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2. RESUMEN

Antecedentes. La cantidad de pacientes asmaticos que acuden al sistema
publico de salud es cada vez mayor, pero del total de la poblacion, son muy
pocos los que asisten a todos sus controles, siendo los adolescentes quienes
presentan mayor tasa de abandono al tratamiento.

Justificacién. A nivel puablico, las estrategias apuntan a dar todas las
condiciones necesarias para que cada paciente asista a sus controles y
continde su tratamiento, sin embargo se deja de lado el rol de la educacion y el
conocimiento de su patologia como parte fundamental de la intervencién; es en
este punto en donde nace la idea de aplicar el Modelo basado en la Toma de
Decisiones en Salud de Ottawa, el cual busca entregar la informacién necesaria
al paciente sobre el Asma para que opte por decisiones correctas, sin que ello
genere un conflicto, logrando un mayor control de su enfermedad.

Objetivo. El presente estudio tiene como objetivo evaluar el efecto de la
aplicacion de consejerias de apoyo decisional y educaciéon sobre el Asma, en el
control de la enfermedad y el conflicto decisional en nifios entre 10 y 14 afos.

Materiales y Métodos. Estudio Pre-Experimental. Se reclutaron 32 nifios
asmaticos de 10 y 14 afios de edad, de los cuales 15 finalizaron la intervencion.
Para determinar el grado de Conflicto Decisional de su patologia, se aplicé la
Escala de Conflicto Decisional de Ottawa; y para el nivel del Control del Asma la
Escala Global Initiative for Asthma. Para obtener los resultados estadisticos se
utilizé el Software Graphpad InStat 3.0. Se compararon los diferentes items de
la Escala de Conflicto Decisional y se analiz6 el nivel de Control del Asma. La
distribucion de la variable se determin6 con Kolmogorov-Smirnov,
estableciéndose un nivel de significancia del 0,05% a la hip6tesis nula se
rechaza, cuando el valor p sea menor que alfa.

Resultados. El nivel de Control de Asma se mantuvo finalizada la intervencion,
la media del Conflicto Decisional fue de 18,022 + 3,015, considerado como un
nivel bajo de conflicto global. Del total de menores, un 93,3% present6 un nivel
controlado de Asma y un 73,3% disminuy6 su nivel de conflicto decisional al
terminar la intervencion.

Conclusion. Tras aplicar el Modelo de Toma de Decisiones de Ottawa sobre el
Control del Asma; el nivel de Conflicto Decisional disminuy6 al compararlo con
los valores iniciales y el nivel de control se mantuvo estable terminada la
intervencion.

Palabras Claves: Asma, Control del Asma, Toma de decisiones, Conflicto
Decisional en salud, Modelo Toma de Decisiones de Ottawa
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3. ABSTRACT

Background. The number of asthmatic patients who attend our public system
has been increasing, however of the entire population, just a few are those who
attend all of their controls, being the adolescents with higher rate of
discontinuation of treatment.

Justification. On a public level, strategies aim to give all the necessary
conditions to each patient to attend their controls and continue their treatment,
however the role of education and knowledge of their own pathology as a
fundamental part of the intervention is left aside; it is at this point where the idea
of applying the model based on health decision-making of Ottawa was born,
which seeks to provide the necessary information to the patient about asthma,
so they can make right decisions, without generating a conflict, achieving
greater control of their disease.

Objective. The present study aims to assess the effect of the application of
decision support counseling and asthma education on the control of the disease
and decisional conflict in children between 10 and 14 years old.

Materials and Methods. Pre-Experimental study. 32 asthmatic children,
between 10 and 14 years old were studied, of which 15 completed the
intervention. The Ottawa decisional conflict scale was applied in order to
determine the decisional conflict degree about their pathology; the asthma
control level was determined through the Global Initiative for Asthma scale. In
order to obtain the statistical results, the Graphpad InStat 3.0 software was
used. The different items of the Decisional Conflict Scale were compared and
the level of Asthma Control was analyzed. The distribution of the variable was
determined with Kolmogorov-Smirnov, establishing a level of significance of
0,05% The null hypothesis is rejected, when the p value was less than alpha.

Results. The Asthma Control level remained the same at the end of the
intervention, the average of the Decisional Conflict at the end of the sessions
was 18,022 + 3,015, considered as a low level of global conflict. Of the 15
children, 93,3% were in a controlled asthma level, and of the same total 73,3%
decreased their level of decisional conflict upon completion of the intervention.

Conclusion. Following the application of the Ottawa Decision Making Model on
Asthma Control, the level of Decisional Conflict decreased when compared with
the initial values and the level of control remained stable after the intervention.

Key Words: Asthma, Asthma Control, Decision Making, Health decisional
conflict, Ottawa Decision Making mode
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4. INTRODUCCION

El asma es una enfermedad crénica comun y a veces fatal, su prevalencia ha
ido en aumento en todas las regiones del mundo, especialmente entre los
nifios. Segun la guia 2016 de la Global Initiative for Asthma (GINA), se calcula

gue el asma afecta actualmente a 300 millones de personas en todo el mundo.

Al igual que en el resto del mundo, en Chile el asma es la enfermedad cronica

mas frecuente de la nifiez.3

La enfermedad presenta una carga significativa no sélo en términos de
reduccion de la calidad de vida, sino también en términos de los costos en
salud?4, constituyendo un grave problema de salud a escala mundial, que no
discrimina edad, con una prevalencia creciente en muchos paises en desarrollo
aumentando los costos a nivel de salud publica, siendo una carga innecesaria
para los sistemas sanitarios y para la sociedad, incidiendo en pérdidas de
productividad laboral, ausentismo escolar, deterioro de la calidad de vida tanto
en nifios como adultos y saturacion del sistema publico producto de consultas y

hospitalizaciones a raiz de crisis asmaticas.

A su vez, un escaso conocimiento sobre esta enfermedad y la falta de
educaciéon sobre los signos y sintomas del asma, genera en los pacientes un
déficit en cuanto a su propio control, por lo tanto podria ser considerada como

una enfermedad de dificil manejo.



Por otro lado, en el ambito sanitario, tomar decisiones es una situacion
frecuente, en donde, si bien existen alternativas, generalmente son los propios
meédicos quienes deciden por el paciente en funcion de lo que es mejor para su
salud; si a esto le sumamos una poblacion de adolescentes, quienes aun estan
bajo la supervision de sus padres o tutores, los cuales se involucran mas que
los propios menores en su tratamiento, tendremos una poblacién con baja
adherencia, escaso conocimiento de la patologia y poco interés en el control de
la misma, enfrentandonos a una edad critica para intervenir y lograr resultados
positivos en un futuro. Por lo que consideramos fundamental que el paciente
conozca cuales son las posibilidades que puede tener con respecto a su
tratamiento y que a su vez esta nueva informacion y posibilidad de tomar
decisiones no genere un conflicto entre cual camino tomar. Por este motivo en
nuestro estudio planteamos la posibilidad de entregar las opciones a los
adolescentes, de tal manera que el paciente en conjunto con el profesional de
salud, logren encontrar la alternativa que mejor se adapte a su situacion de
salud y valoraciones personales, para de ese modo lograr un mayor control de
su patologia y a su vez no generar incertidumbre respecto a la decision tomada.
Para apuntar a ello, nos basamos en el modelo de Toma de Decisiones en
Salud de Ottawa, en donde se busca que el paciente logre el mayor
conocimiento sobre su patologia, de modo que pueda tomar una decisiéon
informada y segura y que a su vez la decision tomada asegure la satisfacciéon

del paciente gracias a las herramientas entregadas que logren generar un



empoderamiento respecto a su patologia, asegurando asi, un mayor
conocimiento, aumento en la adherencia al tratamiento y con ello un mayor

control de su asma.



5. PRESENTACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El Asma pese a los avances en salud, en cuanto a técnicas diagndsticas y su
tratamiento, sigue siendo un problema de salud mundialt. En nuestro pais su
prevalencia acumulada es de 10,7-12,5% en nifios de 6 a 7 afios y de 10,2-
14,9% en nifos de 13 a 14 afnos*. Las consultas por obstruccion bronquial en
atencion primaria constituyen el 23% de todas las atenciones de morbilidad en
menores de 15 afios provocando un alto consumo de recursos en salud,
ademas de afectar la calidad de vida de quienes la padecen®® 22, El Asma
severa se asocia a una alta morbimortalidad dando cuenta de alrededor de 50%
de los gastos en salud por esta enfermedad??. Del total de los consultantes en
APS entre 6 y 14 afios en la RM durante el 2007, los pacientes asmaticos
generaron globalmente mas del doble de las consultas que la poblacién general
del mismo grupo etario; ademas se estimé que el costo total promedio de un
nifio asmatico es de $84.642 por gastos directos asociados a medicamentos y
de manera indirecta la suma total corresponde a $21.907 debido a inasistencia
laboral del cuidador y ausentismo escolar del menor®. Se sabe ademas que uno
de los principales factores responsables del mal control de la enfermedad, fuera
de ser factores familiares o propios del Asma, es debido a la falta de adherencia
al tratamiento, muchas veces por desconocimiento de las bases de la

enfermedad?.

Por otro lado, en el ambito sanitario, tomar decisiones es una situacion



frecuente, aunque potencialmente dificil, ya sea por las caracteristicas del
paciente, por el contexto o por su situacion de salud. Esto provoca conflicto

decisional en las personas33.

El conocido modelo paternalista aplicado en salud, situado en uno de los
extremos, sustenta un accionar en donde el clinico tiene los saberes necesarios
para el diagndéstico y los administra a su juicio, mientras cree poder interpretar
las preferencias de sus pacientes; lo cual se contrapone con lo expuesto por la
OMS en el afo 1978 quien declara “que las personas tienen el derecho y el
deber de participar individual y colectivamente en la planificacion y aplicacion de
su atencion de salud” 32. Actualmente es una realidad que podemos ver en
nuestro sistema; sin embargo, entregar la oportunidad de decidir al propio
paciente podria generar un conflicto con respecto a la mejor opcion o a la de su
preferencia; por lo tanto, se debe orientar a los pacientes a que tomen
conciencia de la decisién que van a elegir, guiando el proceso y entregando la
informacion adecuada y requerida segun sea el caso; todo esto antes de
someter a un paciente a la eleccion. Aspectos educativos fundamentales que se
deben considerar para realizar todo el proceso mencionado anteriormente, son:
consejerias de tipo individual, que se ajusten a cada paciente; para de esa
manera identificar si existiese algun problema que explique la falta de

adherencia2.

En la actualidad resulta indiscutible el papel que la educacion juega en el



manejo de las enfermedades créonicas y el asma no es una excepcion®. Con
todos los antecedentes presentados, se puede inferir que existe un grave
problema en cuanto al control de la patologia; pero ¢Por qué se produce dicha
falta de control?, ¢Serd por un conflicto interno del paciente? Es aqui donde
intenta apuntar nuestro estudio y buscar la mejor estrategia para lograr un
mayor control, mediante la disminucion del posible conflicto que presente el
paciente para de esa manera lograr una mayor adherencia al tratamiento y por

consiguiente un mayor control de su patologia.



6. MARCO TEORICO

6.1 Definicién del Asma Bronquial
En Chile la ultima Guia clinica elaborada por el Ministerio de Salud, define al

Asma Bronquial como la Inflamacién cronica de las vias aéreas en la que tienen
un papel destacado determinadas células y mediadores. Asociada a
hiperreactividad bronquial con episodios recurrentes de sibilancias, disnea,
opresion toracica y tos. Estos episodios se presentan generalmente con un
mayor o menor grado de obstruccién al flujo aéreo, reversible en forma
espontanea o con tratamiento. Para nifios preescolares es mas util definirla
como la existencia de sibilancias recurrentes y/o tos persistente en una
situacion en la que el asma es probable y en que se han descartado otras

enfermedades menos frecuentes. 2

6.2 Epidemiologia del Asma Bronquial

6.2.1 Prevalencia
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1998 el asma afectaba a

155 millones de personas en el mundo, basdndose en datos estandarizados
recopilados en estudios epidemioldgicos llevados a cabo en mas de 80 paises?.
Actualmente, se estima que afecta a cerca de 300 millones de personas a nivel

mundial®.

Al igual que en el resto del mundo, en Chile el asma es la enfermedad crénica



mas frecuente de la nifiez. En nuestro pais, su prevalencia acumulada es de
entre el 9,7% y 16,5% en nifilos de 6-7 afos, y de 7,3% a 12,4% en los de 13-

14 afnos. 3

6.2.2 Morbilidad
Al ser una enfermedad cronica frecuente y potencialmente grave, impone una

carga sustancial para los pacientes, sus familias y la comunidad. Provocando,
ademas, el deterioro en la calidad de vida de nifios y adolescentes, asociada
con limitacion de las actividades diarias, fisicas y Iudicas de este grupo etareo.
Interfiriendo también, con el suefio y rendimiento académico, condicionando el

ausentismo escolar del menor y laboral de los cuidadores del paciente.®

El asma sigue imponiendo una carga inaceptable para los sistemas de atencion
de salud, y la sociedad, especialmente por las crisis asméaticas
(exacerbaciones) que a veces requieren de atencion médica urgente y pueden

ser incluso fatales para estos pacientes.

En Chile las consultas por obstruccion bronquial en atencién primaria
constituyen el 23% de las atenciones de morbilidad en menores de 15 afios y
segun datos del Ministerio de Salud, generan el 16% de todas las consultas en

el grupo entre 5y 14 afios.®



6.2.3 Mortalidad
Segun datos entregados por la organizaciéon Mundial de la salud (OMS) el 2011,

el asma esta presente en todos los paises a nivel mundial, independientemente
de su grado de desarrollo. Se estima que las muertes generadas por asma
aumentaran en casi un 20% en los proximos 10 afios si no se toman medidas
urgentes por parte de las autoridades desde el punto de vista sanitario.
Exponiendo ademas, que de todos los decesos por asma, el 80% de ellos,

tienen lugar en paises de ingresos bajos y medios-bajos.

Con respecto a lo que sucede en nuestro pais, segun datos publicados por el
departamento de Estadisticas e Informacién de Salud en el afio 2011, la
mortalidad asociada al asma corresponde a 225 fallecidos de un total de 94.985

decesos; eso quiere decir un 0,24% del total de fallecidos.

6.3 Etiologia del Asma Bronquial
El Asma es una enfermedad cuyas causas son heterogéneas. Presenta

diferentes fenotipos que dependen de la edad, género, antecedentes genéticos
y exposicion ambiental, y que siguen una via comun caracterizada por cuadros

recurrentes de obstruccion de la via aérea.®

Existen evidencias que relacionan las infecciones respiratorias virales precoces
con el desarrollo posterior de asma, pero esto aln no es aclarado del todo, ya
gue no se especifica si la bronquiolitis grave es realmente la causa de asma o si

es solo un marcador de susceptibilidad en los nifios, predisponiendo a estos



ultimos al desarrollo de asma en un futuro.

Por lo cual existe un consenso para este tema, donde, las bronquiolitis
asociadas a rinovirus son un marcador de predisposicion para el asma y la
atopia, mientras que las bronquiolitis por virus respiratorio sincicial (VRS)
poseen un papel causal, especialmente en los casos graves con necesidad de

hospitalizacion.”

Desde el punto de vista genético, se sabe que la base genética de esta
patologia es compleja, donde el patrébn de herencia de esta enfermedad no
sigue el modelo de herencia clasica mendeliana, caracteristico de desordenes
ocasionados por un solo gen; de hecho, se reportan mas de 100 genes de

susceptibilidad para el asma.?

Algunos de ellos son los genes del interferon gamma (INF-g), el cual es una
citoquina que se codifica por genes ubicados en el brazo largo del cromosoma
12; existe evidencia que los pacientes asmaticos presentan una disminucién del
INF-g, lo que provoca a su vez una disminucién en la inhibicién de la sintesis de
IgE, lo que reduce la expresion del RNAm de la IL-12 en las vias aéreas de

estos pacientes. ° 12

También existen estudios que hablan sobre los genes ubicados en el brazo
largo del cromosoma 5, tales como genes para IL-3, IL-4, IL-5, IL-9 y IL-13, el
factor estimulante de colonias de granulocitos y macrofagos (GM-SCF), los

cuales tienen un rol importante en la inflamacion alérgica. A su vez se ha
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demostrado que la region 5q31-33 es importante en la regulacién de la
hiperreactividad bronquial, donde la activacion de estos genes provocaran el

incremento de citoquinas Th2.? 1°

Existe relacién ademéas con genes del cromosoma 2 para la expresion de asma
bronquial y atopia. Estos genes codifican para dos serinas proteasas de la
familia S9 (CD26/dipeptidyl peptidasa 4 (DPP4) y DPP10). Actualmente se ha
comprobado que CD26 después de una exposicién a alérgenos aumenta sus
concentraciones, jugando de este modo un rol crucial en la patogénesis del

asma.t

Otros estudios explican que la exposicion al humo del tabaco durante la etapa
prenatal y/o infancia temprana, es uno de los factores de riesgo para el
desarrollo de asma, ya que presentan una reduccion de la expresion de HDAC-
2 y ademds presentan un aumento de la expresion de IL-1B. Al presentarse
esta reduccion de HDAC, se obtiene como resultado el aumento de los

mediadores pro-inflamatorios como GM-SCF, IL-8. 12

Otro factor de riesgo para el desarrollo de asma estudiado ha sido la obesidad,
ya sea de la madre durante la gestacion, como la obesidad en el nifio
propiamente tal. 13 Diversos estudios han identificado genes presentes en los
cromosomas 5q, 6, 11913,12q para estas patologias. Por ejemplo, en el
cromosoma 5g se encuentran los genes ADRB2 y NR3C1. El gen ADRB2,

codifica para el receptor adrenérgico 32, el cual es importante para controlar el
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tono de la VA. Por otro lado, el gen NR3C1, codifica para el receptor de
glucocorticoides y es quien participa en la modulacion inflamatoria tanto en el

asma como en la obesidad. "*

6.4 Fisiopatologia del Asma Bronquial
Patolégicamente el asma se caracteriza por anormalidades mdltiples en la via

aérea (VA), tanto en su epitelio, lamina propia y submucosa, donde elementos
celulares juegan un rol fundamental asociandose directamente a la

hiperreactividad y su sintomatologia.

A su vez, fisiolégicamente se caracteriza como una obstruccion variable del flujo
aéreo, la cual puede ocurrir en cualquier nivel del arbol bronquial, siendo la via

aérea periférica (< 2 mm de diametro) el principal sitio de obstruccion.*> 16

En si, la reaccion asmética es compleja, donde el primer paso posterior a la
estimulacion antigénica, debido a la accion de un desencadenante (factores
ambientales, infecciones virales, etc.), es generar el reclutamiento de
mastocitos, linfocitos, baséfilos y eosindfilos desde la circulacion hacia la luz
bronquial, a través de una serie de moléculas, como células de adhesion,
citoquinas, quimiocinas y factores de crecimiento que facilitan la activacion de
dichas células, sintetizando mediadores, tales como: histamina, leucotrienos y
factores activadores plaquetarios, responsables de la inflamacion en la VA.
Dicha inflamacion provoca una hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa

bronquial, sumado a una fibrosis del epitelio, a raiz del depdsito de fibras de
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colageno y proteoglicanos, generando asi, la disminucion del lumen de la VA. A

su vez, también existe una hipertrofia de las células caliciformes y de las

glandulas mucosas, responsables de la hipersecrecion bronquial.

6.5 Diagnostico de Asma Bronquial

El diagnéstico del asma es clinico y se basa en los siguientes principios

fundamentales:

Presencia de historia clinica y/o examen fisico sugerentes de asma: En
los periodos estables habitualmente el examen fisico es normal; pero
durante los periodos con pérdida de control y en las exacerbaciones,
puede existir: tos, sibilancias espiratorias, espiracion prolongada,
disminucién del ruido respiratorio normal, signos de hiperinsuflacion
pulmonar con aumento del diametro anteroposterior del térax e
hipersonoridad

Demostracion de obstruccion al flujo aéreo con reversibilidad total o
parcial a los broncodilatadores.

Exclusion de otros diagnosticos (diagndstico diferencial): En relacion a
los menores de 2 afios el diagnostico de asma es dificil de confirmar por
lo que suele utilizarse el concepto de Sindrome Bronquial Obstructivo o

Sibilancias Recurrentes en el lactante.?
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6.6 Control del Asma Bronquial
Se entiende por Control del Asma, lograr mantener un adecuado dominio de los

sintomas y de la condicién de salud del paciente por el mayor tiempo posible.
Disminuyendo la probabilidad de exacerbaciones y sintomatologia, permitiendo

asi el desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria del paciente.

A menudo los pacientes asmaticos sobreestiman el estado de su enfermedad,

considerando como buen control una situacién que realmente no lo es. ¢ #

La Global Initiative for Asthma (GINA) lo integra y define en base a siete
parametros, cuatro centrados en el paciente (sintomas, exacerbaciones, uso de
broncodilatador de rescate y limitaciébn de la actividad fisica), otros dos que
incluyen mediciones fisiologicas (variabilidad del PEF, cercania al PEF normal)

y uno que evalla los efectos adversos de la terapia. 23

En nuestro pais el Ministerio de Salud recomienda basar el control del asma en

dos componentes:

- Control actual, que se refiere a los sintomas, nivel o limitacion de
actividad, terapia de rescate y funcion pulmonar. 2
- Componente de riesgo futuro, se refiere a la probabilidad de deterioro,
exacerbaciones y en forma muy importante la declinacion de la funcién
pulmonar. 2
Ademas, el Ministerio de Salud Chileno propone utilizar la clasificacién del asma

de acuerdo a los niveles de control recomendados por GINA 2 (Anexo 1)
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6.6.1 Factores desencadenantes
Segun la Real Academia Espafiola, se define como desencadenante, adj. Dicho

de un hecho, de un fenémeno o de una circunstancia, que es causa inmediata

de otro u otros.

Por ello, un factor desencadenante en un paciente asmatico sera aquel
responsable de provocar exacerbaciones, ya sea actuando mediante

inflamacién o broncoconstriccién de la musculatura lisa de la VA.

Estos desencadenantes se clasifican en dos grandes grupos:

- Desencadenantes Especificos.
Alérgenos inhalados: como polvo, polen, caspa de animales, hongos y moho de

ambientes himedos.

En nifios genéticamente predispuestos, la exposicion y sensibilizacion a acaros
constituyen el factor principal para desarrollar asma alérgica. Nuestro ambiente
domiciliario es propicio para los acaros, y es mas frecuente encontrarlos en

ambientes alfombrados. ©

Alimentos: leche (no materna), huevos, naranja, tomate, fresa, chocolate,
mariscos, colorantes, esencias y preservantes de alimentos, y medicamentos
como: antibacterianos (penicilinas, sulfas y cefalosporinas), AINES (aspirina) y

compuestos yodados.
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- Desencadenantes Inespecificos.
Contaminantes ambientales: humos del tabaco, de estufas de parafina o de la

combustion de la lefa.

Desinfectantes e irritantes quimicos: gases industriales y de tubos de escapes,

componentes quimicos de la pintura fresca, productos de limpieza domésticos.

Otros desencadenantes como: cambios bruscos en la temperatura ambiental
(frio), infecciones de las vias respiratorias producidas por virus, ejercicio fisico y

cambios emocionales.

Cualquiera de todos estos desencadenantes mencionados anteriormente,
puede provocar una crisis de asma en un momento determinado, por lo cual, es
crucial que cada paciente y su entorno familiar o red de apoyo, conozca e
identifique estos factores, logrando a la vez, aprender a evitarlos, limitar su
exposicibn o coémo debe actuar ante su presencia, potenciando asi su

tratamiento y mejorando el control de su asma. ¢ 2

6.6.2 Valoracioén de la crisis de Asma.
Las exacerbaciones de asma (EA) o crisis de asma son episodios agudos, que

consisten en un empeoramiento clinico mas alla de la variabilidad diaria de uno
o mas de los sintomas de asma (disnea, tos, opresion toracica y/o sibilancias), y
gue obligatoriamente se acompafan de un descenso del flujo espiratorio
observado por la medicion del flujo espiratorio maximo (FEM) o volumen

espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1). ¢
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En la ultima guia clinica de asma bronquial moderada y grave en menores de
15 afos, elaborada por el Ministerio de Salud Chileno, se clasifica a las

exacerbaciones de asma de acuerdo con su severidad.

EA leve: Evento que requirio uso de tratamiento aliviador con broncodilatadores,
para el control de sintomas por al menos 3 dias seguidos, pero no significd

deterioro de la funcién pulmonar, ni ausentismo escolar ni requirié visita médica.

EA moderada: Evento que requiri6 un cambio en el tratamiento de mantencion.
Deterioro de sintomas y de funcion pulmonar, ausentismo escolar, aumento del
uso de broncodilatador de rescate, consulta en servicio de urgencia o visita

médica no programada.

EA severa: Evento que requirio tratamiento inmediato para detener la
progresion de la dificultad respiratoria. Pacientes que han necesitado

corticoesteroides sistémicos, atenciones de urgencia y hospitalizaciones.

Es por ello que, durante el tratamiento de las crisis moderadas y severas, se
requieren valoraciones frecuentes de la exploracion fisica, frecuencias cardiaca
y respiratoria y SatO2, para evaluar la respuesta al tratamiento. En nifios
mayores de 6-8 afos, se recomienda monitorizar el PEF durante las

agudizaciones leves y moderadas. 2
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6.7 Tratamiento
Segun la dltima Guia de Asma elaborada por el Ministerio de salud en nuestro

pais, el tratamiento debe basarse en 4 pilares fundamentales:

- Educacion sobre el asma y autocuidado.

- Control de factores agravantes.

- Farmacoterapia.

- Manejo de las exacerbaciones.
El objetivo del tratamiento del asma es lograr y mantener el control de la
enfermedad, control que tiene que alcanzarse lo mas pronto posible y que debe
permitir realizar, tanto en el adulto como en el nifio, todas las actividades
cotidianas sin limitaciones, incluyendo las deportivas. Otros objetivos son
prevenir la aparicion de obstruccion cronica al flujo aéreo y reducir la mortalidad

por asma.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico del asma, nos encontraremos con el
tratamiento de las crisis y el tratamiento de mantenimiento, para prevenir la
ocurrencia de estas y evitar los sintomas de la enfermedad, lo cual permite
diferenciar en dos lineas los tipos de medicamentos utilizados en esta

patologia, los cuales son:

6.7.1 Medicamentos aliviadores o de rescate
Seran los utilizados en las crisis, ya que corresponden a los medicamentos que

alivian los sintomas una vez que han aparecido. Estos corresponden a los
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Broncodilatadores de accion rapida, que relajan las bandas musculares de los
bronquios, permitiendo un efecto beneficioso inmediato, pero no logran tener

una influencia en el proceso inflamatorio.

Algunos estudios indican que el salbutamol inhalado, es el farmaco
broncodilatador de primera linea mas utilizado en el tratamiento de la crisis
asmaética en la infancia. Otro farmaco broncodilatador utilizado es la terbutalina,
y el bromuro de ipratropio en el tratamiento de niflos que también se

administran por via inhalatoria.2®

6.7.2 Medicamentos preventivos o medicamentos de mantencién
Son aquellos farmacos que previenen y controlan el asma; de ellos los

principales son los antiinflamatorios, principalmente los corticoides inhalados y
los antileucotrienos, que actian eliminando la inflamacion, por ello la
importancia de su uso en forma continua, incluso cuando no se presente

sintomatologia.

También se utiliza la asociacion de corticoides inhalados y broncodilatadores de
accion prolongada (salmeterol, formoterol), generalmente utilizado en pacientes
con asma severa y en asma moderada que no se controlan con dosis bajas de

corticoides inhalados.
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6.8 Técnica inhalatoria
La Técnica inhalatoria (TI), es un conjunto de procedimientos mediante el cual

se administra un farmaco al sistema respiratorio. Se caracteriza por ser utilizada
como primera linea para tratar las enfermedades respiratorias, siendo el
inhalador de dosis medida (IDM) uno de los dispositivos comunmente utilizados

por los pacientes.™

El éxito de la terapia inhalatoria o aerosolterapia depende de la calidad con que
es realizada, las caracteristicas del farmaco utilizado, el sistema de inhalacion,
la edad del paciente, su condicién respiratoria. Siendo el principal inconveniente
de la inhaloterapia, la dificultad de los pacientes para utilizar correctamente los

dispositivos generadores de aerosol. 2

La instruccion de la Tl tanto a pacientes como a sus cuidadores se realiza de
manera verbal o demostrativa, considerandose necesario su reforzamiento
periddico como garantia de su cumplimiento adecuado. Esta tarea recae
principalmente en médicos, kinesidlogos y personal de enfermeria, tanto en su

uso domiciliario como en el ambito hospitalario.*®

Para obtener una correcta entrega del medicamento siempre se debe utilizar
aerocamara, de preferencia valvulada. Lo ideal es que la aerocamara tenga
valvula inspiratoria y espiratoria, producto que la valvula inspiratoria permite el
paso del aire desde la camara hacia la via aérea del paciente y la valvula

espiratoria permite la exhalacion del aire, evitando de esta forma que vuelva a
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reingresar a la aerocamara y sea inhalado.2

Las particulas del aerosol sedimentan en las paredes de las aerocamaras
plasticas como resultado de las fuerzas electrostaticas.22 Es por eso que se
recomienda el lavado de la aerocAmara, minimo una vez por semana con agua
tibia y jabon para luego dejar estilando sin frotarlas para su secado, logrando de
esta forma, disminuir la carga electrostatica y aumentar significativamente el
ingreso en la VA distal y el deposito a nivel pulmonar del farmaco

administrado.® 22

También es crucial que al posicionar la aerocdmara, se debe asegurar que los
labios queden perfectamente sellados alrededor de la boquilla ya que una
minima separacion en ello, reduce drasticamente la cantidad de farmaco

inhalado.?2

6.9 Falta de adherencia al tratamiento en el Asma
La Adherencia al tratamiento, es el grado en que el paciente realiza el

tratamiento diario de forma correcta, conforme a un acuerdo entre el médico y el

paciente y/o su familia.

Una mala adherencia, puede presentarse de diferentes formas, tales como:
dificultades para iniciar el tratamiento, suspension o abandono de él;
incumplimiento de las indicaciones médicas, lo que puede manifestarse como
errores de omision, de dosis, de tiempo, de propdsito (equivocacion en el uso

de medicamentos), la inasistencia a controles médicos, como también ausencia
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de modificacion de habitos y estilos de vida para permitir el control de la
enfermedad.*®* Por otro lado, el grado de adherencia al tratamiento variara
segun la edad del paciente, y la gravedad del asma, siendo la etapa de la

adolescencia la de menor adherencia. 3’

Esto producto que estos pacientes enfrentan una dificil etapa, respondiendo
muchas veces con rebeldia frente a las normas dictadas, por lo que con
frecuencia se convierten en incumplidores de su tratamiento farmacoldgico, por
verguenza de realizarlo ante sus pares o a veces solo por olvido. Por ende,
muchas veces realizan tratamientos inadecuados sobre utilizando los farmacos
broncodilatadores de accion corta, olvidando la medicacion de mantencion, lo

gue incide en su mal control de la enfermedad.

Diversos estudios expresan que falta de adherencia a los tratamientos en
pacientes asmaticos, corresponde a un problema con repercusiones no solo
desde el punto de vista médico, sino econdémico y psicosocial. Existiendo asi,
falta de respuesta terapéutica generadora de recaidas y aparicion de
complicaciones, valoracion erronea de la efectividad del tratamiento
farmacolégico, con aumento o disminucién innecesario del nimero de dosis;
cambio de tratamiento con introduccion de otros medicamentos mas potentes
gue acrecientan el riesgo de aparicion de efectos secundarios o dependencia

de administracion a largo plazo.

Desde el punto de vista econémico en salud publica, constituye un gasto en
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tiempo y recursos invertidos en la produccion, asi como en el estudio de la
eficacia y seguridad de medicamentos que el paciente no consume o no utiliza

adecuadamente.’

La Global Initiative for Asthma (GINA) propone que la adherencia puede ser
mejorada si: el paciente logra aceptar su diagnostico; cree que el asma puede
ser peligroso; y si logra comprender que correra riesgos si no cumple
correctamente su tratamiento, o si se consigue, que el paciente y el profesional

de salud tengan una buena comunicacion.

6.10 Toma de decisiones en salud
A menudo las personas enfrentan situaciones en donde deben tomar decisiones

de mayor o menor importancia, algunas marcan un hito y otras no representan
mayores consecuencias; la Real Academia de la Lengua Espafiola define el
término decision como “formar un juicio resolutorio sobre algo dudoso o

contestable y/o hacer una eleccion tras reflexionar sobre ello”.

Por lo tanto, tomar una decisiébn es el proceso de elegir entre diferentes
alternativas de accion, que pueden incluir el hacer nada y seguir como se
esta®?; o bien seleccionar aquella alternativa que perciba como mas efectiva

para lograr un resultado esperado y evitar aquellos resultados no deseados.

En el afo 1978, la Organizaciéon Mundial de la Salud declara que: “las personas
tiene el derecho de participar individual y colectivamente en la planificacion y

aplicaciéon de su atencién en salud™4, a pesar de esto; el enfoque habitual de
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los profesionales de la salud para aconsejar a los pacientes acerca de sus
tratamientos opcionales, no siempre conduce a decisiones informadas que le

otorguen importancia a los valores del paciente®.

Involucrar a los pacientes para que participen en la toma de decisiones es un
componente necesario de la atencidén centrada en el paciente, que toma como
base el consentimiento informado. El consentimiento informado generalmente
implica que los pacientes sean informados de sus opciones, incluyendo los

beneficios y dafios®.

En nuestro pais poseemos leyes que avalan a los pacientes tanto en sus
deberes como en sus derechos; en el afio 2012 se establecio la ley 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relaciébn con las
acciones vinculadas a su atencién en salud, tomando en cuenta esta ley y
basandose en los articulos 10°, 11°, 14°, 15° y 16°, queda de manifiesto bajo el
decreto N° 31 del “Reglamento sobre la entrega de informacién y expresién de
consentimiento informado en las atenciones de salud” postulado también en el
afio 2012; declara en el art.1: “ Todo profesional de la salud, que otorgue
atenciébn a una persona, en calidad de tratante (...) debe comunicar a su
paciente de acuerdo con los antecedentes que se dispone (...) los tratamientos
disponibles para su recuperacion o para la mejor mantencion de su vida (...)
esta informacion se proveera en forma oportuna y comprensible para quien la

reciba teniendo en cuenta la edad de la persona, su condicion personal,
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capacidad de comprensiéon y su estado emocional.”® Tomando en cuenta lo
anterior es posible declarar que: la toma de decisiones en salud ya no
corresponde a un proceso unilateral, sino que ahora el médico propone al
paciente aquella decision con fines diagnésticos o terapéuticos que considera
mas conveniente y el paciente puede aceptar, rechazar o solicitar una segunda
opinion. Este modo de proceder, reconoce los derechos de los pacientes,
modificando sustancialmente esta relacion e incluso incide en el panorama de la

medicina actual.32

Ahora bien, tomar una decision en medicina, es un proceso complejo, ya que
implica la eleccion entre diferentes alternativas de accion, y seleccionar
aguellas opciones que se perciben mas efectivas para lograr los resultados

esperados y evitar los no deseados.3!

Generalmente el ambiente sanitario se caracteriza por enfrentar situaciones
decisionales, lo que puede ser potencialmente dificil, particularmente cuando el
curso del tratamiento o de la enfermedad de un paciente es incierto o cuando la

decision implica realizar concesiones valéricas entre riesgos y beneficios.>*

6.11 Conflicto Decisional
Como mencionamos anteriormente, al enfrentarnos a la toma de una decision,

nos encontramos con que muchas de las decisiones relacionadas en el area de
la salud poseen alternativas que podran generar a la vez resultados deseados y

otros no tan deseados para el paciente, por lo cual es este Ultimo quien se
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encuentra enfrentado a un dilema decisional. Esta situacion es conocida como

Conflicto Decisional (CD).

El CD corresponde a la incertidumbre personal acerca de qué curso de accion
tomar, entre opciones competitivas que pueden implicar riesgo, pérdida, pesar o
desafios a los propios valores®, se caracteriza por la dificultad para identificar la
mejor alternativa u opcion posible debido al riesgo o incertidumbre de los
resultados, por la necesidad de emitir un juicio de valor sobre las ganancias
potenciales versus las potenciales pérdidas, y por el arrepentimiento anticipado

respecto a los aspectos positivos de las opciones que fueron rechazadas.®®

Los conflictos decisionales provienen de dos fuentes: la primera esta referida a
la naturaleza misma de la decisién, es decir, la decisiébn por si sola es
complicada, dado que sus opciones presentan potenciales ventajas y
desventajas; y la segunda fuente esta dada por los factores personales que

hacen aun mas dificil una decisidén que por si sola ya es compleja.*

En ocasiones, al realizar la eleccibn de una alternativa especifica, s6lo se
puede obtener una parte de los resultados deseados, por consiguiente, la
alternativa que se escoge muchas veces no satisface necesariamente todos los
objetivos deseados por el paciente, como tampoco garantiza estar exenta de
riesgos futuros, lo cual genera un nivel de estrés y presién psicoldgica

importante para quien decide.

La enfermera canadiense Annette M. O’Connor, define una decisién 6ptima
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como aquella decisién informada, que esta acorde con los valores personales y
en la que el individuo que la adopta expresa satisfaccion por ésta. Basandose
en esto plantea la siguiente hipétesis “las intervenciones de apoyo a la toma de
decision pueden ayudar a tomar decisiones a la persona que esta dudosa, y
aumentar la probabilidad que las decisiones sean tomadas con un conocimiento
adecuado, con expectativas realistas y acordes a los valores personales de

cada paciente.”®

Generalmente una persona que debe tomar una opcion, suele manifestar un CD
a través de las siguientes expresiones: verbalizar incertidumbre acerca de la
opcion a elegir, o preocupacion acerca de las resultados no deseados, vacilar
entre las opciones, posponer la decisién a tomar, cuestionarse acerca de lo que
es mas importante para ella frente a la situacion especifica en la que esta
inmersa; preocuparse con la decision, o presentar signos fisicos de angustia y

tensién producto de este proceso.

6.11.1 Modelo de toma de Decisiones en Salud
Un modelo de toma de decisiones en salud es un proceso de deliberacion

conjunta y colaborativa entre el profesional de la salud y el paciente con el fin
de llegar a un consenso sobre el tratamiento®.En esta interaccion, los
profesionales de la salud ofrecen informacion técnica sobre la enfermedad, los
beneficios y riesgos de las opciones terapéuticas®:. El objetivo de tomar una

decision en conjunto con el paciente es para mejorar la calidad de la decision,
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entendiéndose por ésta la medida en que los pacientes toman decisiones que
son consistentes con sus propios valores y que tienen en cuenta las
caracteristicas de las diferentes opciones®.; por otra parte el modelo descrito
busca lograr decisiones que estén informadas y basadas en los valores del
paciente, los pasos para lograr este objetivo incluyen: aclarar la decision,
evaluar las necesidades del paciente en cuanto a la decisién, proporcionar
informacion y posibles resultados, aclarar valores personales, mejorar el apoyo

de terceros y monitorear todo el proceso de toma de decisiones®® 2,

Para dar ayuda a los pacientes en la toma de decisiones, es que se han creado
diversos modelos que cumplen con las caracteristicas descritas con
anterioridad, estas herramientas de ayuda para la toma de decisiones ofrecen
informacion basada en la evidencia cientifica disponible de manera de ayudar a

las personas en su proceso de toma de decisiones.

6.11.2 Modelo de Toma de Decisiones en salud de Ottawa.
El Modelo de Toma de decisiones en salud de Ottawa (MTDS) entrega

conocimientos especificos respecto a los procesos en la toma de una decision y
conflictos decisionales generados a raiz de dicha decisiébn, apuntando
especificamente a empoderar y apoyar a los pacientes en el ejercicio de sus
derechos en salud. Todo modelo de ayuda en la toma de decisiones debe
basarse en las caracteristicas de las decisiones del paciente; que incluyen: tipo,

momento, etapa e inclinacién.
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El apoyo en la decisidon también debe adaptarse al sexo del paciente, edad,
etapa del desarrollo, educacion, ocupacion, estatus socioeconémico y origen
étnico; ademas, el modelo se aplica a todos los individuos involucrados en la
toma de decisiones incluyendo al paciente, miembros de la familia y

profesionales de la salud®2.

El MTDS fue planteado por la enfermera canadiense Annette M. O’Connor en
1995, para ayudar a los pacientes y usuarios del sistema de salud, los cuales
enfrentan una situacion que les significa un conflicto decisional; el cual consiste
en: valorar las necesidades o determinantes de las decisiones; proveer apoyo a
la toma de decisiones; evaluar el proceso de toma de decision y sus

resultados.3?

Si las necesidades decisionales no estan resueltas, es menos probable que los
pacientes tomen decisiones informadas y con ello se sientan seguros con la
elecciéon que estan tomando; también es mas probable que demoren en tomar
la decision, sientan arrepentimiento, expresen insatisfaccion y culpen a otros

por los malos resultados obtenidos® %2 .
El MTDS se basa en:

- Valorar las necesidades:
La primera etapa consiste en identificar los factores que pueden ser negativos y
pueden residir en la percepcién de los pacientes, los familiares o en los

recursos personales, tales como: seguridad y habilidades para tomar decisiones
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o la experiencia previa para optar por una decision en si; y a la vez identificar
los factores externos al proceso (red de apoyo). Todo este proceso e
informacion es necesario para poder seleccionar y llevar a cabo las
intervenciones mas apropiadas en el contexto de la toma de decisiones en

salud.

- Proporcionar apoyo en la toma de una decision:
Corresponde a la segunda etapa planteada por el modelo, la cual da énfasis a
brindar en la toma de decisiones, la preparacion tanto del paciente y del
profesional en este proceso. En esta etapa se debe tener como objetivo el
mejorar el proceso de decision, adaptando el tipo de apoyo a las necesidades
de quienes participan, es decir: proporcionando informacion de la situaciéon de
salud, de sus opciones y de los resultados al tomar la decision; clarificar las
expectativas con la descripcion de los resultados y sus probabilidades
asociadas; clarificar los valores inmersos, a través de la descripcion de los
resultados para una evaluacion correcta; e incrementar las habilidades en el
proceso de toma de decisiones, guiando y aconsejando en los diferentes pasos
para realizar la deliberacion, considerando ademas las caracteristicas propias
de cada paciente producto que las intervenciones deben ser lo mas flexibles
para poder abarcar las preferencias individuales de participaciéon en la toma de

una decision.

- Evaluacion del proceso y sus resultados:
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Corresponde a la ultima etapa del modelo, donde se trata de diferenciar la
evaluacion del proceso, y de los resultados obtenidos, esto producto de que no
siempre en la toma de una buena decision se obtiene un buen resultado. Esto
altimo depende de los valores personales de cada paciente, con los que pueden
expresar su satisfaccion. A su vez nos permite identificar de este modo, si las
intervenciones incrementaron el conocimiento, las expectativas realistas, la
concordancia entre los valores personales y las opciones disponibles, la
disminucién del conflicto decisional y la satisfacciébn en si, con el proceso de

toma de decisiones.

El MTDS busca explicar la relacion entre las necesidades decisionales de los
pacientes, la calidad de la decision tomada y el apoyo que recibe la persona
durante el proceso. La calidad de la decision va a depender de dos factores: la
informacion que posea el paciente respecto a la decision que vaya a tomar y los

valores que le asigne a cada decision.

El entregar apoyo en la toma de decisiones a cada paciente segun sus
necesidades, puede mejorar la calidad de la propia decision; ya que, sera
basada en el conocimiento entregado, los valores asignados y un apoyo
constante por parte del profesional de la salud y la familia que forma parte

fundamental de todo el proceso.
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6.11.3 Toma de Decisiones en Salud en Adolescentes
La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo

humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre

los 10 y los 19 afios.

Se sabe que es una de las etapas de transicion mas importantes en la vida del
ser humano, condicionada por diversos procesos bioldgicos, y caracterizada por
un ritmo acelerado de crecimiento y de cambios**, como también el desarrollo
de capacidades cognitivas mas avanzadas y la transicion a nuevos roles en la
sociedad, hasta llegar a alcanzar una autonomia emocional (independencia
emocional), conductual (capacidad de decidir) y de valores (con la
interiorizacion de sus propios principios morales), para llegar a la propia

identidad.*' 46 4

Diversos estudios mencionan que, realizar intervenciones en el ambito sanitario
durante la adolescencia, inciden positivamente en el &mbito de salud publica,
asimismo, se establece que realizar una intervencion en esta etapa, ofrece la
oportunidad de corregir problemas que hayan podido surgir en los primeros
afos de vida que afecten a la salud de la persona en la adultez o en el futuro en
si. Para asegurarse de que los programas de intervencion y las politicas en
salud atiendan a las necesidades reales de los pacientes y se obtengan
resultados positivos y eficaces, se debe comprender que los adolescentes
tienen derecho a ser escuchados y ser participes en la planificacion, ejecucion,
seguimiento y evaluacion de los servicios en salud. Comprendiendo que los
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adolescentes son una fuerza para su propia salud y son agentes de cambio

social, y no simples beneficiarios de los programas sociales.

Por ende, su participacion debe ser propugnada y facilitada en cuanto a la toma
de decisiones en salud, incluso cuando sean muchos de ellos legalmente
menores de edad, y sean declarados como «nifios» en la Convencion sobre los

Derechos del Nifio.

A la vez es en dicha Convencion publicada por UNICEF, la cual fue ratificada
por el Gobierno de Chile en 1990, se establece en la Parte 1, en el Art. 12 de
esta misma, que “Los Estados Partes garantizaran al nifio que esté en
condiciones de formarse un juicio propio el derecho de expresar su opinién
libremente en todos los asuntos que le afectan, teniéndose debidamente en

cuenta sus opiniones, en funcién de su edad y madurez.”*

Entenderemos de esta forma que, la madurez de una persona, sea esta mayor
o menor de edad, debe medirse por sus capacidades formales de juzgar y
valorar las situaciones, no por el contenido de los valores que asuma o
maneje.*® Siendo un error clasico, considerar inmaduro o incapaz a todo aquel

gue tenga un sistema de valores distinto del nuestro.

Pero para que un adolescente pueda tomar decisiones en asuntos relacionados
con su salud, ademas de que se encuentre “apto o no” para ello, es necesario
gue sea €l quien quiera participar en este proceso voluntariamente, y ademas

quiera asumir la decisibn sobre lo que se debe hacer, entendiendo la
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informacion que le es otorgada de su enfermedad.*®

Otro aspecto necesario para la toma de decisiones en adolescentes, que deben
tener todos los profesionales de la salud que trabajan con menores, es
garantizar una capacitacion a dichos pacientes para tomar decisiones, aunque
se considere al menor como “no apto” para optar por una decision concreta en
si, es necesario empoderarlo en el proceso, informando correctamente sobre su

salud, logrando de esta forma, “que forme parte” de la decision tomada.

De otra forma, no podemos esperar que un nifio al que no incluimos al
momento de definir cual o cuales de las diversas decisiones fueron tomadas
para guiar su tratamiento, pueda empoderarse del control de su enfermedad y

salud en general en un futuro.

Ademas de los beneficios que trae consigo la importancia ética de la obligacién
legal de informar al menor con el consentimiento informado, el empoderar e
involucrar a los adolescentes en la toma de decisiones en salud, facilita la
comunicacién entre el paciente, padres o tutores y el profesional en si; y el s6lo
hecho de tener un rol activo en el proceso de toma de decisiones va a incidir en
la adherencia y cooperacion del paciente en su tratamiento, y en percibir la
enfermedad como menos estresante, disminuyendo la sensacion de malestar, y
en una mayor satisfaccion con el actuar del profesional médico, percibido tanto

por parte de los pacientes como de los padres o tutores.*®

En la actualidad es en la literatura anglosajona donde se encuentra mayor
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cantidad de material de informacion enfocado a adolescentes y nifios, ademas
de herramientas y documentos para promover una adecuada informacion a
menores en diversos temas en salud, pero aun existen muy pocos estudios
sobre la participacion real de menores en la toma de decisiones en salud,
concentrandose la gran mayoria en problemas enfocados a la sexualidad de
estos pacientes y al consumo de sustancias nocivas o adictivas, pero no asi en
el caso de adolescentes que posean enfermedades cronicas, que es donde
realmente deberiamos plantear seriamente el procedimiento de toma de

decisiones en salud.
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7. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Considerando los altos indices de ausentismo a controles periédicos en los
centros de salud; especificamente en pacientes asmaticos, sumado a la baja
adherencia a los tratamientos entregados, falta de interés por conocer la
patologia y poca participacion de los pacientes menores en su tratamiento, es
que se decide utilizar una herramienta basada en una consejeria de apoyo
decisional en la toma de decisiones en salud acerca de la patologia en cuestion:
el asma. Para evaluar: ¢ Cual el efecto del MTDS sobre el control del asma vy el
conflicto decisional en adolescentes con diagndstico de asma bronquial,
pertenecientes al Policlinico Respiratorio Infantii del HCVB de Valparaiso,

durante los meses de junio 2016 hasta enero 20177
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8. OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto de la aplicacion del modelo de toma de decisiones de
Ottawa sobre conflicto decisional en relacién con el asma y el nivel de control
del mismo en adolescentes asmaticos entre 10 y 14 afios pertenecientes al
Policlinico Respiratorio Infantil del HCVB de Valparaiso, entre los meses de

junio 2016 y enero 2017.

9. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Establecer el nivel de Control del Asma de los participantes previo y
posterior a la aplicacion del método.

b) Determinar el nivel de Conflicto Decisional en relacion al asma de los
sujetos previamente definidos, pre y post aplicacién del método.

c) Analizar el efecto de la aplicacién del método Ottawa sobre Conflicto
Decisional.

d) Analizar el efecto de la aplicacion del método de Ottawa sobre el nivel de

control de asma presentado por los participantes.
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10. HIPOTESIS

Hipotesis 1

Hzi.0: Con la aplicacion del método de Ottawa, basado en la toma de decisiones
en salud, no disminuira el grado de conflicto decisional presentado en

adolescentes asmaéticos entre 10 y 14 afios.

Hi.1: Con la aplicacion del método de Ottawa, basado en la toma de decisiones
en salud, disminuirhA el grado de conflicto decisional presentado en

adolescentes asmaticos entre 10 y 14 afios.

Hipotesis 2

H2.0: Con la aplicacién del método de Ottawa, basado en la toma de decisiones,
no mejorara el nivel de control de asma en los adolescentes asmaticos entre 10

y 14 afnos.

H2.1: Con la aplicacién del método de Ottawa, basado en la toma de decisiones,
mejorara el nivel de control de asma en los adolescentes asmaticos entre 10 y

14 afnos.
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11. MATERIALES Y METODOS

11.1 Poblacién
Nuestra poblacién corresponde a 32 sujetos con diagndstico médico de

Asma en cualquiera de sus tres niveles, cuyas edades van entre 10 y 14 afos,
reclutados desde junio de 2016 hasta enero de 2017; los cuales se atienden en

el policlinico respiratorio infantil del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

11.2 Muestra
La muestra de este estudio se determind mediante un muestreo no

probabilistico a juicio del investigador tomando en cuenta las caracteristicas de

un estudio pre-experimental.

Para la obtencién de dicha muestra, un nimero de 32 menores fueron invitados
a participar en nuestra investigacion, de los cuales so6lo 15 completaron la
totalidad de las sesiones de MTDS, efectuadas durante los meses de agosto de

2016 hasta enero de 2017.

Dicha invitacién se realiz6 de forma presencial al momento de su control en el
hospital y mediante afiches (anexo 13), ubicados en la sala de espera del

policlinico respiratorio infantil.

Debido a la escasa participacion de los sujetos contactados y a la falta de datos
actualizados sobre la poblacion actual del policlinico; se determiné basado en

estudios similares, que la muestra fuese de 15 menores participantes.
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Cumpien con Criterios de
Inclusion y Exclusion ]— Pacientes Dispuestos a Pacientes que Rechazan
) Participar en Estudio Invitacion y Participacion en
Estudio

(15 adolescenies
asmétices)

L (17 Adolescentes asmaticos)

Pacientes Sexo Femenino Pacientes Sexo Masculino
{n=5) {n=8}

Se Realiza Intervencion

4 sesiones | J

Esquema 1. Flujograma Reclutamiento de la Muestra del Estudio.

Cabe destacar que, de los 15 menores dispuestos a participar en nuestro
estudio, la totalidad de éstos, cumplian con el perfil indicado para nuestro
estudio en los criterios de inclusion y exclusion, que seran mencionados a

continuacion.
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11.3 Criterios de inclusion y exclusion de la muestra

Los criterios de inclusion y exclusion de nuestro estudio se detallan en las

tablas N° 1y 2.

Adolescentes asmaticos, asistentes al policlinico del HCVB de
Valparaiso.

Edad entre 10 y 14 afios.

Presenten diagnéstico médico de Asma.

Adolescentes que sean atendidos o derivados al policlinico del HCVB de
Valparaiso.

Sujetos que decidan voluntariamente participar del estudio, sin presién
de terceras

personas.

Sujetos con capacidades cognitivas indemnes, que sean capaces de leer
y escribir.
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Adolescentes no diagnosticados con asma.

Menores que no cumplan con el rango etario.

Menores que decidan seguir su tratamiento en cualquier otro centro de
atencién de salud.

Sujetos con problemas cognitivos o sin capacidad de tomar decisiones
por su cuenta.

Sujetos con problemas para entender instrucciones.

Menores que decidan no participar de nuestro estudio.
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11.4 Elementos a utilizar

Documentos:

30 escalas de control del asma segun GINA 2016 impresa en
formato carta, papel blanco, 2 por cada participante (Anexo 1).

30 escalas de conflicto decisional, validada en nuestro pais el afio
2008 por M. Urrutia, S. Campos, A. O’'Connor, impresa en formato
carta, papel blanco, 2 por cada participante (Anexo 2).

15 consentimientos informado impreso en formato carta (Anexo 3),
papel blanco.

15 asentimientos informado impreso en formato carta (Anexo 4),
papel blanco.

20 tarjetas de identificacion y asistencia de cada menor (Anexo 5).
60 resumenes preparados de acuerdo con la consejeria
correspondiente, impreso en formato carta, papel blanco. Entregado
al finalizar cada consejeria (Anexo 6, 7, 8y 9).

1 lamina didéactica sobre factores ambientales en el hogar.

Recursos materiales

10 lapices color azul.
Proyector.
Computador portatil.

Material didactico

Material visual, consistente en 4 consejerias distintas, de acuerdo
con cada tema abordado.
Modelo basico de pulmén sano y afectado (Anexo 10).

Programa computacional

e Software Graphpad InStat 3.0 version para Windows.
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11.5 Instrumentos recolectores de datos
Los instrumentos considerados como recolectores de datos fueron aquellos que

se utilizaron para evaluar el grado de conflicto decisional y nivel de control del

asma.

11.6 Descripcion de los instrumentos

11.6.1 Escala de Conflicto Decisional.
La Decisional Conflict Scale (DCS), es un instrumento que se basa en el

Modelo Conceptual de Apoyo a la Toma de Decisiones en Salud de Ottaway su
propésito es identificar los conflictos decisionales y los factores que los influyen.
Fue desarrollada por Annette M. O’connor en respuesta a la falta de
instrumentos disponibles para evaluar la necesidad de apoyo decisional de los

usuarios en salud. Siendo, ademas, validada por su autora en 1995.

En nuestro pais se realizé una validacion de una version en espafiol de la
Escala de Conflicto decisional (ECD); en la cual se ocup6 una muestra de 331
alumnos de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, que ingresaron a primer
afio de la carrera de Enfermeria, en los meses de marzo entre los afios 2000 y

2004.>

La ECD corresponde a una escala tipo likert de 16 items, los cuales son
distribuidos en 5 subescalas: incertidumbre respecto a qué curso de accion
tomar (items 10, 11 y 12), conocimiento e informacion acerca de las opciones

(items 1, 2 y 3), valores que la persona le asigna a las opciones (items 4, 5y 6),
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participacion de otros en el proceso de toma de decision (items 7, 8 y 9),
decision efectiva y satisfactoria para el sujeto que ya ha tomado la decision

(items 13, 14, 15y 16).

Para cada uno de estos 16 items, existen cinco alternativas a las cuales el
paciente puede optar, las que son numeradas del cero (0) al numero (4),

siendo:

0: totalmente de acuerdo; 1: de acuerdo; 2: indiferente; 3: desacuerdo; 4:

totalmente en desacuerdo. Véase en el Anexo 2.

En nuestro estudio la ECD, fue utilizada para evaluar el grado de conflicto o
incertidumbre presentada por el menor participante, al momento de enfrentarse

a una decision que involucre su patologia.

Para obtener los resultados, se realizé una valoracion de los puntajes para cada
una de las 5 subescalas, a través de la puntuacion obtenida por cada alternativa
marcada por el paciente en estudio en cada uno de los items correspondientes

para cada subescala, obteniéndose de esta forma valores, tales como:

Subescalas:

- Incertidumbre respecto a qué curso de accidén tomar:

Rangos que van desde 0 (se siente extremadamente SEGURO

sobre la mejor eleccion) hasta 100 (se siente extremadamente
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INSEGURO sobre la mejor eleccion).

- Conocimiento e informacion acerca de las opciones:

Rangos desde 0 (se siente extremadamente INFORMADO),
hasta 100 (se siente extremadamente DESINFORMADO).

- Valores que la persona le asigha a las opciones:

Rangos desde 0 (se siente extremadamente CLARO sobre valores
personales en relacién a los beneficios y riesgos), hasta 100
(se siente extremadamente CONFUNDIDO sobre valores personales).

- Apoyo de otros en el proceso de toma de decision:

Rangos desde 0 (se siente extremadamente APOYADO en la
toma de decisiones), hasta 100 (se siente extremadamente SIN APOYO
en la toma de decisiones).

- Decisién efectiva y satisfactoria:
Rangos desde 0 (COMPLETA SATISFACCION CON LA DECISION

TOMADA), hasta 100 (INSATISFACCION CON LA DECISION TOMADA).

Luego de todo esto, se obtiene el Puntaje Total, donde el menor puntaje es 0
(que significa la nula existencia de conflicto decisional) y un maximo de 100
(que corresponde a un alto indice de conflicto decisional) para cada pregunta

formulada. Véase en el Anexo 15.
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El puntaje de corte utilizado en nuestro estudio para determinar el grado de
conflicto decisional presentado, tomando como referencia experiencias previas
realizadas en nuestro pais en adolescentes; en conjunto con la recomendacion
de la investigadora A. Mosqueda (Efecto de una consejeria de apoyo decisional
en salud en adolescentes con malnutricion por exceso 2016), es que se ha
llegado al consenso de bajar el puntaje de corte para determinar el grado de
conflicto, de 37,5% utilizado en pacientes asmaticos adultos a 25 puntos, dada

las caracteristicas de la muestra en estudio.

11.6.2 Escala GINA para el control del asma
El Control del Asma se define como el grado en el que las manifestaciones del

Asma estdn ausentes o0 se ven reducidas al minimo por las intervenciones
terapéuticas, cumpliendo con los objetivos del tratamiento?l. Aunque el término
control es amplio y puede englobar todos los aspectos clinicos y fisiopatolégicos
del Asma, dentro de su clasificacion incluye caracteristicas clinicas como
sintomatologia y exacerbaciones; ademas de pruebas de funcion pulmonar; sin
embargo en la guia publicada por la GINA en el afio 2016, se incluye el
concepto de “control de los sintomas”, en vez de utilizar el término de “control
clinico actual’; en donde, dentro de los topicos a evaluar para el control de los
sintomas, se deja de lado la funcién pulmonar y solo se incluye los sintomas
diurnos, sintomas nocturnos, limitacibn de actividades y necesidad de
medicamentos de rescate, como parte de una nueva forma de diferenciar el

grado de control y dejando la funcion pulmonar en el dominio de “Riesgo futuro
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de resultados adversos”. (Anexo 1)

Dentro de esta nueva clasificacion publicada por GINA que mantiene la
evaluacion considerando las Udltimas 4 semanas, podemos encontrar lo

siguiente:

Sintomas diurnos: dentro de este topico se debe tomar en cuenta la
presencia de tos, sibilancias, disnea o dificultad para respirar mas de una
vez por semana; de ser positivo se marca un si en la tabla y si es negativa la

respuesta se debe marcar un no.

Evaluacion del control de los sintomas y el riesgo futuro

A. Grado de control de los sintomas asmaticos

Bien Parcialmente No

En las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido el paciente: controladios. - controlides. conticlades

Sintomas alurnos mas de dos veces/ SiO NoD

semana? ' Nold

Algin despertar nocturno porelasma?  Sild Nold Ninguno 1—2 3 4
Necesidad de utiizar medicacion de ellos de ellos de ellos

sintomatica* més de dos vecesisemana? o= Nod

Alguna limitacion de la actividad por . o
el asma? Sild Nold

GINA 2016

Sintomas nocturnos: al realizar esta valoracion, se debe considerar la
tos nocturna, despertares producto de alguna sintomatologia asociada al
asma y sensacion de cansancio durante el dia. Al igual que en el punto
anterior si alguna respuesta es positiva se debe marcar un si en la tabla

adjunta. Un punto importante para considerar es que, al contestar
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afirmativamente sélo la presencia de tos, se debe establecer la ausencia de

rinitis o reflujo gastroesofagico como posible causa de la tos presentada.

Evaluacion del control de los sintomas y el riesgo futuro

A. Grado de control de los sintomas asmaticos

Bien Parcialmente No
controlados controlados  controlados

En las 4 ultimas semanas, ;ha tenido el paciente:

Sintomas diumos mas de dos veces/ SO NoOd
semana? d old

Algun despertar nocturno por el asma?  Sil_] No D—l Ninguno 1—2 34
Necesidad de utiizar medicacion = de ellos de ellos de ellos

sintomatica® mas de dos vecesisemana? ' = No'd

Alguna limitacion de la actividad por s -
el asma? Sild Nold

GINA 2016

Uso de medicamentos de rescate: nuevamente considerando las ultimas
4 semanas se debe preguntar sobre el uso de medicamento de rescate para
aliviar la sintomatologia asociada al asma; en este punto es de vital
importancia distinguir el uso del medicamento motivado por una crisis 0
como manera preventiva frente a la realizacion de deportes; en el dltimo
caso se debe responder que no en el cuestionario, ya que eso se esta

utilizando con fines preventivos.

49



Evaluacién del control de los sintomas vy el riesgo futuro

A. Grado de control de los sintomas asmaticos

Bien Parcialmente No
controlados controlados  controlados

En las 4 ultimas semanas, ;ha tenido el paciente:

Sintomas diurmos mas de dos veces/ sid Nl
semana? i

Algun despertar nocturno por el asma? Sil] Nold

_ - —_— Ninguno 1-2 34
sintomatica* mas de dos veces/semana?
Alguna limitacion de la actividad por .
el asma? Sid Nold
GINA 2016

Limitacién de actividades de la vida diaria: al realizar esta pregunta, se
debe considerar actividades como la realizacion de: deportes, hobbies,

trabajos y asistencia escolar; en comparacion con sus pares.

Evaluacién del control de los sintomas y el riesgo futuro

A. Grado de control de los sintomas asmaticos

R : A Bien Parcialmente No
En las 4 dltimas semanas, ¢ ha tenido el paciente: controlados. - controlades: controlades
Sintomas diurnos mas de dos veces/ SO NoOd
semana? i o
Algun despertar nocturno por el asma?  Sill] Nold Ninguno 1—2 34
sintomatica* mas de dos veces/semana?
Alguna limitacion de Ia actividad por - o
el asma? Sild Nold

GINA 2016

Una vez finalizado el cuestionario, se debe revisar las respuestas como se
muestra en la tabla; en donde va a depender de la sintomatologia y su
presencia diaria/semanal el nivel de control. La escala se divide en tres niveles

de control: el primero totalmente controlado, parcialmente controlado y
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finalmente no controlado.

El nivel controlado significa la ausencia total de la sintomatologia

descrita, ya que no debe existir ningun si dentro de las respuestas.

El nivel parcialmente controlado hace referencia a la presencia de 1-2
respuestas afirmativas dentro del cuestionario, pudiendo ser estas,

cualquiera de las 4 opciones.

Finalmente el nivel no controlado se determina mediante la afirmacion de

3-4 sintomas de los mencionados.
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12. METODO

12.1 Disefio y anélisis:

12.1.1 Tipo de investigacion
El presente estudio correspondié a una investigacion de tipo pre-experimental,

con pre y post test, sin grupo control.

12.1.2 Variables del estudio
Dentro de nuestro estudio se tomaron en consideracion las siguientes variables:
- Nivel de Control del Asma.
- Conflicto Decisional.

Tabla N°3. Subvariables del Control del Asma.

Control del asma segun Sintomas diurnos
Escala GINA

Sintomas nocturnos

Uso de medicamentos de rescate

Limitacion de actividades
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Tabla N°4. Subvariables de Conflicto Decisional

Escala de Conflicto Decisional Conocimiento de las opciones

Incertidumbre sobre la decision

Valores otorgados a las opciones

Apoyo de terceras personas

Conformidad con la decision tomada

Ademas de las subvariables presentadas con anterioridad que corresponden a
aquellas directamente relacionadas con los instrumentos de medicion, existen
variables que tienen que ver con las caracteristicas de la muestra que se

detallan en la siguiente tabla.

Edad

Sexo

Nivel Socioeconémico

Nucleo Familiar

Apoyo social

Condiciones sociales y de vivienda
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De las variables expuestas en este apartado (tabla N°5) debemos destacar que,
en este estudio, sOlo fueron medidas y evaluadas edad y sexo; las siguientes
variables no fueron evaluadas de manera objetiva, dejandolas como referencia

para el desarrollo de la investigacion.

12.2 Consideraciones Bioéticas
Todas las acciones realizadas durante la realizacion de nuestra investigacion

fueron aprobadas por el comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Valparaiso con fecha de mayo, 2016. (anexo 12)

Como se menciond en los consentimientos y asentimientos entregados a cada
participante y tutor, los datos personales de los menores fueron utilizados con
suma responsabilidad, quedando guardados bajo llave en las dependencias del
policlinico respiratorio infantil; ademas, se utilizé las iniciales de los menores

para identificarlos durante el estudio.

Tanto participantes como padres y/o tutores aceptaron voluntariamente
participar en el estudio, sin recibir ningun tipo de compensacion econémica ni
retribucién de algun tipo; firmando un consentimiento y asentimiento informado,

guedando una copia de cada uno en poder de cada tutor.

Ademas de ser necesario, durante la realizacion del estudio, los menores tienen
acceso al Centro de Atencion Psicologica a cargo del Psicologo de la
Universidad de Valparaiso Javier Moran, quedando dicho compromiso,

expresado en una carta con fecha Noviembre del 2015. (Anexo 14)
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12.3. Actividades previas a la intervencion
Previo a la realizacion de las sesiones de consejeria, se realiz6 un

reclutamiento de menores que se ajustaran a los criterios propuestos, para ello
se les invitd a participar durante sus controles en el Policlinico Respiratorio
Infantil del HCVB a cargo de los kinesi6logos: Daniel Ciudad, Gonzalo Mufioz y
Julia Umazabal; ademas de las realizadoras de la investigacion cumpliendo el
flujograma de reclutamiento (Anexo 11). Quienes aceptaran formar parte de la
investigacioén, se les dejaba citado para el lunes de la siguiente semana, previa
confirmacion de disponibilidad, a las 17:00 horas en dependencia de la ex
facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, una vez explicado el

proceso que se llevaria a cabo.

Durante la primera sesion programada, tanto el menor como los tutores y/o
padres debian firmar el asentimiento y consentimiento informado
respectivamente, para luego contestar la escala de conflicto decisional como
también evaluar el grado de control de asma presentada en aquel momento;
ademas de evaluar también el nivel de conocimiento de su patologia mediante

preguntas abiertas dirigidas a los menores.

12.4. Intervencién
Como corresponde a un estudio de Tipo Pre-experimental, sin contar con un

grupo control, la totalidad de menores participantes fueron incluidos en las
sesiones de consejerias; aun asi, cada sesion se realiz6 de manera individual
con los menores y sus padres o tutores que asistieron acompafnandolos previo
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acuerdo con los menores; ya que, un punto importante dentro del modelo, es
gue los mismos participantes decidan sobre la participacion de terceros en su

eleccion.

A continuacion, se presentan las sesiones y los temas que se trataron en cada

una de ellas:

TABLA N°6 Sesion 1: ;Qué es el Asma?

Duracién de la sesidn: 45 minutos

Objetivo General: Establecer el primer contacto con el menor participante y su
tutor; conocer las motivaciones para participar en el estudio

Materiales utilizados Consentimiento y asentimiento informado, escala de
conflicto decisional de Ottawa, escala de control del Asma, material visual
correspondiente a la sesion: ¢Qué es el Asma?, modelo 3D pulmones con y
sin signos de Asma, cartilla informativa para entregar

Lugar fisico: Sala Vesalio, Ex Facultad de Medicina Universidad de Valparaiso

Presentacion del paciente

Conocimiento personal del paciente (anamnesis)

Firma de Consentimiento y asentimiento informado.

Aplicacion escalas Antes de intervencion (Nivel de Control del Asma

y Conflicto Decisional).

Educacion al paciente

¢, Qué sabes del asma?
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¢, Qué es el asma? Aspectos generales de la patologia.

¢, Qué espera el paciente de esta intervencion?

¢ Qué necesitas para motivarte mas con participar?

Eleccion del orden de los temas a tratar en cada sesién, siendo éstos:
técnica inhalatoria, control de factores ambientales e integracion familiar.

Uso de modelo tridimensional explicativo sobre su patologia.

Comentarios: Durante la realizacién de la primera sesién, se buscé determinar
el grado de interés del menor en el Asma, quedando registro de su motivacion y
participacién dentro de las distintas dindmicas propuestas por las investigadoras.
Importante destacar, que en esta sesion los menores pudieron decidir sobre si
continuar con las siguientes sesiones o0 solo participar de la primera, no recibiendo
mayor educacion sobre la patologia. Posterior a la sesion se realiz6 un pequefio
coffee break, de modo de darles una bienvenida por su participacion y dejandolos
invitados a acudir en dos semanas mas a la siguiente sesion.
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TABLA N° 7 Sesién 2: Educacion al paciente en farmacologia y técnica
inhalatoria:

Duracion de la sesiéon: 45 minutos

Objetivo General de la sesion: Entregar al menor las herramientas necesarias
sobre temas especificos de su patologia (medicamentos y técnica inhalatoria)

Materiales utilizados: material visual, muestra de diferentes formas de
medicamento (polvo seco, aerosol), aerocdmara, ficha resumen de la sesién

Lugar fisico: Sala Vesalio, Ex Facultad de Medicina Universidad de Valparaiso

Farmacologia en el Asma.

¢, Cudles son los medicamentos que controlan tu Asma?

¢, Cudles son los medicamentos que alivian tu Asma?

Técnica Inhalatoria.

¢, C6mo se pueden evitar las crisis?

¢ Por qué utilizar una Aerocamara?

Explicacion de correcta Técnica Inhalatoria.

Comentarios: Durante esta sesién evidenciamos el interés de los menores sobre
el cuidado de su enfermedad, unido al escaso conocimiento que tienen sobre la
técnica inhalatoria. Se reforzé dicha técnica mediante una actividad, en donde debian
ejecutar un IDM (Salbutamol) y verificar el impacto del medicamento en una placa,
para poder darse cuenta de como impacta el aerosol en la orofaringe, posteriormente
se comparé utilizando una aerocamara; ademas, se educé sobre las razones de usar
los diferentes medicamentos y se reforzé cada uno de los pasos de la técnica
inhalatoria; una vez finalizada la sesion los adolescentes pudieron manifestar su
decision sobre la utilizacion de la aerocamara, quedando en evidencia el
conocimiento de la importancia de su uso.

58




TABLA N° 8 Sesién 3: Educacion al paciente en control de factores
ambientales:

Duracién de la sesiéon: 45 minutos

Objetivo General: Entregar informacion al menor y su tutor sobre los riesgos
presentes en el hogar, que condicionan la posibilidad de una crisis asmatica,
identificando cuéles son los factores predisponentes que se presentan a su
alrededor.

Materiales utilizados: Material visual sobre la sesién correspondiente,
actividad ludica compuesta por lamina educativa con factores en el interior del hogar
que pudiesen afectar la patologia y el reconocimiento de estos por parte del menor,
ficha resumen acorde al tema tratado.

Lugar fisico: Sala Vesalio, Ex Facultad de Medicina Universidad de Valparaiso

Control de factores ambientales.

¢ Cudles son los factores agravantes del Asma?

Explicacion sobre cémo afecta a la patologia la presencia
de elementos desencadenantes de exacerbacién en el ambiente.

Sugerencias para evitar la exposicion del paciente a Desencadenantes del
Asma.

Comentarios: Durante esta sesidon los menores se mostraron atentos e interesados
en conocer los factores que pudiesen encontrar dentro de su casa, se evidencio
escaso conocimiento y habitos potencialmente dafiinos para su salud tales como, la
presencia de familiares que fumaran al interior del hogar, dormir con mascotas y
presencia de alérgenos dentro de la casa, ignorados por toda la familia, para dicha
actividad, se realiz6 una dinamica, en donde los adolescentes junto a sus padres
debian identificar los riesgos y factores desencadenantes presentes en un hogar tipo,
dibujado en un afiche, ademas de ir retirando aquellos factores de riesgo para ellos,
justificando cada decisién tomada para retirar dicho elemento.

La decisién tomada en esta ocasion por parte de los adolescentes fue el retirar los
elementos contaminantes que ellos pudiesen identificar en su hogar o su entorno
MAs cercano; ya sea, alejarse de personas que fumaran, retirar peluches de la pieza,
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presencia de alfombras o cualquier elemento que pudiese poner en riesgo su salud.

TABLA N°9 Sesion 4: Educacion al paciente en integracion familiar:

Duracién de la sesion: 50 minutos

Objetivo General: Integrar y motivar la participacion de la familia en el
tratamiento y control del asma en el menor de forma adecuada

Materiales utilizados: Material visual tipo diapositiva, juego modalidad “Quién
quiere ser millonario” sobre preguntas especificas basada en las sesiones
anteriores, ficha resumen correspondiente a la sesion, Escala GINA Control del
Asma, Escala de Conflicto Decisional de Ottawa.

Lugar fisico: Sala Vesalio, Ex Facultad de Medicina Universidad de Valparaiso

Integracién Familiar

¢, COmo puede apoyar la familia al control de la patologia?

Intervencion familiar para la colaboracién del ndcleo familiar

en Control del Asma.

Evaluaciéon de la intervencion.

¢Como ha afectado la decisiébn (uso de aerocamara, retiro de elementos
desencadenantes del asma desde el hogar, participacion de la familia en el
tratamiento) en tu vida?

¢ Qué ha cambiado desde que tuviste la intervencién?

Aplicacion Escalas Después de intervencion (Nivel de Control del Asma

y Conflicto Decisional).
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Comentarios: En esta sesion se evalu6 el progreso presentado en los
menores, con confianza para realizar preguntas y mejoria en la certeza de sus
respuestas al referirse a los términos més relevantes. Evaluamos dicho cambio de
manera cualitativa, por lo que se pueden realizar comentarios sobre este cambio
visualizado: todos presentaron un mayor dominio en los temas abordados e
incluso, en algunos casos, presentaban mayor conocimiento que Sus propios
padres.

El modo en el que se desarrollé la evaluacion fue mediante un juego tipo “Quien
quiere ser millonario”, formato power point proyectado en la sala, en donde tanto
adolescentes como acompafiantes participaban del juego, teniendo que responder
un total de 8 preguntas referentes a las sesiones realizadas con anterioridad.

Finalmente, la decisiébn que se vieron enfrentados a tomar en esta ocasion fue el
permitir que su familia participara en su tratamiento de manera activa o algun
miembro de la misma, entregando soporte y apoyo durante todo el proceso, pero
no dejando de lado la individualidad de cada paciente.

Cabe mencionar, que durante las sesiones existié la posibilidad de que cada

participante pudiera optar por estar en compafia de sus padres o tutores, y de

no escoger esto Ultimo, existiendo otra opcién, donde los padres los esperarian

en una sala contigua siempre manteniendo vision de todo el proceso.

En el transcurso y desarrollo de todas las sesiones, la totalidad de los menores

se encontraron en compafia de sus padres o tutores, ya que los menores lo

solicitaron de este modo.

Al finalizar cada sesidbn se entregd a cada participante un Resumen

correspondiente a cada consejeria analizada; véase los Anexos 6, 7,8y 9.
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13. RESULTADOS

Los participantes de nuestro estudio corresponden a 15 nifios asmaticos, cuyas

edades se situaban entre los 10 y 14 afos, edad promedio de 12,06 £1,16

Tabla N°10. Distribucién de la muestra segun Edad.

10 1 6,67
11 4 26,67
12 5 33,33
13 3 20,00
14 2 13,33
Total 15 100,0

La Distribucion de la muestra de nuestro estudio segun sexo, presenta una
mayor cantidad de hombres (9), que de mujeres (6), lo cual se indica en el

Gréafico N° 1.
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Grafico N° 1. Distribucion de la Muestra segun Sexo.

Distribucion segun sexo

Hombres
60%

Los resultados obtenidos para el Control del Asma previos a la aplicacién de las
sesiones de consejeria son: de un total de 15 menores que participaron del
estudio, 14 se encontraban totalmente controlados (93,3%), uno se encontraba
parcialmente controlado (6,6%) y ninguno de ellos se encontraba no controlado
posterior a la aplicacion del cuestionario GINA. Lo cual se especifica con mayor

detalle en la Tabla N°11.
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Tabla N°11. Niveles de control de Asma en Menores Participantes Antes de
Intervencion.

Controlado 14 93,3%
Parcialmente 1 6,6%
Controlado

No Controlado 0 0%
Total 15 100%

Posteriormente en la Sesion 4, se vuelve a aplicar la Escala de los Niveles de

Control del Asma Después de la intervencion realizada a los menores

participantes de nuestro estudio; en la cual se aprecia que todos los valores no

sufrieron modificacion alguna en comparacion a los valores obtenidos Antes de

la intervencién, manteniéndose de esta forma los porcentajes de 93,3%

correspondiente a Asma Controlado, 6,6% a Asma Parcialmente Controlado y

0% para Asma No Controlado. Esto se indica a continuacion, en la Tabla N°12.
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Tabla N° 12. Niveles de control de Asma en Menores Participantes
Después de Intervencién.

Controlado 14 93,3%
Parcialmente 1 6,6%
Controlado

No Controlado 0 0%
Total 15 100,0

En cuanto al nivel de Conflicto Decisional presentado por los pacientesposterior
a la intervencion, se obtuvo una media de 18,022 + 3,015, cabe destacar que se
utilizé el valor de error estdndar para determinar la media. El detalle de la

puntuacion de cada item en la escala de conflicto se muestra en la tabla N°13.
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Tabla N°13. Puntuacion de Escala Conflicto Decisional.

Considerando el menor puntaje como 0 que significa la nula existencia de
conflicto decisional y un méximo de 100 que corresponde a un alto indice de

conflicto decisional respecto a las preguntas formuladas.

Paciente Informado Valores Apoyo Incertidumbre
A D A D A D A D
1M 0 66,67 | 33,33 0 66,67 0 33,33 0
2M 100 66,67 0 33,33 [ 33,33 | 66,67 | 33,33 | 33,33
3H 100 33,33 | 66,67 0 0 0 66,67 0
4M 8,33 | 33,33 25 58,33 | 16,67 | 33,33 | 16,67 25
5H 33,33 | 41,67 | 33,33 25 0 25 16,67 | 33,33
6 H 25 0 8,33 | 33,33 | 8,33 25 0 0
™™ 66,67 | 8,33 66,67 0 33,33 0 33,33 8,33
8H 25 0 66.67 | 33,33 | 66,67 0 25 0
9H 33,33 | 33,33 | 33,33 0 33,33 25 33,33 8,33
10H 8,33 25 33,33 | 8,33 | 16,67 25 8,33 8,33
11 M 8,33 66,67 | 66,67 0 16,67 0 33,33 | 33,33
12 H 100 33,33 100 100 83,33 25 16,67 0
13 H 0 0 33,33 | 33,33 | 8,33 0 33,33 0
14 M 66,67 0 0 25 66,67 | 66,67 | 16,67 0
15H 8,33 | 33,33 25 0 83,33 0 66,67 25

Total

A D

25 12,5
56,25 | 37,5

50 7,81
12,5 34,38
18,75 | 29,69
9.38 | 10,94
375 | 313
43,75 6,25

25 12,5
15,63 | 15,63
45,31 25
59,38 | 35,94
15,63 6,25
37,5 20,31
59,38 | 12,5
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Al determinar los valores estadisticos para el item de conflicto decisional total

obtenemos lo siguiente:

N 15 15
Media 34,051 18,022
Error Estandar 4,593 3,015
Valor minimo 9,38 3,13
Valor méximo 59,38 37,50

Ademas, se obtuvo un valor p=0,0069 considerado significativo (p<0,05)) y los

resultados pasaron el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

De un total de 15 menores participantes, un 73,3% disminuyé su Conflicto
Decisional; un 6,6% se mantuvo igual y un 20% aumenté el nivel de Conflicto

presentado posterior a la aplicacion de las consejerias.

Del total de los menores que participaron del estudio, y tomando como
referencia el puntaje de corte para presentar conflicto decisional como 25
puntos, podemos decir que previo a las sesiones de consejeria, 10 participantes
de 15 presentaron un puntaje 225 (66,6%); al finalizar el estudio, sélo 5 de los
participantes obtuvieron un puntaje =25, por lo tanto, solo 33,3% se mantuvo

con conflicto decisional posterior a la aplicacién del método. Al analizar la
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muestra, podemos destacar, que, del total de casos, dos de ellos iniciaron las
sesiones presentando un bajo nivel de conflicto decisional, y al finalizar, se
encontraron en un alto grado de conflicto, con puntajes de 34,8 y 29,69 versus

12,5y 18,75 al inicio respectivamente
La diferencia antes y después de la intervencion se muestra en el grafico N°2.

Grafico N°2 Conflicto decisional antes y después de la intervencién

Puntuacion Escala . "
deConflicto Media y Error Estandar
»

»
M
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& o

Antes de la intervencion Posterior a la intervencion

* Diferencia estadisticamente significativa (p<0,05)
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Resultados de cada Subescala De Escala Conflicto Decisional.

- Subescala: Conocimiento e informacion acerca de las opciones
(Informado).
En esta subescala, se valora las puntuaciones correspondientes a las preguntas

1, 2y 3 de la ECD de cada menor participante.

Dichos puntajes se suman, y luego se dividen por tres y finalmente son
multiplicados por veinticinco; obteniendo valores cuyos rangos van desde cero
(lo cual significa que el menor se siente extremadamente INFORMADO sobre
su patologia) hasta valores de cien (significando, que el menor se siente

extremadamente DESINFORMADO sobre su patologia).

En la tabla N°14 se muestran los valores correspondientes a la Subescala de
Conocimiento e informacion correspondientes a un Antes y un después de la

Intervencion.
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Tabla N°14. Puntuacion Subescala Informado.

Paciente Informado
Antes Después
1M 0 66,67
2M 100 66,67
3H 100 33,33
4M 8,33 33,33
5H 33,33 41,67
6 H 25 0
7™M 66,67 8,33
8H 25 0
9H 33,33 33,33
10H 8,33 25
11 M 8,33 66,67
12H 100 33,33
13 H 0 0
14 M 66,67 0
15H 8,33 33,33

Media pre intervencion 38,88+9,748

Media post intervencion 29,44+6,293
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De los 15 menores participantes encuestados Antes de realizar la intervencion,
el 40% respondieron sentir estar Informados acerca de su Asma; mientras el

60% restante respondio sentir estar Desinformados con respecto a su patologia.

Al ser encuestados Después de realizar la intervencion, el 33,3% de los
menores respondié sentir estar Informado con respecto a su Asma, mientras
que el 66,6% de los menores respondié sentir aun estar un poco desinformado

sobre su patologia.

Los resultados se pueden observar en el grafico N°3

Grafico N°3 Resultados item Informado

. Media y Error Estandar
Puntuacién Escala y

de Eonﬂi::to

b e v B R BB

Antes de la intervecidn Posterior a la intervencian

- Subescala: Valores que la persona le asigna a las opciones.
En esta subescala, se valora las puntuaciones correspondientes a las preguntas

4,5y 6 delaECD.
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Al igual que la subescala anterior, los puntajes de cada menor se suman, y
luego se dividen por tres y finalmente son multiplicados por veinticinco;
obteniendo de este modo valores cuyos rangos van desde cero (significando
gue el menor, se siente extremadamente CLARO sobre valores asignados a las
opciones a elegir con respecto a su patologia, como a su vez, a los beneficios y
riesgos asociados a éstas), hasta valores de cien (cuyo significado es que el
menor se siente extremadamente CONFUNDIDO sobre los valores personales

asignados a las opciones a elegir).

En la Tabla N°15, se detallan los puntajes obtenidos a partir de las respuestas

en un Antes y Después de la intervencion realizada.
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Tabla N° 15. Puntajes Subescala Valores.

Paciente Valores
Antes Después
1M 33,33 0
2M 0 33,33
3H 66,67 0
4 M 25 58,33
5H 33,33 25
6 H 8,33 33,33
™ 66,67 0
8H 66.67 33,33
9H 33,33 0
10H 33,33 8,33
11 M 66,67 0
12 H 100 100
13 H 33,33 33,33
14 M 0 25
15H 25 0

Media pre intervencion 39,44+7,341

Media post intervencion 23,33+7,237
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Del total de menores encuestados antes de realizar la intervencion, el 20%
respondié que se siente claro sobre valores asignados a las opciones a elegir
con respecto a su patologia y un 80% de los menores se siente confundido

sobre los valores personales asignados a las opciones a elegir con respecto a

su Asma.

Después de realizada la intervencion, al volver a encuestar a los menores, el
46,6% responde que se siente claro sobre valores asignados a las opciones a
elegir respecto a su Asma, como también, a los beneficios y riesgos asociados
a dicha eleccion; y el 53,34% responde sentir estar confundido sobre los valores
personales asignados a las opciones a elegir con respecto a su patologia. Los

Resultados los podemos ver en el grafico N°4

Grafico N°4 Resultado item Valores
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- Subescala: Apoyo de otros en el proceso de toma de decision.
En esta subescala, se valora las puntuaciones correspondientes a las preguntas

7,8y 9delaECD.

De igual manera que las subescalas descritas anteriormente, en ella, los
puntajes de cada menor se suman, y luego se dividen por tres y finalmente son
multiplicados por veinticinco; obteniendo de este modo valores cuyos rangos
van desde cero (significando que el menor, se siente extremadamente
APOYADO en la toma de decisiones), hasta valores de cien (cuyo significado
es que el menor, se siente extremadamente SIN APOYO en la toma de

decisiones).

En la Tabla N°16, se detallan los puntajes obtenidos a partir de las respuestas

en un Antes y Después de la intervencion realizada.
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Tabla N° 16. Puntajes Subescala Apoyo.

Paciente Apoyo

A D
1M 66,67 0
2M 33,33 66,67
3H 0 0
4M 16,67 33,33
5H 0 25
6 H 8,33 25
7™ 33,33 0
8H 66,67 0
9H 33,33 25
10H 16,67 25
11 M 16,67 0
12H 83,33 25
13H 8,33 0
14 M 66,67 66,67
15H 83,33 0

Media pre intervencion 35,55 + 7,735
Media post intervencion 19,445 + 5,958



Del total de menores encuestados antes de realizar la intervencion, 46,6%
respondié que se siente Apoyado en la toma de decisiones con respecto a su
enfermedad, y un 53,34% de los menores se siente Sin Apoyo en la toma de

decisiones con respecto a su Asma.

Al volver a encuestar a los menores Después de realizada la intervencion, el
46,6% de los nifios responde que se siente Apoyado en la toma de decisiones
respecto a su Asma, a su vez y el 53,34% responde que se siente Sin Apoyo en

la toma de decisiones con respecto a su patologia.
Los detalles los podemos ver el grafico N°5.

Gréafico N°5 Resultado item Apoyo
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- Subescala: Incertidumbre respecto a qué curso de accion tomar.
Se contempla la valoracion de las puntuaciones correspondientes a las

preguntas 10, 11y 12 de la ECD.

En ella también los puntajes correspondientes para cada menor se suman, y
luego se dividen por tres y finalmente son multiplicados por veinticinco;
obteniendo de esta forma valores con rangos que van desde cero (significando
que el menor, se siente extremadamente SEGURO sobre la mejor eleccion
concerniente a su enfermedad), hasta valores de cien (donde el menor, se
siente extremadamente INSEGURO sobre cual es la mejor eleccion para

realizar).

En la Tabla N°17, se detallan los puntajes obtenidos a partir de las respuestas

en un Antes y Después de la intervencion realizada a los menores participantes.
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Tabla N° 17. Puntajes Subescala Incertidumbre.

Paciente Incertidumbre

A D
1M 33,33 0
2M 33,33 33,33
3H 66,67 0
4M 16,67 25
5H 16,67 33,33
6 H 0 0
7™ 33,33 8,33
8H 25 0
9H 33,33 8,33
10H 8,33 8,33
11 M 33,33 33,33
12H 16,67 0
13H 33,33 0
14 M 16,67 0
15H 66,67 25

Media pre intervencion 28,889 + 4,802

Media post intervencion 11,665 + 3,618
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De los 15 menores participantes encuestados Antes de realizar la intervencion,
el 40% respondieron sentir estar Seguros acerca de qué eleccion realizar al
respecto a su Asma; mientras el 60% restante respondio sentir estar Inseguro

sobre cual es la mejor eleccion a realizar con respecto a su patologia.

Mientras que los resultados obtenidos Después de realizada la intervencion
arrojan que el 66,67% de los menores respondié sentir estar Seguro acerca de
qué eleccion realizar para su Asma y el y un 33,3% de los menores respondio
sentir estar Inseguro de cual es la mejor decision a optar posterior de su

asistencia a las sesiones e intervencion.

Cabe destacar que los resultados obtenidos en este item fueron los mas
significativos, con un valor p= 0,0049 (p<0,05).

La comparacion de ambos resultados la podemos visualizar en el grafico N°6
Grafico N°6 Resultados item Incertidumbre
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- Subescala: Decision efectiva y satisfactoria.

Se valora las puntuaciones de las preguntas 13, 14,15y 16 de la ECD.

En esta subescala la férmula varia en comparacion a la aplicada a las demas
subescalas. En esta ocasion, los puntajes correspondientes para cada menor
se suman, y luego se dividen por cuatro y finalmente son multiplicados por
veinticinco; obteniendo valores con rangos que van desde cero (significando
que el menor, siente tomar DECISION SATISFACTORIA para su enfermedad),
hasta valores de cien (donde el menor, siente estar tomando DECISION

INSATISFACTORIA para su patologia y estado de salud).

En la Tabla N°18, se indican los puntajes obtenidos en un Antes y Después de

la intervencion para esta subescala.
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Tabla N° 18. Puntajes Subescala Decision.

Paciente Decision

A D
1M 0 0
2M 100 0
3H 25 6,25
4 M 0 25
5H 12,5 25
6H 6,25 0
7™M 0 0
8H 37,5 0
9H 0 0
10H 12,5 12,5
11 M 87,5 25
12H 12,5 25
13H 6,25 0
14 M 37,5 12,5
15H 100 6,25

Media pre intervencion 29,167 + 9,482

Media post intervencion 9,167 + 2,786
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De los 15 menores participantes, a raiz de sus respuestas al ser encuestados
Antes de realizar la intervencion, se obtiene que el 60% se siente satisfecho con
la decision tomada respecto a su Asma; mientras que el 40% restante
respondié sentirse insatisfecho con la decision tomada para su patologia y

estado de salud.

Luego, al volver a encuestar a los menores Después de realizada la
intervencién, se obtiene que el 73,3% de los menores responde sentirse
satisfecho con la decisibn tomada para su Asma y el 26,67% no se siente
satisfecho. La comparacion de ambos resultados los podemos ver a

continuacion en el gréafico N°7.

Grafico N°7 Resultado item Decisién
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- Puntaje Total.
En esta ocasidn, se valora las puntuaciones de las dieciséis preguntas de la

ECD.
La férmula para obtener dicho puntaje corresponde a la siguiente:

Los puntajes correspondientes a cada menor para cada una de las subescalas
se suman, y luego se divide por dieciséis y finalmente se multiplica por
veinticinco; obteniendo valores totales cuyos rangos van desde cero
(significando la Nula existencia de Conflicto Decisional) hasta un maximo de
cien puntos (que corresponde a un Alto indice de Conflicto Decisional) para

cada pregunta formulada.

En la Tabla N°19, se indican los puntajes totales obtenidos en un Antes y

Después de la intervencion.
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Tabla N° 19. Puntaje Total ECD.

Paciente Total

A D
1M 25 12,5
2M 56,25 37,5
3H 50 7,81
4 M 12,5 34,38
5H 18,75 29,69
6 H 9,38 10,94
7™ 37,5 3,13
8H 43,75 6,25
9H 25 12,5
10H 15,63 15,63
11M™M 45,31 25
12 H 59,38 35,94
13 H 15,63 6,25
14 M 37,5 20,31
15H 59,38 12,5

Del total de menores encuestados Antes de realizar la intervencion, el 33,33%
presenta Bajo nivel de Conflicto Decisional, mientras que el 66,67% manifiesta
un Alto nivel de Conflicto Decisional con respecto a su Asma (puntaje =25 para

ser considerado como presencia de conflicto decisional.
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Ahora bien, al manifestar los resultados del nivel de conflicto generado en los

adolescentes de manera global, tanto antes como después de las sesiones,

tenemos los siguientes valores presentados en la tabla N°20

Tabla 20: Valores totales por dimensién de Escala de Conflicto Decisional

Subescalas Media Pre- Media Post- Nivel de
intervencion intervencion significancia
Conocimiento 38,88+9,748 29,42+6,293 p (0,4548)
Valores 39,44+7,341 23,337,237 P (0,1099)
Apoyo 35,55+7,375 19,445+5,958 P (0,2163)
Incertidumbre 28,889+4,802 11,665+3,618 P (0,0049)
Satisfaccion 29,167+9,482 9,167+2,786 P (0,0830)
con la decision

Total 34,051+4,593 18,022+3,015 P (0,0069)

Al desglosar los valores obtenidos por cada menor, en el total de las
dimensiones (Global) podemos manifestar lo siguiente: del total de 15
adolescentes que participaron del estudio, 11 de ellos bajaron el nivel de
conflicto decisional presentado al compararlos previo y posterior a la
intervencién, 3 aumentaron el nivel de conflicto; sin embargo uno de ellos
seguia permaneciendo en un nivel bajo de conflicto (<25 puntos) y los otros dos
pasaron de no presentar conflicto a si presentarlo; por otro lado uno no vario su

nivel de conflicto al comparar el antes y después.

De los 11 que bajaron su nivel, 7 pasaron de presentar conflicto a no
presentarlo; 3 disminuyeron el puntaje, pero seguian teniendo mas de 25
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puntos, por lo tanto, aun presentaban conflicto decisional.

Una vision esquemaética de los valores, la podemos visualizar en el grafico N°8,

en donde se compara el antes y después de cada participante.

Grafico N°8. Comparacion Resultados Finales de ECD de cada menor
participante.

Comparacion de Resultados Finales en Escala de Conflicto
Decisional
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Producto de los resultados obtenidos, se rechaza hipétesis Hioy se acepta la
hipotesis Hi.1, debido a la disminucion del conflicto decisional presentada en los

participantes asmaticos, posterior a la intervencion.

Por el contrario, al analizar los resultados del nivel de control de asma, se
acepta la hipétesis Hz.o, debido a la ausencia de mejoria en los participantes,

posterior a la intervencion, y por ende, se rechaza la hipotesis Hz.1.
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14. DISCUSION

Con respecto a la poblacién estudiada, de un total de 15 sujetos que
participaron en nuestra investigacion, la media de edad fue de 12,06 afios, cifra
gue se corresponde con los datos obtenidos por el censo realizado en el afio
2002, el cual describe que la poblacion mas comun entre los menores de 18
afos, es efectivamente la que se encuentra en este rango etario, con 1.420.195
sujetos; dentro de los menores de 15 afios y en el afio 2012 el rango etario

descrito sigue siendo el mas comun.>®

En relacion al género de la muestra, encontramos un mayor numero de
hombres, con 9 representantes (60%), y s6lo 6 mujeres (40%), el resultado
observado también se relaciona con datos aportados por el Instituto Nacional de
Estadistica Chileno, en el afio 2012 en donde, de un total de 1.231.622
menores de entre 10 y 14 afios, el 51,04 correspondia a hombres (633.716)%.
Un resultado similar fue el obtenido en un estudio realizado en nuestro pais en
el afio 2009; donde se analiz6 dos grupos etarios diagnosticados con asma,
encontrdndose una mayor cantidad de hombres participantes, de un total de
4.541 menores, el 50,4% correspondia a varones y a la vez, los varones entre
13-14 afos presentaron una prevalencia significativamente mayor de asma en
comparacion a las mujeres dentro del mismo rango etario (16,5% v/s 12,0%)%.
Al ser comparado con datos aportados por estudios de otros paises realizados

en pacientes asmaticos, la muestra de sujetos difiere, teniendo como
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participantes mayoritariamente a mujeres.> €°

En cuanto al Control del Asma, y de forma inesperada, se observd que la
mayoria de los sujetos en investigacién presentaban un nivel inicial controlado
de asma; 14 de un total de 15 (93,3%) y soOlo 1 se encontraba parcialmente

controlado (6,6%).

Esto se contrapone con la informacion que nos entrega la literatura revisada, en
la cual existe una mayor prevalencia de adolescentes de 10 a 14 afios con
niveles de asma no controlados y parcialmente controlada tanto en nuestro
pais, como en ameérica latina® ® . Sin embargo pudimos encontrar una
investigacion en donde sus resultados se acercan mas a los obtenidos en
nuestro estudio; en donde del total de pacientes analizados, el 80% se
encontraba entre los 12 y 14 afios, similar a nuestra investigacion, y ademas,
encontraron que el 51,1% de los menores se ubican en un estadio de control;
ahora bien ellos incluyeron dentro de ese grupo: asma totalmente controlada
(10,5%), asma bien controlada (43,2%) y asma algo controlada (27,7), mientras
que dejaron al asma pobremente controlada en una categoria aparte con un
18,6%°%°; importante considerar que el instrumento utilizado para medir, fue el
Test de Control de Asma (ACT), como en muchos otros estudios; quiere decir
que los resultados difieren en cuanto a la categorizacion del control, ya que el
hecho de utilizar diferentes instrumentos para evaluar el nivel de control de los

pacientes puede no tener los mismos significados. De hecho, se ha demostrado
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que el cuestionario ACT, comparado con el cuestionario GINA, clasifica
significativamente mas pacientes como no controlados, por lo que podemos
afirmar que se debe tener precaucion al seleccionar un instrumento, obteniendo

diferentes efectos sobre la categorizacion del control de cada paciente®®.

En cuanto a la época de realizacion, nuestra intervencion se llevo a cabo entre
los meses de agosto de 2016 y enero de 2017, periodo que transcurre a fines
de invierno y primavera, en que los componentes ambientales, como la
presencia de polvo, polen y clima variable, son elementos que amenazan el
control del Asma; pero al consultar otros estudios publicados, demuestran que
los sintomas del asma presentan mayor predominio en los meses de otofio-
invierno (46,2%) que entre los meses de primavera-verano (12,8%)%,

asociandose a nuestros resultados con una poblacion mayormente controlada.

Es importante considerar que de nuestra muestra de pacientes reclutados del
policlinico del Hospital Carlos Van Buren, la mayoria present6é buena asistencia
a sus controles médicos y seguimiento de su patologia, lo que sugiere que los
pacientes con un mayor nivel de Control de Asma junto a sus padres y/o
tutores, muestran interés en aportar al control de su patologia; por el contrario,
los pacientes que presentan menor Control de su Asma son aquellos que estan
menos interesados en participar en estudios que aporten a mejorar su nivel de
control de la enfermedad, por lo que no llama la atencién que este grupo sea el

que presente una menor adherencia y mayor numero de exacerbaciones de su
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enfermedad. Esto se refleja de igual forma en la literatura a nivel internacional,
un ejemplo de ello es el estudio Childhood Asthma Management Program
(CAMP), realizado en California, donde se encontré6 que cerca del 75% de
menores asmaticos encuestados, tenian adherencias menores del 80% a su
tratamiento, presentando a su vez mayor numero de exacerbaciones y
sintomatologia asociada®®; a su vez un estudio realizado en Colombia muestra
gue una de las variables que mas influye en la conducta de los padres y
pacientes hacia la enfermedad en si y el tratamiento del asma, es la percepcion
gue se tiene sobre esta, la cual esta influenciada por el desconocimiento de los
padres sobre la misma, lo cual provoca que la mayoria de los pacientes asuman
conductas de riesgo, dentro de las cuales se encuentran la poca adherencia al
tratamiento y el poco interés en alcanzar el control de su enfermedad.®®
Podemos inferir que la influencia de los padres y/o tutores ademas del circulo
MAas cercano, es mayor que las decisiones que son capaces de tomar los
pacientes por si solos. Debido a la edad en la que se encuentran, ya que a
pesar de las herramientas que puedan ser entregadas siguen bajo el alero de
sus padres, quienes en la mayoria de los casos no permitiran que los menores
tomen el control absoluto de su cuidado, por lo tanto, no podemos confirmar si

existe o no el empoderamiento de su enfermedad.

Existe una serie de analisis con respecto a variables que no fueron
consideradas objetivamente dentro de este estudio, pero aun asi pudieran
afectar en los resultados obtenidos.
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Si bien, no podemos garantizar que los nifios que participaron de nuestro
estudio pertenecian a un nivel socioeconémico medio o bajo, producto que ello
no fue evaluado; lo observado por las autoras y sumado el hecho que la
totalidad de ellos sdélo accedia al sistema publico de salud, podemos inferir que
se encontraban en dichos estratos socioecondmicos; sin embargo la literatura
indica que el nivel socioecondémico va a influir directamente, en aspectos tales
como la forma en que asocia e integra la informacién entregada, la cantidad de
factores de riesgo a los que se ven expuestos los menores tanto en sus
hogares como entorno, el acceso a terapias alternativas u otras formas de
tratamiento, ademas de presencia de limitaciones geograficas®®, las cuales
generalmente podemos ver en personas que viven mas alejadas del centro
como los cerros e incluso quebradas de Valparaiso; ahora bien los mayores
riesgos a los que se vera expuesto el menor, mas que vincularse al nivel
socioeconémico como tal, se asocia a ciertos factores predisponentes, como:
baja escolaridad de los padres, malas condiciones de vivienda, hacinamiento,
contaminacion ambiental, habito tabaquico de los convivientes, cuidado
inadecuado, inestabilidad familiar, alimentacion deficiente, entre otros; los
cuales interactian como factores predisponentes para el paciente con una
patologia respiratoria, en especial el asma®*; de todas maneras los participantes
de nuestro estudio, aun cuando pertenecieran a un estrato socioeconémico
medio-bajo, no presentaban la totalidad de los factores de riesgo mencionados,

s6lo algunos de ellos presentaban padres fumadores, y condiciones de vivienda
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gue fomentaban la mayor presencia de humedad, lo que a nuestro criterio no
fue suficiente para generar un menor nivel de control, concordando con su nivel

de control de la enfermedad.

Otro punto importante a considerar es el apoyo familiar que presentan los
menores durante el tratamiento de su enfermedad, el cual va a ser un punto
fundamental en la expresion del control y por ende la disminucién de crisis,
ubicando a los pacientes en un estadio de controlados o parcialmente
controlados, en el caso de los participantes de nuestro estudio, el 100% de ellos
asistié a las consejerias en compafia de al menos uno de sus padres o tutores,
lo que demuestra el gran interés que presentan frente a la enfermedad de sus
hijos. Por lo tanto, queda claro que son los padres quienes desempefian un
papel fundamental en la ayuda de los nifios y adolescentes con asma, asi como
en el apoyo, autocontrol y conocimiento de la enfermedad.?” Estudios afirman
gue son los padres quienes poseen un papel crucial en la ayuda y apoyo
psicoldgico de los nifios y adolescentes, para alcanzar el control de su Asma.™
L Este punto anterior, no se diferencia mucho de estudios realizados en
adolescentes que poseen enfermedades cronicas diferentes al Asma, un
ejemplo de ello es el estudio de Autoeficacia, apoyo social y calidad de vida
realizado en el 2008, donde se explica que es en la adolescencia donde las
estructuras de apoyo social experimentan importantes cambios, desde la familia
hasta los pares y amigos, lo cual puede producir inestabilidad en las
percepciones de apoyo y por ende influir en el control de su enfermedad.” Por
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lo cual una propuesta para investigaciones futuras, es abordar nuevos estudios
donde se considere propiciar el empoderamiento del paciente, el cual es
esencial para garantizar la calidad del proceso de Toma de Decisiones y la
adherencia a la opcién de Control de su Asma, ya que en un futuro es solo el
paciente quien decide seguir 0 no el tratamiento y no sea de esta forma tan
dependiente de su red de apoyo. Producto que, cuando se tienen en cuenta las
preferencias y los valores de los pacientes, la probabilidad de adhesion a la

opcion elegida aumenta considerablemente.?® *°

En cuanto a las sesiones de consejeria realizadas, utilizamos un modelo de
sesion interactiva, en donde se utilizO material audiovisual, intentando no
superar los 45 minutos de duracion; encontrando un estudio que utiliz6 una
metodologia similar en cuanto a forma y contenido, con consejerias de 30
minutos, preparadas en power point, en las cuales se definia el asma,
tratamiento y técnica inhalatoria, ademas de formas de administracion de los
medicamentos, obteniendo resultados muy favorables, demostrando una
mejoria en la técnica inhalatoria, adherencia al tratamiento y conocimiento
sobre la patologia™. Este tipo de metodologia también es aplicada en paises
como Espafia donde se establece que el abordaje educativo del nifio y
adolescente con asma compete a todos los profesionales que conforman un
equipo de salud tanto en el ambito de la atenciéon hospitalaria, como en la
atencion primaria; donde el plan educativo debe ser gradual y progresivo,
individualizado y adaptado a la capacidad de cada adolescente y su familia,

94



estableciendo una "alianza terapéutica” pactando cambios de habitos y
modificaciones de conducta y permitiendo una mayor autonomia del paciente, lo
gue no puede ser percibido como una pérdida de control, sino como un medio
de mantener el seguimiento y llegar a una situacién en la que los mayores
conocimientos del paciente contribuyen a aumentar la eficacia en su
tratamiento.” Por lo tanto el rol que la educacion juega en el control es
fundamental, presenta beneficios declarados por otros estudios en una
reduccion del ausentismo escolar, disminucion del nidmero de consultas a
Servicios de urgencia y obviamente mejoria en el control del asma, ademas de

mejor adherencia al tratamiento™.

Con respecto a los resultados obtenidos en nuestro estudio para el grado de
Conflicto decisional presente en los menores asmaticos, al comparar los
puntajes en un antes y un después de la intervencién, el 73,33% del total
presenta una disminucién de los niveles de Conflicto decisional global, lo cual
sugiere considerar las consejerias de educacién como beneficiosas para el
proceso de Toma de Decisiones sobre su enfermedad. Esto se asemeja a lo
mostrado en otras investigaciones que han abordado la toma de decisiones en
salud en adolescentes™ 77, como también a las realizadas en pacientes con
diagnéstico distinto al Asma, un ejemplo de ello es el estudio realizado en
nuestro pais a cargo de la Dr A. Mosqueda sobre el efecto de una consejeria de
apoyo decisional en salud, sobre el conflicto decisional frente a la malnutricién
por exceso en adolescentes, donde la consejeria de apoyo decisional reportd
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mejores resultados frente al conflicto decisional en varones del grupo
intervencion, y una mejora en algunos habitos de alimentacion y actividad fisica
del grupo intervencién en general, constituyendo a las consejerias en una

alternativa de intervencién en poblacién adolescente.™

El valor otorgado a las consejerias de apoyo en la toma de decisiones es muy
importante, ya que los menores participantes, sentian que poseian mayores
herramientas para poder enfrentarse a su enfermedad y que gracias a los
conocimientos adquiridos, podrian mejorar su condicion de salud logrando
mantenerse en este estadio de paciente controlado, estos resultados no solo se
aplican al asma; ya que en un estudio similar realizado en afio 2013 en
Espafa’™ pero con una poblacion de mujeres con cancer de mamas, ellas
manifestaban una mayor satisfaccion con el proceso terapéutico, cuando se
involucran junto con los profesionales de la salud, aportando sus valores,
preferencia, asi como aspectos que consideraban importantes de las
intervenciones, obteniendo de esa manera mejores resultados clinicos’™. Por lo
tanto, cuando se tiene en cuenta las preferencias y valores de los pacientes la
adherencia al tratamiento escogido por el paciente aumenta®. Finalmente
dentro de la escala de conflicto decisional, el item de incertidumbre frente a cual
decision tomar fue la con mayor significancia estadistica, eso quiere decir que
los menores se sentian sumamente complicados frente a la pregunta y cual
respuesta tomar, algo que podria explicarse debido al bajo conocimiento
presentado por ellos sobre su patologia antes de las consejerias; una
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observacion similar fue la obtenida por Des Cormiers el afio 2015 en Canada,
cuyo estudio fue realizado en pacientes asmaticos adultos bajo el mismo
modelo de toma de decisiones, en donde los pacientes presentaron el mayor
nivel de conflicto en el item de informacion y de manera secundaria el de
incertidumbre; explicando este motivo debido a la falta de conocimiento de las
diferentes opciones de tratamiento y control concluyendo ademas que si las
personas tuvieran mayor conocimiento sobre la patologia, éstas presentarian
menor molestias y disminucion del nivel de conflicto a nivel global, al igual que

€en nuestro caso.

Como se menciond anteriormente en el item instrumentos, se utilizé un puntaje
de corte de 25 puntos para la Escala de Conflicto Decisional, tomando como
referencia estudios realizados dentro de nuestro pais, en el mismo grupo etareo
de la muestra analizada, a pesar de que la ECD considera un puntaje de corte
de 50 puntos y estudios realizados en pacientes asmaticos adultos ocuparon un
puntaje de corte de 37,5 puntos®®. Para efectos de andlisis en adolescentes, se
decide disminuir el puntaje para determinar el grado de conflicto, debido a que
existen caracteristicas diferenciadoras entre la toma de decisiones de un adulto
y un adolescente, donde estos ultimos tienen menos experiencia al decidir; y en
segundo lugar, muchas de las decisiones a las que deben empezar a enfrentar
implican consecuencias a largo plazo que pueden resultar dificiles de
vislumbrar, concentrandose muchas veces soélo en el presente, sin mayor
proyeccion.8!
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En un periodo como la adolescencia, puede pensarse que las decisiones se
veran afectadas mas por un componente motivacional que en los adultos,
puesto que una decision incluye tanto aspectos cognitivos como motivacionales.
Asi, en este periodo son habituales los conflictos con personas significativas
(padres y amigos) y juega un gran peso la opinion del grupo de iguales o las

criticas de terceros.8!

Otra explicaciébn a ello es el papel que desempefia la corteza prefrontal,
concretamente la ventromedial, en la toma de decisiones. Estudios realizados
en pacientes que presentan lesiones en dicha zona, manifiestan que estos
sujetos tienen dificultades para anticipar las consecuencias futuras, tanto
positivas como negativas de su conducta, y valorar los riesgos de una situacion.
Esa relacion con la toma de decisiones destaca la relevancia que la inmadurez
prefrontal tiene para entender la mayor impulsividad e implicacion de
adolescentes en conductas de riesgo relacionadas con la sexualidad, el

consumo de drogas o los comportamientos antisociales, entre otros.8?
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15. CONCLUSION

Los niveles de conflicto decisional respecto a la enfermedad disminuyeron de
manera global, en 11 de los 15 menores, lo cual indica un aporte significativo de

las consejerias en su toma de decision final.

Si bien el nivel de control del asma en los menores se mantuvo igual, tanto
antes como después de la intervencion; dicho resultado es considerado como
beneficioso; dadas las caracteristicas de una patologia como el Asma, donde lo
que se persigue es su control, evitando asi caer en crisis y/o exacerbaciones;
por lo tanto, que los participantes mantuvieran el nivel de control, quiere decir
que su Asma se comport6 de manera estable durante el transcurso de la

investigacion.

Algo que si se pudo confirmar, es el aumento del conocimiento e interés por
parte de los menores en conocer su enfermedad, para posteriormente hacerse

cargo del cuidado de su salud sin tener que depender totalmente de sus padres.

De vital importancia es dar énfasis a la educacion y el conocimiento que un
sujeto posea sobre un tema en especifico, en este caso el Asma y todas sus
caracteristicas, lograr capacitarlo para tomar decisiones que tengan resultados
realistas, y respuestas a las consecuencias con responsabilidad vy

empoderamiento sobre su propia patologia.

Finalmente podemos indicar la importancia que tiene tanto el Kinesidlogo como
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el equipo de salud tratante, sobre todo en la realizacion de intervenciones
familiares con una capacitacion integral sobre el Asma, dirigida, tanto al
paciente, como al tutor, siendo este udltimo quien cumpla un papel de
acompafamiento permanente para el menor, llegando a su mayoria de edad
con las herramientas y la confianza necesarias para hacerse cargo y

empoderarse de su condicion de asmatico.
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16. SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Uno de los principales problemas con el que nos enfrentamos, fue la poca
participacion de los menores y sus familias en nuestro estudio, logrando reclutar
un numero tan bajo del total de posibles asistentes; ya sea por falta de tiempo,
poco conocimiento de los beneficios o simplemente por falta de interés, lo que
nos llevé a cambiar la modalidad del estudio a un piloto. Creemos que, por este
motivo, dentro de la muestra obtenida, solo contdbamos con pacientes
controlados y parcialmente controlados, ya que son ellos los que realmente se

preocupan por el conocimiento de su enfermedad.

Al ser menores y el estudio ser tomado en época escolar, fue imposible
concretar una reunion de todos los participantes, por lo que debié ser solo

consejerias individuales, sin poder saber la reaccion de los participantes en
grupo.

La totalidad de los participantes quiso contar con la presencia de sus padres en
cada consejeria, por lo que no pudimos evaluar su comportamiento en solitario,
siempre estando ellos atentos a cada respuesta de sus hijos y de esa manera

pudiendo influenciar en algunas respuestas.

En cuanto a las sugerencias se hace necesario una continuacion de la
investigacion, logrando un mayor numero de nifios en estudio, con mas

participacion y motivacion de los menores; para poder realizar consejerias
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grupales e individuales; contar con mayor rango en niveles de control del asma

y no solo pacientes controlados o parcialmente controlados.

Otro inconveniente con el que nos encontramos durante la realizacion del
estudio fue el instrumento de medicidn, especificamente la escala utilizada para
el control del asma; si bien es ocupada en la Guia Minsal de Asma Bronquial en
menores de 15 afios, un defecto que presenta es la ausencia de valores
numeéricos, por lo que nos fue imposible correlacionar los valores obtenidos, con

los de la escala de conflicto decisional.

Finalmente proponemos realizar intervenciones familiares/grupales con una
capacitacion exhaustiva dirigida al tutor, que tenga como finalidad generar un
acompafiante permanente para el paciente, que llegue a su mayoria de edad
con las herramientas necesarias para hacerse cargo de su condicion de

asmatico/a.
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18. ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion del asma segun niveles de Control.

A. Grado de control de los sintomas asmaticos

Bien Parcialmente No

En las 4 dltimas semanas, ; ha tenido el paciente: rolad conivaled coniold

Sintomas diumos mas de das veces/

z Sild Nold
Aigin despertar noctumo parel asma? - Sil) Nod  pinguno 1—2 34
Necesidad de uliizar medicacon sild NeQd de eilos dea ellos de ellos
sntomatica® més de dos veces/semana’?

Emitacidn oe 1a actividad por - -
:9‘“’? sid Neld

B. Factores de riesgo para una evoluciéon desfavorable del asma

Los faciores de riesgo deben evaluarse en & momanto del diagnostico y periddicamente, sobe todo en
los padentas qua presenten exacarbaciones.

Se debe determinar el FEV, al comianzo del tratamiento, al cabo de 3—5 meses de fratamianto de control
para registrar 1a mejor funcidn pulmonar personal del paciente y luego de forma periddica para realizar
una evaluacion continuada del nesgo.

Los factores de riesgo ndepandientes para las exacerbaciones que son
pofencialmente modificables son:

+ Sintomas asmaticos no conftrolados (indicados antenormente)

« Falta oe presoipcion de ICS, cumplimianto deficiente de los ICS, ¥cnica

ncorecta de inhalacidn
+ Uso slevado de SABA (aumenio de la mortakdad si se usiiza > 1 inhalador uma
de 200 dosisimes) - uno 0 mas de eslos
« FEV, bajo, especiaimente cuando as < 80% del valor tedrico factores de riesgo
+ Problemas psicaldgicos o socoecondmicos importartes aumentz el riesgo de
« Exposiciones: humo del tabaco, exposicidn a akérgencs en caso de estar suffir exacerbaciones
« Eosinoflia en esputo o sangre
+ Embarazo

Otros factores de nesgo independientes @ mportanies para las exacerbaciones son:
« Intubacidn o ingreso en cuidadas intensivos por asma en aiguna ocasidn
+ Presencia de una o varias exacerbaciones graves en ks 12 dfimos meses

Los factores de riesgo para desarollar una imitacion fig del flyjo aéreo incluyen 2 ausenca de
tratamienio con ICS, 12 exposicién al humo del tabeco, sustancas quimicas perjudiciales o exposiciones
laberales, un FEV, bajo, Ia hipersecredion cronica de moco y la ecsinofiia en esputo o sangre.

Los faciores de riesgo de efectos seaundanios de le medicaciin comprenden:
« Sistémicos: uso frecuente de OCS, uso da ICS pofentes, a largo plazo o en dosis altas, iratamiento
simultaneo con inhibidores de 13 enzima P450
« Locales' uso de ICS pofentes o en dosis altas, técnica incorecta de inhalacidn
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Anexo 2: Escala de Conflicto Decisional

Escala de Conflicto Decisional

Ahora, pensando en fa eleccidn que usied acaba de hacer, por favor lea los siguientes comentanos hechos por algunas
personas cuando fomaron sus decisiones. Se le solicita que frente a cada uno de ellos, indique cuan de acuerdo o
desacuerdo se encuenira con la aseveracion. Para elio. encierre en un circulo el numero de la aliemativa que mejor
representa lo que usted siente acerca de ese comentano en relacion con su decision (el numero 1 indica que usted esta
totalmente de acuerdo con Ia aseveracion y el numero 5, que usted esia totalmente en desacuerdo con ia aseveracion).

0 1 2 3 4
Yo estoy consciente de las diferentes De Indiferente En Totalmente
opciones que tengo en esta decision Totaimente acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
de acuerdo
Yo siente gue conozco Ios aspecios Totaimente De Indiferente En Tetaimenie
positivos de cada opcion de acuerso acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
Yo siento gue conozZco los aspecios Totaimente De Indiferente En Totaimente
negativos de cada opcion de acuerdo acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
Yo tengo clandad acerca de cuan Totalmente De Indiferente En Totalmente
imporiantes son los aspectos posiivos de acuerdo acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
para mi
Yo tengo dandad acerca de cuan De Indiferente En Totaimente
importantes son los aspectos negatives Totalmente acuerco desacuerdo | en desacuerde
para mi de acuerde
Yo tengo clandad acerca de gue es lomas De Indiferente En Totaimente
imporiante para mi(los aspectos posiivos Totaimente acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
o los aspectos negativos) de acuerdo
Yo tengo fa cantidad apropiada de apoyo De Indiferente En Totalmente
de ofros para tomar esta decision Totaimente acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
de acuerdo
Yo estoy tomando esia decision sin Totalmente De Indiferente En Totaimente
ninguna presidn de ofras personas de acuerdo acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
Yo cuenio con suficientes consejos Totaimente De Indiferente En Toiaimente
acerca de las cpciones de acuerdo acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
Esta claro cual es fa mejor opcion para mi De Indiferente En Totalmente
Totaimente acuerdo desacuerde | en desacuerdo
de acuerdo
Yo estoy segura de lo que tengo que Totalmente De Indiferente En Totaimente
hacer en esta decision de acuerde acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
Esta es una decision facil de tomar para Totaimente De Indiferente En Totakimente
mi de acuerdo acuerdo desacuerdo | en desacuerdo
Yo siento gue he hecho una eleccion bien De Indiferente En Toiaimente
informada Totalmente acuerdo desacuerdo en desacuerdo
de acuerdo
Mi decision muesira io que es imporiante De Indiferente En Tetaimenie
para mi Totalmente acuerdo desacuerdo | en desacuerde
de acuerde
Yo espero manienerme fame en mi De Indiferente En Totaimente
decision Totaimente acuerdo desacuerdo en desacuerdo
de acuerdo
Yo estoy satisfecha con mi decision Totalmente De Indiferente En Totalmente
de acuerdo acuerdo desacuerdo | en desacuerdo

Copynight A O'Connor, 1933; Revisada en Marzo 1997; Version 1998
Traduccion Mila Urrutia, 1999.
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Anexo 3: Consentimiento Informado para Padres y Tutores

. Universidad

Glll! 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y TUTORES

B propasito del presente documento es invitardo a participar en el estudio titulado “Relacion entre el condlicto
decissonal y el control del asma, en escolarvs de 10 4 14 anos del policlinico resplratisio infantil dul bospital Carlos
Van Buren®, cuyo investigador principa) e« Kigo. Danie! Cludad Antognini en conjunto con las al Gabricla
Brave Santos, Linrayen Contreras Aloagl, Yocelln Huenul Vega v Pauling Sénches Barrios; ademds de I partieipacion
como co-investigadares  de BU. Angélien Mosqueda Dz y  Dra Teresita  Henriguez  Young
Para que usted pueda tomar una decisidn informada, le explicaremos a continuacion cudles serin Jos procedimientos
involucrados en la specucion de ls investigacion, asi como en que consistiria s colaboricion

1 Dodeymndoulk\mamhlmwmwn—lahmﬂm menclonada  se realizard en las

dencios del hospital Carlos Van Buren (HCVE), especificamente en ol anditorio  especialmento

¢wndmlnmdo para realizar charlas v consegerias durante ¢l ane 2016, con una durackin total del estudio de 3
meses realizado entre Agosto y Octuber del ano lonad

2 Relevancia del estudio v beneficios: Luego de revisar sistemiaticamente literatura v documento referentes a la
situackin actual del ssma en poss, nos padimos dar cuents de b gran necesicdad de encontrar b fonma en
ks que Jos pacientes realicen su tratamiento, peeo a L vez, que ese tratamiono sea asumido por el prople paciente,
que ¢ pueda tomar una deasion respocto @ lo gue es mas benebicioso para ¢l ¥ como esta misma decision
repercutira en ef manejo de su enfermedad, intervenir en la eleccion de uno u otro tratamiento e fund; I
por ello debemos manejar ol conflicto que se genera en las personas al temer esa respensabilidad; e ald donde

tar con tra Investigacion, entregarle al paciente las herramientas necesarion para gue pueda
murumdedsiﬂn respecto a la accion que quiera tomar, de la nu-prmanm posible, evitando of arrepentimiento
por desconocimiento o la falta de compromiso con su por d vrio © por no ser de =4 total
agrado, Es entregar la resporsabilidad al paciente de Intesvenie en sy propio tratamiento, y con ello lograr una
disminucion del conflicto devisional que genera esta nueva situacion para ograr mejores TesuMacdos en términos
finales.

3. Objetivos: Mejorar la ask i a 1y segusmi del iento de los ninos con asma, a traves de la
educacion y el uso de un métode basado en la toma de decisiones sobree su salud, disminuyendo o su vez el
conflicto que genera tomar una decisidn tan importante a esta edad,

4. En qué conslste sy participacidn: La participacion del estudio e completamente voluntaria, tanto para el nifo/a
como para los padres v/o tutores; al formar parte del estictio, no se percibinin pogos de ninguna indole asociados
a la participacidn. Las seslones de corsejeria serdn divididas en etapax: conocimi P ion de lay
opciones, decision elegida y evaluacion final. El desarrollo del estudio sert realizado en las dependencias del
HCVD, la ubicacion exacts serd informada en of momento de la invitackin y la participacisa del estudio s
readizard entre bos meses de Agosto v Octubre del afio 2016 Para L cealizacion del estudio se citard a los menores
cada 2 sermanas o consejerias que tendritn una duracion de 20 minutos. Al termino de ka intervencidn s realizard
una sesisn final en donde pretendems saber como fue esta experiencia para los participantes.

5 ngos En caso que vl ;\nurlpame maniestase molestin frente a algunas preguntas o al programa de eduacion y

stenciin profesional  pelcologica, serd denvado al CAPSE, ubicado en la Fscoela de Psicologia de la

bmmidad de Valparaiso a cargo del Psicologo Javier Morin Kneer. Fista atencion no tendrd costo para ¢f

participante.
6 Costos y pagos: Los participantes del estudio mo percibivdn algin tipo de ingreso monetario por co ‘t/“

participacion en o estudio; sin embargo al existir costos asociados al traslado de Jos menores v sus pdf

dependencias del HCVB, este costo puede ser financado por los investigadores, de ser necesanio y s
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los participantes involucrados, Cabe destacar que ef conto que puede ser financlado poe bos Investigad solo
<cubren gastos asociados a locomockon requeridos para asistir a ks consejorias,

Derechos del participante: Si el menor requiriers algin tipi de atencidn respiratoria por parte de un especialista,
seko(midvmopoﬂmunm«mucamddl(mobgoDonleludadAnwymmnupecudndnd

pul . en las dependencias del polickinko, e participante del estudio tiene derecho o conocer la
inbuvuiddnqmselemlxnnide general, pudiendo acceder o las conclusiones de nuestro estudio al
firalizar el | Cualgusier duda sargida d todo ol & o de la igackin puede ser realizada al

cormeo de los tesistas (kinctesis2015 krligmailcom). El participante del estudio ¢ pusde retirar on cualguice

momento que decida, sin gue esto afexte 3 su tratamiento y control de salud en of policlinico,

Reserva de la identidad del perticipante: D todo ¢l p del estudio, los datos de ks menores

involucrados serin manejados con surma reserva para proteger s identidad y privacidad, cuando nos refiramos a

un participante e sspecifico, éste wrd nombrado con una combinacion de nimern v letrac las letras

correspondientes a las iniciales de la consejeria elegida v of nimero asignado al azar

Confidencialidad de los datos Lon datos serin usados dnica y exclusivamente con fines investigativos, jamis

seran difundidos de manera publica o con otres fines. Estos mi seran guardados baj llaves en un escritorio

en sala de atencidn del policlinico infantil, box 15; 0 s cual 500 tiene scceso of investigador peincipal v las tesistas

que realizan la investigacicn

Utilizaciom v Publicacién de los hallazgos Los Itados obtenidos de esta investigacidn sevdén manejados con
bilicad iendo en todo to resguardada la privacidad tanto del menor como de sa tamilia,

lnn cuando el objtive do este estudio ex publicar v mvestigacidn en alguna revista da cardoter cientifico, esta

publicacion serd manefada con la misma reserva que ka investigacion principal, asignando cdigos numéricos para

referirse a cada porticipante y siempre manteniendo informados de las acciones 3 seguir con of estudio a los

menores v siss tamillas.

Evaluacidn Comité Bioética y contacto: Esta nvestigacion ha sido evaluada v aceptada por el Conute de Bioética

de la Focultad de Medicina de la Umvusidad de Valparaiso, Si usted lo requinera, puedr contactar & algung de

acepta particlpar, recibird un efemplar de este doc to, fi poul‘ igador.
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FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES

Y/O TUTORES DE PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

N s G i ~ (mombre y apellidos), RUT ... i, ...{explacitar relacion
con el nifiee padre o tutor o apoderada) g tnnmlm) apellidos de nifin)
DECLARO que el Investigador principal Maur de In Ui sidad de Valparaiso Daniel Ciudad Antognini, junto

con Gabriela Brovo Santos, Linrayen Contreras Along:, Yocelin Huenul Vega y l"nnlma Sanchez Barrips, de la Carrera
de Kinesinlogia, facultad de Medirina de Ta Universidad de Valparaiso, me han informado en forma completa @n qué
consiste la investigacion “Relacion entre el contlicto decisional y &l control def asena en escolares asmiticos, de 100 14
afos, del polsclinico resprratonio infantil del HOVB™. He leido compl ta 0n proporcimada en este
documento acerca de i participacion (o de 1o partcipacion de mi hijo/a o representado), Me han ink do y
explicado cudles son los procedimientos del estudio a bos que seré sometidoda mi hijo/a o pupllo/a, v en qué consistind
su participacion. Asimismo, he tenido fa oportunsdad de hacer preguntas y aclsrar todas miy dudas Copms
investigadoria). Entiendo que poseo el derecho de revocar mi consentimiento sin que esta decision pueda )

algin perjuicio.

De acuerdo a to declarado por mi en este documenta, firmo aceptando voluntariamente la participacion de
o pupilo(a)) en esta investigacitn. Recibo una copla completa de este documenta,

SANYUFMCAR MUY

Nombre y Firma Participante Nombre v Firma Investigador Responsable
Cl: C.L:
Fecha: Fecha:

Nombre y Firma Director del Establecimiento o su Delegado
[
Fecha:
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Anexo 4: Asentimiento Informado para Participantes.
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CHILE
ASENTIMIENTQINFORMADRO PARA PARTICIPANTES

Mi nombre & Daniel Cludad, profesor de la Universidad de Valparaiso, v junto a un grupo de estudiantes de

Kinesiologia, cst trabajando en una investigacion que Heva como titulo: "Refacion entre of conflicto decesional
y el control def asma, en escolares de 102 14 afos, ded policlinico respirstorio infantll del hospital Carlos Van
Buren,

Existen antecedentes que indican que para una persona con alguna enfermedad, como el asma, es dificl decidir
que tratamiento seguir para sentirse mejor, porque goneralmente te indican que debes hacer, sin explicarte bien
que efecto tiene en tu cuerpo. Por esto, queremos saber qué ocurre al momento de tomar b decision sobre tu

propo t iento, entendiendo para qué sirve,

Es por lo antenor, que nos gustana saber si te gustaria participar de este estudio. Ya hemos hablado con rus
padrestutones, v ellos saben de esta invitacion. Si no deseas participar no tienes por qué hacerlo, aun cuando tus
padres lo hayan aceptado. No tienes que decidirlo inmediatamente, Puedes discutir cualquier aspecto de este
documento con tus padres. v luego decidir si participar o o

Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quicras que te las expliquemos mejor. Por favar,
puedes pedir que te expliquemaos o que no entiendas en cualquler momento.

Si decides participar de este estudio:

1.- Anotaremos tus datos personales, como nombre v edad. I estudio se realizars en e policlinico del hospital
donde asistes i tus controles

2.- Tomaras decisiones sobre el tratamiento para tu asma, en sexb fonde aprenderas como controlarka,

3.+ En las sesiones, estaris stempre acompanadofa por el investigador principal o por alumnas de la Universidad
de Valparuiso que participan de ests investigacion, o par tus padres, solo sl b lo deseas. Podrds realizar todas Lay
consultas o dudas que tengas en cualquier momento, Aunque ahora decidas participar, si mas adelante 0o quieres
contimuar, puedes dejarlo cuando th quieras, v nadie te retard ni se enojasd contigo. Es tu decision.

4,51 decides partscipar wn el estudio y Hemar esta hoja, ln guardaremos panto con &l resto de tus datos. Tu nombre
no aparecerd en ningun informe, en su lugar ocuparemos letras o codigos numéricos.

3, Este estudio no tiene costos para t o tu familia

A 51 tenes preguntas que hacer, puedes comunicarte con ef mvesligador a cargo Kigo, Daniel Ciudad, a) telétono
95320800, vorreo de contacto: daniel ciudadouv.cl, o con las alumnas, \
Aloogl, Yovelin Huenul Vega, Paulina Sanchez Barrios ol corres: Mme&lz&@nmlam

7. Comite de Bixética de la Facultad de Medicina ha evaluado esta investigacidn y podré contactar a algul
Integrantes a (raves de su secretaria administeativa, Seta, Ana Maria Carredo, on e teléfono 2507370, \
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Acta de Asentimiento Informado

 { b PN RUT,.......declaro que s¢ me ha explicado o estudio
mvestigacion titulado “Relacién entre el conflicto decisional v ¢l control del asma. en escolares de 10 a 14 afios

del policlinico respiratorio infantil def hospital Carlos Van Buren”. Me han explicado y he entendido que:

1) Elobtivo del estudio es investigar qué ocurre al momento de lomar la decision sobre mi propio trastamiento,

entenddiendo para que sitve,

2} Sé que si decido participar tendre que tomar decisiones sobre ¢l tratamiento a seguir para mi patologia, de

acuerdo a o que se me explicd.

3) Tambien pusdo decidir no participar en este estudio o en cualquier momento ¥ que nadie se enofard comigo o

afectara mi normal atencion en salud si no pasticipe

4) Sl tengo alguna duda, puedo preguntar al investigador principal Kigo, Daniel Cludad, las veces que necesite
hacerio al teléfono 95320800 o al correo de contacto: daniel.ciudadpuv cl, o con kas alumnas de la carrera de

Kinesiologla, al correo: kinetesis2015 kirosgmail.com

51 5 que mis datos seran utilizados para fines de esta u otras Investigaciones v que mi nombre nunca sora

mencionado.

b) 56 que mi participackon en el estudio no tene costo para mi, nf para mi familia.

7} Mis padrees v/o tutores saben y estan de acuerdo en que vo participe en la investigacion.
§) Se que el comité Comité de Biodtica de la Facultad de Medicina ha evaluado esta investigs
contactar a alguno de sus integrantes a traves de su secretaria odministrotiva, Seta, Ana Maria

teléonoe 2507370, {

Nombre v Firma Participante
ClL:
Fecha:

Nombre v Firma Director del Establecimiento o su Delegado
Cl:
Fecha:

Nombre v Firma Investigador Responsable
Gl
Fecha:

Valparafso,......de....coeeerevrrnee de201...
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Anexo 5: Tarjeta de identificacion y asistencia de cada menor participante.

S . HOSPITAL
C ARTO SVAN BUREN

FONO CONTACTO
(32)2364375 - 995320800

Klgo. Daniel Ciudad A.
Correo: kinetesis2015.ktr@gmail.com

Tu decision, tu salud...jNuestro compromiso!

UNIVERSIDAD

DE
VALPARAISO
¢ HI1ILE

v It
KINESIOLOGIA

Nombre:

HCVB
San Ignacio 725
Policlinico, Box 15
Valparaiso

FECHA | ASISTENCIA | HORA

FECHA | ASISTENCIA | HORA

LI INO | WNPE

LI INO B WNE

[y
o

-
o
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Anexo 6: Resumen Sesion 1 Educacion al paciente.

&@35 ESEL Asm»

! Es una enfermedad crénica S Ui AL 2ia ad [ p P
que afecta a los pulmones, pr'ovooa\'\' SWT@&%S %ﬁs i

1 un estrechamiento de las vias 7

e - 7
! aéreas y por lo cual respirar se 7 1
1 G ’° 4
; vuelve dificil. "
- e

Cuando tenemos asma nos
cuesta respirar porque el aire
tiene menos espacio para
entrar y salir por nuestros
bronquios que son como tubos
que llevan el aire al interior
de los pulmones.

SIBILAICTAS

. Whwr 15N A ¥ Y =
; Los bronquios: se inflaman por dentro esh'echandose '~

; \ producen gran cantidad de moco disminuyendo aun mds

‘ 2

: su espacio interior y dificultando el paso de aire, los

S,
/

» musculos de las paredes se contraen, cerrando aun mds i ’ o - .

el bronquio. J - .

A -,--;--;,'.1.. Y&t YOO,
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Anexo 7: Resumen Sesion 2 Educacion al paciente Técnica Inhalatoria.

Pasos para la realizacion de la
técnica inhalatoria.

Agretar o Latecho Und

ALOORY # Cartcho
0800 Of 18 LM 40
PORCon wiie

e\ V" “ T ———
' N Lsperan L minuto Agita e
3 ~ antes de repetie — nuevamente el — Ropha
Cotrocta posicion para utificar | o g | mhakdor _ ’
mbaladot ‘ v
Importante:
Rue

Desmontar, kmpiar y quardar
— comactaments &l aparatn

=13
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Anexo 8: Resumen Sesion 3 Educacién al paciente Control de factores
ambientales.

4 ,w n ‘ 3 .
Y

Son todos aquellos elementos 3
que podrian desencadenar
una crisis de asma. Es

importante identificar cud
te afectay evitarlo.

Al fumar al interior del
hogar, quedan restos de
humo en cortinas, &
sillones y muebles, que |

pueden ser igual o mds
daiiinos que el cigarro.

SR —

120



Anexo 9: Resumen Sesion 4 Educacion al paciente Integracion Familiar.

Asma: Integracion Familiar <~
( Como Familia, deberiamos saber: \
= 1.- {Qué es el asma? \

Hawo de ogenilc 7z
Pt [ 2 Como ayudar a mi hijo{a)/hermano(a) asmatico? \"
* \ N 3.- :C6mo se realiza la técnica inhalatoria? /
- o, [/ A.-:Qué practicas de cuidado en el hogar son\n' P
( 5 U=
el \ importantes? /
n 2 -

¥ No Fumes, ni dejes que fumen cerca de ti o dentro de tu hogar.
v’ Evita exponerte a los desencadenantes de tus crisis de Asma.
v Utiliza siempre tu aerocdmara para inhalarte.
v Realiza siempre Ia técnica inhalatoria como te ensefiamos.
v Recuerda que el Asma es una enfermedad cronica (se mantiene en el tiempo),
por lo cual no dejes tu tratamiento y utilizar tus farmacos de mantencion.
v Asiste a todos los controles citados por tu Kinesiologo, Es TU TAREA lograr controlar el Asma.

jCooperemos todos juntos para

controlar el Asma!
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Anexo 10: Modelo basico de pulmon sano y afectado.
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Anexo 11: Flujograma de Reclutamiento de Participantes.

Paciente Asmatico

Entre 10-14 anos
Hombre o Mujer

Invitacion a participar
del Estudio

Consentimiento y
Asentimiento
infor;nado

Aplicar escala
GINA
Ottawa
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Anexo 12: Aprobacion del comité de Bioética de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valparaiso.

Universidad FACULTAD DE MEDICINA

“mm Cominé de Biodtice
CHILE para s Tavestigaciin

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 17/2016

L El Comitd de Blodtica de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso
constituido por limena Le Roy, tecndlogo médico, Presidenta; Eva Sotelo, profesora de
Castellano, Vice-presidenta; Ivaney Marchant, médico - cirujano; Dandel Cludad,
kinesiSlogo; Alberto Moreno, profesor de educacidn fisica; Carlos Varas, psicdlogo;
Magdalena Silva, enfermera - matrona; Jessica Salgado, psicopedagoga; Doris Herrera,
Beenclada en filosofia; y Carolina Carvajal, trabajadora soclal; en su sesbdn del déa 5 de
mayo de 2016, declara haber evaluado of protocolo experimental del proyecto
“Relacién entre ol conflicto decisional y ol control del asma, en escolares de 10 a 14
alos del policlinico respiratorio infantil del Hospital Carlos van Buren”, presentado
por el Investigador responsable Dardel Cludad Antognind, adacrito a esta Facultad,

IL Para su evaluiaciin of Comitéd de Blodtica movisé los sigulentes antecedentes:

1. Protocolo n® 74/2015, versidn en espaiol

2. Hoja Informativa y Acta de Corsentimiento Informado, versién en espafiol,
cuyos destinatarios son participantes de Investigacidn.

3. Currfculum Vitar ded investigador responsable

4. Carta de autorizackém Médico Jefe Policlinico Resplratorio infanti]

5. Carta de autorizackin Director CAPSI (Centyo de Atencidn Peicoldgica)

ML En la valoracién bloética del proyecto, ol Comité considerd que dicha propuesta
cumple con los principlos éticos necesarios para su malizacién, entre otros, los de

beneficencla y atencién a potenclales riesgos; se comcluyé que su pertinencla
fundamental radica er:

1. Eldisefio se ajusta a las Normas de Investigacién en Seres Humanos,

2. El estudio propussto podré aportar nuevos conocimientos para el tratamiento
de nifios con asma bronquial. El potencial beneficio de esta Investigacién supera
@ los riesgos estimados en una cuantia no mayor a la habitual exposicién de los
sujetos de investigacién.

3. El Comsentimlento Informado da cuenta de la finalidad de la Investigacién en
forma clam; explicita y respeta la voluntarsedad del posible participante,
ademds de ofrecerle la oportunidad de retirarse en coalquier momento sin que
ello le revista algén perjuicio; asegura la confidencialidad de los datos y de la
identidad del sujeto; se precisa que no existen riesgos, nd costos Involucrados
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Universidad FACULTAD DE MEDICINA
deVaiparaiso Comité e Blodtica

CHILE para la lnvestigadion

como tampoco resumerackin por participar; especifica en qué conslstind la
colaborackin del sujeto, seflalando empo que involucrard la aplicackin de la
entrevista. Asi también, ol Investigador da a conocer su teldfono @ E~mall de
contacto para ublcario en caso de cualquier consulta o duda.

4. Los antocedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucién
del estudio dentro de los marcos dticos y Wcnicos aceptables.

5. Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de intends.

IV. Por Jo anterior, ¢l Comité de Biodtica de la Facaltad de Medicina aprueba ol

presente protocolo de Investigacién, que se Hevard a cabo en ol Hospital Carlos van
Buren de Valparaéso-Polickinico Respiratorio Infantil durante o afio 2016 bajo la
supervisién del Investigador responsable. Las oventuales modificaciones que pudiera
sufrir ol protocolo al que sardén sometidos los participantes deberdn ser evaluadas por
este Comité y aprobadas previo a su aplicackin. El investigador responsable debard
transmitir informe de estado de avance del estudio al término de cada aflo de ejecucidn

o of informe final, sl correspondiere.

Firman en reprosentaciin del Comitd de Bioética de la Facultad de Medicina

O
C(L‘::'_(“-' “a =1 |
Jimena Le Roy Barria Fvanay Marchant Ramirez
Presidenta Secrotaria
Valparaiso, 5 de mayo de 2016
(& e

* Secretarfa CBF-FAMED
* Comisién de Investigacién Facultad de Medicina
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Anexo 13: Afiche de Reclutamiento para Participantes.

HWOSFITAL

CA tOSVANBUREN

-

Universidad

deValparaiso
CHILE
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Anexo 14: Carta compromiso CAPSI

 Comité Blodtic
thduoadm
Universidad de Valparaiso

Ret: Informa apoyo de proceso de investigacin de pregrado para Tesis.

‘Par medio del presente, se informa a este comité que el Centro de Psicologia Clinica (CAPSI) de fa
M&W&QMUMMVMGMJQMMC
MWMmmw*mmmWMabw*
cualquier proceso de investigacién que esta Escuela lleve a cabo.

En particular a este caso, la entidad de CAPS| se compromete a extender este servicio 3 los casos
que sean detectados como “de riesgo” como resultado de la investigacion “"Aplicacion de método
Mmawmmydmwmmmamumumm

Paulina Sanchez, con el profesor a cargo Kigo. Daniel Ciudad Antognini.
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Anexo 15: Valoracion Escala Conflicto Decisional.

Valoracion escala conflicto:
0: totalmente de acuerdo

1: de acuerdo

2: indiferente

3: desacuerdo

4; totalmente en desacuerdo

PUNTAJE TOTAL
16 totales. : Sumar todo, dividirlo por 16, multiplicado por 25..rango de 0 (no hay conflicto
decisional) a 100 (demasiado conflicto)

SUBPUNTAJES

SUBPUNTAJE DE INCERTIDUMBRE: Yo estoy tomando esta decision sin ninguna

3 items: pregunta 10, 11y 12 se suman, dividir por 3 y presion de otras penona

multiplicar por 25 Yo tengo la cantidad apropiada de apoyo de otron

Rangos de 0 : se siente extremadamente SEGURO sobre la ” fomar esta u

mejor eleccion . Acionse ;

100 ; se siente extremadamente INSEGURO sobre la mejor 2 i lm

eleccion

SUBPUNTAJE DE INFORMADO: Esta s una decisidn facil de tomar paca i~ |

3 items: pregunta 1, 2'Y 3 se suman, dividir por 3 y

multiplicar por 25 Yo ** Io que tengo

Rangos de 0 ; se siente extremadamente INFORMADO h: ooy M” C o

100 ; se siente extremadamente DESINFORMADO Fash chao cudl o8 b mejor opcidn para mi

BF ARIDS , Yo estoy conscrente de las dferentes

3 ltems presunta 4, 5 y6 se suman. dlwdir por 3y opchones que tengo en et deceson

multiplicar por 25 siento que conazco los aspectos

Rangos de 0 : se siente extremadamente CLARO sobre % r* nh

valores personales en relacidn a los beneficios y riesgos / *| ks

efectos secundarios sheeto bt e

100: se siente extremadamente CONFUNDIDO sobre valores m* “w

personales.

SUBPUNTAJE DE APOYO Yo tengo clandad acerca de cuan importantes

3 items: pregunta 7, 8 Y 9 se suman, dividir por 3 y nhwm”“

onitiplicar. por 25 Yo tengo claridad acerca de cudn importantes

Rangos de 0 ; se siente extremadamente APOYADO en la ”hmwpﬂ :

toma de decisiones Yo tengo claridad acerca de qué es lo més

100 : se siente extremadamente SIN APOYO en la toma de

Ao um*o;;ual (los aspectos.

SUBPUNTAJE EN DECISION EFECTIVA Yo swenso que he hecho una eleccicn bien informada

4 items: pregunta 13, 14, 15, Y 16 se suman, dividir pord y

multiplicar por 25 deciaion muestra e e importante

Rangos de 0 | BUENAS DECISIONES » 100 S : ”“

0T N RO Yo esper mantenerme firme en mi decision
Yo estoy satisfecha con mi decision
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