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COPD, inhaler treatment, questionnaire.

ABSTRACT

Title: Developing a questionnaire to measure patients’
beliefs about inhaler treatment for COPD.

Aim: To design and pilot test a questionnaire to
identify erroneous beliefs about inhaler treatments in
patients with COPD to guide an individual education
intervention.

Design: A descriptive cross-sectional study.
Setting: Primary care. Urban health centre.

Population and sample: Patients enrolled in the 2018
COPD process programme with continuous use of
inhaler treatment. Exclusion criteria: cognitive impair-
ment, any physical or mental condition preventing
participants from completing the questionnaire.

Interventions: Development of an initial question-
naire (based on qualitative studies and bibliographic
contributions) including 20 sentences with true/
false/do not know-do not answer values. A peer
review. Group and individual pilot testing conduc-
ted during medical consultation. Measurements:
frequencies of responses, by analysing hits/fails/
non-responses. Means and standard deviation (SD)
of overall score of the questionnaire (number of hits)
(score 0-20).

Results: Peer review was conducted by two family
doctors, one family nurse, one pulmonologist, two
emergency medicine doctors, and two pharmacists.
Initial sentences were reworded. Group pilot testing
involved 23 patients. Mean score was 11.09 (SD 3.38).
The individual pilot testing involved 26 patients. Mean
score was 11.12 (SD 3.07). Ten items were removed:
two items were eliminated due to redundancy of the
explored beliefs, four due to confusion, two because
of non-universal applicability, and two due to redun-
dancy and confusion.

Conclusions: A 10-item self-completed question-
naire designed to measure patients” beliefs about
inhaler treatment for COPD was developed in
primary care.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) se caracteriza por obstruccién cronica
al flujo aéreo asociada a una reaccién inflama-
toria anomala de la via aérea frente a particulas
nocivas o gases. Tiene repercusion sistémica y
evolucién progresiva'2. Supone un grave proble-
ma de salud publica por su elevada prevalencia
(13,7%), sin variacién pese a la disminucién del
tabaquismo®*, morbimortalidad (3-111 muertes/
ano/100.000 habitantes acentuado por comorbi-
lidad>®) y elevado coste econdmico y social. Se
estima un 81,9% de infradiagndstico’.

La percepcion subjetiva de la enfermedad ofrece
bastantes errores. La EPOC no se reconoce como
tal, se confunde con otras enfermedades respira-
torias, se minimizan los sintomas y se mezclan
con los de comorbilidades. Persisten deficiencias
en la técnica inhalatoria®, se confunden las pautas
de tratamiento y existen creencias erréneas sobre
los inhaladores®?. Esto afecta a la adherencia al
tratamiento y repercute en control de la enfer-
medad", hospitalizaciones, gasto sanitario y
supervivencia'>'4.

Hay evidencia creciente del papel de las creencias
individuales y la representacién social de la en-
fermedad cronica en la adherencia terapéutica®
incluida la EPOC. Es necesario explorar las
creencias de los pacientes debido a la discordancia
profesionales-pacientes-familiares sobre la enfer-
medad'*®. Los instrumentos mads utilizados han
sido cuestionarios que exploran diferentes aspec-
tos de la enfermedad y del tratamiento. Entre ellos,
el lllness Perceptions Questionnaire-Revised incluye
el apartado: “control personal y tratamiento”'?; el
COPD-Patient Outcome Report® incluye “satisfac-
cién con el efecto del tratamiento”; el Beliefs about
Medicines Questionnaire tiene dos partes (uso de
medicacién en general y medicacién especifica),
incorpora “necesidad percibida del tratamiento” y
“preocupacion sobre efectos adversos”, validado
en pacientes con EPOC?, se ha utilizado en aten-
cién primaria® aunque necesita 10 minutos® y la
version espafiola se validé en universitarios®. El
Brief Medication Questionnaire, incluye dos items
sobre accion de farmacos y efectos secundarios®,
determina adherencia general y no se ha validado
parainhaladores ni pacientes respiratorios. El Test
of adherence to inhalers incluye dos items de creen-
cias sobre inhaladores, pero esta disefiado para
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evaluar adherencia®. Recientemente el Disease
Awareness in COPD Questionnaire?”’, con 9 senten-
cias sobre tratamiento inhalado, fue validado en
pacientes de clinicas neumolégicas.

Nuestro objetivo es disefiar y validar un cuestio-
nario utilizable en la practica clinica para valorar
especificamente creencias sobre tratamiento
inhalado en pacientes con EPOC en el &mbito de
atencion primaria. Este articulo muestra la fase
de construccion del cuestionario y primeras eta-
pas dela validacion (validez 16gica y viabilidad).

MATERIAL Y METODOS

Elaboracion del cuestionario inicial: se seleccio-
noé un listado de creencias sobre inhaladores de
un estudio cualitativo con entrevistas grupales a
pacientes con EPOC videograbadas'. Se ahadie-
ron aportaciones bibliograficas'**, obteniéndose
20 sentencias valorables como verdaderas/ falsas.
Los investigadores consensuaron la relacién de
cada item con la creencia que explora.

Opinion de expertos (Validez 1égica): El lis-
tado inicial se redacté y ordené por el grupo
investigador y se presentd para revisién a 10
profesionales que atienden habitualmente a
pacientes con EPOC (medicina y enfermeria de
familia, neumologia, urgencias y farmacia de
oficina) mediante muestreo de conveniencia. Se
les invit6 a participar via correo electrénico (dos
correos, separados 15 dias), adjuntandose infor-
macién sobre objetivos del estudio y cuestionario
a revisar. Con los comentarios, se modifico el
cuestionario inicial.

Pilotajes (Viabilidad): Se disefia un pilotaje en
dos fases. La version modificada por la opiniéon
de los expertos se present6 de forma autoadmi-
nistrada a pacientes seleccionados aleatoriamen-
te a los que se convocoé en grupo. Los criterios
de inclusién fueron ser pacientes incluidos en
el proceso EPOC en 2018 y tener prescrito tra-
tamiento inhalado continuado. Se excluyeron
pacientes con deterioro cognitivo, enfermedad
terminal, deterioro fisico importante e incapaci-
tados en domicilio.

La finalidad fue valorar la viabilidad midiendo
comprension, aceptabilidad y tiempo de cumpli-
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mentacién. Del listado de pacientes con EPOC
del centro de salud urbano (agosto 2018) con
tratamiento inhalado continuado, se seleccio-
naron mediante muestreo aleatorio sistematico
23 pacientes, que suponen un 10% del tamafio
muestral calculado para completar la validacién
del cuestionario (estimacién de alfa de Cronbach
de 0,7, para un cuestionario con 20 items, con
un nivel de confianza del 95% y una potencia
estadistica del 80%).

Se contact6 telefénicamente con los pacientes
seleccionados, explicando objetivo del estudio y
tarea requerida. Sino aceptaban o eran exclusio-
nes, se llamaba al siguiente sujeto del listado. Se
optd por cita en grupo para mayor factibilidad,
sin tratarse de una técnica grupal y sin que la
interaccién de los participantes fuera un objetivo,
reduciéndose ésta al minimo debido al formato
dado a las sesiones grupales (bajo niimero de
participantes, estructura cerrada).

En cada sesién grupal se explicaron los objeti-
vos del estudio, se entregé el consentimiento
informado y la hoja de informacién, asi como el
cuestionario de creencias con registro de edad,
sexo, nivel educativo y afios con tratamiento
inhalado. Una investigadora, no directamente
implicada en la atencién a los participantes,
explicé el procedimiento; tras esto los pacien-
tes lo cumplimentaron de forma individual,
otras dos investigadoras recogieron dudas e
incidencias.

Tras este pilotaje grupal, se modificé el cuestiona-
rio, pasando esta version al pilotaje en consultas
de demanda de medicina de familia, para com-
probar su comportamiento en condiciones reales
de aplicacién. Se incluyeron pacientes de centros
de salud urbano y rural. Para este segundo pilo-
taje se utiliz6 muestreo intencional consecutivo
de los pacientes que cumplian criterios de in-
clusion/exclusién que acudieron a consulta de
medicina de familia durante febrero 2019, hasta
un total de 26 sujetos.

Las puntuaciones del cuestionario en el pilotaje
grupal y en consulta se valoraron como porcen-
taje de personas que responden correctamente /
incorrectamente /no responden a cada sentencia,
obteniéndose una puntuacién global (suma de
un punto por acierto, ninguno por fallo o no
respuesta) con un rango de puntuacién 0-20.
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Versién final del cuestionario. El equipo inves-
tigador llevé a cabo una seleccién final de items
basada en los siguientes criterios: 1) confusién:
existencia de aspectos poco claros en el enun-
ciado sometidos a diferentes interpretaciones
por el paciente (relevante porcentaje de “no
contesta”), 2) redundancia: existen otras sen-

tencias que exploran la misma creencia,3) falta
de comprension: la redaccién no se entiende,
4) grado de aplicabilidad a todos los pacientes
con EPOC (solo a los que utilizan determina-
dos inhaladores). Finalmente, se redactd el
cuestionario definitivo que consta de 10 items
(Figura 1).

Figura 1. Proceso de elaboracién del Cuestionario de Creencias sobre el Tratamiento Inhalado

(CCTI)
I Elaboracién CCTl |
Andlisis entrevistas
grupales estudio
previo Revision bibliogréfica
I Listadeo de sentencias. )
(20 items)
| = Seleccion de items,
- redaccion inicial,
ordenacion
Cuestionaric preliminar
(20 items)
Revisidn por expertos
| Cambio redaccién,
eliminacién, anadido,
i orden
Cuestionario CCTI primera
versian (20 items)
v
Pilotaje grupal (23 pacientes)
Cambio de
- redaccion
Pilotaje individual en consulta
(24 pacientes)
Andlisis del plotaje
Reduccion items
4 - cuestionario
Cuestionario CCTI
10 items

26
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Se garantiza la confidencialidad aplicandola Ley
Organica de Proteccién de Datos de Caréacter
Personal (2018), los principios éticos de la de-
claracién de Helsinki y las directrices de Buenas
Practicas Clinicas. Esta investigacién obtuvo el
permiso del Comité de Etica Provincial de Ma-
laga con fecha 11 de febrero de 2019.

RESULTADOS

En la revisiéon por expertos, respondieron ocho
de diez profesionales contactados obteniéndose
una tasa respuesta del 80%. Participaron dos

médicos de familia, un enfermero de familia,
un neumologo, dos médicos de dispositivos de
urgencias y dos farmacéuticos. El cuestionario
inicial fue modificado en la redaccién de las
sentencias 1, 3, 4, 5,7, 8 y 10. (Tabla 1)

La versién modificada por los expertos se pilotd
con pacientes en dos pasos: inicialmente se re-
aliz¢ el pilotaje a pacientes EPOC seleccionados
aleatoriamente y convocados a sesiones gru-
pales. En este pilotaje participaron 23 pacientes
distribuidos en 3 grupos (de 9, 4 y 10 pacientes,
respectivamente). Sus caracteristicas fueron: 78%
varones, de edad media 72 afos. La media de
afos con tratamiento inhalado fue de 6,62 afios

Enunciados de las sentencias del
cuestionario

Creencia que explora

1. Los inhaladores tomados

diariamente son el tratamiento
de la enfermedad

Reconocimiento del inhalador como tratamiento de la enfermedad,
no para uso esporddico

El efecto de los inhaladores es
hacer los mocos mas liquidos

Falsa creencia de que el efecto del inhalador es fluidificar la
mucosidad

Si no mejoro en el momento
que uso el inhalador es que no

funciona

Falisa creenciade que el efecto del inhalador tiene que ser
SIEMPRE inmediato (Aspecto confuso: depende de si es de corta o
larga accion)

El efecto de los inhaladores es
evitar los resfriados

Falsa creenciade que el objetivo de los inhaladores es reducir las
infecciones respiratorias*( no se redacta como “objetivo” sino como
“efecto”; ademas si los pacientes entienden las reagudizaciones
como resfriados puede ser cierta; se vuelve a preguntar en la 20
donde se considera verdadera ya que reduce las reagudizaciones)

Para que haga efectoel
inhalador debo notar que entra
dentro de mis bronquios

Falsa creenciade que debe haber signos fisicos de la entrada del
inhalador

El tratamiento con inhaladores
hace efecto igual que las
pastillas en otras enfermedades
como la tension alta

Reconocimiento del inhalador como tratamiento de la enfermedad,
similar al tratamiento por otras vias de otras enfermedades.
(relacionado con el iteml)

Hay que usar el inhalador solo
si tengo asfixia y estoy
resfriado

Falsa creencia de que el tratamiento inhalado es para usar segiin
los sintomas (Los pacientes incluidos tienen prescripcion con pauta
inhalada de uso diario, aunque tengan rescates o pautas variables
en crisis)

Es mejor no usar el inhalador
todos los dias

Falsa creenciade que el tratamiento inhalado es para usar segiin
los sintomas. Relacionado con item 7.

Los inhaladores sirven para que
los bronquios se abran y entre
mds aire

Reconocimiento del efecto broncodilatador de los inhaladores

(continta en pag. siguiente)
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10. Siuso el inhaladorcadadia, | Falsa creenciade que el inhalador crea “acostumbramiento™ y pierde
me acostumbraré y no hara eficacia con el uso continuado
efecto

11. Siuso demasiado el Falsa creencia sobre un supuesto fendmeno de tolerancia del inhalador
inhalador, cada vez (relacionado con el item 10), posible confusion con la necesidad de
necesitaré mas dosis mas inhalador en la progresion de la enfermedad, ambigiiedad del

“demasiado”.

12. Hay que usar el inhaladorlo | Falsa creencia de efecto nocivo del inhalador
menos posible

13. Cuando mejoro debo Falsa creencia de que el tratamiento inhalado es para usar segiin los
suspender el inhalador sintomas (son pacientes con tratamiento inhalado prescrito para uso

diario, puede que tengan pautas variables pero no incluiran la
suspension completa).

14. Algunos inhaladores pueden | Reconocimiento de efectos secundarios posibles (temblor con
dar temblores que no son inhaladores de beta2 adrenérgicos) y que no suponen riesgos para la
peligrosos salud. Posible confusion: el paciente lo considerara falso evaluando el

efecto de sus propios inhaladores.

15. Los inhaladores pueden Falsa creencia de efectos secundarios severos no reales. Posible
producirirritabilidad y confusién: el paciente lo considerard falso evaluando el efecto de sus
agresividad propios inhaladores.

16. Los inhaladores no son Falsa creencia de efecto nocivo del inhalador
buenos

17. Cuando empiezas a utilizar Falsa creencia de efecto adictivo del inhalador (relacionado con item
inhaladores, ya no puedes 10y 11) Aspecto confuso: puede entenderse como no poder dejarios
dejarlos por el beneficio percibido sobre los sintomas

18. Siuso los inhaladores a Reconocimiento del efecto beneficioso sobre la disnea del inhalador
diario, me asfixiaré menos

19. Usar correctamente el Falsa creencia de facilidad de uso (puede ser verdad segiin habilidades
inhalador es facil y se personales y tipo de dispositivo)
aprende rapido

20. Siuso bien el inhalador me Reconocimiento del efecto del inhalador, usado correctamente, sobre
resfriaré menos el menor riesgo de infecciones respiratorias (relacionado con el item 4,

Inicialmente considerada como verdadera)

(desviacién tipica DT 2,01). Todos pertenecian al
medio urbano (Tabla 2). La media de respuestas
correctas fue de 11,09 (DT3,38) puntos sobre 20
aciertos posibles. Se detect6 dificultad de com-
presién y confusién en las sentencias, 2, 3,6, 8 y
20 (Tabla 1) que se modificaron en su redaccion
haciéndola mas aclaratoria.

Tras analizar el pilotaje grupal se obtuvo una nue-
va version modificada en los items mencionados
que fue utilizada para pilotaje en consulta, reali-
zado durante los meses de febrero-abril de 2019.
En este pilotaje participaron 26 pacientes: 61%
varones, 69% del medio rural con edad media
70 afios (Tabla 2). El1 61,4% llevaba 6 o més afios
con inhaladores. La puntuacién de aciertos fue
11,12(DT 3,07) puntos sobre 20 aciertos posibles.

La relacion de cada item con la creencia a la que
se refiere precisé matizaciones y aclaraciones al
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considerar las dudas y confusiones manifesta-
das por los pacientes en el pilotaje en los items
3,4,6,7,8,11,13,14,15,17,19,20 (Tabla 1).

La respuesta a los cuestionarios por los pacientes
en los pilotajes se recoge en la tabla 3. Tras anali-
sis de los pilotajes, la seleccién final de los items
fue la siguiente: se eliminaron los items 3, 4, 19
y 20 por confusién, 14 y 15 por no ser aplicables
a todos los EPOC con tratamiento inhalado, 6 y
16 por redundancia en la creencia explorada, 11
y 17 por redundancia y confusién (Tabla 4). Se
obtiene un cuestionario final de 10 items.

DISCUSION

El cuestionario CCTI permite evaluar creencias
y actitudes de los pacientes con EPOC hacia
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Tabla 2. Caracteristicas de los participantes en los pilotajes

Filotaje grupal Pilotaje individual en consulta

{n=23) {n=26}
Edad, afcs, media(DE) T2(7.8) ¥0,2(8,6)
Sexo, hombres, ni%) 18(78.3) | 14(81)
Medic urbano, n(%) 23(100) 18 (69.2)
Nivel educativo, n(3):
Mo sabe leerfescribin 3013) 1(3.8)
Basicos ¥ {30.4) 11(42,2)
Medios 5(21.7) B(31)
Superiores 5(21.7) 5(19.2)
Mo contesta 313 1(3.8)

DE=Desviacin Estandar

Tabla 3. Resultado de las respuestas al cuestionario en el pilotaje grupal y pilotaje individual en

consulta. Porcentaje de pacientes que responden cada alternativa de respuesta

Verdadera Falsa Mo “h. B:"“ “E" Aciertos®
Enunciades del cuestionario
PG PIC PG PIC PG PIC PG 1 PG PIC

1. Les inhaladores tomados diaramente son el
tratamiento de la enfermedad

2. Elefecto de los inhaladores es hacer los
mocos mas liquidos

3. Sino mejoro en el momento que uso el
inhalador, es que no funciona

4. Elefecto de los inhaladores es evitar los
resfriados

5. Para que haga efecto el inhalador debo
notar que enfra dentro de mis bronquios

6. Eltratamiento con inhalagores hace efecto
igual que las pastilas en otras enfermedades 13 61.5 522 | 154 | 348 | 231 0 0 13 | 81,5
como la tensidn alta

7. Hay que usar el inhalador solo si tengo
asfixia y estoy resfriado 2.7 231 696 | 892 | 87 7.7 o 0 696 | 892

B. Es mejor no usar ¢l inhalador todos los dias 21,7 19.2 609 | 654 43 154 13 Q 609 | 854
9. Los inhaladores sirven para que los

bronquios se abran y entre mas aire 03 835 | &7 | O o |77 38 | 913 | 885
10. Siuso el inhalador cada dia, me
acostumbraré v no hard efecto

o
o
11. Si uso demasiado el inhalador, cada vez
itard més dosi 2.7 7.7 8965 | 877 | 217 | 308 | 0O 38 | 565 | 577
i}
Li]

826 B4.6 13 [ 154 | 43 a o 0 | 826 | 858

435 385 M8 (M6 | 17| 263 | 0 0 | 346 | 3486

65,2 385 348 | 231 0 385 o V] 231 | 231

261 346 522 (538 |17 | NS5 | 0 0 | 522 | 538

783 | 846 | 13 | 154 87| o | 0o | o | 13 | 154

174 11.5 696 | 615 13 2649

12. Hay que usar el inhalador lo menos posible 478 45,2 478 | 385 | 43 154 i 478 | 385

13. Cuando mejoro debo suspender el
inhaladar 26,1 308 | 696 | 538 | 43 | 154

14. Algunos inhaladores pueden dar temblores

no son pelig 26,1 19.2 348 | 423 | 348 | 308 | 43 7.7 | 281 19,2

15. Los inhaladores pueden producir irritabilidad
ividad 13 .7 739 (615 | 87 | 269 | 43 | 38 | T39 | 615
16. Les inhaladores no son buenas 13 11.5 783 | 654 | 87 | 231 0 0 783 | 654
17. Cuando empiezas a ulilizar inhaladores, ya a7 15.4 652 | 538 | 217 | 308 | 43 o §52 | 538

na puedes dejarios

18. Siuso los inhaladores a diario, me asfixiaré
menos

19. Usar correctamente el inhalador es facil v
se aprende rapido

20, Siuso bien el inhalador me resfriaré menos 60,9 30.8 174 [ 346 | 217 | 346 | O 0 | 609 | 308

M3 80.8 4.3 .y 0 115 | 43 0 91,3 | 808

100 95,2 o 3.8 a a o a a 3.8

PG=Pilotaje grupal (n=23). PIC=Filotaje individual #n consulta (n=28].
*Porcentaje de paclentes que seleccionan la alternativa correcta (aclertos) en cada item,
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Enunciados de las preguntas del cuestionario Eliminado/Incluido
1. Losinhaladores tomados diariamente son el T |
tratamiento de la enfermedad :
2. Elefecto de los inhaladores es hacer los ;
P Incluido.
mocos mas liquidos
3. Sino mejoro en el momento que uso el Eliminado: confusion segin vida media del inhalador y utilizacién como
inhalador es que no funciona rescate, alto porcentaje de NS/NC.
4. El efecto de los inhaladores es evitar los Eliminado: confusion entre ser objetivo del tratamiento (F) y uno de sus
resfriados efectos (V), confusion entre resfriados y agudizaciones.
5. Para que haga efecto el inhalador debo notar :
. . Incluido.
que entra dentro de mis bronquios
6. El tratamiento con inhaladores hace efecto
igual que las pastillas en otras enfermedades Eliminado: creencia explorada en el item 1.
como la tension alta
7. Hay que usar el mhflladnr solo si tengo T
asfixia y estoy resfriado
8. Esmejor no usar el inhalador todos los dias Incluido.
9. Los mh‘aladores sirven para que lFrs Loty
bronquios se abran y entre mas aire
10. Siuso el inhalador cada dia, me Incluid
acostumbraré y no hara efecto clndo:
11. Siuso demasiado el inhalador, cada vez Eliminado: creencia explorada en el item 10; confusion con la necesidad de
necesitaré mas dosis mas inhalador por la progresion, ambigiiedad del término “demasiado”.
12. Hay que usar el inhalador lo menos posible Incluido
13. Cuando mejoro debo suspender el inhalador | Incluido
14. Algunos inhaladores pueden dar temblores Eliminado: desconocimiento de este efecto si no lo es de sus propios
que no son peligrosos inhaladores.
15. Los inhaladores pueden producir irritabilidad | Eliminado: desconocimiento de este efecto si no lo es de sus propios
y agresividad inhaladores.
16. Los inhaladores no son buenos Eliminado: item muy genérico, creencia ya explorada con el item 12
17. Cuando empiezas a utilizar inhaladores, ya Eliminado: creencia explorada con el item 10, confusion con la necesidad
no puedes dejarlos de uso continuado por la persistencia de los sintomas.
18. Siuso los inhaladores a diario, me asfixiaré .
Incluido
menos
19. Usar corre ente el inhalador es ficil y se Eh;'mnado: el paciente ya e'sta muy ?ntrenado en el uso del mh,alador (el
aprende rapido 60% de la muestra lleva mas de 5 afios), puede ser verdad segiin
P habilidades personales y tipo de dispositivo, poco discriminativo.
. . . ., Eliminado: confusion resfriado-reagudizaciones, es verdadero y en item 4
20. Siuso bien el inhalador me resfriaré menos considerado falso, alto porcentaje NS/NC.

su tratamiento inhalado, que ha sido disefiado
a partir de las experiencias manifestadas por
los propios pacientes y la bibliografia, y ha
mostrado tener una adecuada validez facial y
viabilidad.

30

La versién final del cuestionario CCTI se ase-
meja a otros cuestionarios que evaldan actitudes
hacia la medicacién. La version espafiola del
Drug Attitude Inventory de 10 items®, también
autoadministrado, tiene similar formato que el
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CCTI (10 sentencias a considerar verdadera/
falsa) si bien hace referencia a utilizacion de
psicofdrmacos, el sistema de puntuacién es
diferente (punttia -1 en casos de seleccion de
opciones que indican actitudes negativas hacia
el tratamiento y +1 en caso de actitudes positi-
vas). Como en nuestro estudio, la seleccién de
sentencias también inicialmente se basé en
aportaciones de los propios pacientes pero no
se define para uso de inhaladores. El “Cuestion-
ario de Creencias sobre los efectos secundarios de
los glucocorticoides inhalados” incluye el mismo
formato y algunas creencias también recogidas
en el CCTI (percepcién del mecanismo de accién,
supuesto acostumbramiento) pero se destina a
pacientes con asma, no EPOC, y en referencia
al uso de corticoides?.

Hay que afadir que el CCTI no esta disefiado
para obtener un determinado punto de corte
clasificatorio de pacientes sino para detectar las
creencias erréneas respecto al tratamiento in-
halado de cada paciente en particular y realizar
la correspondiente intervencién educativa para
revertirla y desactivarla en su efecto potencial
sobre la adherencia terapéutica.

El perfil de las personas que han participado
en el pilotaje de este cuestionario coincide con
el del paciente con EPOC en nuestro pais®, y
el ndmero de participantes en los pilotajes se
asemeja a primeras etapas de validacion de otros
cuestionarios de creencias sobre tratamientos®.
Asimismo otros estudios de validacion de cues-
tionarios sobre adherencia al tratamiento tam-
bién utilizan el pilotaje en dos fases, el muestreo
consecutivo y un nimero de pacientes incluidos
similar®.

El pilotaje del cuestionario pone de manifiesto
tres creencias en la que los pacientes participantes
han respondido la opcién errénea en mayor
proporcioén: la acciéon de los inhaladores como
fluidificantes del moco, la necesidad de usar
los inhaladores “lo menos posible” (a pesar de
tenerlos prescritos como tratamiento continuado)
y lanecesidad de “notar” que entra el inhalador
para que se produzca su efecto farmacolégico.
Estas fueron seleccionadas en base al estudio
cualitativo de Calleja’ y el hecho de que se de-
tecten mayoritariamente como erréneas supone
también una validacion de su inclusién en el
CCTI definitivo, si bien hay que tener en cuenta
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que se trata de resultados de un pilotaje pendi-
ente de la validacién definitiva.

Como fortalezas del estudio estan, de un lado, el
hecho de que la primera construccién parti6 de
las entrevistas grupales con pacientes que mani-
festaron varias creencias erréneas recurrentes
por lo que los cimientos del cuestionario parten
de las vivencias expresadas por pacientes con
EPOC, de forma que los aspectos incluidos en el
cuestionario CCTI seran facilmente identificables
por otros pacientes, lo que confiere a este instru-
mento una gran aplicabilidad para favorecer la
deteccién de creencias erréneas y realizar una
adecuada toma de decisiones compartida.

Como limitaciones de este estudio, sehalamos
la falta de seccidn aleatoria en el pilotaje en
consulta, compensada en parte por la inclusion
también de una muestra aleatoria en el pilotaje
grupal inicial. Cabe discutir el carécter total/par-
cialmente autocumplimentado del cuestionario
en el pilotaje grupal debido a la imposibilidad de
eliminar la interaccién con las investigadoras en
la resolucién de dudas, si bien esta interacciéon se
considera necesaria en estas etapas iniciales de la
construccién del cuestionario para ir mejorando
la redaccién de los items precisamente més con-
fusos o dudosos. El sesgo de deseabilidad puede
presentarse en el pilotaje en consulta ya que el
cuestionario CCTI es entregado y recogido por
el médico que habitualmente le atiende aunque
el paciente lo autocumplimente. En los pilotajes
se detectaron dificultades relacionadas con el
nivel educativo para comprender sentencias lo
que produjo sucesivos cambios en la redacciéon de
esos {tems entre uno y otro pilotaje. Este cambio
sucesivo del cuestionario (versiones diferentes
en cada pilotaje), afecta a la comparabilidad de
los resultados en respuestas correctas/incorrec-
tas/no contesta entre ambas fases del pilotaje
presentado en la tabla 3.

Respecto alas pérdidas de pacientes, se incluyeron
estrategias para minimizarlas (aumento del
tamafio muestral, llamadas repetidas, captacion
en consulta).

Como principal aplicabilidad del CCTI esta
el permitir detectar de forma rapida y fécil,
las creencias erréneas respecto al tratamiento
inhalado en cada paciente concreto atendido
e intervenir para su modificacién, lo que re-
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percutird en una mejora de su adherencia al
tratamiento y como consecuencia, en el control
de su enfermedad®.

Como lineas futuras de investigacion, se
completard la validacién del cuestionario en
una muestra suficiente aleatoria de pacientes
con EPOC en atencién primaria, con inclusion
de variables para el anélisis relevantes a la luz
de nuestros resultados iniciales como son la
inclusién del farmaco especifico, tras lo cual
podra utilizarse e iniciar investigaciones para
evaluar factores relacionados con las creencias
erréneas, incluyendo caracteristicas personales,
de la enfermedad y del tratamiento.
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