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INTRODUCCIO

Les malalties respiratories agudes, son una de les causes més importants d’hospitalitzacio,
especialment en nens d’edats inferiors a 3 anys. A Espafa la taxa d’hospitalitzacio per
aquestes malalties i en aquesta edat, es troba entre el 12% i el 15 %. Destaca I'etiologia
infecciosa com a la més frequent de la patologia respiratoria infantil, especialment la
determinada pels virus (1).

Per a l'administracié de farmacs en el tractament de les malalties respiratories, la via
inhalatoria, és la d’eleccid, la més utilitzada i esta plenament justificada, perque diposita el
medicament de manera rapida, en petites dosis i en els llocs que es necessita. Aquesta via té
també, escassa distribucié en el torrent sanguini i proporciona gran rapidesa d’accié amb pocs
efectes secundaris, pel que afavoreix un Us adequat dels medicaments i assegura en gran
mesura I'éxit del tractament (2).

En qualsevol patologia respiratoria, la permeabilitat de la via nasal es indispensable i molt
especialment en els lactants amb edats inferiors a 6 mesos, ja que aquests respiren
majoritariament nomeés pel nas i no saben respirar per la boca (3).

Es destaca la necessitat d’incidir en la informacio i 'educacio dirigida als pares, per assegurar
un bon control, seguiment i resolucié de la malaltia respiratoria que pateix el seu fill. Aquesta
educaci6 es pot dur a terme mentre el nen esta hospitalitzat, aixdo comporta millores a nivell de
la familia, (perqueé augmenta els coneixements sobre la malaltia i sobre les cures a realitzar en
l'infant) i disminueix I'angoixa que poden sentir els progenitors, sobretot en el moment de
I'alta(4). D’altra banda redueix les estades hospitalaries i els reingressos del nen/a. A l'infant, el
fet de que els seus pares participin i/o realitzin les seves cures, li dona seguretat i tranquil-litat
(5).

La detecci6 de problemes, per part dels professionals sanitaris en el procés de I'educacié
sanitaria, dirigida als progenitors, requereix una revisié continua de les cures que els pares
duen a terme en el seu fill, per detectar-ne els problemes, plantejar les mesures correctores
adients i efectuar noves avaluacions fins a comprovar que el problema detectat s’ha resolt.
Alhora, aquesta avaluacié continuada, permet als professionals sanitaris saber quins
coneixements tenen i van assumint els pares (6).

A continuacié es descriuen de manera resumida els continguts de cada capitol d’aquest treball
d’'investigacio:

En el capitol 1 es realitza un breu repas de I'anatomia i la fisiologia de I'aparell respiratori
infantil, i s'incideix en la valoracié i la monitoritzacio respiratoria en els nens.

En el capitol 2 es descriuen les caracteristiques de les malalties respiratories agudes de vies

baixes a linfancia que tenen una major incidencia en I'étapa de 0-3 anys, la bronquitis i



bronquiolitis, aixi com el seu tractament. També s’hi exposa la técnica del rentat de nas i la
tecnica de I'administracié inhalada amb cambra i mascareta .

En el capitol 3 es fa un repas dels principals models i teories que destaquen la importancia de
I'educacio dels infants i de les seves families.

En el capitol 4 es plantegen els objectius de la present investigacié. S'’inicia la descripcioé de
I'objectiu general i seguidament es desglossen els objectius especifics.

En el capitol 5 s’exposa la metodologia utilitzada en el treball. Es descriu la mostra estudiada,
l'instrument utilitzat i el procediment que es va seguir per la recollida de dades.

En el capitol 6 s’analitzen les dades segons els objectius especifics plantejats.

En el capitol 7 es planteja la discussio dels resultats obtinguts en I'estudi, en funcié dels
objectius.

En el capitol 8 es presenten les principals conclusions de la investigacio.

En ultim lloc s'adjunten les referencies bibliografiques i un apartat d’annexes en el que

s'adjunta el qlestionari utilitzat per la recollida de dades.



1. 'APARELL RESPIRATORI INFANTIL

1.1 ANATOMIA | FISIOLOGIA
L’aparell respiratori és I'encarregat de dur a terme, en I'organisme huma, un adequat intercanvi
de gasos entre la sang i I'atmosfera. Participa en altres funcions organiques, com son:

I'olfaccio, la fonacio, la defensa pulmonar, el sistema circulatori i les funcions metaboliques (7).

1.1 .1 Estructura

El sistema respiratori inclou els pulmons i tots el conductes pels quals flueix I'aire, des de les
foses nasals fins els alvéols, passant per la faringe, laringe, traquea i tot I'arbre bronquial.

La principal funcio de les vies respiratories extra toraciques, €s permetre que l'aire s’introdueixi
a l'organisme (8).

La principal funcié de les vies respiratories intra toraciques és l'intercanvi de gasos i té lloc en
el tram més distal o zona alveolar (8). A la Taula 1.1.1.1 es presenten les estructures que

configuren les vies respiratories extra toraciques i les vies respiratories intra toraciques

Taula 1.1.1.1 Estructura de I'aparell respiratori.

Fosses nasals

Faringe

Vies extra toraciques Laringe

Traquea extra toracica ( per sobre del marge

inferior del cartilag cricoide)

Traquea
Vies intra toraciques Bronquis
Bronquiols

Alveols

Font: Cobos i Pérez-Yarza ( 2003)

1.1.1.1 Vies respiratories extra toraciques

Les_fosses nasals permeten I'entrada de l'aire a I'aparell respiratori i son dues cavitats que

s'obren a l'exterior pels orificis nasals. Estan dividides entre elles per I'enva nasal i el paladar
les separa des de la boca. Es comuniquen amb la faringe mitjangant les coanes . Les fosses
nasals, estan entapissades internament per una mucosa molt vascularitzada, i amb abundants
péls. L'aire, en a travessar-les, és humitejat, escalfat i filtrat. Tenen una funcié defensiva vers
I'entrada de microbis i en elles s'hi localitza el sentit de l'olfacte (9). La faringe esta situada a la

part posterior de la boca i és comuna a les vies digestives i respiratories. Al sostre de la faringe



s’hi troben unes estructures glandulars limfatiques, anomenades amigdales i la seva funcid
és defensiva vers a les infeccions bacterianes (9).

La laringe és un tub cartilaginds, que esta situat per davant de I'esofag i en el seu interior hi
circula l'aire. El seu epiteli presenta uns replecs anomenats cordes vocals, que fan que la
laringe sigui I'organ encarregat de la fonacio o parla. Els cartilags que formen la laringe son: el
cricoides, el tiroides, I'aritenoide i I'epiglotis. El cricoides es troba a la part més inferior de la
laringe, en contacte amb el primer anell traqueal, i sobre aquest s’hi recolzen tots els altres. El
tiroides es situa sota la laringe, i en aquest s’hi troba la glandula tiroide, encarregada de
regular el metabolisme del cos, el creixement i la maduracié dels teixits del organisme.
L’aritenoide esta constituit per dos cartilags situats a la part superior i posterior de la laringe,
en forma piramidal i I'epiglotis esta situada darrera de la llengua i davant de la laringe. Es una
estructura cartilaginosa elastica, que permet que durant la deglucié el pas de l'aire a la laringe
resti tancat momentaniament evitant I'entrada de substancies solides o liquides a les vies
respiratories (9).

1.1.1.2 Vies respiratories intra toraciques

La traguea és un tub format per semianells cartilaginosos que eviten el seu tancament i facilita
el pas de l'aire cap el pulmé. Posteriorment la traguea en la seva part més distal, es divideix en
dues parts: els bronquis, que estan formats per anells sencers que penetren dins els pulmons.
El punt on la traquea es divideix en dos bronquis s'anomena carina traqueal . Tant la traquea
com els bronquis estan entapissats internament per cel-lules mucoses i un epiteli amb cel-lules
prismatiques ciliades. Aquest epiteli col-labora en la depuracié de l'aire inspirat, ja que les
particules que hi arriben (pols, bacteris, etc.) es dipositen en el tapis mucos i son enviats cap
a la regio bucofaringia pel moviment coordinat dels cilis. Els bronquis es divideixen i es
subdivideixen com a branques d'un arbre (10).

Els pulmons s6n uns oOrgans esponjosos situats dins la caixa toracica, per damunt del
diafragma i no sén idéntics, el pulmo dret té tres lIobuls mentre que el pulmo6 esquerre en té
dos i comparteix espai amb el cor dins la caixa toracica. Els pulmons estan recoberts per una
doble membrana anomenada pleura, l'interior d’aquesta membrana esta ocupat pel liquid
pleural , que té una funcio lubrificant durant els moviments respiratoris (10). Dins dels pulmons
s’hi troben els bronquiols i els alvéols pulmonars juntament amb el teixit conjuntiu, els
capil-lars i els nervis.

Les darreres ramificacions dels bronquis sén els bronquiols (de diametre, aproximadament d’1

mm) i acaben en unes dilatacions esferiques que reben el nom d’alvéols pulmonars. A nivell

dels alveols té lloc lintercanvi gasos. Cada bronqui va acompanyat d'artéries i venes que
entren al pulmé i es ramifiquen en multitud de capil-lars que formen una espessa xarxa que
recobreix totalment els alvéols. Els alveols estan constituits per un endoteli simple finissim i es
troben envoltats per una gran concentracié de capil-lars sanguinis. A més a més, aquestes

estructures tenen un alt grau d'humitat, ja que la difusié de I'oxigen (0O2) i del dioxid de carboni



(CO2) es fa en dissoluci6 amb l'aigua. La direccié en la difusié dels gasos respiratoris esta

regulada per les diferencies de concentracié d'aquests entre la sang i lI'alveol (11).

1.2 CARACTERISTIQUES DE L'APARELL RESPIRATORI INFA NTIL

Un dels aspectes fonamentals per poder realitzar una bona valoracid en els infants amb

problemes respiratoris és conéixer les caracteristiques anatomiques i fisiologiques de la via

respiratoria a I'edat pediatrica, donat que existeixen nombroses diferéncies entre el sistema

respiratori de I'adult i I'infant (11).

1.2.1 Anatomiques

Pel que fa a les caracteristiques anatomiques de les vies respiratories infantils cal destacar

que:

Els nadons i lactants petits (menys d’'un any) tenen una llengua proporcionalment més
gran, en relacié a la mida de la seva boca i aixd fa que la via respiratoria es pogui
obstruir amb més facilitat si el lactant es troba inconscient en decubit supi (12).

La localitzacié anatomica de I'epiglotis i la laringe es situa, en el nadd, a l'alcada de la
primera vértebra cervical i en el lactant a 'altura de la tercera vértebra cervical. Aixo fa
gue hi hagi una major proximitat entre I'epiglotis i les estructures laringies del coll,
afavorint I'obstruccio de la via aéria en el cas de possibles inflamacions de la zona (13).
L’epiglotis en el nounat i en el lactant petit té una consistencia flexible, a diferéncia de la
del nen més gran que esta formada per estructures cartilaginoses més rigides, i aixo
afavoreix que aquesta estructura es pugui relaxar amb facilitat, caure sobre I'obertura
glotica i tapar la via respiratoria (14).

Els lactants respiren obligatoriament pel nas fins els 4-6 mesos d’edat, degut a aquesta
dependencia, el lactant que presenta congestid nasal o altres tipus d’obstruccié nasal
pot patir un compromis respiratori significatiu (12).

Per altra banda, la traquea del nen és més curta i estreta que la de I'adult, per la qual
cosa €s necessari mantenir la via respiratoria correctament alineada, doncs la inclinacié
del cap cap endarrere amb la consequent hiperextensié del coll podria provocar el
tancament de la traquea i impedir una ventilacié adequada (15).

Els lactants i els nens utilitzen molt més que els adults el diafragma per a respirar i aixo
afavoreix I'entrada d’aire al pulmo, ja que quan el diafragma es desplaga cap avall,
s’eixampla la cavitat toracica (16).

La via respiratoria dels infants petits (menors de 5 anys), és proporcionalment més
estreta que la del adult, pel que un edema (inflamacié d’'una part del cos per acumulacié
de mucositats, liquids, etc.) d’aquesta zona pot comprometre la via respiratoria de
manera greu(13).

La capa submucosa de la via respiratoria té una estructura laxa en el pacient pediatric.

Aquest fet fa que sigui més facil 'acumulacié de liquid en aquesta via (13).
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1.2.2 Fisiologiques

En els primers dos anys de vida, el sistema respiratori pateix canvis extraordinaris pel que fa al
seu creixement i desenvolupament funcional. Es important destacar perod, que en I' etapa de la
vida en la que més rapidament es produeix el creixement és la corresponent a la lactancia. Per
mantenir aquest ritme elevat de creixement, és necessari que existeixi una major quantitat
d’oxigen a la sang i que es bombegi una major quantitat de sang cap als organs vitals. Aquest
és el motiu pel que els nadons i els lactants, tenen una frequéencia cardiaca i respiratoria més
rapida, aixi com una activitat metabolica més elevada. La freqiiéncia respiratoria (FR) normal
varia amb l'edat, es més rapida en els nadons i va disminuint lentament fins arribar a
I'adolescéncia (17).

Els valors de la fregliencia respiratoria en els nens van des de 50-40 respiracions per minut en
el nadd fins a 20-14 respiracions per minut en I'adolescent i aquest nombre pot augmentar o
disminuir per diferents motius (18).

El mateix passa amb la frequiéncia cardiaca, que és molt més elevada en el nadons que en els
infants més grans i els adolescents. En la taula 1.2.2.1, es poden observar els valors de
fregliencia respiratoria i frequéncia cardiaca, segons les diferents edats infantils i adolescents
(18).

Taula 1.2.2.1 Frequéncia respiratoria i cardiaca segons I'edat

Frequéncia Frequéncia
Edats respiratoria/ minut cardiaca/ minut

Nado (al néixer) 40-50 95-160
0-1 any 24-38 110-170
1-3 anys 22-30 90- 150
4-6 anys 20-24 65-135
7-9 anys 18-24 60-130
10-14 anys 16-22 60-110
14-18 anys 14-20 60-100

Font: Gunn i Nechyba ( 2003)

1.3 VALORACIO DE LA RESPIRACIO EN ELS INFANTS

Quan es produeix un problema respiratori, els nens poden respondre transitoriament amb
laugment de la frequéncia i I'esfor¢ respiratori. No obstant, davant d’aguesta situacio, es
cansen amb facilitat i quan apareixen el primers signes de dificultat respiratoria, I'infant es
deteriora de manera immediata i passa rapidament a una situacié d’insuficiéncia cardiaca. La
captacié reduida d'oxigen pot donar lloc en un breu espai de temps a hipoxia cel-lular o
hipercapnia, i es per aquest fet que és important revaluar la situacié del nen amb dificultat

respiratoria de manera constant (14).
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Les malalties respiratories son la causa principal de parada cardiaca en la poblaci6 infantil. El
reconeixement rapid dels signes i simptomes d’insuficiencia respiratoria i el seu immediat
tractament pot evitar sovint aturades cardiaques en els nens(19).

Els signes respiratoris s'obtenen seguint una pauta sequencial que asseguri I'obtencié de
dades fiables de I'exploraci6 fisica, necessaries per coneixer no nomeés la funcid respiratoria
actual, sin6 també la causa responsable de l'alteraci6 de la ventilacid, aixi com la seva
fisiopatologia (20).

A continuacio es descriuen les passes a seguir en la valoracié respiratoria:

1.3.1 Inspeccio.
La inspeccié suposa realitzar un examen visual de l'infant i d’algun dels seus organs o de les
seves regions.

A través de la inspeccid, es valoren:

1.3.1.1. El nivell de consciéncia

Un bon nivell de consciéncia indica una bona oxigenacié tissular, cerebral i també una bona
funcié respiratoria. Tant la hipoxia (absencia de la quantitat adequada d’oxigen en els teixits),
com la hipercapnia (intensa concentracié de dioxid de carboni a la sang) s’acompanyen de
letargia (son anormal i profund del qual el pacient desperta incompletament com a resposta a
algun estimul) i obnubilacié, que s’alternen amb fases d’agitaci6. La depressié del sistema
nerviés central (SNC) de causa respiratoria, precisa d’una actitud terapeutica immediata pel risc
d’agreujament d’obstruccié de la via respiratoria (qQue pot ser secundaria a vomits i aspiracio
d’un cos estrany entre d'altres) i que pot comportar I'obstruccié de la via aéria per la caiguda de

la llengua i disminucio del reflex de la tos (19).

1.3.1.2 Color de la pell, mucoses i ungles

Una bona coloracio de la pell i de les ungles i una bona perfusié de les mateixes, son
indicadors de normalitat del sistema respiratori i cardiocirculatori. Per altra banda la cianosi és
el principal signe clinic d’ hipoxémia, no obstant té les seves limitacions, ja que no és aparent
fins que la saturacié d'oxigen (SatO2) disminueix per sota del 85%. (La SatO2 mesura el grau
d’'oxigenacié de la hemoglobina. La sang arterial normalment té una saturacié entre un 97%-
100%, acceptant -se en els infants valors fins al 95%). La visualitzacié de la cianosi depéen
també de la intensitat de la llum, de la pigmentacié de la pell i de la quantitat d’hemoglobina
(Hb) circulant. Cal tenir en compte que els nens de pell pal-lida i/o anemics amb insuficiencia
respiratoria, poden no presentar cianosi, mentre que els nens amb policitemia (augment del
volum total de globuls vermells circulants) poden arribar a estar pletorics (vermell intens)-

cianotics (21).
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1.3.1.3 Aleteig nasal
L’aleteig nasal és la dilatacié del vestibul nasal en la dispnea (dificultat respiratoria), per I' accié
muscular dels muasculs elevadors de l'ala nasal. La seva preséencia indica I'augment de les

resisténcies en les vies aeries (17).

1.3.1.4 El treball respiratori augmentat
Es manifesta per la utilitzacié dels masculs accessoris de la respiracié. Quan la distensié del
pulmé disminueix, la forca necessaria per distendre’l augmenta, i pot ser indispensable la

utilitzacié dels musculs accessoris de la inspiracié i basicament de I' esternoclidomastoidal i

dels intercostals.

Si la respiracid _es fa rapida i superficial, el problema es troba en la dificultat per a la distensio

del pulmé que comporta un augment de la ventilacié de I'espai mort amb una disminucio del

volum residual (19).

1.3.1.5 Frequéncia respiratoria
L'observacié d'una frequencia respiratoria normal per I'edat, en abséncia de patologia del

sistema nervids central o sistema nervios periféric, €és suggestiva de normalitat respiratoria (18).

1.3.2 Auscultacio.

L’auscultacio es un meéetode d’exploracio fisica, consistent en auscultar els fenomens acustics
dels organs. En el cas dels infants, és molt important dur-la a terme en un ambient relaxat i a
on el nen/a, estigui el/la més tranquil possible i buscant la manera d’aproximacié més adient
per augmentar la seva confianga. Cal fer-la amb el nen en repos.

Els sorolls respiratoris poden ser normals o anormals i poden sentir-se amb el fonendoscopi o
sense (8). El fonendoscopi és un instrument destinat a transmetre a l'orella del professional

sanitari els sons que es produeixen a la part del cos on hom I'aplica.

1.3.2.1 Sorolls audibles sense fonendoscopi :

La tos, expulsié brusca, violenta i sorollosa de l'aire toracic, produida per irritacié de les vies
respiratories, per inflamacié o presencia d'un cos estrany.

L’estridor (so agut, dur, aspre i tipic dels estats espasmodics de la glotis). Es caracteristic de
I'obstruccié de la via aéria extra - toracica, €s el signe guia de la laringitis. L'estridor és
inspiratori perqué l'obstruccié laringia augmenta durant la inspiracid i disminueix durant
I'expiraci6 (21).

El gemec espiratori té lloc quan l'expiracié es fa amb la glotis tancada amb la finalitat

d’augmentar la pressio positiva intra-toraciques i especialment a les cél-lules pulmonars, per tal
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d’evitar el col-lapse alveolar. Es la produccio espontania de la PEEP (pressio positiva al final de
I'expiracio).

Els sorolls nasals son frequents en els lactants petits perqué aquests son respiradors nasals.

L’obstruccié nasal, freqiientment per moc, augmenta la resistencia en aquesta via, produint
augment del treball respiratori, sorolls nasals i disfuncié en l'alimentacié i en I'activitat del
lactant (11)

1.3.2.2 Sorolls audibles amb fonendoscopi
Els sorolls pulmonars poden ser normals o patologics aquests ultims indicant malaltia i entre
ells se’n destaquen:

Les sibilancies, sbén sorolls d'alta amplitud, sonen com un xiulet musical d’'un to més o menys

agut, tenen una duracié variable frequentment llarga durant tot el cicle respiratori i son
produides per un estretament de la via aéria.

Els roncus, sén sorolls de llarga duracio i baixa amplitud audibles durant tot el cicle respiratori,
estan produits pel moviment de fluids o secrecions de la via respiratoria més ampla (bronquis).
Els roncus és modifiqguen amb la tos (14).

Les raneres, sén sorolls no musicals discontinus, que poden ser fins (raneres subcrepitants) o
gruixuts (raneres crepitants). Aquest sorolls apareixen quan existeixen secrecions en les vies
aeries intra—toraciques per exemple: en la pneumonia i en I'edema agut de pulmé. Les raneres
crepitants s’ausculten durant la fase inspiratoria a vegades durant I'expiratoria i estan produides
pels moviments dels fluids (secrecions en les vies respiratories petites). Les raneres
subcrepitants s’ausculten durant la fase inspiratoria de la respiracié i es donen per l'obertura
alveolar brusca dels alvéols tancats durant la fase espiratoria, son tipiques de la bronquiolitis.

El buf tubaric, identifica les zones de consolidaci6 o ateléctasis. Consisteix en un soroll

respiratori d’intensitat disminuida i semblant a una respiracié tubular (soroll d’aire sortint per un
tub) (8).

1.3.3 Percussio.

La percussio, €és un métode d’exploracio clinica, que consisteix en provocar determinats sorolls
donant cops amb un dit de la ma de I'explorador (com un martell) sobre la Ultima falange de
qualsevol dit de I'altra ma de qui explora i a la vegada, esta col-locada en una regio del cos del
pacient. L'objectiu d’aquesta maniobra és la de conéixer I'estat de les visceres que hi ha a sota
o al voltant de la zona explorada. Aix0 es repeteix 2-3 vegades en cada posicid a explorar. El

soroll normal s’anomena ressonancia vesicular.

La percussié és molt util pel diagnostic de pneumotorax. En aquest cas es nota una percussio
timpanitzada (soroll de to agut que s'obté en percudir organs o parts del cos que contenen
gasos o tensid). En canvi si el diagnostic és d’hemotorax, la percussié és mate (apagada),

especialment en pacients politraumatitzats.
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La percussio permet determinar, I'alcada del diafragma ( 21).

1.4 MONITORITZACIO RESPIRATORIA

La monitoritzacio respiratoria é€s la medicié de forma continuada o intermitent, de parametres
clinicament rellevants, i assegura la detecci6 preco¢ de signes anomals en la funcid
respiratoria. Permet dur a terme, segons els resultats obtinguts, les intervencions adequades
que el pacient requereix per a la correccio dels parametres alterats i alhora afavoreix I'avaluacio
dels efectes de les intervencions realitzades (22).

S’exposen a continuacio els principals parametres de monitoritzacio respiratoria:

1.4.1 Gasometria arterial

La gasometria arterial és considerada “l'estandard d’'or” en l'avaluacio de I'intercanvi de gasos.
Les principals indicacions de 'analisi de gasos sanguinis arterials sén: I'avaluacio de la pressié
arterial d’oxigen (PaQ,), la de la pressio arterial del dioxid de carboni (PaCO.,) i I'acidesa del
pH. Agquest examen serveix per saber com esta oxigenant la sang al pulmd, verificar la
necessitat o el requeriment d’oxigen, avaluar 'adequada eliminacié del dioxid de carboni pel
pulmad i en alguns casos determinar els possibles problemes metabolics (23).

Tal i com mostra la Taula 1.4.1.1, el valors normals de gasos en sang arterial varien en els

infants segons I'edat (18)

Taula 1.4.1.1 Valors dels gasos en sang arterial en els infants /adolescents segons edat
Edats pH Pa02 PaCO2
(mmHgQ) (mmHgQ)
Nado (al néixer) 7,26- 7,29 60 55
Nado > 24 hores 7,37 70 33
Lactant 1-24 mesos 7,40 90 34
Nen 7- 19 anys 7,39 96 37

Font: Gunn (2003)

1.4.2 Pulsioximetria

La pulsioximetria, €és una técnica espectrofotometrica, que permet la determinacié estimativa de
la saturacié de I'oxihemoglobina arterial, denominada saturacié funcional d’oxigen (SpO2). El
pulsioxiometre és un dispositiu espectrofotomeétric, que detecta i calcula I'absorcié diferencial
de llum de la hemoglobina oxigenada (oxihemoglobina) i (la desoxihemoglobina), reduida, per
donar una mesura estimativa de la saturacié arterial d’oxigen denominada (Sp0O2) (16).

La pulsioximetria, continua formant part de I'estandard de cures del pacient en estat critic. Es
una técnica senzilla, fiable i no invasiva, facilment disponible, amb un minim de complicacions i
permet la deteccié preco¢ de la hipoxémia. La utilitzacié de la pulsioximetria disminueix el

nombre d’extraccions sanguinies i facilita I'ajustament rapid de les aportacions suplementaries
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d'oxigen. Cal tenir cura en els pacients pediatrics, perqué la majoria d'errors de la
pulsioximetria venen donats per problemes de baixa senyal (baixa perfusié i col-locacié
inadequada del pulsioxiometre). El valors normals de Sat.02 en els lactants (menors d’un any)
es troben entre el 94-100% (24).

1.4.3 Escales de valoraci6 de la severitat de le s malalties respiratories

Existeixen diferents escales de valoracié de la severitat de les malalties respiratories que es
poden aplicar en els infants, les més conegudes son:

L'escala de Silverman

L'escala de valoraci6 de I'esforg respiratori.

L’escala de Wood-Downes.

L’escala de Wood-Downes-Ferres

Totes elles son senzilles d’aplicar, rapides d’avaluar i fiables.

A continuacié es detalla la recomanada en la Guia Clinica de la bronquiolitis de I'Hospital
Universitari Dr. Josep Trueta (25).

1.4.3.1 L’escala de Wood-Downes-Ferrers

Un cop mesurats en el pacient, els parametres clinics, que determina I'escala, es considera
insuficiencia respiratoria greu quan la puntuaci6 obtinguda es situa entre 8 i 14 punts, mentre
gue es considera insuficiéncia respiratoria moderada si la puntuacio €s entre 4 i 7 punts i es
pensa en una insuficiencia respiratoria lleu si la puntuacié es troba entre 0 i 3 punts. Les
variables mesurades en aquesta escala i les seves puntuacions corresponents es mostren en
la taula 1.4.3.1.1 (26,27).

Taula 1.4.3.1. Escala de Wood- Downes- Ferrers

0 1 2 3
Cianosis No Si
Ventilacio Bona, simetrica Regular, simeétrica Molt disminuida Silent
Frequéncia cardiaca <120 > 120
Frequéncia respiratoria < 30 31-45 40-60 > 60
Tiratge No Subcostal, intercostal  +supraclavicular + supraesternal
Sibilancies No Final aspiracio Aleteig nasal Inspiraci6 i espiracio

Font: Ferrers (1998)
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2. INFECCIONS AGUDES DE VIES RESPIRATORIES INTRA
TORACIQUES EN INFANTS DE 0 - 3 ANYS

Les infeccions respiratories agudes, constitueixen el conjunt d’infeccions de I'aparell respiratori,
causades per microorganismes virals o bacterians. Generalment tenen una durada d'un
periode inferior a 20 dies i cursen amb la presencia d’'un 0 més dels seguents simptomes i/o
signes clinics: tos, rinorrea, obstruccio nasal, otalgia i dificultat respiratoria, tots ells poden anar
0 no acompanyats de febre (28).
La classificacié de les infeccions respiratories agudes en funcio de I'espai de I'arbre respiratori
afectat, es poden agrupar en:
» Infeccions de les vies respiratories superiors: nasofaringitis, amigdalitis, epiglotitis,
laringitis viral (crup), laringitis espasmaodica, laringotraqueobronquitis i otitis.
» Infeccions de les vies respiratories inferiors: bronquiolitis, bronquitis, pneumonia i
tuberculosis (29).
A Espania, la bronquiolitis és la infeccio respiratoria aguda de vies inferiors més freqient en els
infants de 0 a 3 anys, durant els tres primers anys de vida. Entre un 11-12% dels nens i nenes

d’aquestes edats pateixen aquesta malaltia i d’aquests un 2% requereixen hospitalitzacio (30).

2.1 BRONQUIOLITIS

La bronquiolitis es una malaltia respiratoria aguda i correspon a la inflamacié dels bronquiols.
Es la forma més freqiient de patologia de les vies respiratories inferiors en els primers dos anys
de vida (31).

Actualment i pel que fa a la definicié de bronquiolitis segons el nombre d’episodis i 'edat en que
aquesta es presenta (alguns autors inclouen els menors de 5 anys), no existeix un acord
unanime i precis (30).

La primera definicié va ser feta per Holt, que la descriu com una forma greu de bronquitis
catarral infantil, que afecta a la petita via respiratoria (32).

A l'any 1976, Mcintosh va escriure «El término de bronquiolitis es habitualmente reservado al
sindrome de crisis de disnea silbante, cuando tiene lugar en el nifio de menos de 12 meses.
Mas all4, el sindrome es llamado bronquitis disneizante, bronquitis asmatiforme o simplemente
asma. La enfermedad evoluciona de forma continua en las diferentes edades de la infancia y
no existe edad precisa en la cual podamos marcar el paso de la bronquiolitis al asma» (33).
McConnochie, defineix la bronquiolitis com el primer episodi agut de dificultat respiratoria amb
sibilancies, precedit d’'un quadre catarral de vies altes (rinitis i tos, que cursen amb o sense
febre) que afecta als infants més petits de 2 anys (34).

Segons de Blic, la bronquiolitis aguda viral en el context dels primers episodis és la presentacio

més habitual de sibilancies en els menors de dos anys i resulta impossible diferenciar-la de la
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crisis d’'asma desencadenada per una infeccio viral, que s’inicia en les vies aéries superiors
(35).

2.1.1 Etiologia

El virus respiratori sincitial (VRS), és I'agent infecciés més freqlent en la patologia respiratoria

de vies inferiors del lactant de menys de 12 mesos i de l'infant petit de 13 a 36 mesos. En els
paisos de clima temperat, I'época epidemica de la bronquiolitis es situa des del mes de
novembre fins el mes de mar¢c. EI VRS, va ser aillat per primera vegada en lactants
diagnosticats de bronquiolitis a 'any 1957 (36).

La infeccié per VRS no deixa immunitat completa ni permanent i el pacient pot ser reinfectat pel
mateix grup de virus la mateixa temporada. S’estima una recurréncia de la infeccié per VRS
d’'un 20 % (37).

Un estudi realitzat per Maffey, mostra que entre els infants hospitalitzats, d’edats compreses
entre els 2 mesos i els 3 anys, (n=119), un 43 % dels casos el VRS és I'agent viral que amb
més frequencia desencadena sibilancies, seguit del Rinovirus (RV) en el 23% dels casos, el
Metapneumovirus en el 10% dels casos, I'Influenza A en el 6%, I'Enterovirus en el 5% , el
Bocavirus en el 5%, 'Adenovirus en el 3%, el Coronavirus en el 2%, el Parainfluenza en el 2% i
el Influenza B en el 1% dels casos (38).

A meé de la morbiditat aguda causada pel VRS, alguns estudis han descrit I'associacié entre la
infeccio per VRS a la infancia i el desenvolupament posterior de sibilancies recurrents i
hiperreactivitat bronquial (HRB) (39,40).

Rooney i Williams, l'any 1971, varen seguir fins els 7 anys de vida un grup de 62 pacients
diagnosticats de bronquiolitis per VRS quan eren lactants. El resultats d’aquest estudi mostren
gue el 5% dels pacients observats desenvolupaven posteriorment episodis de sibilancies
recurrents, i entre aquests es va detectar que el 68% tenien antecedents familiars d'asma.
Mentre que en el 32% dels pacients seguits que no varen desenvolupar episodis posteriors de

hiperreactivitat bronquial, existia historia familiar d’asma en un 18 % dels casos (41).

2.1.2 Fisiopatologia

La inoculacié del VRS, es fa a través de la superficie de la mucosa nasal i de les conjuntives;
infecta preferentment les cel-lules epitelials de la petita via aeria. El lactant s’afecta de forma
especial per les seves peculiaritats anatomiques (menys consisténcia del cartilag bronquial,
major nombre de glandules mucoses, desenvolupament incomplert del muscul llis bronquial i
menys elasticitat pulmonar) (42).

En general la resposta immunitaria primaria, a la infeccié pel virus del VRS és pobre i
incompleta essent les reinfeccions bastant frequients tot i la preséncia de titols alts d’anticossos
neutralitzants. EI VRS no es dissemina normalment fora de I'aparell respiratori i la infeccié

gueda restringida a la mucosa respiratoria(43).

18



Quan es produeix la infeccid per VRS, aquest es replica rapidament a nivell de la mucosa
bronquiolar, provocant necrosi de les cél-lules epitelials ciliades i una resposta inflamatoria amb
edema i augment de la secrecié de moc. En el lactant un engruiximent insignificant de la paret
bronquiolar pot afectar intensament el flux aeri. Degut a que el radi de les vies aéries és menor
durant I'expiracié, la obstruccié valvular resultant produeix un atrapament de l'aire i una
hiperinsuflacié. Poden aparéixer atelectasies (col-lapse d'un pulmé o d'una part del pulmd,
produit per la reabsorcio d’'aire alveolar a conseqiiéncia d’'una obstruccio del bronqui aferent a
la zona col-lapsada), quan I'obstruccié és completai l'aire atrapat es reabsorbeix (44).

En els valors de gasos sanguinis, no s’incrementa la pressio arterial de dioxid de carboni
(PaCO02), donat que I'obstruccié és aguda. Si I'obstruccié és molt intensa 0 es produeix una
disminucié de la ventilacié per esgotament del pacient, llavors la PaCO2 pot augmentar. No
obstant és frequent trobar una hipoxémia (valors de Sat.02 per sota del 94%), motiu pel qual
sera convenient controlar la saturacié d'oxigen durant I'avaluacié de la gravetat del pacient
mitjancant un pulsioximetre (45).

La recuperaci6 de [lestructura bronquiolar, després de la bronquiolitis es produeix

aproximadament en 2-3 setmanes (46).

2.1.3 Clinica

El quadre clinic dels lactants diagnosticats de bronquiolitis s'inicia amb simptomes de vies
respiratories altes: rinorrea, tos i esternuts, juntament amb febricula (37°C - 38°C de
temperatura) i disminucié de la gana. En un periode de 1 a 4 dies la tos es fa més intensa i
s’instaura la dificultat respiratoria i la irritabilitat (47).

Un altre signe que pot apareixer son les apnees (aturada de la respiraci6 de més de 10
segons), que en poden fer durant la malaltia o constituir la primera manifestacio d’aquesta. Els
nens que tenen un especial risc de patir apnees son els menors de 6 setmanes, els que tenen
antecedents de prematuritat i aquells amb una saturaci6 d'oxigen baixa (48,49). Segons
progressi la malaltia en el lactant, en I'exploracié fisica es poden apreciar signes d’augment del
treball respiratori: taquipnea (augment de la freqlencia respiratoria per sobre de 60
respiracions/min.) aleteig nasal, tiratge intercostal i pal-lidesa. A l'auscultacid s’aprecia
hipoventilacié amb raneres crepitants i sibilancies espiratories i inspiratories (50).

En la majoria dels casos son formes lleus i el procés es resol en una setmana, pero pot ser que

el quadre evolucioni a formes més greus (51).
2.2 BRONQUITIS

La bronquitis, és un procés inflamatori agut de tot I'arbre traqueobronquial, en especial de la

traguea i els bronquis de gran calibre. Predomina en nens menors de 4 anys (50).
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2.2.1 Etiologia

Més del 90% dels pacients diagnosticats de bronquiolitis, sense comorbiditat tenen etiologia
virica. Els virus més frequientment associats a la bronquitis aguda son els causants d’infeccio
del tracte respiratori inferior, particularment el virus de la grip Haemophilus influenzae tipus B i
tipus A; I'Haemophilus parainfluenzae i el VRS aixi com els virus que afecten el tracte
respiratori superior '’Adenovirus i el Rinovirus (52).

La bronquitis es manifesta per congestio i edema de la mucosa respiratoria amb hipersecrecio,
la majoria de vegades és causada per virus i en menys ocasions per bacteries o agents fisics-
guimics com l'aspiracié de contingut gastric, o la inhalacié de productes toxics (el fum o la
contaminacioé ambiental) (50).

Entre un 10% i un 40% de les bronquitis infantils, s6n causades pels virus de la grip H.
Influenzae B i A. Mentre que el VRS és el responsable en un 35% dels casos i el H

parainfluenzae en un 30% (53).

2.2.2 Fisiopatologia

Els diversos agents causals de la bronquitis produeixen una lesié inflamatoria,
predominantment en I'ambit dels gran bronquis, encara que en realitat afecten a tota la mucosa
del aparell respiratori. A qualsevol nivell de I'arbre respiratori es pot apreciar la congestié de la
mucosa, I'edema i la hipersecrecié de moc.(54).

La bronquitis produeix obstruccié bronquial més acusada quan més petit és el nen, degut a
'edema i a la hipersecrecié de moc que provoca. D’altra banda com a conseqiiéncia de la
disminucid de la llum bronquial apareixen les sibilancies (52).

La bronquitis aguda normalment es cura en dos o tres setmanes. Un dels principals objectius
en aquests nens/es és descartar una pneumonia que sol associar-se a germens bacterians en
la majoria dels casos (per Haemophilus influenzae, Streptococus pneumoniae o Staphylococus
aureus) i que cal tractar amb antibiotics (55). Per descartar-la, cal valorar molt bé els signes
vitals: taquicardia (augment de les contraccions cardiaques/minut, taquipnea (freqiiéncia
respiratoria superior a 60 respiracions/minut) i febre. Si es considera necessari es fa una
radiografia de torax (55).

La disseminacié d’aqguests virus, es produeix mitjancant el contacte amb particules aéries, amb
secrecions, a travées de les mans o per superficies contaminades, per aquest motiu sén més
propensos a patir aguesta malaltia els lactants que assisteixen a la llar d'infants El VRS, pot
persistir a les superficies ambientals durant moltes hores i a les mans durant mitja hora. Els
éssers humans en soén la Unica font d’'infeccid, la maxima incidéncia per infeccions per VRS es
produeix de novembre a marg, Als 2 anys d’edat gairebé tots els nens ja han presentat almenys

una infeccié per VRS i la reinfeccié és habitual durant tota la vida (56).
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2.2.3 Clinica

Son freqlents els simptomes d’afectacio de la via aéria superior en forma d’obstruccié nasal,
rinorrea i tos, aquestes manifestacions d’'infeccio de la vies respiratories altes apareixen 3 0 4
dies abans de la tos (29). La tos és el simptoma inicial i més caracteristic de la bronquitis
aguda, a l'inici sol ser una tos seca, irritant i dolorosa, manifestada per plor, més endavant es
torna tova, productiva i humida. L’existéncia de secrecions purulentes és una resposta
inespecifica de la inflamacio i no indica necessariament infecci6 bacteriana (54).

No és estrany, que la tos provoqui vomits mucosos o alimentaris. En general, I'afectacio de
I'estat general del nen és lleu i discreta, excepte en el cas que sigui I'expressio d’'una malaltia
sistemica meés rellevant o existeixi una infeccid bacteriana secundaria. A l'auscultacio
s'aprecien roncs i en ocasions destaquen les sibilancies expiratories, juntament amb I'expiracio
perllongada, aixo alerta de la possible existencia d’asma bronquial. Les sibilancies s’aprecien
de manera discreta només per auscultacié. La temperatura corporal pot oscil-lar entre 37°C i
39°C. El quadre clinic segueix amb 3 o0 4 dies de malestar i rinitis. Excepcionalment en les
formes greus apareixen els signes de pal-lidesa, cianosi, agitacié, insomni i finalment postracio.
En aquest casos, l‘auscultacié respiratoria pot ser normal, ja que I'obstruccié bronquial i
'esgotament muscular disminueixen considerablement la ventilaci6 i els seus signes

d’auscultacié. (57).

2.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA BRONQUIOLITIS | LA BRONQUIT IS

La bronquiolitis i bronquitis aguda, suposen un problema de salut de primera magnitud en els
infants de 0 a 3 anys, per la seva elevada incidencia estacional. En el paisos de clima
temperat, I'epoca epidémica de la bronquiolitis i la bronquitis, es situa des del mes de
novembre fins al mes de marg (50).

A lany 2005 I'Organitzaci6 Mundial de la Salut, assenyala que entre les causes d'ingrés
hospitalari en els infants més petits (d’lmes a 4 anys), les infeccions respiratories agudes de
vies inferiors han experimentat un increment. La taxa de morbiditat hospitalaria en menors d’ 1
any per bronquiolitis aguda l'any 2002 és de 15.604/1.000.000, a lany 2005 és de
19.309/1.000.000. D'altra banda, la taxa de morbiditat hospitalaria per bronquitis aguda en
infants de 1 -4 anys també s’ha vist augmentada, passant de 1203/1.000.000 l'any 2002 a
1833/1.000.000 I'any 2005 (58,59).

Segons Leader, a Europa a I'any 2002, la taxa d’hospitalitzacié anual, per bronquiolitis és de
3,5% en lactants amb edat inferiors a 6 mesos i d’'un 2,5% en lactants amb edats inferiors a 12
mesos. Pel que fa a l'etiologia, entre un 1-4% d'aquests lactants son hospitalitzats per
infeccions causades pel VRS (60).

La incidencia anual de bronquiolitis a Espafa, és del 10 % en els infants durant els dos primers

anys de vida i especialment en les edats compreses entre els 2 i els 6 mesos. Existeix un
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lleuger predomini de la seva incidéncia en els nens respecte de les nenes essent la proporcié
de 1,5:1. El periode d’'incubacié de la malaltia es d’aproximadament uns 5 dies (30).

A Espanya a I'any 2002 lactants en edat inferior a 24 mesos i hospitalitzats per bronquiolitis
sense factors de risc (entenent com a factors de risc: lactants més petits de 6 setmanes de
vida, lactants amb antecedents de prematuritat, lactants amb malalties croniques pulmonars), la
taxa d'ingrés a cuidats intensius es situa al voltant del 15%, la necessitat de ventilacid
mecanica al voltant del 8% i 'administracio d’oxigen al voltant del 30-50%. La decisié d'ingrés
en els lactants es relaciona basicament amb la gravetat (valorant aquesta mitjancant les
escales de gravetat) (1).

El pla de salut a Catalunya (2002-2005), assenyala que la principal causa d’hospitalitzacié en el
grup d’edat de 1- 4 anys s6n les malalties de I'aparell respiratori (30,6 %). Pel que fa referencia
a la salut materno-infantil, destaca que el segon motiu d’'ingrés hospitalari durant el primer any

de vida so6n les malalties de I'aparell respiratori (14,4%) (61).

2.4 TRACTAMENT DE LA BRONQUIOLITIS | LA BRONQUITIS

El maneig terapéutic de la bronquiolitis i bronquitis €s molt similar i inclou:
* Mesures generals
* Mesures farmacologiques
e Mesures preventives

e Mesures de suport

2.4.1 Mesures generals

S'utilitzen basicament, per aconseguir I'0ptim benestar del infant, millorant la dificultat
respiratoria mitjancant la posicié corporal i la desobstruccié de les vies respiratories altes tot
mantenint una bona hidratacié durant la malaltia. No és necessari realitzar de forma sistematica
cap prova complementaria (62).

S’aconsella la realitzacié de rentats nasals i/o _aspiracié _de secrecions, si presenta dificultat

respiratoria i especialment cal realitzar aquestes técniques abans de les presses d'alimentacio i
d’anar a dormir (63).

Vilaro, 'any 2007, destaca que les técniques de percussié i vibracid, sén inefectives perque
l'oscil-lacié bronquial i pulmonar, que es pot provocar de manera manual és molt inferior, a
l'oscil-lacié necessaria perqué es produeixin canvis en els enllagos moleculars de les
secrecions, que son el que en definitiva afavoririen la fluidificacio i, per tant, el desplacament de
les mucositats cap a les vies aéries superiors per poder ser eliminades(64).

Segons Perrota, Ortizi Roque, I'any 2006 en un estudi realitzat en una poblacié infantil (n=180)
d’edats compreses entre els 2 i els 15 mesos, s'observa que les técniques de percussio i
vibracioé no estan recomanades per ser utilitzades en nens menors de 24 mesos hospitalitzats

per bronquiolitis aguda, perque el seu Us no mostra cap millora, ni en el manteniment d’una
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bona saturaci6 d'oxigen, (el grup control va necessitar una mitjana de 63 hores d'O2
suplementari, mentre que el grup en el qual es va aplicar fisioterapia, en va necessitar 86) ni en
la duracio de I'estada hospitalaria (que la mitjana, va ser va ser de 4 dies tant en el grup control
com en el grup de fisioterapia) (65).

Les recomanacions segons les guies cliniques de I’Academia Americana de Pediatria i la Guia
de practica clinica de I'Institut Catala de la Salut, pel que fa a l'alimentacid, per garantir I'aport
de requeriments hidrics basals aconsellen fer les tomes d’alimentacié més sovint i fraccionades
si el nen es cansa (8) i en quant a la postura que s’'aconsella en els lactants és la del decubit

supi, alcant la capcalera del llit 30° i mantenir el cap amb una lleugera extensié (50).

2.4.2 Mesures farmacologiques

Tenen com a finalitat aconseguir una oxigenacié adequada, és a dir mantenir la saturacio
d’oxigen per sobre de 92%.

L’Oxigen

Es el tractament hospitalari més til en la bronquiolitis, cal administrar-lo humidificat i calent
amb ulleres nasals o amb mascareta depenen de les necessitats d'oxigen del nen, la fita és
mantenir la saturacio per sobre > 92% (66).

Broncodilatadors Beta -2- agonistes

L’efecte broncodilatador dels farmacs beta-2- agonistes, pot ser beneficiés en el tractament
simptomatic de la bronquiolitis.

Gadosmski, I'any 2006, en una revisié d’assajos clinics (8) amb lactants (n=468) que patien
bronquiolitis, assenyala que s’observa que en els nens tractat amb salbutamol vers placebo, hi
ha una millora estadisticament significativa, en la puntuacié clinica ((IC) 95%:-0,62 a 0,33). No
obstant, no es va observar cap millora estadisticament significativa en I'oxigenacié general (IC
del 95% : -1,17 a 0,03) (67).

D’altra banda, la lesié que provoca la bronquiolitis a nivell pulmonar resideix en el dany epitelial,
I'edema, la infiltracié de la cél-lula peribronquial i I'obstruccié per cel-lules i fibrina en la llum del
bronquiol. Probablement I'espasme de la musculatura llisa no juga ni tan sols un paper minim.
En nens més petits de 6 mesos no existeixen practicament receptors beta- 2 en la paret
bronquial(66). Es per aix0d que els farmacs beta-2 agonistes, no han de ser utilitzats de forma
sistematica en el tractament d’'un primer episodi de bronquiolitis aguda de lactants previament
sans. La seva possible utilitat s'indica en poblacio especifica de lactants més grans de 6 mesos
amb marcada hiperrreactivitat bronquial i/o sibilancies recurrents o risc de desenvolupar asma.
En qualsevol cas si s'utilitza un farmac beta -2 agonista, aquest hauria d'ésser suspés si al cap
de 60 minuts de la seva aplicacié no s’observa cap millora en el pacient. Malgrat tot I'is de
farmacs beta-2 agonistes en el context clinic espanyol, continua essent una practica molt
estesa (s'utilitza en el 80% dels casos) una vegada iniciat el tractament rara és la vegada que
es retira (68,69).
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Farmacs Adrenerqics

L’0s de medicacié adrenergica en la bronquiolitis, esta justificat pel seu potencial efecte
vasoconstrictor mitjancant els receptors alfa de I'arbre bronquial. Aquest caracteristica afegida
a l'efecte beta dels broncodilatadors actua de forma efectiva en l'alleugeriment de I'obstruccio
del flux aeri.

Lodrup, en un estudi sobre el tractament amb farmacs adrenergics en infants, d'entre 5 i 8
mesos (n=23) amb bronquiolitis, destaca que I'is d’adrenalina millora significativament la funcio
respiratoria (IC 95% 0.19 (0.13-0.25)) vers el salbutamol (IC 95% (0.08,0.05-0.10)) i vers el
placebo (IC 95% (0.31,0.18-0.43)) (70).

Farmacs Corticosteroides

Corneli et al, I'any 2007, en un estudi realitzat en lactants de 2 a 12 mesos d’edat, (h= 305) que
varen ser tractats amb corticoides, durant la seva malaltia (bronquiolitis i bronquitis) assenyala
que els pacients en els qual es va administrar corticoides per via sistémica o inhalats vers
placebo, no van obtenir benefici clinic ni durant la fase aguda, ni en I'evolucié posterior
(diferéncia -1,3%; IC 95%:-9,2 a 6,5)). | en els dos grups es va experimentar la mateixa millora
durant I'observacid, sense diferencies significatives en I'escala RACS (escala d’avaluacio del
distres respiratori), (diferencies -0,5% 1C95%: -1,3 a 0,3), per la qual cosa no és recomanable

la seva utilitzacié (71).

2.4.3 Mesures preventives

Com a tota malaltia infecto-contagiosa i tenint en compte I'elevat risc d’epidemia, les mesures
preventives s6n molt importants. Les recomanacions que fa el Comité de Estdndares de la
Sociedad Espafiola de Neonatologia per la prevencié de les malalties respiratories inclou tant
les mesures preventives a domicili, com a I'’hospital (72).

Mesures preventives a domicili:

1- Evitar I'exposicio del nen al fum del tabac (72,50).

2- Fomentar la lactancia materna.

3- Evitar els ambients de major risc d'infeccié com l'assistencia a llars d’'infants en les époques
primerenques de la vida (50).

4- Aconsellar el rentat de mans com a mesura higiénica, important per prevenir la propagacio
de virus (50).

5- Evitar el contacte dels lactants amb adults o nens refredats i/o processos catarrals. Si aguest
€s inevitable, pot esser (til I'Us de mascareta per la persona infectada (aillament respiratori),
per evitar la disseminacié del virus a través de la via aéria (72).

6- Recomanar la utilitzacié de mocadors rebutjables i llencar-los immediatament després de la

seva utilitzacio (50).
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Mesures preventives a I'hospital;

1- Promocionar la lactancia materna (72).

2- Prevenir la infecci6 nosocomial hospitalaria. Insistir en la importancia del rentat de mans
especialment a tot el personal sanitari i als pares abans i després de tocar el nen o qualsevol
objecte del seu voltant.

Després d’'un bon rentat de mans el més indicat és la utilitzacié de solucions detergents amb
alcohol a les mans (68).

3- Reagrupament dels malalts per patologies.

4- Limitaci6 de visites externes (72).

5- S'aconsella que les infermeres que tenen cura de malalts amb problemes respiratoris no

atenguin malalts d’alt risc simultaniament (trasplantats, immunodeficients etc.) (50,72).

2.4.4 Mesures de suport

Les mesures de suport sén importants en tots els casos i més encara en els infants que
pateixen una malaltia respiratoria (bronquitis / bronquiolitis lleu), que es tractaran de manera
ambulatoria. No obstant alguns d’ells poden progressar cap a formes més greus, pel que és
important informar als pares, d'aquesta dada, aixi com explicar-los les mesures que han
d’adoptar en tot moment, amb la finalitat de millorar I'estat de benestar i restauracié de la salut
del seu fill/a, el més aviat possible.

Entre les mesures que cal aconsellar se’'n destaquen les segients:

1- Desobstruccié nasal abans dels apats i en posar a dormir a l'infant.

2- Incorporar el llit 30°, abans d’anar a dormir.

3- Garantir els requeriments hidrics del nen. La forma electiva d’alimentaci6 sempre que el
pacient ho permeti és la via oral.

4- Ensenyar als pares el maneig de I'administracié de la medicacié inhalada si s’escau, per
assegurar, un bon seguiment i eficacia del tractament utilitzat.

5- Tractar la febre, si apareix (50).

S’aconsella als pares consultar el pediatra si apareixen els seguents simptomes:

Febre superior a 38,5 que abans no tenia, disminucié de l'activitat del nen, rebuig de I'aliment
(pren menys de la meitat del que habitualment menjava), augment progressiu de la dificultat
respiratoria (respiracio rapida, , enfonsament de les costelles i cianosi als llavis o a la pell)
(68,69,57).

A continuacié s’expliqguen de manera detallada 2 de les mesures de suport més rellevants: el
rentat de nas i 'administracio de medicacio inhalada.

Tant una com l'altra, suposen en els infants que pateixen una malaltia respiratoria, la millora de
la dificultat respiratoria i 'augment del seu confort i benestar i en els pares la necessitat
d’adquirir unes habilitats concretes per dur a terme aquestes técniques en els seus fills, de

manera eficag i efectiva.
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Al personal sanitari, conscienciar-se de que I'acompliment correcte per part dels pares de les
tecniques ddéna beneficis de millora respiratoria i seguretat en l'infant, per la qual cosa cal fer un
seguiment acurat de I'educacio.

2.4.4.1 Rentat de nas

El nas és un dels organs més bruts del cos que hauria de ser netejat diariament amb aigua
salina. Actualment la pol-lucié atmosféerica fa cada vegada més necessaria aquesta mesura
(74).

El rentat de nas és un remei que s'utilitza per alleugerir la congestié nasal des de el temps de
Plato. El seu mecanisme d’accio és simple perqué consisteix en eliminar les mucositats de la

fosa nasal (75).

Productes que cal utilitzar, per fer un rentat nasal no s’ha d'utilitzar aigua pura, ja que aquesta

pot resultar molesta i danyar la mucosa nasal. Tampoc es recomana utilitzar, la sal de taula per
salinitzar l'aigua, ja que aquesta conté silice i altres substancies com per exemple el iode, que
poden malmetre la mucosa nasal. Les solucions amb farmacs no sén tampoc aconsellables en
els nens (76).

En canvi el rentat de nas amb aigua de mar pot activar la funcié ciliar i disminuir I'edema,
millorant el drenatge dels mocs.

Els principals productes farmacéutics que es comercialitzen per fer un rentat nasal son:

El sérum fisiologic: soluci6 salina al 0.9 %, és la substancia cristal-loide estandard. Es
lleument més hipertonica que el liquid extracel-lular i té un pH acid. La relacié de concentracié
de sodi (Na+) i de clor (Cl ) és de 1/1. Conté 154 mEq de Cl i 154 mEq de Na+ en 1 litre de
H20. Es pot presentar en flascé de 100ml o ampolletes d’unidosi (77).

Aigua de mar isotonica: és una forma de presentacio especifica d'oligoelements i sals
minerals. | pot servir de suport mineral a les cel-lules. Garanteix una reposicié hidroeléctrica i
una accid catalitica-funcional dels oligoelements que afavoreixen la regeneracio cel-lular de
I'epiteli nasal (revestiment mucos de la cavitat nasal) (78). La seva presentacio en envasos
intel-ligents, permet diferents poténcies de xorro (nebulitzat, mig i fort). S’aconsella fer servir en
nens fins a 3 anys la forma nebulitzada. Aquest fet déna comoditat a I'aplicacio, també té una
valvula anti-retorn que evita la contaminacié del contingut de I'envas, mantenint la solucio

sempre neta (75).

Tecnica, els passos a seguir per la realitzacio d'un rentat de nas de manera correcta son:

1- Rentat de mans, previ a la realitzacié de la tecnica.
2- Carregar una xeringa de 2ml amb serum fisiologic.
3- Col-locar el nen assegut a la falda d’'un adult (preferentment persona asseguda), recolzant la

seva esquena amb I'abdomen del adult.

26



4- Aguantar el cap del nen lleugerament inclinat cap endavant i evitant la seva inclinacioé cap a
un canto, subjectant fermament el menté, per tal de no afavorir el pas de moc cap a la trompa
d’Eustaqui (77).

5- Agafar la xeringa i introduir el seu contingut en una de les fosses nasals, tenint en compte
gue part del serum refluird per I'altra fossa nasal.

6- Netejar les mucositats que s’expulsen amb mocadors de paper per poder-los rebutjar i evitar
possible disseminacio del virus a altres persones.

7- Repetir 'operacio per l'altra fossa nasal (3).

8- Fer els rentats de nas abans dels apats, per evitar els vomits.

9- Introduir el sérum amb una pressio suau per evitar el pas del moc a la trompa d’Eustaqui i

que podria donar lloc a otitis secundaries(78).

Altres sistemes : Aspirador manual, aquest és un altre tipus d'aparell per facilitar I'eliminacié de

mocs en l'infant de forma manual per part d’'una persona adulta.

Aquest aspirador té 4 elements: la broqueta, un suport en forma de T, el tub i el cos on es
guarden els recanvis de broqueta. La broqueta té una forma conoidal i anatdmica que és la que
s’introdueix en el nas de l'infant, també té una base cilindrica i en el seu interior hi ha un tros
d’espuma que reté les mucositats i el sérum per tal que aquestes no arribin a la boca del
progenitor, a continuacio hi va encaixat un tub de plastic flexible d’'uns 25 cm de llarg, al final
del tub hi ha un suport en forma de T de plastic rigid i transparent que és per on aspira el

progenitor amb la seva boca els mocs del seu fill. Les broquetes soén rebutjables (76).

2.4.4.2 Medicacio inhalada amb cambres espaiadores i mascareta

La utilitzacio de terapies inhalades és coneguda des de fa uns 4.000anys (79). A Egipte, india o
Xina s'utilitzaven plantes que actuaven com a relaxants de la musculatura bronquial. Els
primers farmacs broncodilatadors van ser la belladona i I'estramoni. Les seves arrels i la tija
eren axafades i es fumaven soles o barrejades amb tabac, amb la finalitat d’alleugerir la
dificultat respiratoria (80). El desenvolupament del sistemes d’administracié de medicacié per
via inhalada esta intimament lligat als avencos en la farmacologia de I'asma bronquial que es
va iniciar just al comencament del segle XX (81). L'any 1956 va ser gracies a la
comercialitzacié del primer cartutx pressuritzat (Medihaler®), idea generada per George
Maison, que tenia una filla asmatica i li va demanar al seu pare un inhalador petit i faciliment
manejable, per tal de que es pogués dur a sobre, per poder-lo utilitzar en qualsevol moment .
Com a resultat va apareixer en el mercat el primer inhalador portatil de dosis controlada, per
farmacs broncodilatadors, que utilitzava un cartutx pressuritzat i una petita valvula dosificadora
(82). No va ser fins I'any 1970 que aquest nou sistema de cartutxos pressuritzats o MDI, va
tenir plena acceptacié coincidint amb el desenvolupament dels farmacs B2 — adrenérgics

(broncodilatadors), que va fer augmentar el seu Us de forma espectacular. Simultaniament
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sorgeix en l'administracié de la medicacié inhalada, la necessitat de la utilitzacié de les
cambres espaiadores i especialment quan aquesta medicacié s’ha d’administrar als infants més
petits (83).

Les principals caracteristiques de I'Gs per via inhalatoria, de medicaci6 en els infants, son:

- La rapidesa d’acci6 del farmac en I'arbre respiratori.

- L’accié directa sobre I'drgan diana.

- El requeriment de dosis més petites de farmac.

- La menor incidéncia d’efectes adversos sistemics.

- Per l'obtenci6é d’'una major eficacia, I'exigéncia d’una correcta tecnica en I'is del dispositius
(84).

Pero, perque la medicaci6 inhalada pugui ésser el maxim d’efectiva requereix d’'una série de
condicions:

La mida de les particules, en general es pot considerar que les particules amb un

DMMA superior a 8 micres es dipositen a I'orofaringe (amb una absorciéo del 90%), les de 5 a
8 micres es dipositen a les vies respiratories superiors (bronquis principals i les seves
bifurcacions) i les de 1 a 5 micres es dipositen a la regié alveolar o petites vies (bronquis més
distals o bronquiols) (85). La mida de les particules no només determina el lloc del dipdsit sind
també el mecanisme d’inhalacio.
L’impactacié per inercia és propia de les particules més grans de 5 micres, mentre que la
sedimentacié per gravetat és caracteristica de les particules entre 2-5 micres i les particules
més petites d’l micra, es mouen de manera erratica entre les vies respiratories i poden ser
exhalades en la respiracio (86).

La velocitat d’emissio de les particules, se sap que a més velocitat, més impacte en les
vies aéries superiors.

El volum d’aire inhalat, quan més profunda i homogeénia sigui la inspiracié més gran sera
la penetracié de les particules a nivell broncopulmonar.

La velocitat de la inspiracio, el flux ideal de l'aire inspirat es d’entre 30 i 60 I/min. Un flux
alt facilita la impactacio central i un flux baix ajuda a la sedimentacio de les patrticules.

L'apnea postinspiracié, aquesta es necessaria per una correcta sedimentacié de les
particules en les vies aéries. Ha d'ésser d'uns 10 segons. Posteriorment es realitza una
expiracié suau del volum residual que afavoreix una millora de la biodisponibilitat del farmac
(87).

Medicacid utilitzada en el tractament de la bronquiolitis i la bronquitis, els broncodilatadors que

més s'utilitzen sén els B 2 agonistes d’accioé curta. S'anomenen aixi perqué actuen de forma
rapida produint un alleugeriment immediat de la broncoconstriccié. El seu efecte maxim té lloc
dins els primers 20 minuts després de la seva administracié. La durada de la seva accio és

d’entre 4 i 6 hores. Actuen dilatant i obrint els bronquis, permeten que els arribi més quantitat
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d’aire. Porten a terme una accié relaxant en els musculs que comprimeixen els bronquis. Dos
dels farmacs més utilitzats son el salbutamol i la terbutalina (88).

La via inhalatoria €s la recomanada en l'actualitat per a I'administracié d’aquests farmacs, en
els pacients que pateixen malaltia respiratoria cronica/aguda sigui quina sigui I'edat o la situacié
clinica de l'infant (89).

Sistemes d'inhalacio, els inhaladors son els dispositius utilitzats per generar aerosols de

particules solides i els nebulitzadors de particules liquides. S’entén per aerosol una suspensio
de petites particules liquides o solides d'un gas. Els aerosols es caracteritzen per formar
particules de diferents mides i es classifiquen en funci6 del diametre de massa mitja
aerodinamica (DMMA) (84).

Actualment es disposa de 4 sistemes diferents d’'inhalacio:

Inhaladors pressuritzats de dosi controlada (MDI) i Autohaler.

Inhaladors (MDI) amb cambra espaiadora amb o sense mascareta.

Inhaladors de pols seca (DPI).

Nebulitzadors.

En els infants de fins a 3 anys de vida és aconsellable la utilitzacié6 dels MDI amb cambra
d’'inhalaci6 espaiadora amb valvules i mascareta (90).

Els cartutxos pressuritzats MDI, son inhaladors amb dosificacié pressuritzada d’'un
principi actiu envasat, que allibera una dosi fixa de medicament en cada activacio o puf.
Immediatament després de l'alliberacio de la dosi, el diametre de les particules es de 30-40
micres i la velocitat d'uns 100Km/h, el que implica un impacte orofaringi important quan s’aplica
directament a la boca. La velocitat disminueix degut a la resisténcia de I'aire i per I'evaporacio
de les gotes de gas propel-lent. El diametre de les particules oscil-la entre 2,3 i 4,3 micres quan
arriba a les vies aeries inferiors (91). En la Taula 2.4.4.2.1 es mostren els avantatges i
inconvenients dels MDI.

Taula 2.4.4.2.1 Avantatges i inconvenients dels MDI

Avantatges Inc onvenients
- Son petits i lleugers. - Necessitat d’ inspiracio i disparo del
- Exactitud de la dosi administrada. cartutx amb una bona coordinacio.
- Esterilitat del farmac. - Efectes adversos a la capa d’'0z6
- Poc sensible a les humitats. (genera radicals lliures d’oxigen).
- No precisa de mesures especials de - Variabilitat de la dosi alliberada (siné es
conservacio. sacseja I'MDI abans d’administrar el
- Cost reduit. farmac).

Font : Child F (2002)
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La neteja de I'inhalador, s’ha de fer de la seglient manera:

Treure la carcassa de plastic de I'inhalador i netejar-lo amb aigua i sab6 neutre.

Esbandir bé la carcassa amb abundant aigua i assecar-la cuidadosament evitant que quedi
aigua en la base de la valvula (92).

Netejar I'inhalador una vegada per setmana.

Mantenir la zona de la broqueta de I'inhalador neta, per evitar I'aparicié de diposit del farmac.
No intercanviar cartutxos de diferents marques a I'hora d’encaixar els dispositius MDI a la
cambra, ja que l'alliberacio de la dosi administrada pot veure’s afectada (92).

Per simplificar la técnica d'inhalacié i millorar I'eficacia dels MDI s'utilitzen les cambres
espaiadores. La cambra ha de disposar d’'una valvula sensible perqué s’obri amb fluxos
inspiratoris baixos. Sempre és preferible que disposi de valvula inspiratoria i expiratoria. Quan
mMés gran sigui I'espai mort entre la cara del pacient i la cambra més petita sera la quantitat
disponible per inhalar (93). El volum de la cambra influeix en la quantitat de farmac disponible
per la inhalaci6 i per tant en el diposit pulmonar. Existeixen cambres per adults i per a nens
grans que tenen un volum mig de 750 ml. També hi ha cambres per a lactants i nens petits que
oscil-len entre els 150 i 350ml. La longitud de la cambra és important, ja que la distancia entre
la boca del pacient i I'inhalador influeixen en la mida de les particules que generen. La distancia
ideal que genera una distribucié optima de particules diametre de massa mitja aerodinamica
(DMMA) entre 0,5 i 5 micres és d’entre 18 i 28 cm (94). Les cambres per lactants i nens petits
(0 — 3 anys), son dispositius de petit volum amb mascareta facial i una o dos valvules
unidireccionals de baixa resisténcia. A la Taula 2.4.4.2.2 es mostren els tipus i les

caracteristiques de les cambres utilitzades en infants de 0 a 3anys (94,95).

Taula 2.4.4.2.2 Tipus i caracteristiques de les cambres inhalatories

Cambra Volum |Mascareta |Tipus valvula Compatible a mb els
inhaladors

Aerochamber | 144 Si Unidireccional de baixa

resisténcia Universal
Nebuchamber | 250 Si Unidireccional de baixa

resisténcia
Babyhaler 350 si Dos unidireccional de

baixa resistencia
Optichamber | 218 Si Valvula sonora Universal
Prochamber 145 Si Bidireccional Universal

Font: Guia para la atencién del nifio asméatico (2000)
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Master en promocié de la salut 2008-2009

A la Figura 2.4.4.2.4 es mostra una cambra inhalatoria amb mascareta

Figura 2.4.4.2.4 Cambra i mascareta
Font: Grupo Espafiol Manejo Asma (GEMA) (2003)

A continuacio la Taula 2.4.4.2.3 mostra quins son els avantatges i els inconvenients de I'is de

cambres en I'administracio de medicacio per via inhalatoria.

Taula 2.4.4.2.3 Avantatges i inconvenients de les cambres inhalatories

Avantatges In convenients
- Evitar el problema de la coordinacio - Mida gran i poc manejable
inspiracié /disparo cartutx. - Incompatibilitat per la connexié entre
-Obtenir un dipodsit pulmonar del cambres i dispositius MDI de
farmac administrat superior a 21% . diferents cases comercials
- Disminuir I'impacte orofaringi de - Necessitat de neteja periodica
les particules inferior al17% .
- Facilitar I'is dels MDI

Font: Saul (2005)

La Figura 2.4.4.2.5 mostra una cambra amb els diferents dispositius

F'ue rosol
Camara

ﬁ.daptadﬂr uah.aula.rEsuqullla

Figura 2.4.4.2.5 Cambra inhalatoria i accessoris
Font: Grupo Espafiol Manejo Asma (GEMA) (2003)
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Técnica d’inhalacié MDI, connectat a cambra amb mascareta. Les cambres d’inhalacié

possibiliten la utilitzacié efectiva dels MDI al llarg de tota la infancia per mitja d’'una técnica
d’'inhalacié senzilla (94,96,97,98). A continuacié6 a la Taula 2.4.4.2.6 i la Taula 2.4.4.2.7
presentem els passos a seguir per a la técnica d'inhalacié i la neteja i conservacio de la
cambra.

Taula 2.4.4.2.6 Passos a seguir per la técnica d’'inhalacio

1- Obrir I inhalador.

2- Sacsejar-lo en posicio6 vertical i col-locar-lo ala mascareta en forma L.

3- Situar la mascareta, estrényer-la al voltant de la boca i del nas del nen.

4- Prémer el polsador de I'inhalador una vegada, amb la cambra horitzontal.

5- Mantenir la posici6 de la mascareta durant 10 segons.

6- Repetir el procediment per cada dosi amb intervals de 30 segons.

7- Retirar I'inhalador i tapar-lo.

8- Netejar amb aigua la zona de contacte de la cara amb la mascareta, per prevenir

I'aparicié de fongs.

Font: Oca (2004)

Taula 2.4.4.2.7 Neteja i conservacié de la cambra inhalatoria

1- Desmotar la cambra, incloses les valvules sempre que es pugui.

2- Submergir la cambra en un recipient amb aigua sabonosa.

3- Esbandir amb aigua neta i freda.

4- Deixar assecar a l'aire, mai eixugar amb draps.

5- Un cop eixuta, muntar i comprovar I'estat de les valvules i la cambra.

6- La cambra s’ha de canviar si esta deteriorada o amb fissures.

7- Es recomana netejar la cambra un cop a la setmana.

8- Un cop la cambra és neta, es recomana impregnar la cambra amb una o dos
pulsacions de medicacio abans d'utilitzar-la.

9- Quan la cambra és nova, s'aconsella remullar-la durant una hora amb aigua i
sab6 domestic (detergent ionic), deixar-la assecar sense eixugar durant 24
hores, no és necessari esbandir-la.

10- Si la cambra és nova cal impregnar — la amb una o dues pulsacions de

I'aerosol abans d'utilitzar-la.

Font: Fraga (2002)

La realitzacié d'una técnica acurada en l'administracié de farmacs inhalats permet en gran

mesura, I'éxit del tractament. Es per aix0 que I'educaci6 dirigida al nen/a i a la seva familia en
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l'aplicacié de la técnica resulta fonamental. El procés d’ensinistrament en les habilitats dels
pares caldria fer-lo tenint en compte les segients fases:

1) Explicaci6 de la técnica del dispositiu d’'inhalacio.

2) Demostracio practica de I'Gs correcte.

3) Comprovacié de com realitza la técnica el pacient o pares.

4) Correccio dels aspectes en els que es detecten errors (88).

3. MODELS | TEORIES QUE INCIDEIXEN EN L’EDUCACIO
SANITARIA DELS PARES

El proposit de les cures en el pacient pediatric es fonamenta en assegurar-li una bona qualitat
assistencial, aixo implica atendre a l'infant i a la seva familia de manera integral respectant els
seus valors. Per complir aquest objectiu, cal tenir present que en els ultims anys, s’han produit
importants canvis en l'assisténcia hospitalaria dels infants (99). Entre ells, hi figura el de
fomentar la integracio dels pares en les cures del seu fill i el manteniment dels llagcos afectius
entre les families durant I'’hospitalitzacio (100).

L’educacié sanitaria dirigida als infants i a la seva familia, t¢ un objectiu que li es propi:
aconseguir que els pares i el nens prenguin decisions autonomes, basant-se en una informacio
i formacié cada vegada més completa i d’acord amb les seves necessitats. D’aquesta manera
pares i fills, assumiran la responsabilitat que els pertoca, ja sigui en les accions a efectuar en el
seu entorn i/o en el seguiment terapéutic de la seva malaltia (101).

Educar al malalt, usuari o client, no consisteix simplement en informar-lo sobre els aspectes
relacionats amb la seva malaltia, sin6 que cal situar la informacié en el context just. La
informacié no és un saber ni tampoc és en si mateixa un coneixement, pero pot participar en la
construccio del saber si esta integrada amb I'experiéncia (102).

L’ Organitzacié Mundial de la salut (OMS) defineix I'educacié per la salut com una combinacié
d’'activitats d'informacio i educacié que porti a una situacié en que la poblacié desitgi estar
sana, sapiga com aconseguir la salut i faci el possible (individualment i col-lectivament) per
mantenir- la salut i buscant ajuda quan ho necessiti (103).

Alhora 'OMS, defineix I'educacié terapeutica com el conjunt d'activitats educatives essencials
en el maneig de la malaltia per part dels professionals de la salut formats en el camp de
'educaci6. L'educacié terapeutica té moltes finalitats i entre elles la de desenvolupar
competéncies en el pacient i/o pares, perqué ells mateixos siguin el gestors de la seva vida i de
la seva malaltia (103).

El procés educatiu per ser efectiu ha d’arribar a I'area cognitiva (adquirir coneixements) a l'area

psicomotriu (adquirir habilitats) i a I'area emocional (adquirir actituds). L'educacié ha d’estar
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integrada en l'assistencia continuada i cal realitzar una educacié individualitzada, sense oblidar
gue I"educacié grupal pot constituir a més a més un inestimable reforg (101).

Dur a terme I'educacié terapeutica amb I'infant hospitalitzat i la seva familia, requereix centrar
I'atencié en la persona i no tant en la malaltia, aprendre a entendre les relacions pares-fills,
comprendre el patiment, i deixar de veure el menor com una possessio dels professionals
sanitaris (104). Son els propis progenitors qui amb la informacié que puguin comprendre i
sense augmentar inatilment el seu nivell d’estrés, podran decidir el que creguin més convenient
per al seu fill (88).

D’acord amb Escribano (2003), I'educaciéo amb el pares i/o pacients disminueix els errors de
tractament que de vegades també pot estar relacionat amb una mala comunicacié entre pacient
i personal sanitari (104).

D’altra banda tots els actes educatius que es portin a terme han d’estar coordinats entre els
diferents professionals que hi participen. La coordinacié entre els diferents ambits d'atencio
sociosanitaria, es fa també del tot necessaria per aconseguir un bon seguiment i avaluacio de
les activitats educatives realitzades i desenvolupades pels pares en cada cas (105).

En el context de la malaltia respiratoria infantil i especialment en el més petits (0-3 anys),
'educacié sanitaria dirigida als progenitors és especialment important, ja que molts d’aquests
pacients hauran de rebre tractament, que en la majoria del casos tindra continuitat en el
domicili i seran els propis pares els qui hauran de realitzar les técniques i administrar la
medicacié als seus fills (106).

En un estudi fet per Leon et al. a I'any 2005, els elements que més valoren els pares quan
tenen un fill ingressat en I'hospital sén: la confianca que transmet el professional infermer en
comunicar-se (86,3%), la informacio rebuda sobre els tractaments i els procediments que es
realitzaven al seu fill (83,7%), la claredat de les explicacions (80,1%), la informacio i les
recomanacions rebudes abans de l'alta hospitalaria (67,5%) i el poder participar de forma

continuada en les cures del seu fill (58,7%) (107).

3.1 MODELS | TEORIES
S’examinen diferents grups de models i teories, que contemplen la informacié i I'educacio del
malalt o del seu cuidador principal com eina indispensable per millorar la seva salut i que

constitueixen diferents mirades complementaries que ajuden a entendre la seva necessitat.

3.1.1 Model de David Kolb, aprenentatge basat en ex periéncies

Segons Kolb a l'any 1976 ensenyar és proporcionar ajut perquée les persones puguin fer
aprenentatges significatius. Per realitzar un aprenentatge significatiu, cal que es reuneixin una
serie de condicions:

En primer lloc caldra I'avaluacié dels coneixements previs, és a dir, valorar que sap la persona,

gue li interessa aprendre o que és el que considera necessari d'aprendre.



En segon lloc fara falta que el que s’ensenyi sigui potencialment significatiu per a I'individu, des
del punt de vista psicologic, cultural i de creences. Que la persona disposi del temps suficient i
aquest s’ajusti al seu estil d’aprenentatge.

Finalment la persona haura de tenir disposicio positiva per atribuir sentit al que se li ensenya
(108).

Kolb a I'any 1981, va identificar dos dimensions principals d’aprenentatge: la percepcio i el
processament, i va descriure dos tipus oposats de percepcid: la que té lloc a través de
I'experiéncia concreta i la que es dbéna, a través de la conceptualitzacié abstracta. Cal tenir
també en compte que aquest model contempla que algunes persones processen a través de
I'experimentacio activa, mentre que d'altres ho fan a través de I'observacié reflexiva .

La juxtaposicio de les dos formes de percebre i de les dues formes de processar €s el que va
portar a Kolb a descriure un model de quatre quadrants, de manera que els estils
d’aprenentatge sén la combinacié de dues linies d’eixos continus cadascun d’ells format entre
el que Kolb anomena agafar experiéncia (fer i veure) i transformar I'experiéncia (sentiments i
pensament ) (109).

Aixi doncs el plantejament del model d’aprenentatge basat en experiencies de Kolb, es basa en
primer lloc en la importancia que té la practica i el fet de fer alguna activitat relacionada amb el

tema que s’explica i en segon lloc amb la teoria que conceptualitza la practica realitzada .

3.1.2 La teoria de Virginia Henderson , Teoria de les 14 necessitats

Henderson I'any 1995 destaca que la funcié especifica de l'infermera és ajudar a la persona,
malalta o sana en la realitzaci6 d’activitats que contribueixin a la seva salut o a la seva
recuperacio, activitats que realitzaria I'individu sense ajuda si tingués la for¢a, la voluntat i/o els
coneixements necessaris. Amb aix0 el que es pretén és ajudar a la persona a guanyar

independencia el més aviat possible (110 ).

Tal i com es pot observar, aquesta teoria aposta per la necessitat d’aprendre i destaca que per
poder dur a terme un aprenentatge efectiu, cal adequar I'educacié segons el nivell de
coneixements i de les necessitats de cada persona a nivell individual. D’aquesta manera es fa
necessari aprofundir en saber quins sén els coneixements previs dels pacient i familia abans

d’iniciar I'educacié Sanitaria o terapéutica (111).
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Henderson va identificar 14 necessitats basiques en les que es basa l'atencié d’infermeria
Taula 3.1.3.1.

Taula 3.1.3.1 Necessitats basiques segons Virginia Henderson

14 necessitats de Henderson

1- Respirar normalment

2- Menjar i beure adequadament

3- Eliminar els rebutjos corporals

4- Moure i mantenir postures desitjables

5- Dormir i descansar

6- Seleccionar robes adequades: vestir i
desvestir-se

7- Mantenir la temperatura corporal

8- Mantenir el cos net, ben cuidat i protegir
la pell

9- Evitar els perill de I'entorn i evitar
lesionar els altres

10- Comunicar-se amb els demés en
I'expressi6 de les emocions, necessitats,
por i opinions.

11- Donar culte segons la propia fe

12- Treballar de tal manera que hi hagi una
sensaci6 d'assoliment

13- Jugar o participar en diverses formes
d'oci

14- Aprendre, descobrir o satisfer la
curiositat que porta al desenvolupament i
salut normals i utilitzar les instal-lacions
sanitaries disponibles

Font: Henderson (1991)

3.1.3 Teoria de Ramona Mercer. Teoria d’adopcio del  rol maternal
El punt de partida d'aquesta teoria, es basa en la necessitat que tenen els pares d’'adquirir els
coneixements necessaris sobre com dur a terme les cures al seu fill, per poder-les realitzar amb
tota tranquil-litat i confianga, sense oblidar que cal educar d’'igual manera a totes les persones
significatives per la mare en el seu entorn, perque d’aquesta manera pugui compartir amb elles
els seus dubtes i les seves angoixes. També cal destacar que no només cal informar i/o
educar, és molt important comprovar que s’ha entes aquesta informacio i/o educacio ( 112).
La teoria esmenta de manera especial que el tipus d’'informacié i ajuda que rep la mare sobre
les cures del seu fill, ja sigui durant 'embaras i el primer any de vida del nen/a, poden tenir
efecte a llarg pla¢ tant en ella com en el infant. Si els professionals infermers que treballen en
unitats materno-infantils disposen d’'una formaci6 especifica en aquestes arees, poden ajudar
de manera molt efectiva a I'adopcié del rol maternal, considerant aquest com el procés
interactiu i de desenvolupament al llarg del temps en el qual la mare crea un vincle amb el seu
fill, apren les tasques de cura del rol i a expressar plaer i gratificacié en realitzar-les i alhora la
mare experimenta un sentiment d’harmonia, confianca i competéncia en les cures del seu fill
(113).
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3.1.4 Teoria de Madeleine Leininger. Teoria de la d iversitat i de la universalitat de les
cures culturals

Aquesta teoria remarca la importancia dels aspectes culturals i destaca que perqué I'educacio
per a al salut sigui efectiva, s’han de tenir en compte totes les caracteristiques de les persones
a qui es dirigeix I'ensenyanca i que cal adequar la formacié a les seves necessitats, amb
coheréncia amb el grup cultural al qual pertanyen.

La teoria de Leninger es basa en les disciplines de I'antropologia i de l'infermeria. El seu
objectiu principal és el d’aprofundir en el coneixement per proporcionar cures a les persones
culturalment congruents de manera que els siguin beneficioses i Utils a les seves formes de
vida tant del propi client, la seva familia o el grup cultural al qual pertanyen (114).

En l'aplicacié de les cures, caldra tenir en compte, segons Leninger, que la cultura representa
la manera sistematitzada de viure de les persones i que inclou alhora els seus valors, tot aixo
influeix de manera important en les decisions i accions que aquestes prenen.

La teoria es centra en descobrir els factors globals que influeixen en la cura dels éssers
humans tal com la visié del mén que té cada persona, I'estructura social a la que pertany, el
llenguatge que utilitza, el context ambiental en que es mou i el concepte de cures generiques i
professionals que té (115).

Des daquest punt de vista, el model destaca que cada persona es converteix, per al
professional que I'educa, en una nova font i guia de la seva actuacio i alhora permet a I'individu

rebre I'atencid sanitaria que necessita i desitja d’aquest professional.
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4. OBJECTIUS

4.1 OBJECTIU GENERAL

El principal objectiu d’aquest estudi és saber quins coneixements tenen els pares (cuidador
principal) dels infants de 0 — 3 anys amb problemes respiratoris, ingressats a la unitat de
pediatria de I'Hospital Universitari Dr. Josep Tru  eta, sobre la tecnica del rentat de nas i

I'Gs de medicacié inhalada amb cambra i mascareta.

4.2 OBJECTIUS ESPECIFICS

Els objectius especifics que es plantegen sén:

4.2.1 Identificar quins son els errors més freqiien  ts que cometen els pares en la tecnica
del rentat de nas aplicada al seu fill/a i estudiar les diferéncies segons l'edat i la

procedencia dels pares.

4.2.2 Detectar els errors més freqlents que cometen els pares en la técnica
d’administracié de medicacio inhalada amb cambra i mascareta el seu fill i estudiar les

diferéncies segons edat i la procedéncia dels pares

4.2.3 Coneixer si els pares fan un bon manteniment i conservacio de la cambra i de la
mascareta, que utilitzen per a la técnica d’'adminis  tracié de medicaci6 inhalada, i estudiar

les diferéncies segons edat i procedéncia dels pare  s.
4.2.4 Relacionar els coneixements en la realitzacié de la técnica del rentat de nas i la

tecnica d’administraci6 de medicacié inhalada amb c ambra i mascareta amb els

antecedents familiars de malaltia respiratoria.
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5. METODOLOGIA

5.1 PARTICIPANTS

Formen part d’aquesta investigacio, els/les pares/mares dels 50 infants d'edats compreses
entre els 8 dies de vida i els 3 anys, amb diagnostic de bronquitis i bronquiolitis, ingressats en
el servei de pediatria de I'Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta, des del mes de
gener fins el mes de mar¢ del 2009.

L’interés en la recollida de dades era aconseguir el nombre maxim de participants i per aixo es
va portar a terme durant el periode epidémic de les malalties esmentades.

Donat que l'objectiu de la investigacié era estudiar les variables relacionades amb els
coneixements que tenen els cuidadors principals sobre les técniques del rentat de nas i I's
d’'inhaladors amb cambra i mascareta, i tenint en compte que dues de les persones
enquestades no exercien aquest rol, s'utilitzen Ganicament per aquest estudi les dades dels que
si afirmen exercir aquest paper (n=48).

La mostra esta constituida per 48 dones (mares) d’edats compreses entre 18 i 42 anys ( edat
mitjana= 30,02 i D.T.= 5,61). Totes varen voler participar de forma voluntaria en la realitzacié
del questionari. En el cas de les mares immigrants, que no entenien el nostre idioma, es va dur

a terme el questionari amb I'ajut de la mediadora cultural de I'hospital.

5.2 DISSENY DE L’ESTUDI .

Estudi observacional descriptiu transversal.

5.3 INSTRUMENT

Per la recollida de dades es va utilitzar un questionari d’elaboracié propia, que tenia com
objectiu avaluar les diferents variables relacionades amb el seguiment per part dels cuidadors
principals dels passos correctes d’Us de cada una de les técniques estudiades (rentat de nas i
administracié de medicaci6 inhalada amb cambra i mascareta).

A 'Annex 1 es presenta la part del qlestionari que es va utilitzar per fer I'estudi. A continuacio

es detallen les variables analitzades.

a) Variables demografiques

Les variables demografiques estudiades son: el sexe, I'edat i la procedencia del cuidador
principal. Altres variables d'interes que s’inclouen en aquest apartat son: la llengua que entenen
i parlen els participants, I'is de mediadora cultural en la realitzacié del questionari, i el

diagnostic medic del/la fill/a hospitalitzada.
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b) Antecedents familiars- Es vol saber si els participants tenen en la seva familia antecedents
de malaltia respiratoria i si aquests tenen repercussio en la realitzacié de les técniques
estudiades, per part del cuidador principal.

c) Experiéncia previa- En I'Us del rentat nasal i cambra inhalatoria, es demana als participants
si han tingut experiéncies prévies sobre com fer el rentat de nas al seu fill o sobre I'is de
medicaci6 inhalada amb cambra i mascareta a casa.

d) Realitzacié de la técnica del rentat de nas:

e Productes i material per fer el rentat de nas- Es preguntava als participants quin
producte utilitzaven a casa per fer el rentat de nas al seu fill i si tenien o no un aspirador
manual a casa per extreure els mocs.

» Col-locacié del nen per fer el rentat de nas- Es demanava els participants que
ensenyessin a I'enquestador com col-locaven el seu fill per fer el rentat de nas.

« Moment per fer el rentat de nas — Es preguntava als participants quin era el moment
més correcte per a ells per fer el rentat de nas el seu fill/la.

e) Realitzaci6 de la técnica d’administraci6 de med icaci6 inhalada amb cambra i
mascareta- En aquest cas l'enquestador donava als pares un inhalador placebo i els
demanava que l'utilitzessin amb la seva propia cambra per demostrar com realitzaven la
tecnica d’administracio de medicaci6 inhalada en el seu fill/la. La seqiiéncia de passos a seguir
gue s’avaluara és la seguent:

e Sacsejar I'inhalador (medicacid) abans de col-locar  -lo ala cambra.

* Col-locar I'inhalador a la cambra amb forma de L.

» Fer un puf de medicaci6 a la cambra quan aquesta és  nova o s’ha rentat.

» Cobrir amb la mascareta el nas i la boca de I'infan  t en administrar-li la medicacié.

* Fer un puf de mediacio i esperar 10 segons abans de treure la mascareta al seu
fill/la.

e Un cop col-locada la mascareta a la cara de l'infan t, fer un puf de medicacio,
esperar (10 segons), tornar a esperar un interval d e 30 segons i fer un segon puf
de medicacio, finalment esperar (10 segons) abans d e treure la mascareta de la
cara del nen.

f) Manteniment i conservacié de la cambra inhalator  ia — Es preguntava, sobre la manera
com el cuidador principal duia a terme la neteja de la cambra i la mascareta després del seu
us, amb quina frequiéncia ho feia i quin producte utilitzava. Finalment es valoren les condicions

de la cambra que s'utilitzava normalment per administrar la medicacid a I'infant.
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5.4 PROCEDIMENT

Amb anterioritat a la recollida de dades, es va sol-licitar permis per realitzar I'estudi al Comite
Etic d’Investigacio Clinica del Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta, permis que va
estar concedit el dia 24 de desembre del 2008.

La participacio dels pares va ser totalment voluntaria. En realitzar el questionari, s'informava als
pares de I'estudi i se’ls demanava el seu consentiment a participar en el mateix.

El glestionari 'omplia la persona que realitza I'estudi, a les 24 hores de l'ingrés a la unitat, les
dades demografiques eren omplertes contestant la pregunta mentre que el recull de les dades
en el apartats referent a les dues técniques es feia donant als pares els materials i els
productes per a la realitzacio tecnica i ells explicaven pas a pas la manera com habitualment la
feien.

Per I'analisi de les dades s'utilitza el paquet estadistic SPSS versi6 15.0

6. RESULTATS

6.1 VARIABLES DEMOGRAFIQUES
La mostra esta formada per 48 dones. La mitjana d’edat de les mares és de 3002 anys (D.T.=

5,61). El 43,8% (n=21) tenen una edat igual o menor a 30 anys, mentre que un 56,2 % (n= 27)
d’elles sén majors de 30 anys.

S’han fet 2 grups, en relacié a la procedéncia de les mares. El 62,5 % (n= 30) de les mares
entrevistades son espanyoles, mentre que el 37,5% (n=18) sOn estrangeres.

Pel que fa a lidioma que entenen i parlen les participants, es mostren els percentatges a la
taula 6.1.2

Taula 6.1.2 Distribucié de les mares segons l'idioma que entenen i parlen

IDIOMA ENTENEN PARLEN
CATALA 29 28
(60.4%) (58.3%)
CASTELLA 10 11
(20.8 %) (22.9%)
ALTRES IDIOMES 9 9
(18.8%) (18.8%)
TOTAL 48 48
(100%) (100%)

En un 18.8 % (n=9) de les mares, es fa necessari I'ajut del/la mediador/a cultural, per poder

dur a terme el questionari.
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A la Figura 6.1.3 es mostra, la distribucié dels infants hospitalitzats, fills dels participants a

I'estudi segons diagnostic médic.

-64,6%

O Bronquiolitis @ Bronquitis

Figura 6.1.3 Distribucié dels infants hospitalitzats, fills dels participants a I'estudi, segons diagnostic.
meédic.

6.2 ERRORS MES FREQUENTS EN LA TECNICA DEL RENTAT DE NAS

La majoria de mares, un 91,5%, ha rebut informacié a I'hospital sobre com fer la técnica del
rentat de nas al seu fill.

La Figura 6.2.1 es mostra la distribucié de les mares que diuen haver fet alguna vegada un

rentat de nas.

)
12,5 /o-\

\—87,5%

osi B No

Figura 6.2.1 Distribucié de mares segons la realitzacio de la técnica del rentat nasal.

Un 72% de les mares utilitza el sérum fisiologic per fer el rentat de nas al seu fill, mentre que un
15,5% fa servir altres productes i un 12,5% no fa servir cap producte perqué no li ha fet mai.

El percentatge de mares majors de 30 anys (66,7%) que utilitzen I'aspirador manual per treure
els mocs al seu fill a casa, és superior al de les mares d’edat inferior o igual a 30 anys que
l'usen (47,6%). Les diferencies no sén estadisticament significatives (p=0,242). Segons la
procedéncia, un major percentatge de mares espanyoles (21%) utilitzen I'aspirador manual per
treure mocs al seu fill a casa, les mares estrangeres l'usen un (7%). No existeixen tampoc

diferencies estadisticament significatives (p= 0,068).
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La Figura 6.2.2 mostra la distribucié de les mares que han fet alguna vegada un rentat de nas,
segons si col-loca o no el seu fill de forma correcta (assegut amb el cap tirat endavant), en fer

aguesta técnica.

19%

81%/

O Cap tirat endavant (postura correcta)

O Altres postures ( incorrecta)

Figura 6.2.2 . Distribuci6 de les mares segons la postura en qué col-loquen al seu fill en fer-li un
rentat de nas.
No es disposa de la informacié de 6 participants en aquesta variable.

Segons l'edat, les mares majors de 30 anys (25%) en major proporcié que les mares mes joves
(11,1%), utilitzen la postura correcta del seu fill, en fer la técnica del rentat de nas, encara que
les diferéncies no soén estadisticament significatives (p= 0,431).

Segons la procedencia, son les mares estrangeres (20%) les que en major percentatge que les
espanyoles (18,5%), utilitzen una postura correcta de l'infant en fer la técnica del rentat de nas,
pero les diferéncies no sén estadisticament significatives (p=1).

La Figura 6.2.5 mostra la distribucié de les mares segons si realitzen o no el rentat de nas al

seu fill en el moment adequat.

43,9%

O Abans apats (correcte) B Altres moments (incorrecte)

Figura 6.2.5 Distribucié de les mares segons el moment en que fan el rentat de nas al seu fill.
No és disposa de la informacié de 6 participants en aquesta variable.

Segons l'edat, les mares majors de 30 anys (50%) fan el rentat de nas en el moment més
adequat al seu fill i en major proporcio que les mares d’edat o igual a 30 anys (35,3%), pero les
diferencies no son estadisticament significatives (p= 0,524). En relacié a la procedéncia, les
estrangeres son les que fan (50%) el rentat de nas en el moment adequat en comparaciéo amb
les mares espanyoles que ho fan (40,7%), pero les diferéncies tampoc sén estadisticament

significatives (p=0,742).
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6.3 ERRORS MES FREQUENTS EN LA TECNICA DINHALACIO AMB CAMBRA |
MASCARETA

Un 87,3% de les mares ha rebut informacié sobre I'is d’inhalador amb cambra i mascareta
guan han portat el seu fill a 'hospital per problemes respiratoris. Mentre que un 87,5 diu haver
realitzat alguna vegada aquesta tecnica.

Un 76,2% de les mares que han realitzat alguna vegada la tecnica d’'inhalaci6 amb cambra i
mascareta, sempre sacseja lI'inhalador abans d’administrar la medicacio al seu fill i un 23.8% no
ha fa sempre

La Figura 6.5.1 presenta el percentatge de mares que, segons |'edat, sacsegen sempre 0 no

I'inhalador abans d’administrar la medicacio al seu fill.

OF 70,

Igual o menor de 30 anys Major de 30 anys

O Sempre sacseja inhalador B No sempre sacseja inhalador

Figura 6.3.1 Percentatge de les mares segons la freqiéncia en qué sacsegen l'inhalador abans
d’administrar la medicacio al seu fill i edat.

No es disposa de la informacié de 6 participants en aquesta variable.

S'observa que les mares majors de 30 anys, son les que en major percentatge sacsegen
I'inhalador abans d’administrar la medicacioé al seu fill, mentre que les mares més joves (igual o
menor de 30 anys) sén qui menys ho fan. Les diferéncies son estadisticament significatives(
p=0,002).

Segons la procedéncia, son les mares espanyoles(80,8%) les que en major proporcié sempre
sacsegen l'inhalador abans d’administrar la medicacio al seu fill, vers la proporcio de mares
estrangeres (68%) que sempre ho fan. No s’observen en aquest cas diferencies

estadisticament significatives (p=0,465).

El 92,9% de les mares col-loca correctament I'inhalador a la cambra amb forma de L.

Per grups d’edat, els resultats ens mostren que és el 100% de les mares de més de 30 anys
que sempre col-loca l'inhalador a la cambra de manera correcta (amb L) en administrar la
medicacié al seu fill i també ho fan un 84,2% de les mares que tenen 30 anys o menys. No hi
ha diferéncies estadisticament significatives (p=0,084) segons l'edat de les mares en la

col-locacio correcta de I'inhalador en la cambra.



La Figura 6.3.2 mostra el percentatge de mares segons la seva procedencia i la frequéncia

amb qué posen l'inhalador a la cambra en forma de L en administrar la medicacié al seu fill.

Espanyola Estrangera

O Sempre col-loca inhalador en L O No sempre col-loca inhalador en L

Figura 6.3.2 Percentatge de mares segons la frequiéncia amb qué col-loca I'inhalador a la cambra amb forma de L i
procedencia.

Totes les mares espanyoles col-loquen de forma correcta I'inhalador, mentre que nomeés vuit de
cada deu parts mares estrangeres ho fa. Essent les diferéncies estadisticament significatives
(p=0,049).

Un 28,6 % del total de mares fa un puf de medicacio dins la cambra quan aquesta €s nova o
s’ha acabat de netejar, el 71,4 %, no ho fa mai.

La Figura 6.3.3 mostra el percentatge de mares segons edat que fa un puf de medicacio dins la

cambra abans d'utilitzar-la, quan aguesta és nova o neta.

89.5%

Igual o menor de 30 anys Major de 30 anys

B Sempre fa un puff cambra nova o neta O No sempre fa un puff cambra nova o neta

Figura 6.3.3 Percentatge de mares segons l'edat i la freqiiéncia amb qué fa un puf de medicacio dins la
cambra inhalatoria quan és nova o neta.

Aproximadament quatre de cada deu mares majors de 30 anys i una de cada deu de 30 anys o
menys, fa un puf de medicacié dins la cambra, quan aquesta és nova o s’ha rentat Les
diferencies son estadisticament significatives ( p=0,037).

El percentatge de mares estrangeres (31,3%) que fa un puf a la cambra quan és nova o neta,
€s superior a les mares espanyoles (26,9%) que ho fan. Pero les diferencies no son
estadisticament significatives (p=1).

Un 90,5 % del total de mares col-loca de forma correcta la mascareta (cobreix la cara i el nas

del nen) en administrar la medicacio inhalada al seu fill.
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La Figura 6.3.4. presenta el percentatge de mares segons l'edat i la freqieéncia amb que
aquestes posen de forma correcta la mascareta al seu fill, quan li administren la medicaci

inhalada.

1009

78,9%

Igual o menor de 30 anys Major de 30 anys

O Sempre la mascareta cobreix la boca del nen (correct  a)
E No sempre la mascareta cobreix la boca del nen (inc  orrecta)

Figura 6.3.4 Percentatge de mares segons l'edat i la freqiiéncia i amb qué col-loquen la mascareta
cobrint la boca i el nas de l'infant en administrar la medicacio inhalada.

Totes les mares més grans de 30 anys, cobreixen el nas i la boca de l'infant amb la mascareta
en administrar-li la medicacié i més de % parts de les mares que tenen 30 anys 0 menys,
també ho fan. En aquest cas les diferencies son estadisticament significatives (p= 0,035)

Segons la procedéncia, totes les mares espanyoles (100%) cobreixen correctament amb la
mascareta la boca i el nas del seu fill, mentre que aquest percentatge és més baix en les mares

estrangeres (75%). Les diferéncies son estadisticament significatives (p=0,016).

Un 83,3 % del total de mares, sempre espera el temps adequat (10 segons) abans de treure la
mascareta al nen, quan acaba d’administrar-li la medicaci6 inhalada.
La Figura 6.3.4 presenta el percentatge de mares segons edat, que esperen una estona (contar

fins a 10) a treure la mascareta de la cara del nen un cop administrada la medicacié.

Igual o menor de 30 anys Major de 30 anys

O Sempre espera 10 segons abans treure mascareta

@ No sempre espera 10 segons abans de treure la masca reta

Figura 6.3.4 Percentatge de mares segons l'edat i la freqliéncia amb qué esperen el temps adequat (10")
per treure la mascareta al seu fill després de I'administracié de medicacio inhalada.

Les mares majors de 30 anys compleixen en major proporcié (95,7 %) el temps d’espera un
cop administrada la medicacié abans de treure la mascareta el seu fill/a que les mares més

joves ( 68,4%) i les diferencies observades sén estadisticament significatives (p=0,034).

46



A la Figura 6.3.5 es mostra el percentatge de mares segons la seva procedencia que esperen
una estona (contar fins a 10) a treure la mascareta de la cara del nen un cop administrada la

medicacio.

Espanyola Estrangera

O Sempre espera 10 segons abans de treure la mascaret a

ONo sempre espera 10 segons abans de treure la masca  reta

Figura 6.3.5 Percentatge de mares segons procedeéncia i freqiiencia amb qué esperen el temps adequat
(10") per treure la mascareta al seu fill després de I'administracié de medicacié inhalada.

Segons la procedeéencia, les mares espanyoles vers les estrangeres, son les que en major
proporcié sempre esperen el temps adequat (10”), per treure la mascareta al seu fill en acabar

I'administracié de la medicacié. Les diferencies sén estadisticament significatives (p=0,008).

En l'administraci6 de medicacié inhalada, quan cal administrar més d’'un puf de medicacio,
s’observa que un 57,1 % del total de mares de la mostra fa la técnica de forma correcta,
seguint tots els passos (col-locar la mascareta a la cara del infant / fer un puf de medicacio /
esperar 10” / esperar un interval de 30” / fer un segon puf de medicacio / esperar 10"/ treure la

mascareta).

La Figura 6.3.6 mostra el percentatge de mares segons l'edat i la frequéncia amb la que
realitzen tota la sequéncia de passos de forma correcta en l'administraci6 de medicacié

inhalada al seu fill.

68,4%

31,6%

Igual o menor de 30 anys Major de 30 anys

O Sempre segueix tots els passos B No sempre segueix tots els passos

Figura 6.3.6 Percentatge de mares segons l'edat i la freqiiéncia amb la que realitzen tota la seqiéncia
de passos en I'administracié de medicaci6 inhalada al seu fill.
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Segons l'edat, les mares majors de 30 anys (78,3%), en major proporcidé que les més joves
(31,3%), realitzen la técnica d’administracié de medicaci6 inhalada, seguint tots els passos de
forma correcta. Les diferéncies son estadisticament significatives (p= 0,004).

Segons procedéncia, son les mares espanyoles (69,2%) les que en major proporcid realitzen
la técnica seguint tots els passos. Mentre que les mares estrangeres (37,5 %) ho fan en menor

proporcié. Les diferéncies no sén estadisticament significatives (p=0,059).

Un 7,1 % del total de la mostra de mares renta la cara al seu fill després de I'administracio de la
medicacié. Segons I'edat les mares majors de 30 anys (3%) vers les mares d’edat inferior o
igual a 30 anys (0%) son les que en major proporcido sempre rentant la cara al seu fill. Les
diferencies no sbn estadisticament significatives (p=0,239). Segons procedencia una de cada
deu espanyoles, renta la cara el seu fill en acabar I'administracié de la medicacio i ho fa en
major proporcié que les estrangeres, de les quals no n’hi cap que ho faci. No hi ha diferencies

significatives en la procedéncia (p=0,275).

6.4 MANTENIMENT | CONSERVACIO DE LA CAMBRA | LAMA SCARETA
Un 87,3% de les mares ha rebut informacié sobre com netejar la cambra i la mascareta quan

han portat el seu fill a I'hospital per problemes respiratoris.

La Figura 6.4.1 ens mostra el percentatge de mares que netegen la cambra i la mascareta. Un
40,5% sempre neteja la mascareta després d'utilitzar-la, un 45,2 % neteja la mascareta algunes

vegades després del seu Us i un 14,3%, no la neteja mai.

14,3%

45,2%—

O Sempre neteja la cambra O Algunes vegades neteja la cambra O Mai neteja la cambra

Figura 6.4.1 Percentatge de mares segons la freqiiéncia amb qué netegen la cambra i la mascareta.
No es disposa de la informacié de 6 participants en aquesta variable.

No s’observen diferencies significatives en la frequéncia de la neteja de la cambra segons
I'edat de les mares (X2 (2) = 1,301; p= 0,522). Proporcionalment sén les mares majors de 30
anys (43,5%), les que netegen sempre la cambra, mentre que les mares meés joves < 30 anys,
(36,8%) ho fan en menor percentatge. Segons la procedéncia, les mares espanyoles (46,2%)

renten la cambra i la mascareta en major proporcid que les estrangeres (31,3%), pero les

diferéncies observades no sén estadisticament significatives(x2 (2) = 1,304; p= 0,596).
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Un 21,4% de les mares neteja la cambra després de cada aplicacié de medicacid, un 11,9% ho
fa un cop al dia, un 42,9 % un cop al mes, un 14,3% un cop a la setmana i un 9,5 % no ho fa
mai.

Proporcionalment sén les mares majors de 30 anys (17,4%) les que renten la cambra en la
frequiéncia correcta (un cop a la setmana) amb major percentatge, que les de menor edat
(10,5% ) que també ho fan. No obstant les diferéncies no sén estadisticament significatives
(X2 4=1,836; p=0,766).

Segons la procedéncia, les mares espanyoles (15,4%) netegen la cambra un cop a la setmana
amb un percentatge superior que les mares estrangeres (12,5%) i les diferéncies observades

no sén estadisticament significatives (X2 @) =1,387; p= 0,847).

Un 59,5% de les mares sempre utilitzen l'aigua i sabd per netejar la cambra i la mascareta, un

2,4% fa servir 'aigua i sab6 nomeés algunes vegades i un 38,1% només les renta amb aigua.

Segons I'edat de les mares, un 47,8% de les majors de 30 anys, desmunten la cambra sempre
per netejar-la, un 34,8% ho fa algunes vegades i un 17,4% mai ho fa, mentre que les mares de

menor edat (< 30 anys), desmunten la cambra sempre 21,1%, algunes vegades 42.1% i mai

36,8%. Les diferencies no son estadisticament significatives (X2 (2) = 3,738; p= 0,154).

La Figura 6.4.2 presenta el percentatge de mares segons la procedencia i frequiencia amb que

desmunten la cambra abans de netejar-la.

Espanyola Estrangera

B Sempre 0O Algunes vegades O Mai

Figura 6.4.2 Percentatge de mares segons procedencia i freqiiéncia amb la que desmunten la cambra
per netejar-la.

Aproximadament nou de cada deu mares espanyoles desmunten sempre o algunes vegades la
cambra per netejar-la, mentre que aixd només passa en cinc de cada deu mares estrangeres.

Les diferencies son estadisticament significatives (x2 (2) =7,995; p= 0,018).

En revisar la cambra i la mascareta que fan servir les mares per a l'administracié de la

medicaci6 inhalada al seu fill, s’observa que un 71,4 % de les mares té la cambra en bones
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condicions, un 14,3% la tenen malmesa i un 14,3% de les mares diu que té cambra pero no
la porta a I'hospital.
En la Figura 6.4.3 es mostra el percentatge de mares segons edat i les condicions en que

aquestes conserven la cambra d’'inhalacié.

47,4%

26,3% 26,3%

Igual 0 menor a 30 anys Major de 30 anys

O En bones condicions B Malmesa O En té perd no en porta

Figura 6.4.3 Percentatge de mares segons les condicions en qué conserven la cambra d'inhalacio i edat.
No es disposa de la informacié de 6 participants en aquesta variable.

Aproximadament nou de cada deu mares majors de 30 anys conserven la cambra en bones
condicions, mentre que només quatre de cada deu mares de 30 anys 0 menys ho fa. Les

diferencies son estadisticament significatives (x2 (2) =9,842; p= 0,007).

La Figura 6.4.4 mostra el percentatge de mares segons procedéncia i les condicions en quée

aquestes conserven la cambra d’'inhalacio.

Espanyola Estrangera

B En bones condicions B Malmesa O Enté pero no la porta

Figura 6.4.4 Percentatge de mares segons les condicions en qué conserven la cambra d’inhalacio i
procedéncia.

Gairebé nou de cada deu mares espanyoles té la cambra d’inhalacié en bones condicions i cap
de les que la porta a I'hospital la té malmesa , en canvi en les mares estrangeres 4 de cada deu
la tenen en bon estat i gairebé 4 de cada deu la porten malmesa. | les diferencies sén

estadisticament significatives (x2 (2) =12,883; p= 0,002.
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6.5 ANTECEDENTS FAMILIARS DE MALALTIA RESPIRATORIA | L'US DE LES
TECNIQUES DE RENTAT NASAL | L'INHALADOR AMB CAMBRA

Un 60.4 % dels fill/lles de les mares de I'estudi, han ingressat a I'hospital per primera vegada
per problemes respiratoris, mentre que un 39.6% ja havien estat ingressats previament per
aquest tipus de patologia.

El 81,2% d’aquests nens i nenes, havien rebut assisténcia sanitaria per malaltia respiratoria, en
una area basica (ABS) algun cop a la seva vida, mentre que el 18,8 % no havia acudit mai ni a
I ABS, ni al hospital.

En la Figura 6.5.1 s'observa la distribucié en percentatges dels fills/lles dels participants a

I'estudi segons els seus antecedents familiars de malaltia respiratoria

6% 4% 2%
L

54%

ONo antecedents B Germa OPare OMare BAvi

Figura 6.5.1 . Percentatge d’infants hospitalitzats (fills dels participants del estudi) segons si tenen
antecedents familiars de patologia respiratoria.

La Figura 6.5.2 mostra el percentatge de fills/les de les mares que participen en 'estudi que

tenen antecedents de malaltia respiratoria.

O Tenen antecedents B No tenen antecedents

Figura 6.5.2 Percentatge de fills/les de les mares que participen en I'estudi que tenen antecedents de
malaltia respiratoria.

La Taula 6.5.1 presenta el percentatge de mares que fan de forma correcta cadascun dels
passos del rentat nasal (RN) i 'administracié de medicacid en cambra segons i tenen o0 no

antecedents de malaltia respiratoria.
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Taula 6.5.1 Percentatge de mares que fan de forma correcta cadascun dels passos del rentat
nasal (RN) i I'administracié6 de medicacié amb cambra segons si tenen o no antecedents de

malaltia respiratoria.

Mares amb antecedents

Mares sense

familiars de malalties antecedents familiars de (p)
respiratories malalties respiratories
Col-locacio correcta 4 4 (p=1)
del seu fill pel RN (50%) (50%)
FaelRN en el seu 10 8 (p=1)
fill en el moment (55,6%) (44.4%)
adequat
Sacseja l'inhalador 15 17 (p=0,284)
abans administrar la (46,9%) (53,1%)
medicacio
Col-locacio de 22 17 (p=0,099)
I'inhalador a la (56,4%) (43,6%)
cambra en forma de L
Fa un puf de 6 6 (p=1)
medicacio6 a la (50%) (50%)
cambra quan aquesta
és nova o s’ha rentat
Cobreix el nasila 22 16 (p=0,043)
boca del seu fill amb (57,9%) (42,1%)
la mascareta al
administrar medicacio
Fan un puf de 20 15 (p=0,229)
medicacié i esperen (57,1%) (42,9%)
(10 segons) abans de
treure la mascareta al
nen
Administracio de 15 9 (p=0,212)
medicacio inhalada , (62,5%) (37,5%)

quan cal administrar
més d’un puf de
medicacio. Técnica

de manera correcta

No es disposa de la informacié de 6 participants en aquesta variable
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7. DISCUSSIO

Gairebé totes les mares de la mostra (nou de cada deu) han rebut informacié sobre la
realitzacid de la técnica del rentat de nas i quasi totes, (vuit de cada deu), n’han fet algun al/la

seu/va fill/la alguna vegada.

D’acord amb Navarro, el tractament basic per I'obstruccié nasal en els infants és el rentat
nasal, la seva eficacia en la realitzaci6 comporta un millor benestar i una disminucidé de la
dificultat respiratoria, per aixo és important, valorar quines son les principal dificultats que té el

cuidador principal per realitzar aquesta tecnica (77).

Aproximadament, dos de cada deu mares col-loquen al seu fill de forma correcta per fer el
rentat de nas (amb el cap tirat endavant), perd nomeés la meitat de les mares ho fa en el

moment adequat (abans dels apats).

Pelca destaca la importancia de I'educacio terapéutica en els pares sobre el rentat de nas,
especialment aquella que va dirigida a pares d’infants molt petits amb malaltia respiratoria, ja
gue la presencia de congestié nasal en aquets menors pot comportar un compromis respiratori

important (3).

En el tractament de les malalties respiratories en els infants, la principal via d’administracio de
medicacié és la via inhalatoria, ja que permet una accié directa a I'organ afectat (pulma@), i té
pocs efectes sistemics. De I'eficacia del tractament en depén la quantitat d’aerosol que arriba al
bronquiol, d’aqui la necessitat d'una correcta realitzacio de la técnica. La utilitzacié de cambres
inhalatories es fa necessaria en els infants més petits, perqué aquests no saben realitzar la
coordinacié entre activacié de I'inhalador i I'inspiracio, per altra banda en els nens d’edats
inferiors a 3 anys, perque la medicacié arribi de la forma més optima possible als pulmons,

s'utilitza una mascara facial (87).

Dels errors més freqlients que cometen les mares en la técnica d’administracié de medicacié
inhalada al seu fill, se’'n destaca que :

Més de les ¥ parts, no fan un puf de medicacio dins de la cambra (quan aquesta és nova o
s’ha rentat) abans d’administrar la medicacio6 al seu fill.

En aquest punt convé assenyalar que d’acord amb Fraga, aquesta maniobra es necessaria per
impregnar de medicacié la cambra abans d'utilitzar-la i assegurar que a l'infant li arriba la

quantitat prescrita i precisa (95).
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Tot i que gairebé set de cada deu mares, sempre sacseja l'inhalador abans d’administrar la
medicacié al seu fill, tres de cada deu no ho fa. De les mares més grans de 30 anys, nou de
cada deu mares, fa correctament aquesta maniobra.

En un estudi fet en un mostra (n=60) en infants d’edats inferiors a 4 anys, s'observa que
aproximadament només la meitat del pares sacsejaven linhalador abans d’administrar la
medicacié (96). En estudis realitzats amb nens asmatics d'edats entre 4-16 anys, quan es
valora la realitzacié correcta de la técnica inhalada es troben resultats similars. En I'actualitat
aquest és un del problemes principals en dur a terme de manera correcta I'administracio de
medicacié inhalada (98).

Se sap que l'absencia del sacseig dins de l'inhalador previ a la seva utilitzacié, disminueix
I'eficacia de la medicacid entre una quarta part i la meitat dels casos (84).

El manteniment del material que s'utilitza en la técnica inhalada (cambra i mascareta) es fa
imprescindible per I'eficacia del tractament a aplicar (91). Gairebé, totes les mares de més de
30 anys tenen la cambra d’inhalacié en bon estat, mentre que entre les mares més joves,
aquesta proporcio es redueix practicament a la meitat. D’altra banda cap mare espanyola porta
la cambra malmesa i, en canvi, si ho fan quatre de cada deu mares estrangeres.

No s’han trobat estudis que valoressin si el fet de tenir antecedents familiars per problemes
respiratoris comportava una millor realitzacié de les técniques del rentat de nas o de
'administraci6 de medicacié en cambra per part de les mares als seus fills. Els resultats
indiqguen que en general sén les mares amb antecedents familiars de malalties respiratories les
gue en major proporci6 fan més correctament les técniques estudiades, tot hi que
significativament no hi ha diferéncies, ni per edat, ni per procedéncia de les mares. No obstant
sbén les mares sense antecedents de malaltia respiratoria que sacsegen l'inhalador sempre

abans d’administrar la medicacié amb major proporcié que les que si en tenen.



8. CONCLUSIONS

Quasi totes les mares han rebut informacioé de com fer un rentat de nas al seu fill (nou de cada
deu). Els resultats constaten que la majoria de les mares que han fet alguna vegada un rentat
de nas al seu fill no col-loquen a l'infant en la postura correcta, ni fan aquesta técnica en el
moment adequat. Només dos de cada deu mares posa al/la nen/a amb el cap tirat endavant en

fer el rentat de nas i quatre de cada deu realitza la tecnica abans dels apats.

Tot i que les mares més grans de 30 anys sén les que amb més freqiiéncia utilitzen la postura
correcta de I'infant i realitzen la tecnica en el moment adequat (dues de cada deu i cinc de cada
deu respectivament), els resultats no sén concloents.

La procedencia no és tampoc una variable rellevant en les mares de I'estudi, pel que fa a la

postura i el moment en qué porten a terme la técnica del rentat de nas.

Practicament totes les mares de l'estudi han rebut informacio sobre I'is de l'inhalador amb
cambra i mascareta i han realitzat alguna vegada aquesta tecnica al seu fill .
L’edat i la procedéncia de les mares son dues variables rellevants pel que fa a la realitzacié de

la técnica de I'administracié de medicaci6 inhalada en els infants.

Les mares més grans de 30 anys, sacsegen linhalador sempre abans d’administrar la
medicacié al seu fill en major proporcié que les que tenen 30 anys o0 menys (cinc de cada deu).
Respecte a la procedencia, les mares espanyoles també sacsegen l'inhalador amb major

proporcié que les estrangeres abans d’administrar la medicacio.

En la col-locacié de I'inhalador a la cambra en forma de L, son les mares espanyoles les que

significativament ho fan de forma correcta en major proporcio.

Aproximadament, només tres de cada deu mares fa un puf de medicacié dins la cambra , quan
aguesta és nova o s’ha acabat de netejar. S'observen diferencies entre les mares segons edat
en fer aquest puf de medicaci6 a la cambra nova 0 acabada de netejar, essent les mares més

grans les que realitzen aquesta maniobra en major proporcio.

Quasi totes les mares col-loquen de forma correcta la mascareta al seu fill quan li administren
la medicaci6 inhalada. Significativament totes les mares més grans de 30 anys i totes les mares
espanyoles, cobreixen la boca i el nas de linfant amb la mascareta en administrar-li la

medicacié inhalada.
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Vuit de cada deu mares sempre espera el temps adequat (deu segons), per treure la mascareta
de la cara del seu fill, post administracié de la medicacié inhalada. Significativament les mares
més grans de 30 anys i les mares espanyoles, s6n les que en major proporcié sempre esperen
deu segons, abans de treure la mascareta al seu fill després d’administrar-li la medicacio

inhalada.

La meitat de les mares de la mostra segueixen tota la seqiiéncia correcta de passos (col-locar
la mascareta a la cara de I'infant / fer un puf de medicacié/ esperar 10” / esperar un interval de
30" / fer un segon puf de medicacio / esperar 10" / treure la mascareta) en administrar la
medicacio inhalada al seu fill.

El seguiment correcte de tots els passos €s, proporcionalment, més elevat en les mares de
més de 30 anys. En canvi, no existeixen diferencies entre les mares espanyoles i les
estrangeres en el seguiment de tota la sequéncia de passos a seguir en administrar la

medicaci6 inhalada al seu fill.

Donat que les cambres inhalatories, s'utilitzen en freqiéncia a pediatria i requereixen d'uns
coneixements especifics pel seu Us, és important fer un seguiment en els progenitors de la
seva utilitzacié i oferir suport continuat als pares en la realitzacié de la tecnica fins que aquests

adquireixin la suficient habilitat per dur-la a terme autonomament de forma correcta.

So6n molt poques les mares (una de cada deu) que renten la cara al seu fill/la, en acabar
I'administracié de medicacié inhalada. No hi ha diferéncies entre les mares ni per edat ni per
procedencia, en el fet de rentar la cara a l'infant després d’administrar-li la medicacié inhalada.
D’acord amb Oca, cal netejar amb aigua la zona de la cara que ha estat en contacte amb la
mascareta, per prevenir I'aparicié de fongs.

En plantejar accions educatives i preventives dirigides als pares, fa falta insistir en aquest punt,

per evitar complicacions en la pell de l'infant.

La gran majoria de mares (vuit de cada deu), ha rebut informacié de com cal fer el manteniment
i conservacio de la cambra.

Son les mares majors de 30 anys i les mares espanyoles les que conserven la cambra i la
mascareta en millors condicions i els resultats s6n demostratius.

No hi ha diferéncies entre les mares, ni segons l'edat, ni segons la procedencia en la
freqliencia en que aquestes netegen les cambres i mascaretes, encara que sén les mares de
més de 30 anys i les mares espanyoles les que, en major proporcié, fan la higiene de la cambra

i la mascareta en la freqiiéncia adequada (un cop a la setmana).
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Cal que els professionals sanitaris insisteixin als pares i, molt especialment a aquells que
exerceixen el rol de cuidador principal, en la necessitat de que revisin la cambra i la mascareta
periddicament, per tal de tenir-la en bones condicions i poder administrar correctament la

medicacié prescrita al seu fill.

El fet que les mares tinguin antecedents familiars de malalties respiratories no és rellevant en la
realitzacié de la técnica del rentat de nas (postura i moment), ni en la majoria dels passos a
seguir per administrar medicaci6 inhalada. Només en el cas de cobrir el nas i la boca de I'infant
en administrar la medicacio, les mares amb antecedents de malaltia respiratoria ho fan

significativament en major proporcio.

8.1 APORTACIONS DEL TREBALL DE RECERCA

Aquest estudi insisteix en la importancia de I'educacié sanitaria dirigida als pares per tal
d’assegurar I'eficacia del tractament a administrar i consolidar els coneixements i habilitats del
progenitors per tal de que aquests puguin dur a terme les técniques requerides de forma
adequada.

Destacar la necessitat de conscienciar a tots els professionals de la salut, sobretot els que
passen més temps amb els familiars, de la importancia que té la seva competencia com
educador en I'ambit de la salut.

Evidenciar la importancia de fer una avaluacié continuada dels coneixements i les habilitats
adquirides pels cuidadors principals, sobre com dur a terme les técniques del rentat de nas i
administracié de la medicacio inhalada amb cambra i mascareta, per detectar-ne els possibles
errors i poder posar-hi mesures correctores per pal-liar-los.

Constatar la utilitat de preguntar i esbrinar “in situ” qué saben els progenitors sobre les
tecniques a avaluar (rentat de nas i administracié de la medicacié inhalada amb cambra i
mascareta), abans de donar qualsevol explicacio o iniciar I'educacié sanitaria per detectar les

necessitats especifiques de cada pare o mare i poder individualitzar el procés educatiu.

8.2 IMPORTANCIA | APLICABILITAT DELS RESULTATS

L'estudi es podria replicar en d’altres hospitals de la provincia, aixi com en centres d'atencié
primaria del nostre ambit. De fet I'estudi constata que un percentatge elevat del fills/es de les
mares participants en I estudi, havien assistit a I’ Area Basica per problemes respiratoris abans
d’anar a I'hospital.

Els resultats obtinguts assenyalen una possible linea d'actuaci6 com és ara la creacié d'un
protocol d’actuacié conjunt per tal d'unificar els criteris entre els professionals d’infermeria
hospitalaria i comunitaria i consensuar unes pautes d'actuacié basiques dirigides als
progenitors que garanteixin una assistéencia de qualitat en els infants amb problemes

respiratoris.
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8.3 OBERTURA A NOVES LINIES D'INVESTIGACIO

Refor¢ de les explicacions amb fulletons explicatius escrits i/o dibuixos, sobretot per les mares
estrangeres.

Avaluacio dels coneixements que tenen els professionals sanitaris, sobre I'is de la técnica del
rentat de nas i dels inhaladors amb cambra.

Avaluacié de la influencia de I'educacié grupal en I'adquisicié i millora dels coneixements i
habilitats de la tecnica del rentat de nas i dels inhaladors amb cambra per part dels progenitors.
Avaluacié de la necessitat de fer un seguiment continuat (Hospital-Primaria) per part dels
professionals sanitaris de les tecniques que realitzen els pares (rentat de nas i administracio de
medicaci6 inhalda amb cambra i mascareta).

Deteccid del coneixements que tenen els progenitors sobre les mesures de prevencio de les

malalties respiratories.

9. LIMITACIONS DE L' ESTUDI

Una de les limitacions de I'estudi és el reduit nombre de participants de la mostra i el fet que la
participacié ha estat de manera voluntaria.

La nul-la representativitat dels homes com a cuidadors principals n’ha estat un altre.

Pel que fa a la poblaci6 estrangera s’han hagut d’agrupar els representats de diferents
nacionalitats en una sola categoria, fet que impedeix detectar diferéncies entre les diferents
etnies participants de I'estudi.

No s’han inclos en l'estudi d'altres pares i mares que tenen fills en la mateixa situacié
ingressats en d’altres centres hospitalaris.

Al mateix temps i donat que és tracta d’'un estudi transversal, no és possible determinar la
direccionalitat de les associacions observades i establir conclusions en sentit causal de les

variables analitzades.
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11. ANNEXOS

1. Annex 1: Questionari utilitzat per la recollida de dades

QUESTIONARI

A fi i efecte de poder millorar la qualitat assistencial dirigida a els nens/es amb problemes

respiratoris ingressats al servei de pediatria i a les seves families, li demanem la seva
col-laboraci6 contestant aquest glestionari.
MOLTES GRACIES PER LA SEVA PARTICIPACIO.

1- Progenitor que contesta I'enquesta: O Pare O Mare

2- Edat: Pare ......... Mare ..........

3- Pais d'origen del pare: O Espanyol OSubsaharia O Magrebi O Sud-america O Paisos de
l'est O Altres....

4- Pais d’'origen de la mare: O Espanyola OSubsahariana O Magrebi O Sud-americana O
Paisos de 'est O Altres.....

5 -Cuidador principal del nen/a:00 Pare O Mare O Avi OAvia O Altres..................

6- Quin idioma entén millor el progenitor que contesta I'enquesta : 0 Catala OO0 Castella O
Altres.................

7- Quin idioma parla millor el progenitor que contesta I'enquesta: 00 Catala O Castella O
Altres.................

Cal mediadora cultural: O si O no

8- Diagnostic medic del nen/a: O Bronquitis OO Bronquiolitis

9- Antecedents familiars amb bronquitis 0 asma: 00 Germa [0 Mare O Pare OAvia O Avi

10- Es la primera vegada que ingressa el seu fill/a a I'hospital per problemes respiratoris?

Osi Ono.

11- A quin hospital ha estat ingressat el seu fill/a anteriorment?:

O Hospital Dr. Josep Tueta O Urgéncies H. Trueta O Hospital Barcelona O H Comarcal

12- Ha anat alguna vegada a I'’Area Basica per problemes respiratoris amb el seu fill?

O si Ono

13- Li han explicat alguna vegada com fer els rentats de nas al seu fill/a?:

O si Ono

14- Ha fet alguna vegada a casa al seu fill/a un rentat de nas?: O si O no
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15- Quin producte ha utilitzat a casa per fer un rentat nasal al seu fill/a?:

O Seérum fisiologic O Solucio o gotes nasals amb medicament O Altres.

16- Quin aparell ha utilitzat a casa, per eliminar els mocs del nas al seu fill/a quan té dificultats

per respirar?:

O Aspirador manual en forma de pera O Aspirador electric O Altres.

17- Com col-locaria el seu fill/a per fer un rentat nasal?:

O Estirat boca avall O Estirat cara amunt OAssegut amb el cap lleugerament inclinat cap

endavant OEstirat de costat [ Altres

18- Quan creu que és el moment més correcte per fer el rentat nasal al seu fill/a?:

O Abans dels apats [ Després dels apats O Es indiferent

19- Li han explicat alguna vegada com fer inhalacions amb cambra al seu fill/a?: O si Ono.

20- Ha utilitzat en el seu fill/a a casa alguna vegada un inhalador?: O si Ono.

21- Quan administra a casa seva una medicaci6 inhalada amb cambra i mascareta al seu fill/a:

a)

b)

d)

O Sempre sacseja I'inhalador abans d’administrar-la
O Algunes vegades sacseja I'inhalador abans d’administrar-la

O Mai sacseja I'inhalador abans d’administrar-la

O Sempre col-loca l'inhalador de la cambra en la posici6 L
O Algunes vegades col-loca I'inhalador de la cambra en la posicié L

O Mai col-loca I'inhalador de la cambra en la posicio L

O Sempre fa un puf a dins la cambra abans de col-locar la mascareta al
nen, quan la cambra és nova o I'han rentat

O Algunes vegades fa un puf a dins la cambra abans de col-locar la
mascareta al nen, quan la cambra és nova o I'han rentat

O Mai fa un puf a dins la cambra abans de col-locar la mascareta al

nen, quan la cambra és nova o I'han rentat

O Sempre, la mascareta, cobreix la boca i el nas del nen
O Algunes vegades la mascareta cobreix la boca i el nas del nen

O Mai, la mascareta, cobreix el nas i la boca del nen alhora

O Sempre espera una estona (conta fins a 10) a treure la mascareta de
la cara del nen un cop posada la medicacio

O Algunes vegades espera una estona (conta fins a 10) a treure la
mascareta de la cara del nen un cop posada la medicacié

O Mai espera una estona (conta fins a 10) a treure la mascareta de la

cara del nen un cop posada la medicaci6
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f) O Fa un puf, espera una estona (conta fins a 10) espera una estona (30 segons),
fa un altre puf, espera una estona (conta fins a 10) a treure la mascareta de la cara
del nen un cop posada la medicacio.

O Fa dos puf seguits i espera una estona(conta fins a 10)a treure
la mascareta de la cara del nen un cop posada la medicacio
O Fa dos puf i no espera una estona a treure la mascareta de la cara del

nen un cop posada la medicacié.

22- Neteja la cara del seu fill amb aigua després de les inhalacions
O Sempre

O Algunes vegades

O Mai

23- Neteja la cambra d'inhalacio un cop I'ha utilitzat? OO sempre O algunes vegades [0 mai
24- Amb quina freqgliéncia neteja la cambra d’'inhalacio ?

O En cada aplicacié de medicacié O Almenys 1 cop al dia OO Almenys 1 cop a la setmana
O Almenys 1 cop al mes O Almenys 1 cop a l'any O Mai

25- Que fa servir quan neteja la cambra d’'inhalaci6?

a) Fa servir aigua: O Sempre O Algunes vegades O Mai O No ho ha fet mai

b) Fa servir aigua i sabé: O Sempre O Algunes vegades OO Mai

26- Desmunta la cambra d’inhalacio per netejar-la?

O Sempre O Algunes vegades O Mai

27- Condicions de la cambra inhalatoria

O En bones condicions [0 Malmesa [ En té perd no la porta
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