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INVESTIGACION

Caracterizacion del programa de salud cardiovascular GES DM2 e
HTA bajo un modelo de intervenciones multiples en una Unidad de
Salud Familiar (UMF) de un centro médico privado

DANIEL RIVEROS GALAZ,' KARINA MUNOZ,> CARLA CLAVELLE ROA®

Characterization of a cardiovascular health program in Type 2 Diabetes Mellitus
and Arterial Hypertension, under a model of multiple interventions in a Family
Medicine Health Unit, of a private medical center

Abstract

In the Family Medicine Unit (UMF) of the UC Health
Network there is a program of multiple interventions ba-
sed on a Chronic Control Model (CCM), led by a nurse
who coordinates the activities and ensures compliance,
aspiring to a change in its model of care and self-sus-
tainability. It has been running for several years and its
implementation and results have not been evaluated. Ob-
Jective: This study aims to describe the situation of the
Program, at its different levels: structure, processes and
results. Material and method: Observational, descripti-
ve longitudinal study of patients seen between July 2010
and June 2012, based on: methodology proposed by A.
Donabedian; E. Wagner recommendations for the MTC;
Monthly Statistical Registers and recommendations of the
GES DM?2 and HTA (MINSAL) Guides. Results: Hyper-
tensive patients present a reduction of 11.2 mmHg in SBP
and 7.8 mmHg in DBP (p 0.04). Diabetics present a re-
duction in HbAlc by 1.5 percentage points (p 0.04), and
mixed patients present a SBP / DBP reduction of 10.3
and 6.8 mmHg respectively and an HbAlc reduction of
1.1 percentage points (p 0.092). Conclusions: After an
average of 15 months, hypertensive patients significantly
improve their mean SBP, DBP and compensation percen-
tages, diabetics significantly improve their mean HbAlc
and compensation percentages; mixed patients manage
to improve their blood pressure and HbA I ¢ levels, but this
is not statistically significant.

Keywords: Chronic care model, arterial hypertension,
diabetes mellitus type 2, family medicine, private health.
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Hipertension arterial (HTA) y Diabetes Me-
llitus tipo 2 (DM2) tienen un rol conocido de
morbimortalidad vascular, y son factores de
riesgo modificables para Cardiopatia Corona-
ria y Enfermedad Cerebrovascular.'~

Segun la Encuesta Nacional de Salud del
2010, la prevalencia nacional de HTA fue
26,9%. En cambio, la prevalencia nacional de
DM2 es 9,4%. Ademas, 60% de los DM2 son
hipertensos.'

La compensacion de las enfermedades croni-
cas no transmisibles (ECNT) es un problema
no resuelto tanto a nivel mundial como en
Chile, con porcentajes de compensacién en
USA’ no superiores al 25% para DM2 ¢ HTA,
y en Chile* alcanzan un 32% para DM2 y un
44% para HTA.

Considerando tiempo promedio para compen-
sacion,” ambos sistemas demoran alrededor
de 4 meses en lograr las metas (publico 4,4
meses y privado 4,2 meses). Al evaluarlos al
séptimo mes de tratamiento, el publico tiene
mejores porcentajes de compensacion que el
privado (43,6% y 31,6% respectivamente).
Para abordar este problema se ha planteado
multiples estrategias, una de ellas es el mode-
lo CCM propuesto Wagner. Una revision sis-
tematica evalué el CCM versus cuidado habi-
tual en asma, diabetes, insuficiencia cardiaca
y depresion encontrandose efecto positivo a
favor del CCM, con un RR de 0,84 (IC 95%
0,78-0,90) de tener un outcome clinico negati-
vo.° En HTA, una revision sistematica encon-
trd que un enfrentamiento basado en multiples
intervenciones reduce significativamente la
presion arterial comparada con el cuidado ha-
bitual.” En DM2 dos revisiones sistematicas
encontraron que intervenciones multiples ba-
sadas en CCM producen mejoria significativa
en outcomes clinicos (HbAlc, complicacio-
nes, etc.) y en outcomes de proceso (toma de
examenes, asistencia a controles, etc.).®”

En la UMF existe desde el 2010 un progra-
ma de intervenciones multiples basado en el
CCM vy adaptado a la realidad local. Este se
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origina en respuesta a la planificacion estra-
tégica de la Red Ambulatoria UC, aspirando
a un cambio en su modelo de atencion y que
fuese autosustentable. Se financia a través de
prestaciones GES negociadas con dos ISA-
PRES.

La enfermera gestora (GC) es lider del mo-
delo, coordina las actividades y vela por su
cumplimiento. Dispone de ficha clinica elec-
tronica y una base de datos de los pacientes.
El Programa lleva varios afios en ejecucion y
no se ha evaluado su implementacion ni los
resultados, pues no existia informacion siste-
matizada de su desarrollo.

Material y método

Estudio observacional, descriptivo longitudi-
nal del Programa de la UMF, durante julio de
2010 y junio de 2012, basandonos en: a) me-
todologia propuesta por Avedis Donabedian:
estructura, proceso y resultados; b) recomen-
daciones de Edward Wagner para el CCM; c)
Registros Estadisticos Mensuales propuestos
por el MINSAL vy, d) lo recomendado por las
Guias GES DM2 e HTA.

El objetivo fue describir la situacioén del Pro-
grama implementado en la UMF, en sus distin-
tos niveles: estructura, procesos y resultados.
Se logro6 caracterizar el perfil de los pacientes,
conocer el grado de compensacion de éstos y
realizar una comparacion con otras unidades
del Programa de Salud Cardiovascular que no
cuentan con GC (Diabetologia, Medicina In-
terna y Cardiologia).

Estimamos una muestra aleatoria representa-
tiva de los 625 pacientes bajo control. Error
de estimacion 3% (0,03). Nivel de confianza
(Z) 95% (1,96), seleccionandose 256 pacien-
tes. Distribuidos segun patologias: 77 pacien-
tes con DM2, 99 con HTA y 80 mixtos.
Combinamos informacion de 2 bases de da-
tos, una de caracter administrativo y otra de
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caracter clinico. En ambas se excluy6 datos
sensibles. )

Fue aprobado por Comité de Etica numero.
12-285 de la Facultad de Medicina en la Pon-
tificia Universidad Catoélica de Chile.

Se analizaron las siguientes variables:

Caracteristicas de los pacientes: segin pro-
puesta MINSAL"
Distribucion por patologias: DM2, HTA,
mixtos.
* Distribucion por riesgo cardiovascular
* Rango etario
*  Género

Caracteristicas estructurales: existencia de
recursos necesarios para el funcionamiento
del programa.’'°
* Organizacion:

* Organigrama

* Flujogramas

Caracteristicas del proceso: utilizacion de
recursos para lo que fueron disefiados.”"
* Ingreso:
* Certificacion de diagndstico
» (Categorizacion del RCV
* Distribucion de pacientes con y sin ges-
tora de casos

Resultados:'"°
* Porcentajes, medias y magnitud de varia-
cion de compensacion:
« DM2: HbAlc
* HTA: presion arterial
* Mixtos: ambos parametros
» Porcentaje de pacientes que

* cumplen con flujogramas

+ serealizan FO

+ tienen ECG al dia

* acuden a Control Grupal
Resultados

I Caracteristicas de los pacientes:

La caracterizacion de los pacientes, la distri-
bucion seglin patologias y un enfoque general
de su tratamiento se resumen en Tabla 1.
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IT Caracteristicas estructurales

Existe Organigrama formal, con roles defini-
dos de jefatura y prestadores.

Flujograma: definido en base a recomenda-
ciones internacionales. (Ver Figura 4).

III Caracteristicas del proceso

Ingreso: certificado el diagnostico en 100%
(256) de los pacientes.

Categorizacion del RCV: 23,8% (61) de los
pacientes.

Asignacion a enfermera gestora: el 100%
(256) de los pacientes.

Controles grupales: 18,4% (47) de los pacien-
tes acude.

IV Caracteristicas de los Resultados
Basandonos en las variables medidas, desta-
camos (Tabla 1):

Solo 31,3% completd el flujograma. Fondo
de ojo fue solicitado al 87,3%. ECG lo tenian
solicitado el 88,7%. De éstos, 65,2% estaban
informados como normal. Automonitoreo se
realizaban solo el 22,7% de los pacientes.
78,9% de los pacientes no reportaron RAMs.
La variacion en porcentajes de compensacion
de los pacientes, entre el ingreso y el ultimo
control se puede revisar en la Tabla 2. Tabla 3
muestra la evolucion de las variables clinicas,
consideradas como estandar para compensa-
cion.

Utilizamos un comparador para conocer si
los resultados obtenidos en UMF son signifi-
cativos o no. Para esto, seleccionamos de los
pacientes sin GC, una muestra representativa
usando las mismas propiedades que para la
muestra de UMF (Figura 3). En las Tablas 4,
5y 6, se resume y se compara aspectos demo-
graficos y clinicos relevantes entre estos gru-
pos. Se incluye los valores p para cada com-
paracion, destacandose los estadisticamente
significativos.

Las Tablas 7, 8 y 9 muestran la evolucion
en medias de PAS y PAD, de las medias de
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HbAIc, tanto para el ingreso como para el ul-
timo control, en UMF como en no GC. Tam-
bién se realizd comparacion entre estas unida-
des en los diferentes tiempos de control. Las
Tablas 10, 11 y 12 resumen mismo comporta-
miento para los pacientes con patologia Mixta
(medias de PAS, PAD y HbAlc).

La Tabla 13 resume informacién comparativa
de los Porcentajes de Compensacion, al ingre-
so versus el ultimo control. Considerando si
existe diferencias significativas entre las dis-
tintas unidades comparadas (UMF versus no
GC) en esos dos momentos. Mismo ejercicio
realizado seglin patologias de base. Se utilizd
pruebas estadisticas de acuerdo con el tipo de
variables medidas.

Finalmente, se realiz6 un Analisis Univariado
y se estimd, para las variables que tienen un
nivel moderado de asociacidn, el Odds Ratio
(OR) individual usando uno de los niveles
como grupo de referencia. Una vez comple-
tado el analisis univariado, se seleccionan las
variables para el analisis multivariado y se co-
mienza a trabajar el modelo con todo el con-
junto de variables seleccionadas (edad, sexo,
ERC, dislipidemia, tabaco, situacion tabaco
final, IMC inicial, IMC final, alcohol, dieta,
ejercicio, taller, control enfermera, control nu-
tricionista, flujograma y automonitoreo). Para
el caso de compensacion se obtiene que las
tres variables que se asocian a una mejoria de
la compensacion en el ultimo control fueron:
completar el flujograma (OR= 0,06 - p 0,034),
dieta (OR= 0,069 - p 0,05) y suspender tabaco
(OR 0,33 - p 0,0371).

Discusion

De los pacientes en UMF predominan los
hombres, no fumadores, obesos y sedentarios.
La patologia mas frecuente es HTA, seguida
por los mixtos. La comorbilidad mas frecuen-
temente asociada fue la Dislipidemia. E1 RCV
mas frecuente es el Moderado, seguido por
Bajo.
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La mayoria tenia ECG solicitado y lo mas
frecuente era un resultado normal. A la gran
mayoria se les solicita Fondo de Ojo y lo mas
frecuente es no encontrar alteraciones. Apro-
ximadamente 1 de cada 5 pacientes se realiza
automonitoreo. La mayoria no reporta efec-
tos adversos a sus tratamientos.

Una de las grandes limitaciones del estudio
fue la dificultad para la obtencion de los datos
dado que no se contaba con una base estanda-
rizada.

Conclusiones

HTA y DM2 son prevalentes y asocia-
das a alta morbilidad-mortalidad. Su com-
pensacion sigue siendo un problema no
resuelto en Chile y el mundo. Se ha des-
crito multiples intervenciones para ma-
nejarla y entre ellas el CCM es efectivo.
En UMF el 2010 se implement6 un modelo ba-
sado en el CCM. Se desconoce la proporcion
de pacientes que ya se encontraban en control
en otros centros al ingreso. Aproximadamente
un tercio de los HTA ingresan compensados y
al afio mas que doblan esta proporcion. En el
caso de los DM2, se observa similar evolucion.
De los pacientes Mixtos el 7,5% se encuentra
compensado al ingreso y al afio esta cifra al-
canza a | de cada 4.

Tras 15 meses promedio, los pacientes HTA
mejoran significativamente (p value <0,04)
sus medias PAS, PAD y porcentajes de com-
pensacion. Los DM2 también, tras 15,5 me-
ses promedio, mejoran significativamente (p
value <0,04) sus medias de HbAlc y porcen-
tajes de compensacion. Aunque los pacientes
mixtos, tras 15,9 meses promedio, logran me-
jorar sus cifras de presion arterial, junto con
HbAlc (7,6% a 6,5%), esto no es estadistica-
mente significativo (p value 0,092). Si bien,
no fue uno de los objetivos principales compa-
rar los resultados del cuidado en la UMF con
los no GC, podemos concluir que (asumiendo
las limitaciones metodoldgicas de esta com-
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paracion) sin poder establecerse diferencias
demograficas ni clinicas estadisticamente sig-
nificativas al ingreso, €stas si son evidentes
en el ultimo control. Dichas diferencias son
evidenciables en pacientes con HTA, DM2 y
patologia mixta.

Podemos concluir entonces que en la UMF
los pacientes ingresados al Programa mejoran
parametros de compensacion, pero esta meto-
dologia no nos permite establecer causalidad
y atribuir estas cifras a los componentes del
CCM ni a su grado de implementacion. Para
esto, es necesario realizar un estudio metodo-
logicamente adecuado.
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Figura 1. Modelo de Enfermedades Cronicas de Edward Wagner.
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Figura 2. Distribucion de pacientes en UMF y unidades sin GC.
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Figura 3. Flujograma UMF

Variable Diabetes Hipertension Mixtos
Nro. % Nro. % Nro. %
Muestra ” 30,1 99 38,7 80 312
Género: M [ F 48 /31 £9,7/403 48 /51 48,5 /51,5 37743 46,3 /53,7
Patologia asociada
Dislipidemiz 27 35,1 28 283 27 338
ERC i] i} 2 2 0 [i]
Otra comorbilidad 23 299 29 293 21 263
Sin comorbilidad 18 234 35 354 24 30
Tabaco 27 35.1 29 293 21 26,3
Cesan tabaco 7 259 ] 20,7 3 14,3
IMC
Obesidad 47 61 36 36,4 51 63.8
Sobrepeso 24 312 49 49,5 28 35
Normopeso ] 18 14 14,1 1 1,2
Bajo peso 1] i} 0 0 0 1]
Alcohol 28 364 32 32,2 17 21,2
Adherenda a régimen 30 38.9 53 53.5 26 32.5
Actividad fisica 19 24,7 5 51 1 1,2
Uso insulina 9 11,7 - 9 113
ECG solicitado 66 85,7 87 82.9 74 92.5
Informe normal 45 68,2 55 63,2 48 64,8
Fondo de ojo solicitado e7 -1 - 10 875
Informe sin retinopatia S0 746 - el 872
Realiza automonitoreo 14 18,2 19 19,2 25 313
Efectos adversos 15 19,5 7 7.1 11 13,7
Edad 54,1 54,4 58,4
Rango Minimeo Maximo Minimo Maximo Minimo Miximo
27 B3 27 83 35 79

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes bajo control en UMF.
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% compensacién Ingreso % compensacion final
Patologia (Tiempo 0) (promedio de control)
Ne k) Ne %
HTA 37 374 76 76,8
DM2 26 338 53 68,9
Mixtos 6 7,5 20 25
Tabla 2. Compensacion en pacientes, por patologia en UMF.
Tiempo Media PAS | Media PAD | Media Media Reduccién | Reduccién Media Media Reduccié
Patologia | POMeH0 | ingreso | ingreso | PAS final | PAD final | PAS PAD pvalue | HbAlC HbAlc ooy | Pvalue
(meses) (mmHg) (mmHg) (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) [(mmHg) ingreso (%) | final (%) (pto.%)
HTA 15 1359 87.5 128,7 79,7 112 7.8 0,04 . . .
DM2 155 - - - 83 % 6.8% 15 0,04
Mixtos 159 137.6 843 1273 775 103 6.8 7,6% 6,5% 1.1 0,092
Total 154 B -
Tabla 3. Caracterizacion de variables clinicas evaluadas en pacientes bajo control en UMF.
HTA UMF-GC N-GC p value
Numero 99 247
Edad (anos) 54,4 54,8 0.28
Hombres 48,5 46,8 0.193
Media PAS (mmHg) 139,9 159,6 <0.003
Media PAD (mmHg) 87,5 85,8 0.08
RCV Alto Muy Alto (%) 17.17 20.27 0.0032
Tabla 4. Comparacion de pacientes con HTA en UMF versus Unidad sin GC.
DM2 UMF-GC N-GC p value
Numero 77 92
Edad (anos) 54,1 54,4 0.362
Hombres (%) 59,7 53,5 0.193
Media HbA1c (%) 8,3 9,2 <0.001
RCV Alto o Muy Alto (%) 22.07 27 0.65
Tabla 5. Comparacion de pacientes con DM2 en UMF versus Unidad sin GC.
31
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Mixtos UMF-GC N-GC p value
Niimero 80 23
Edad (anos) 58,4 58,4 0.462
Hombres (%) 46,3 48,8 0.292
Media PAS (mmHg) 137,6 147,5 0.001
Media PAD (mmHg) 84,3 88,8 0.053
Media HbA1c (%) 7,6 7,9 0.04
RCV Alto o Muy Alto 31.25 33.59 0.06
Tabla 6. Comparacion de pacientes con HTA y DM2 (mixtos) en UMF versus Unidad
sin GC.
) p
Unidades
UMF-GC 139,9 128,7 11,2 0,04
N-GC 159,6 133,6 26 0,01

Tabla 7. Variacion de PAS en pacientes con HTA de la UMF y Unidad sin GC.

HTA

Unidades
UMF-GC

N-GC

87,5
85,8

PAD-2
(mmHg)

79,7
80,6

7,8

52

Tabla 8. Variacién de PAD en pacientes con HTA de la UMF y Unidad sin GC.

Diferencia

(%)

Diferencia
(mmHg)

Unidades
UMF-GC 8,3 6,8 1,5 0,04
N-GC 9,2 8,7 0,5 0.38

Tabla 9. Variacién de HbAlc en pacientes con DM2 de la UMF y Unidad sin GC.

Unidades

UMF-GC

137,6

1273

Diferencia

(mmHg)

10,3

0,092

N-GC

147.5

135,0

12,5

0,01

Tabla 10. Variacion de PAS en pacientes con HTA y DM2 (mixta) de la UMF y Unidad sin GC.
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Mixtos Diferencia

(mmHg)

Unidades
UMF-GC 84,3 77,5 6,8 0,092
N-GC 88,8 86,8 2 0,97

Tabla 11. Variacion de PAD en pacientes con HTA y DM2 (mixta) de la UMF y Unidad sin GC.

Mixtos HbA1c-1

%)

Diferencia
(%)

Unidades
UMF-GC
N-GC

7.6
7,9

6,5
7,8

il
0,1

0,092
0,637
Tabla 12. Variacion de HbAlc en pacientes con HTA y DM2 (mixta) de la UMF y Unidad sin GC.

Patologia % compensacion Ingreso % compensacion final

UMF-GC N-GC p UMF-GC N-GC p

374 21,9 0.03 76,8 38,5

33.8 20,6 <0.003 68,9 52,2

26,1 0.162 2 8

Tabla 13. Escenario final en porcentajes de compensacion iniciales versus al final del

seguimiento, para pacientes con HTA, DM2 y mixtos, tanto de pacientes de la UMF y
en Unidades sin GC.
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