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RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una patologia crénica que genera
complicaciones y que aumenta su prevalencia. Los costos asociados son
relevantes y crecientes. Sin embargo, el tratamiento de la diabetes no es 6ptimo,
existiendo un gran porcentaje de pacientes no compensados. La insulina tiene un
rol en la prevencidén secundaria de estos pacientes, y el retraso en su inicio se ha
planteado como una de las causas de mal control. El bajo uso de insulina obedece
a variadas razones, entre las que se incluyen dificultades generadas en los mismo

médicos, en relacién con su grado de manejo de la indicacion insulinica.

En Chile existe bajo porcentaje de pacientes usuarios de insulina.
Intervenciones educacionales a médicos son eficaces en determinar cambios
conductuales que impacten en el nivel de salud de la poblacién, especialmente
cuando son intervenciones que combinan distintas estrategias. La red del Servicio
de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) atiende pacientes diabeticos de una
extensa area geografica y presenta datos generados a nivel local susceptibles de

medicion.

El objetivo general del estudio fue evaluar la efectividad de una intervencion
educativa para capacitar médicos de atencion primaria en la prescripcion racional

de insulina para pacientes diabéticos tipo 2, en el Servicio de Salud Metropolitano



Oriente en el periodo 2009-2010, con la hipoteis que resulta efectiva en aumentar

el porcentaje de pacientes diabéticos usuarios de insulina.

Se realizé un estudio de intervencion comunitaria, prospectivo y analitico,
estratificado por comunas. Se incluyeron los 18 centros de salud que atiende
poblacién diabética tipo 2 mayor de 15 anos, asignando aleatoriamente la mitad de
los centros a intervencion, y el resto a control. La intervencion consistio en modulo
educativo de una jornada, construido en base a estudio cualitativo previo. La
evaluacion de la intervencion se realizé a través del analisis integral del conjunto

los niveles del modelo de Kirkpatrick modificado.

La variable “porcentaje de insulinizacion” fue la variable respuesta, y se
midi6 a través de estadisticas habituales del SSMO, relacionandola
temporalmente con las intervencion educativa. Se midieron variables posiblemente
confusoras, y se utilizaron pruebas no paramétricas para comparar tasas y

promedios de los distintos centros.

El estudio presenta 4 limitaciones: la intervencion no es aleatorizada a los
pacientes sino que a los centros de atencion, determinando pérdida de
informacion. Tampoco es posible “enmascarar’ al centro intervenido, generando
sesgo de informacion. Tercero, el periodo de seguimiento abarca solo 9 meses,
impidiendo aislar situaciones contingentes o estacionales. Finalmente, usa datos

secundarios de distintas fuentes, disminuyendo la confiabilidad de la medicion.



Se contd con la aprobacién del Comité de Etica del SSMO.

Finalmente se invitdé a participar a 8 de los 18 centros. No existieron
diferencias significativas entre el grupo intervenido y el no intervenido, en sus
caracteristicas basales. Durante las 3 fechas de capacitacion asistieron 41

médicos de los 63 censados inicialmente, alcanzandose una cobertura del 65,1%.

El promedio de evaluaciones de los participantes a la capacitacion fue de
3,80 (escala de 0 a 4). A todos los asistentes a la capacitacion se les invitd a
realizar un trabajo grupal (por cada centro de salud), todas las notas
correspondieron a la maxima puntuacion, pero no todos cumplieron con la entrega.

Por baja asistencia, se considerd¢ intervenidos solo 6 centros.

Se compararon las diferencias entre las los promedios ponderados antes de
la intervencion y después de ella, en los centros intervenidos y no intervenidos, del
porcentaje de pacientes diabéticos usuarios de insulina. La prueba estadistica
resulté significativa solo en los centros intervenidos para un nivel de confianza de

95%, sélo para el grupo intervenido (p < 0,05).

De la misma forma, aunque de manera secundaria, se compard la
diferencia en los porcentajes de compensacion metabdlica de los pacientes, no

encontrandose diferencias en ninguno de los dos grupos.



Las caracteristicas de los pacientes y centros de salud del SSMO son
similares a los del resto del pais, con prevalencias de Diabetes Mellitus menores a
las obtenidas por encuestas nacionales. Se exceptua la condicion socio-

econdmica, marcadamente superior.

Se observaron dificultades en la implementacion de la intervencion,
especialmente la escasa coordinacion entre nivel de los Servicios y la APS
municipalizada. Debido al disefio abierto a profesionales de la intervencién, no fue
posible obtener evaluacion de la actividad o adquisicion de conocimientos
especificamente por parte de los médicos. También existid poca consistencia de

los datos en el tiempo, lo que pudiese reflejar problemas de registro.

Con todo, los porcentajes de insulinizacion suben en el promedio
ponderado de ambos grupos, intervenidos y no intervenidos, pero el cambio solo
resulta significativo en los primero. Por esto, no se puede descartar la hipotesis

planteada.

Como resultado secundario, el porcentaje de pacientes compensados
aumenta en los dos grupos, aunque sin significacién estadistica. No se puede
afirmar ni descartar que los posibles cambios de conductas registrados en el

porcentaje de insulinizacién tengan incidencia directa en la compensacion.

Es probable que para mantener resultados en el mediano y largo plazo, se

deba implementar de manera sostenida este tipo de capacitaciones.



Se concluye que la intervencion educativa evaluada puede influir en el

aumento de los porcentajes de pacientes diabéticos usuarios de insulina.
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INTRODUCCION

Existe evidencia cientifica y percepcion empirica que el tratamiento indicado
en la actualidad a los pacientes diabéticos no es el éptimo. Los bajos indicadores
de buen control, las altas prevalencias de mal nutricidn por exceso y la aparicion
de numerosas complicaciones agudas y cronicas parecieran no ir a la par del
desarrollo cientifico y técnico, y del aporte financiero que se esta realizando. Las

razones subyacentes a este escenario son variadas.

Uno de los pilares histéricos del manejo de la diabetes, y que hoy esta
volviendo a tener preponderancia en la busqueda de nuevas estrategias
terapéuticas, es el tratamiento farmacolégico con insulina y sus analogos.
Actualmente, en nuestro pais los pacientes estan accediendo a este tipo de
tratamiento con muchos afos de tardanza. Esto tiene distintas causas, dentro de
las cuales destacan las relacionadas con la indicacién médica de insulinizacién,
las creencias del propio paciente en torno al uso de la insulina y los problemas del
sistema de salud. Es asi como actualmente en Chile, un bajo porcentaje de los
pacientes diabéticos bajo control en el sistema publico de salud se encuentra bajo
tratamiento insulinico, a pesar de malos indicadores de estado metabdlico. Esto
contrasta con los porcentajes de prescripcion informados en paises desarrollados,

que habitualmente doblan o triplican las cifras nacionales.



Dentro de multiples estrategias de politica publica, las intervenciones
educacionales dirigidas a los médicos parecieran ser una alternativa eficaz en la
implementacion de cambios conductuales que impacten en el nivel de salud de la
poblaciéon. Su implementacion es de baja complejidad, pero la medicion de su
impacto es de dificil interpretacién, debido a las numerosas y diversas variables

que influyen en el proceso educativo, algunas de ellas incluso intangibles.

El propdsito del presente estudio es determinar la efectividad de una
intervenciéon educativa en los médicos de Atencién Primara de Salud (APS) que
tratan pacientes diabéticos del Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO),

en el aumento de la indicacion de insulina.
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MARCO TEORICO

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una patologia cronica de alta
prevalencia en la poblacién occidental, definida por un déficit en la produccion y/o
utilizacion de la hormona insulina. Esta asociada a multiples complicaciones, tanto
agudas (P ej. hiperglicemias y mayor tasa de infecciones), como croénicas, entre
las que se encuentran la macroangiopatia, principalmente cardiopatia coronaria, y
la microangiopatia a nivel renal, retinal y neurolégico. Estas complicaciones
impactan fuertemente la calidad y la expectativa de vida de las personas

diabéticas.

En las ultimas dos décadas, en el mundo occidental ha existido un
progresivo aumento de la prevalencia y la complejidad en el cuidado de los
pacientes diabéticos, lo cual esta generando un costo significativo en los sistemas

de salud[1, 2].

A nivel mundial, se estima que para el afo 2025 existiran cerca de 300
millones de personas diabéticas. Sin embargo el crecimiento en las prevalencias

de la enfermedad sera principalmente a expensas de paises subdesarrollados[3].

En el afio 2000, el numero de personas que padecen diabetes en las

Américas se estimo6 en 35 millones, de las cuales mas de la mitad (19 millones)
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vivian en América Latina y el Caribe. Las proyecciones indican que en 2025 esta
ultima cifra se triplicara (64 millones)[4], aunque las tasas presentan amplias

variaciones inter-regionales[5].

En Chile, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, la
prevalencia es de 9,4 por cien habitantes[6], significativamente mayor que la
pesquisada el afio 2003, de 4,2[7]. Se observa ademas una mayor prevalencia en
hombres (10,2) y una marcada gradiente segun nivel educacional: las personas
con menos de 8 anos de estudio mas que triplican en prevalencia a las personas
con mas de 12 afios de educacion. Actualmente existen cerca de 540.321
pacientes diabéticos bajo control en el sistema publico de salud, principalmente
mujeres[8], lo que representaria entre un tercio y la mitad de del total de diabéticos

estimados para el pais[9, 10].

Respecto a los costos, estos varian entre distintos paises, debido
principalmente a los métodos usados para medir y estimar costos, a diferencias en
la practica clinica, a distinto poder de compra para la misma cantidad de recursos
y al efecto de competencia de otras prioridades en salud[3]. Se estima que un
paciente diabético representa para los servicios sanitarios mas de 2,5 veces el
costo de un paciente no diabético[11]. En Chile, se destinan cerca de 48.368
millones de pesos a los pacientes diabéticos tipo 2 a través de la canasta de
Garantias Explicitas en Salud (GES), siendo mas del 94% destinado a la entrega

de medicamentos, dentro de ellos la insulina[12].
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Dejando aparte la prevencion primaria de la enfermedad, es decir el retraso
del inicio de la enfermedad en pacientes con factores de riesgo conocidos
(resistencia a la insulina, factores dietéticos, sedentarismo y obesidad); la
evidencia cientifica, ha comprobado ampliamente que el cuidado con enfoque
preventivo secundario, es decir intervenciones en pacientes enfermos, previas a la
aparicion de las complicaciones, y un tratamiento adecuado, principalmente un
buen control metabdlico, de estos pacientes disminuyen la progresion de las
complicaciones, la probabilidad de desarrollar enfermedades asociadas y la
mortalidad[13-18]. Esta es la razén por la cual el manejo actual de la patologia se

centra en estos dos aspectos principales.

Independientemente del tratamiento indicado, la medicion de Ia
hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c) es, en la actualidad, el criterio estandar para
la apreciacion del control metabdlico, y el objetivo terapéutico central en el manejo
de estos pacientes, aunque los puntos de corte varian entre distintos grupos [19,
20]. Hoy en dia, en el sistema publico de salud de Chile, se considera en buen
control metabdlico a los pacientes que presentan valores iguales o menores a
7%[21]. Junto a ello, se ha demostrado impacto positivo del control metabdlico en
distintos dominios de calidad de vida de pacientes con diabetes[22]. Cabe
destacar, sin embargo, que existen estudios en diabetes tipo 2 que no encuentran
asociacion entre el control metabdlico estricto y complicaciones vasculares en
pacientes adultos mayores en mal control metabdlico sometidos a terapias

consideradas como “intensivas”[23].
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Alternativas de tratamiento

Actualmente se reconocen como parte del tratamiento de la DM2 cuatro
pilares basicos, complementarios e incrementales: la terapia nutricional médica, la
actividad fisica, el autocuidado y la intervencion farmacolégica[24]. Dentro de ésta
ultima es donde mas estudios y alternativas se han desarrollado. Los farmacos
disponibles y mayormente usados son los hipoglicemiantes orales (HGO) y las

preparaciones inyectables de insulina.

Entre los HGO se distinguen los secretagogos de insulina (principalmente
sulfonilureas como la clorpropamida y la glibenclamida; y las meglitinidas
relativamente recientes) y los sensibilizadores a la insulina (biguanidas como la
metformina, y las mas nuevas tiazolidonas). Ademas se describe el uso de

inhibidores de la alfa-glucosidasa (acarbosa)[25].

Por su parte, las insulinas se dividen a grandes rasgos, segun su perfil de
accion, en insulinas de accion rapida o ultrarrapida, como la insulina cristalina o la
lispro, las de accion intermedia como la NPH o la detemir, y las de accion
prolongada como la ultralenta y la nueva glargina. En su mayoria, la insulina se
administra en bolos, de manera inyectable y con técnicas estandarizadas[26].
También existen modalidades de administracién continua, que ha demostrado ser
util[27] requiriéndose aun mayor evidencia[28]; su adecuada indicacién es
dependiente de multiples factores[29], algunos relacionados con elementos

culturales[30]. Se debe mencionar también que ya se han desarrollado
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presentaciones inhalables[31, 32], en distintas fases de evaluacion clinica y aun

de escasa disponibilidad en nuestro medio.

Diversas combinaciones de tratamiento, mezclando estrategias
farmacolégicas y no farmacoldgicas, han tratado con diversos grados de éxito de
demostrar ser costo-efectivas en el manejo de la DM2[33-37]. Es por ello que se
han desarrollado distintas guias y protocolos de tratamiento como las de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA), y de Federacién Internacional de Diabetes Europa[38-40]. En general, las
guias estan orientadas a disminuir la progresiéon de la enfermedad hacia las
complicaciones habituales, mediante la disminucion de los niveles de glicemia y el
tratamiento de otros factores de riesgo asociados, como dislipidemia, obesidad y

tabaquismo.

A pesar de las alternativas terapéuticas, el progreso de la enfermedad hace
que muchos pacientes se hagan incapaces de mantener niveles adecuados de
control metabdlico, incluso con la presencia de farmacos orales. La causa de esta
disminucién en el efecto de estos medicamentos es multifactorial, e incluye la
irreversible pérdida de funcion de las células beta del pancreas, comorbilidades,
estilos de vida y posiblemente glucotoxicidad y lipotoxicidad[41, 42]. Se ha
estimado que a 3 afos de inicio tratamiento, solo el 50% de los pacientes podria
mantenerse con monoterapia (orales o insulina), y a 9 afios el porcentaje decaeria

al 25%[41].
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Sin embargo, a pesar de la gran cantidad de opciones de manejo y de la
evidencia acumulada, existen un gran porcentaje de pacientes diabéticos que no
se encuentran compensados. En Estados Unidos, a través de encuestas
nacionales, se ha demostrado que el porcentaje de pacientes diabéticos con
HbA1c “compensados”, segun recomendaciones de la ADA, ha bajado desde un
45% a un 36% en pocos afnos[43, 44], a pesar de haber detectado mejoras en
otros parametros, como por ejemplo lipidos sanguineos y presion arterial[20]. Otro
estudio mostré una muy baja tasa de compensacion en pacientes diabéticos tipo 2
cercana al 3,6%, si se consideraba junto a la HbA1c, la presion arterial y la cifra de
lipidos sanguineos, Ademas se mostraron como factores predictores de buen
control el menor tiempo de duracion de la enfermedad y el uso de menos drogas
hipolipemiantes[45]. En Alemania se han comunicado porcentajes de
compensacion de HbA1c menores al 50%[46]. En Inglaterra estos valores de buen
control son menores al 30%. En Chile, de los pacientes en control en los servicios
publicos de salud, un 38,1% presenta HbA1c menores a 7% segun estadisticas
oficiales[47], cifra similar a la detectada a través de encuestas poblacionales, de
un 34,3%[6]. Podemos ver, por tanto que los valores detectados en Chile son
concordantes con los detectados en paises desarrollados, dependiendo del tipo de

registro que se lleve a cabo.

En la literatura occidental una de las causas mas frecuentes invocadas en
el fracaso en el control de los pacientes, es la baja proporcion de ellos que se
encuentra en tratamiento insulinico, ya sea como monoterapia o combinada con

HGO[48]. Existen también otras causas, entre las que se cuentan la falta de
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apreciacion de la declinacion progresiva de la funcion de las células Beta del
pancreas, intentos equivocados de evitar la polifarmacia, existencia de guias
clinicas y objetivos terapéuticos de poca precision, limitacion de la tecnologia

actual, particularidades de la vejez y falta de recursos.

La proporcion exacta de pacientes bajo tratamiento insulinico es dificil de
obtener, ya que los métodos usados para calcular prevalencias de tratamiento se
basan habitualmente en datos de despacho o pago farmacéutico, lo que no
permite incluir en el denominador a los pacientes tratados con medidas no
farmacoldgicas. Resulta, sin embargo, llamativo que el porcentaje de Chile, que
varia entre el 6,8% deducido de encuestas poblacionales[6] y el 12% del sistema
publico de salud[49], es menor al referido en paises desarrollados, como Inglaterra
con un 28%[50], que utiliza metodologia de censos de poblacién bajo control, o
EE.UU. con un 27,4% segun método de encuestas nacionales[44]. Existe por tanto
una brecha en la utilizacion de insulina con paises con mayor nivel de desarrollo,
que debe observarse con cautela: si bien las cifras de compensacion nacionales
se comparan a las de estos paises, esto no es cierto para algunas complicaciones
asociadas, como las retinopatia diabética o pie diabético. Seria posible esperar
entonces una mejora en el porcentaje de compensacion en los pacientes al

aumentar el porcentaje de pacientes con insulina.

En general, el bajo uso de insulina tiene variadas explicaciones, incluyendo

dificultades generadas por los mismos médicos, y en menor medida los pacientes
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y el sistema en su conjunto; si bien las clasificaciones de estas dificultades pueden

variar, se destaca el caracter eminentemente modificable de éstas[51-55].

Respecto a las dificultades que se originan desde los pacientes, estas se
encuentran englobadas dentro del concepto de “resistencia psicologica a la
insulina” que intenta reflejar una predisposicion especial de algunos pacientes y
que puede alcanzar hasta un 30% de ellos, existiendo cuestionarios desarrollados
para un diagnéstico certero[56]. Dentro de éstas concepciones figuran el temor o
ansiedad generado por las agujas, sentimientos de fracaso o culpa, suposicion de
ganancia de peso, estigma social y otras[20, 57-60]. Sin embargo, muchos
pacientes pueden mejorar su actitud hacia el farmaco una vez iniciado el

tratamiento[61].

Por su parte, las variables que explican el bajo uso del farmaco debidas al
sistema en su conjunto, hacen referencia principalmente a la escasez de recursos

fisicos (insumos) y técnicos (falta de especialistas)[55].

Desde el punto de vista de los médicos de atencidon primaria, las razones
mas invocadas son desconfianza en los propios conocimientos respecto del
manejo de la insulina, inadecuadas guias clinicas, temor a la aparicion de
episodios de hipoglicemia y suposicion de baja adherencia al tratamiento y
otros[55, 57]. Las dificultades en la indicacién de insulina pudieran también tener
un componente aportado por diferencias de apreciacidon que tienen médicos

generales y especialistas que trabajan con pacientes diabéticos, en cuanto al
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grado de adherencia y a las principales dificultades que implica el inicio de
insulina[62]. Especial relevancia tiene un estudio multinacional en 13 paises, que
investigd actitudes de la prescripcion en diversos paises, tomando en
consideracion a proveedores de salud y a pacientes diabéticos. Se encontraron
algunos patrones de conducta: la mayoria de las enfermeras y médicos generales
retrasaban el inicio del tratamiento insulinico hasta que fuera completamente
necesario, a diferencia de los médicos especialistas. Este retraso fue menor
cuando el médico general era menos propenso a demorar el inicio de tratamiento

oral y cuando creia que el paciente era adherente[63].

En Chile, se han estudiado estas limitantes en la APS: a pesar que existe
disposicion a la indicaciéon de insulina, se concluye que existe un porcentaje
importante de médicos que no sabe o no confia en sus conocimientos (desde la
mitad de los médicos hasta casi la totalidad de ellos), y que los aspectos
deficitarios no sélo son técnicos, sino que también de estrategias psicolédgicas y de

persuasion[64].

Es importante resaltar que los pacientes que reciben insulina no
necesariamente alcanzan los niveles de compensacion deseados. En EE.UU., se
calcula que menos de la mitad de los pacientes recibiendo algun tipo de insulina
presentan HbA1c menores a 7%[44]. Esto refuerza la idea que el resultado
metabdlico es multifactorial, y no puede centrarse en un aspecto, en este caso

farmacoldgico, del tratamiento integral.
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Intervenciones educativas

En el proceso de capacitacion se pueden distinguir 4 etapas: deteccion de
necesidades, disefio del programa de capacitacion, implementacion y evaluacion.
Para este ultimo punto, existe un Modelo de Evaluacion ampliamente utilizado,
que distingue al menos cuatro niveles susceptibles de ser medidos[65]. El primero
es la reaccién por parte del educando: qué piensa y siente respecto a la
intervencién de la cual estd siendo objeto. El segundo nivel involucra el
conocimiento adquirido: el cambio en las competencias y habilidades del
estudiante. El tercer nivel da cuenta de la conducta alcanzada: la existencia de
cambios en el proceder. El ultimo nivel evalua los resultados que se esperan
obtener en el desarrollo de la actividad. Otros modelos plantean que también es
importante evaluar un quinto nivel, a través del “Return on Investment’ (ROI), que
da cuenta de la eficiencia de la herramienta utilizada, en relacion con los recursos

invertidos[66].

En el caso del las intervenciones educativas en salud, se deben realizar dos
salvedades. Por un lado, estos niveles reflejan el continuo entre la calidad de la
capacitacion (disefio, contenidos, pertinencia) hasta el impacto en salud (morbi-
mortalidad, carga de enfermedad, costo-efectividad), pasando por los indicadores
intermedios (estandares clinicos, cobertura, compensacién). Es por ello que se
debe tener muy en cuenta a qué nivel se esta haciendo referencia al evaluar una
intervencién educativa, ya que debido a lo multifactorial del estado de salud de la
poblacién[67], es mas dificultoso obtener y documentar logros mientras mas se

ascienda en los niveles propuestos.
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Por otro lado, este modelo parte de la base de la existencia previa de una
infraestructura y organizacion que sustenten de manera adecuada la intervencion.
Por tanto puede obtener valoraciones disimiles, segun las distintas organicas
donde se desarrolle el programa de capacitacion, independientemente de la

eficacia de la intervencion.

Dicho esto, la capacitacion a los proveedores de servicios de salud
mediante intervenciones educativas basadas en evidencia cientifica disponible, es
una alternativa viable y concreta de mejora en los procesos asistenciales [68]. La
gama de posibles acciones es muy amplia, y va desde simples recordatorios
unicos via internet, hasta complejas y sostenidas intervenciones de educacién
meédica continua, pasando por charlas expositivas, analisis de casos, simposios
con especialistas, recuerdos telefénicos; etc., todas las cuales pueden ser
individuales o grupales, pasivas o activas, personalizadas o estandarizadas, con

seguimiento y sin él, con retroalimentacion hacia los capacitantes, etc.

Existen estudios respecto a capacitaciones generales en temas amplios,
incluidas revisiones sistematicas, en intervenciones para mejorar el manejo de
patologias en atencién primaria: fibromialgia, somatizacién, migrafias y depresion,
con resultados disimiles, aunque habitualmente positivos [69-72]. Otros estudios
son mas especificos y se encargan de reportar mejoras en la prescripcién racional
de medicamentos, es decir indicaciones que consideren adecuadamente los

riesgos y los beneficios para el paciente, una de las actividades mas importantes
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que se realizan en la atencién primaria; dentro de estos estan el uso de

hipolipemiantes, antihipertensivos, antiinflamatorios o antibiéticos[68, 73-75].

En el area de la diabetes, en una revision sistematica[76], se identificaron
12 estudios que evaluaban intervenciones dirigidas especificamente a los
profesionales de salud combinadas con intervenciones de orden administrativo y
organizacional: en general, el efecto sobre los pacientes era poco claro y rara vez
medido. Se buscd mejoria en control glicémico y lesiones tipo pie diabético, en 3

de estos estudios, y solo se logré mejoria significativa en uno.

Existen otros estudios no incluidos en la revision, sobre mejorias generales
del manejo en diabetes. Respecto a la solicitud de examenes, un estudio en
EE.UU. evalu6 una intervenciéon educativa médicos a gran escala con un grupo
control, logrando demostrar estadisticamente un mayor incremento en la solicitud
de HbA1c, pero no asi para solicitud de fondo de ojo ni de microalbuminuria[77].
Otros estudios buscaron mejoria en parametros clinicos. Un estudio mexicano
utilizé una estrategia participativa con seguimiento enfocada en el manejo de la
falla renal en diabéticos, demostrando mejoria en las competencias clinicas,
medidas por cuestionarios validados, en el grupo intervenido; quienes mejoraron
sus competencias, lograron mejoras en la funcion renal de sus pacientes[78]. En
Cuba, un estudio de intervencion comunitaria con grupo de control, mostro
algunas mejorias en parametros clinicos, esencialmente glicemia venosa y HbA1c,
aunque la intervencién estaba focalizada en los pacientes, que fueron educados

por el personal sanitario[79]. Otro estudio en Costa Rica mostré hallazgos muy
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similares, sin embargo soélo su metodologia fue de medicion antes-después[80].
Existen también estudios relacionados con programas educativos basados en
computacion, y que exploran manejo clinico y prescripcion en pacientes

diabéticos, aunque en contexto hospitalario[81].

Respecto a la prescripcion de medicamentos, existen variadas
publicaciones que principalmente describen el patron de utilizacion de
determinados farmacos[1, 82-92] o son ensayos en relacion con los posibles
determinantes de este patron y recomendaciones[93, 94]. No se encuentran
estudios que registren la evaluacion una intervencion educativa especifica para
mejorar la prescripcion medicamentos en diabetes, sin embargo es plausible
esperar resultados positivos a la luz de intervenciones mas generales que se han

realizado.

Existe acuerdo en que las estrategias educativas o intervenciones mas
efectivas son las combinadas, es decir que abarcan diferentes técnicas de
ensefanza y entrenamiento; individualizadas, referidas principalmente a la
adaptacion a la realidad local; participativas, con inclusion tanto en el diseiio como
en la ejecucion de la actividad por parte de los mismos educandos; repetidas en el
tiempo; con un seguimiento adecuado; y con buen material de soporte. Lo anterior
tiene logica y estd demostrado en revisiones sistematicas[75, 95]. Sin embargo,
como hemos visto, las mediciones y evaluaciones estan habitualmente referidas a
cambios en el conocimiento, actitud o habilidades de determinada prescripcion, es

decir hacia los primeros niveles de evaluacion del Modelo propuesto; y no en el
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cambio en la conducta del médico o la mejora en indicadores propios de los

pacientes[96].

Situacion en el SSMO

El Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) articula y coordina la
red asistencial del sector Oriente de la Region Metropolitana, la que contempla las
comunas de Lo Barnechea, Vitacura, Providencia, Las Condes, La Reina,
Pefialolén, Nufioa, Macul e Isla de Pascua. Esta ultima comuna, por sus

caracteristicas geograficas, no sera considerada en el estudio.

La red asistencial estda conformada por el Hospital Salvador, Hospital Dr.
Luis Calvo Mackenna, Hospital Dr. Luis Tisné, cada uno con su respectivo nivel
secundario; Centro de Referencia de Salud Cordillera y 18 Centros de Salud que

estan la mayoria acreditados como Centros de Salud Familiar (CESFAM).

Segun datos del propio SSMO, existe una poblacion inscrita validada mayor
de 15 anos para el afio 2008 de 442.324 personas. Bajo control en el Programa
Salud Cardiovascular (PSCV), mayores de 15 anos, se encuentran 91.979
personas, 24.375 de los cuales son pacientes diabéticos tipo 2 bajo control en
atencién primaria. 9.550 (40,8%) tienen HbA1c bajo 7%, es decir, estan
compensados, segun el registro semestral. Existe también un numero mucho

menor que se controla con especialistas en atencién secundaria.
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Los pacientes diabéticos en control en APS son referidos a la atencion
secundaria en el caso de no lograr control metabdlico adecuado, volviendo al nivel
primario con indicacion insulinica. Muchos pacientes pierden la oportunidad de
iniciar tratamiento con insulina de manera eficaz y oportuna en este paso, por los
motivos expuestos con anterioridad, y son retenidos en el nivel primario sin lograr
control. Algunos pacientes incluso debieran ser referidos inmediatamente a nivel
secundario y/o inicio de insulina al momento del diagndstico, por ejemplo quienes
debutan con una complicacion aguda o presentan HbA1c mayores a 10%; lo cual

tampoco es cumplido a cabalidad.

En el SSMO, al 2008 hay un 12% de pacientes diabéticos en terapia con
insulina lo que corresponde a 2.805 personas, distribuidos en los ya mencionados
18 centros de salud de sus comunas, lo cual esta muy cerca de las cifras
nacionales, y es considerada muy inferior a lo reportado en la literatura
internacional. Los médicos especialistas del SSMO piensan que muchos pacientes
que le son referidos han perdido la oportunidad de iniciar terapia insulinica
precozmente en el nivel primario de atencién, ya que frecuentemente son
diabéticos que han mantenido mal control metabdlico por periodos prolongados

sin que se haya decidido oportunamente el cambio en la terapia.

Durante el afio 2009 se realiz6 un estudio cualitativo en el SSMO, en que se
generd un catastro de médicos que atienden diabéticos y centros de salud, junto
con los contenidos y areas a capacitar, desarrollando las dos primeras fases del

proceso de capacitacion: determinacion de las necesidades de educacion disefio
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del programa de capacitacion[64]. Actualmente ya se estd aplicando una
intervenciéon focalizada en los médicos que atienden paciente diabéticos, cuyo
objetivo es aumentar el uso de insulina precoz y oportunamente. Evaluar la

efectividad de esta intervencion es el tema del presente trabajo.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la efectividad de una intervenciéon educativa para capacitar médicos
de atencion primaria en la prescripcion racional de insulina para pacientes
diabéticos tipo 2, en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente en el periodo 2009-

2010.

Objetivos Especificos
* Caracterizar una intervencién educativa en los centros APS por parte del
Programa de Salud Cardiovascular del SSMO.
* Analizar la intervencion de capacitacion desde un Modelo de Evaluacion.

* Evaluar diferencias en los distintos objetivos de las fases de un Modelo de

Evaluacioén de la intervencion educativa.
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HIPOTESIS

Una intervencion educativa en médicos de centros de Atencion primaria que
atienden diabéticos tipo 2 resulta efectiva en aumentar el porcentaje de pacientes

diabéticos usuarios de insulina.
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METODOLOGIA

Disefio de estudio: Estudio de intervencidon comunitaria, prospectivo y analitico,

estratificado por comunas.

Poblacion objetivo: Centros de salud que atiende poblacion diabética tipo 2

mayor de 15 afos, en 18 centros de salud del SSMO.

Seleccion de la muestra: Se incluyeron todos los centros de salud del SSMO del
2009 y se realizé un disefio estratificado por comuna, asignando la mitad de los

centros a intervencion, y el resto a control.

Intervencién: Consisti6 en un modulo educativo de una jornada, dirigido por un
médico especialista en endocrinologia a los médicos de los consultorios
seleccionados. Basado en los hallazgos del estudio previo[64]. En una primera
parte se realizd una presentacion de sensibilizacion del mal control metabdlico de
los pacientes y sus consecuencias, y luego una sesion expositiva del tema que
abordara los temas generados en el estudio cualitativo en desarrollo. En una
segunda parte se realizé un taller de resolucion de casos clinicos. Finalmente se
dicté un modulo de abordaje psicolégico de los pacientes diabéticos y estrategias
efectivas de persuasion. Estas capacitaciones se dictaron en 3 oportunidades
(durante el segundo semestre del 2009 y el primer semestre del 2010) a distintos

grupos de médicos de los centros seleccionados. No se asignaron fechas ni
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plazos exactos debido a la dinamica propia de los Servicios y Centros de Salud
(presion asistencial, otras capacitaciones, diferencias de acceso, contingencias,
rotacién de médicos, etc.), que hacen muy dificil la coordinacién plena de fechas,
aunque realizando estas tres instancias, se estimé alcanzar un porcentaje mayor

al 60% del total de médicos.

Asignacion de la intervencién: De los 18 centros, se asigné la mitad de cada
comuna a intervencién de manera no aleatoria. En el caso de Vitacura y Lo
Barnechea, que tienen un centro cada una, se eligié soélo uno de ellos. En Macul y
Pefalolén, con 3 y 5 centros cada uno, se eligieron uno y dos respectivamente.

Finalmente se seleccionaron para intervencion 8 centros.

Modelo de evaluacién: Usamos los conceptos del Modelo clasico de
Kirkpatrick[65], con modificaciones. En primer lugar el Nivel Uno de actitudes, se
mide en encuestas de evaluacion al término de las actividades especificas de
capacitacion, y el segundo Nivel de habilidades se mide a través de los
rendimientos de las evaluaciones escritas que se realizaron a los capacitados.
Estas dos mediciones sirvieron en el disefio de este estudio solo para caracterizar

la intervencion.

El Nivel Tres de resultados, se mide a través del porcentaje de pacientes
diabéticos tratados con insulina, y corresponde a la variable dependiente principal
de este estudio. ElI Cuarto Nivel de impacto, se mide a través del porcentaje de

pacientes diabéticos que se encuentren compensados, aunque si bien no mide un
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impacto directo en salud (disminucién de mortalidad o complicaciones, por
ejemplo), si lo hace de manera indirecta; esta variable se medira s6lo a manera de

caracterizacion, ya que no es parte del objetivo central de la tesis.

Estos dos niveles sirven de caracterizacion, y ademas para comparar centros
intervenidos y no intervenidos. Ademas se agregara un Nivel Basal o Cero, que da
cuenta de un analisis cualitativo de facilitadores y dificultades presentes en el
SSMO para realizar sus funciones de capacitacion. Es asi como el andlisis integral

del conjunto de estos niveles determina la efectividad de la intervencion.

Variable independiente

Se considerara como centro intervenido aquél
seleccionado e invitado a participar, que

Intervencion educativa Dicotomica . . .
cumpla con una asistencia igual o superior al
50% de los médicos.

Variables dependientes

. : L . Pacientes DM2 en control con indicacion de

Porcentaje de insulinizacién Continua . ; .

insulina/Pacientes DM2 en control en el centro
A . Pacientes DM2 con HbA1c = o < a 7/Pacientes

Control metabdlico 6ptimo Continua
DM2 en control en el centro

Variables confusoras

Porcentaje de  poblacion . N° de pacientes DM2 en control / Poblacion

S Continua )
diabética Inscrita
Porcentaje de diabéticos . Diabéticos mayores de 65 afos / Total de
~ Continua L
mayores de 65 afos diabéticos
Indice de masculinidad . Hombres DM2 en control en el centro / Mujeres
e Continua

poblacién !Z)M2 en control en el centro

Nivel socioecondmico de la Continua Indice Desarrollo Humano correspondiente a la

poblacién comuna en que se encuentra el centro
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Instrumento de recoleccién de datos: Se realizé verificacion de la realizacion de
la intervencion, para las intervenciones educativas se contd con las actas de
realizacion de éstas, lo que permiti6 asegurar el numero de médicos y su

pertenencia a centros de salud que participen en ellas.

Para conocer las variables respuesta “porcentaje de insulinizacion” y “control
metabdlico optimo” se utilizd el reporte semestral que deben realizar los centros en
el documento de rendimiento estadistico mensual (REM). Este insumo
corresponde a una actividad habitual de los servicios de salud, y consiste en la
recoleccion semestral, por cada centro de salud, de una planilla de calculos en
que se incluyen datos del programa de salud cardiovascular, y en especifico de
diabetes: existencia de pacientes, tramos etarios, proporcion de pacientes

compensados, tipos de tratamientos, comorbilidades, etc.

La medicién se hizo previa al inicio de la intervencion (ultimo REM reportado, el de
junio 2009), a los 3 meses aproximados (REM diciembre 2009) y a los 9 meses
(REM junio 2010). La calidad de estos datos se basa en la sistematizacion de esta

informacion en todos los centro de manera digital hace varios afios.

Las potenciales variables confusoras: “porcentaje de poblacion diabética”,
“porcentaje de diabéticos mayores de 65 afios” e “indice masculinidad poblacion
diabética” también se obtuvieron de estos registros en las mismas fechas
(variables tiempo-dependiente). La medicion de la variable “nivel socioeconémico

de la poblacién” se hara asignando al centro el nivel SE de la comuna de
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ubicacion, previo a la intervencién (Diagnéstico de Salud SSMO 2006, fuente
PNUD 2003). Debido a la estratificacion comunal, esta variable de nivel comunal

no debera presentar diferencias entre centros seleccionados y no seleccionados.

Analisis estadistico: La unidad de analisis fueron los centros de salud. Debido al
bajo numero de unidades y a la dificultad en establecer parametro de normalidad,
se utilizaran pruebas no paramétricas para comparar tasas y promedios (Test de
Wilcoxon para muestras pareadas, tanto en el grupo intervenido como en el grupo
control). Se compard el promedio ponderado de variacion del porcentaje de
pacientes con insulina de los 8 centros intervenidos, con el promedio ponderado
de variacion del porcentaje de pacientes con insulina en los centros de control, y
se realizd6 lo mismo con las variaciones de los porcentajes de pacientes
compensados. Ademas se compararon las diferencias iniciales en ambos grupos
de las variables confusoras a través de la Prueba de Mann-Whitney para medias
de muestras independientes. Los ajustes de tasas se realizaron solo si la
diferencia en alguna de las variables confusoras resulté significativa. Se utilizd
paquetes estadisticos habituales para la sistematizacién y analisis de los

resultados (SPSS).

Limitaciones del estudio: Dentro de la limitaciones que presenta este estudio, la
principal es que la intervencion no es randomizada a los pacientes como unidad
de analisis, sino que a los centros de atencion, lo que le resta posibilidad de

capturar mayor riqueza de informacion. Sin embargo las asignaciones y los datos
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obtenidos se hacen a nivel de los centros, informacion que podra servir de base

para intervenciones a este nivel (politicas de salud).

Por otro lado, el hecho de no poder “enmascarar” al centro intervenido, en este
caso para los médicos tratantes, también genera un importante grado de sesgo de

informacion.

También es destacable el hecho que el periodo de seguimiento, desde el inicio de
la intervencion, abarca 9 meses, lo que no permite aislar situaciones contingentes,

e incluso factores de estacionalidad en los resultados finales.

Por ultimo, siempre es preferible el uso de datos primarios en toda investigacion,
lo cual no sucede en este trabajo, que ocupa datos secundarios obtenidos de
distintas fuentes, recogidos con distintos propdsitos e incluso de distintas fechas.
Sin embargo el uso del REM es confiable, contiene informacién esencial para el
estudio, esta disenado para hacer controles en el tiempo del desempefio de los

centros y es altamente comparable con otras realidades nacionales.

Consideraciones éticas: Al tratarse de una intervencién a nivel comunitario, la
principal disquisicién debe darse a partir de la justificacion del proyecto, lo cual
creemos explicado en el curso de la informacion aportada: parece beneficioso
intentar una estrategia educativa de costo relativamente bajo, que puede tener un

impacto positivo en gran cantidad de pacientes.
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Los datos que se utilizan son de alcance publico y no vulneran en ningun caso la
confidencialidad de los pacientes; los contenidos educativos son supervisados por

meédicos especialistas del mismo servicio de salud.

Si bien el estudio sélo contempla la intervencion de 8 centros, en la planificacion
del SSMO aparece en el segundo semestre del 2010 el realizar similar
intervencidn en los restantes centros, manteniendo asi la equidad en la

capacitacion de recursos humanos.

Por ultimo, este estudio cuenta con la aprobacién del Comité de Etica del SSMO
(10 de marzo del 2009); en el marco del proyecto “"Estrategia de Insulinizacién
Precoz en Diabetes: Mejoramiento de las intervenciones en el area diabetes en el

Servicio de Salud Metropolitano Oriente”.
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RESULTADOS

Cada intervencion inicialmente se planificé para una jornada. Sin embargo
por peticion del SSMO, ésta se redujo a media jornada, con el objeto de facilitar la
asistencia a la actividad. De manera esquematica se presenta la Tabla N° 1 con

los contenidos que constituyeron finalmente la capacitacion.
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Tabla 1. Pauta tematica de capacitacion

DIFICULTAD
OBSERVADA

OBJETIVO
EDUCATIVO

CONTENIDO

ACTIVIDADES

APRENDIZAJE-

ENSENANZA

Aspectos Técnicos

Diagndstico de
diabetes y decisiéon de
inicio de insulina
Determinacién de la
prescripcion de
insulina

Manejo de las
complicaciones
derivadas del uso de
insulina

Manejo de guias
clinicas del régimen
GES

Insulinizacion
precoz y
oportuna
Insulinizacion
efectiva

Insulinizacion

segura

Insulinizacion
adecuada a

normas vigentes

-ldentificacidon de pacientes que
requieren insulina

-Guias ADA 2009

-Tipos de insulinas

-Dosis de insulina

-Indicaciones complejas
-Supervisién de pacientes en
tratamiento con insulina
-Complicaciones mas habituales y
su manejo

-Flujogramas de tratamiento
clinico de pacientes con
indicacion de insulina (GES)
-Flujogramas de identificacion y
tratamiento de complicaciones del
paciente con insulinoterapia
(GES)

Charla expositiva

Charla expositiva

Charla expositiva

Charla expositiva

Aspectos psicoeducativos

Abordaje de pacientes
diabéticos complejos

Insulinizacion
efectiva

-Caracteristicas psicoldgicas de
los pacientes crénicos
complicados (los que rechazan el
tratamiento con insulina),
-Estrategias de abordaje de
pacientes de dificil tratamiento.
-Errores frecuentes

Charla Expositiva

Manejo de técnicas de Insulinizacién -“Mediante “Role playing” u otros,  Taller grupal
persuasion efectiva se abordaran pacientes cronicos
de dificil tratamiento y se
reforzaran las competencias del
equipo de salud.
Manejo Integral
Decision integral Insulinizacion Casos clinicos, en que se Taller

respecto al manejo
insulinico

precoz,
oportuna y
efectiva

presenta el inicio o reforzamiento
de insulina como una alternativa

Finalmente se invitd a participar a 8 centros (Tabla N° 2).
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Tabla 2. Consultorios invitados a intervencién y no invitados. SSMO, 2009

Intervenidos

Consultorio Comuna
CES APOQUINDO Las Condes
CESFAM H. ALESSANDRI. Providencia
CES SAN LUIS Pefalolén
CES CAROL URZUA Pefalolén
CESFAM C. SILVA H. Pefalolén
CESFAM OSSANDON La Reina
CESFAM SALVADOR BUSTOS Nufioa
VITACURA Vitacura
No intervenidos

Consultorio Comuna
CESFAM ANIBAL ARIZTIA Las Condes
CES LO BARNECHEA Lo Barnechea
CESFAM EL AGUILUCHO Providencia
CES LA FAENA Pefalolén
CESFAM LO HERMIDA Pefalolén
CESFAM C. SILVA H. Pefalolén
CESFAM JUAN PABLO I La Reina
CESFAM ROSITA RENARD Nufioa
CESFAM SANTA JULIA Macul
CESFAM FELIX DE AMESTI Macul

Las caracteristicas basales de los 18 centros del SSMO se presentan en la

tabla siguiente, e incluyen caracteristicas de nivel socio-econdmico, recursos

humanos para diabetes, poblacion inscrita y prevalencia de DM2 (segun

ingresados a control). Las caracteristicas basales se presentan en la Tabla N° 3, y

corresponden a datos recogido en diciembre de 2008, aunque las fuentes varian.
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Tabla 3. Caracteristicas basales centros de salud. SSMO, 2009

Consultorio Comuna IDH mg‘;ic Ins"f;it' % DM2 N° DM2 'I\'n‘g:;e % gsde
CES Apoquindo Las Condes 0,897 13 25.888 5,28 1.366 0,71 63,54
CESFAM H. Alessandri. Providencia 0,904 4 29.506 4,92 1.453 0,66 60,84
CES San Luis Pefialolén 0,746 9 41.127 3,71 1.524 0,67 44,82
CES Carol Urzta Pefialolén 0,746 6 55.438 2,8 1.551 0,56 44,36
CESFAM Ossandon* La Reina 0,881 4 17.268 5,32 918 0,74 66,23
CESFAM S. Bustos Nufioa 0,868 12 39.542 5,48 2.165 0,71 70,85
CESFAM P. Hurtado Macul 0,777 8 15.690 7,23 1.135 0,68 56,30
Vitacura Vitacura 0,924 1 17.306 6,05 1.047 0,50 54,25
Media Intervenidos 0,843 7,13 30.221 4,62 1.395 0,65 58,00
CESFAM A. Ariztia Las Condes 0,897 6 39.508 5,08 2.006 0,62 61,52
CES Lo Barnechea Lo Barnechea 0,893 10 32.729 3,76 1.229 0,45 42,15
CESFAM EI Aguilucho Providencia 0,904 6 12.070 5,16 623 0,59 62,28
CES La Faena Pefialolén 0,746 5 33.747 4,09 1.381 0,70 53,95
CESFAM Lo Hermida Pefialolén 0,746 7 42.463 4,01 1.704 0,56 34,33
CESFAM C. Silva H.** Pefialolén 0,746 1 9.993 4,88 488 0,53 40,98
CESFAM J.P.II'* La Reina 0,881 5 15.958 4,39 700 0,56 53,57
CESFAM R. Renard Nufioa 0,868 8 33.934 5,31 1.801 0,67 62,02
CESFAM Santa Julia Macul 0,777 9 40.482 4 1.619 0,64 58,62
CESFAM F. de Amesti Macul 0,777 5 51.960 3,2 1.665 0,65 51,11
Media No intervenidos 0,824 6,20 31.284 4,22 1.322 0,61 52,68
MEDIA TOTAL 0,832 6,67 30.806 4,39 1.355 0,63 55,11
VARIABLE FUENTE
IDH Comunal Desarrollo Humano en las Comunas de Chile. PNUD. 2000. N° 5
N° Médicos Catastro primera etapa. Julio 2009.

DEIS-MINSAL 2007, excepto * DEGI-SSMO Pob Inscrita a octubre
Pob. Inscrita 2007, y ** Construida en base a informacion SINIM 2007 y DEGI-

N° DM2, % DM2,

indice Masculinidad, %

mayores de 65 anos

SSMO Pob Inscrita 2007

REM-SSMO Diciembre 2008

No existieron diferencias significativas entre el grupo intervenido y el no

intervenido, en los valores promedio de IDH (esperable debido al disefio
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estratificado a nivel comunal), porcentajes de diabéticos sobre la poblacion

inscrita, indice de masculinidad y porcentaje de diabéticos mayores de 65 afios.

Tabla 4. Prueba de Mann-Whitney para muestras independientes en grupo de centros
invitados a intervencion y no invitados. SSMO 2008.

Rangos
Invitado a N Rango Suma de

Intervencion promedio rangos
IDH No 10 8,80 88,00
Si 8 10,38 83,00

Total 18
PorcDM2 No 10 7,80 78,00
Si 8 11,63 93,00

Total 18
PorcMasc No 10 7,55 75,50
Si 8 11,94 95,50

Total 18
PorcMayores No 10 8,00 80,00
Si 8 11,38 91,00

Total 18

Estadisticos de contraste®

IDH PorcDM2 PorcMasc PorcMayores
U de Mann-Whitney 33,000 23,000 20,500 25,000
W de Wilcoxon 88,000 78,000 75,500 80,000
z -,631 -1,510 -1,738 -1,333
Sig. asintot. (bilateral) ,528 ,131 ,082 ,183
Sig. exacta [2*(Sig. 573° 146(a) 083° 203°

unilateral)]

a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacion: Intervencion

Asistencia

Inicialmente la intervencion estaba disefiada exclusivamente para asistencia
de médicos que atendian pacientes diabéticos, sin embargo por peticion expresa
del SSMO se abrié la convocatoria a otros profesionales de la salud de los

consultorios seleccionados, no pudiendo por tanto aislarse la participacion
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exclusiva de los médicos. Se presenta un resumen con las fechas y las

asistencias, en la Tabla N° 5:

Tabla 5. Asistencia a capitaciones, segun profesion. SSMO, 2009-2010

MEDICOS NO MEDICOS TOTAL
Octubre 2009 15 17 33
Diciembre 2009 7 5 12
Abril 2010 19 8 27
TOTAL 41 30 72

Es asi como tanto en la evaluaciéon de encuestas y en la de los trabajos

grupales, se considerara la asistencia de estos otros profesionales.

Durante las 3 fechas de capacitacion asistieron 41 médicos de los 63
censados inicialmente, alcanzandose una cobertura del 65,1%. Ademas se contd
con la asistencia de 30 profesionales de la salud no médicos. Un resumen se

presenta en la Tabla N° 6.

Tabla 6. Asistencia a capitaciones, por centro de salud. SSMO, 2009-2010

CENTRO CATASTRO ASISTENTES %
Apoquindo 13 2 15,38
Hernan Alessandri 7 8 114,29
San Luis 9 7 77,78
Carol Urzua 8 10 125,00
Ossandon 4 2 50,00
Salvador Bustos 13 7 53,85
Padre Hurtado 8 5 62,50
Vitacura 1 0 0,00
TOTAL 63 41 65,08
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El hecho que en algunos centros (Carol Urzua y Henan Alessandri) existan
mas asistentes que los censados inicialmente (julio 2009), implica que asistieron
médicos que se incorporaron durante los 12 meses en que se realizaron las
intervenciones, sin poder determinarse si se trata de reemplazos de otros médicos

(capacitados 0 no) o nuevos cargos.

Actitudes

El promedio de evaluaciones de los participantes a la capacitacion fue de
3,80 (escala de 0 a 4). El aspecto mejor evaluado fue la presentacion de uno de
los expositores. El programa del curso no obtuvo un puntaje similar al de los otros
aspectos, basado principalmente en la solicitud por parte de los alumnos de
extension del tiempo asignado. Estas evaluaciones incluyen a los profesionales no

médicos, y se presentan en la Tabla N° 7.
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Tabla N 7. Evaluacion por parte de asistentes. SSMO, 2009-2010

ASPECTO A EVALUAR PROMEDIO
PROGRAMA DEL CURSO

Objetivos del curso 3,75
Extensién del curso 3,32
Coherencia entre los contenidos tratados y los objetivos propuestos 3,67
Distribucién del horario de las diversas actividades del Programa 3,59
Promedio 3,59
COORDINACION Y LOGISTICA

Apoyo equipo audiovisual 3,54
Entrega oportuna del material y calidad de éste 3,81
Servicio de cafeteria ofrecido a los participantes 3,81
Promedio 3,73
EXPOSITOR 1

Capacidad para exponer claramente los temas 3,93
Capacidad para responder dudas 3,97
Metodologia utilizada 3,87
Claridad del material entregado a los participantes 3,88
Asistencia y puntualidad 3,93
Promedio 3,92
EXPOSITOR 2

Capacidad para exponer claramente los temas 3,89
Capacidad para responder dudas 3,89
Metodologia utilizada 3,88
Claridad del material entregado a los participantes 3,86
Asistencia y puntualidad 3,89
Promedio 3,88
EXPOSITOR 3

Capacidad para exponer claramente los temas 3,78
Capacidad para responder dudas 3,90
Metodologia utilizada 3,70
Claridad del material entregado a los participantes 3,76
Asistencia y puntualidad 3,88
Promedio 3,81
PARTICIPANTE

Los contenidos desarrollados son de utilidad para mi trabajo actual 3,92
He adquirido conocimientos y/o desarrollado habilidades y destrezas 3,75
Promedio 3,84
TOTAL 3,80
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Conocimiento y habilidades

A todos los asistentes a la capacitacion se les invité a realizar un trabajo grupal
(por cada centro de salud) que consistia en el abordaje de un caso clinico complejo, el
cual fue preparado por médicos especialistas del SSMO, siendo ademas evaluados por
ellos. Todas las notas correspondieron a la maxima puntuacién, pero no todos cumplieron

con la entrega. Se presenta un resumen con la informacion en la Tabla N° 8.

Tabla 8. Evaluacion obtenida por asistentes y centros, SSMO 2009-2010.

CENTRO ASISTENTES Connota7 % con nota
Apoquindo 2 2 100,00
Hernan Alessandri 8 4 50,00
San Luis 7 6 85,71
Carol Urzua 10 3 30,00
Ossandon 2 1 50,00
Salvador Bustos 7 0 0,00
Padre Hurtado 5 1 20,00
Vitacura 0 0 0,00
TOTAL 41 17 41,46

Por la baja asistencia se considero finalmente a los consultorios de Vitacura
y Apoquindo como no capacitados, siendo catalogados como no intervenidos en el
analisis final. Por lo tanto, s6lo se consideraran intervenidos sélo 6 centros:
Hernan Alessandri, San Luis, Carol Urzua, Ossandén, Salvador Bustos y Padre
Hurtado. Las pruebas paramétricas siguieron mostrando ausencia de diferencia

entre los grupos intervenidos, como se observa en la siguiente tabla.
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Tabla 9. Prueba de Mann-Whitney para muestras independientes en grupo de centros
intervenidos y no intervenidos. SSMO 2008.

Rangos
. Rango Suma de
Intervencion N .
promedio rangos
IDH No 12 10,04 120,50
Si 6 8,42 50,50
Total 18
PorcDM2 No 12 9,00 108,00
Si 6 10,50 63,00
Total 18
PorcMasc No 12 7,83 94,00
Si 6 12,83 77,00
Total 18
PorcMayores No 12 8,75 105,00
Si 6 11,00 66,00
Total 18

Estadisticos de contraste®

IDH PorcDM2 PorcMasc PorcMayores
U de Mann-Whitney 29,500 30,000 16,000 27,000
W de Wilcoxon 50,500 108,000 94,000 105,000
z -,618 -,562 -1,879 -,843
Sig. asintot. (bilateral) ,537 ,574 ,060 ,399
Sig. exacta [2*(Sig. 553 616° 067 437°

unilateral)]

a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacion: Intervencion

Conductas

Se presentan a continuacion un resumen de las mediciones semestrales de
tasas de insulinizacién por centro (intervenidos y no intervenidos) en tres
ocasiones antes del inicio de la intervencion (junio 2008, diciembre del 2008, y
junio del 2009), durante la intervencion (diciembre 2009) y posterior (junio 2010).
Destacamos que los promedios para cada grupo son los promedios ponderados,

que consideran la sumatoria total de diabéticos insulinizados y la sumatoria total
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de diabéticos que aportan los consultorios de cada grupo, y no los promedios

simples. Estos datos se presentan en la Tabla N° 10.

Tabla 10. Porcentajes de insulinizacion por centros, y por grupo de intervenidos y no
intervenidos. SSMO 2008-2010.

Consultorio Intervenido  jun-08 dic-08 jun-09 dic-09 jun-10
VITACURA no* 9,21 10,89 13,95 13,51 14,62
CES APOQUINDO no* 9,51 6,95 10,13 14,40 14,32
CESFAM ANIBAL ARIZTIA No 12,19 8,18 8,97 10,69 16,35
CES LO BARNECHEA No 14,29 13,91 15,79 15,33 13,49
CESFAM EL AGUILUCHO No 22,30 19,26 16,22 10,53 17,40
CES LA FAENA No 11,64 5,14 11,06 9,41 6,16

CESFAM LO HERMIDA No 11,08 8,51 9,06 10,50 18,25
CESFAM C. SILVA H. No 17,98 19,06 17,59 17,44 23,81

CESFAM JUAN PABLO I No 6,71 6,57 5,14 2717 25,27
CESFAM ROSITA RENARD No 12,44 12,49 13,36 13,22 12,47
CESFAM SANTA JULIA No 15,35 10,87 15,89 14,68 19,64
CESFAM FELIX DE AMESTI No 12,32 14,35 14,58 17,63 16,37
Media No Intervenidost No 12,15 10,57 12,38 13,84 15,66
CESFAM H. ALESSANDRI. Si 9,40 12,25 13,65 14,19 13,27
CES SAN LUIS Si 12,15 13,71 17,64 17,50 17,59
CES CAROL URZUA Si 16,91 18,70 17,51 20,13 19,76
CESFAM OSSANDON Si 16,91 21,02 8,48 17,41 18,48
CESFAM S. BUSTOS Si 6,91 8,50 8,31 8,43 6,43

CESFAM P. A. HURTADO Si 10,40 14,01 9,29 14,91 13,18
Media Intervenidost Si 11,64 13,87 12,70 17,52 14,28
TOTAL 11,97 11,78 12,49 14,24 15,16

* No intervenidos debido a baja asistencia
T Corresponde a promedios ponderados

En el Grafico N° 1 se observa la evolucion de estos porcentajes en el grupo

de consultorios intervenidos y no intervenidos.
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Grafico 1. Evolucién de porcentajes de insulinizacién, segun grupo intervenido y no
intervenido. SSMO, 2008-2010
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Se realizd prueba estadistica para la comparacion del promedio ponderado
por cada centro, en el grupo de intervenidos y en el de no intervenidos. Se utilizé
prueba no paramétrica, debido al pequeno numero de unidades de analisis

involucradas.

Se presenta en Tabla N° 11 con los promedios ponderados de las 3
primeras mediciones antes de la intervencion (junio de 2008, diciembre 2008 y
junio 2009) y de las dos mediciones posteriores (diciembre de 2009 y junio de

2010).
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Tabla 11. Promedio ponderados antes y después de la intervencion, segun centros y
grupo de intervenidos y no intervenidos. SSMO, 2008-2010.

. Promedio Promedio
Consultorio

Antes* Después*

No intervenidos

VITACURAT 11,33 14,08
CES APOQUINDOY 8,88 14,36
CESFAM ANIBAL ARIZTIA 9,62 13,66
CES LO BARNECHEA 14,66 14,40
CESFAM EL AGUILUCHO 18,98 13,84
CES LA FAENA 9,24 7,77
CESFAM LO HERMIDA 9,52 14,36
CESFAM C. SILVA H. 18,19 20,71
CESFAM JUAN PABLO I 6,12 26,22
CESFAM ROSITA RENARD 12,78 12,84
CESFAM SANTA JULIA 14,03 17,18
CESFAM FELIX DE AMESTI 13,73 17,01
Intervenidos

CESFAM H. ALESSANDRI. 11,79 13,73
CES SAN LUIS 14,65 17,54
CES CAROL URZUA 17,72 19,94
CESFAM OSSANDON 17,81 31,37
CESFAM S.BUSTOS 7,88 7,46
CESFAM P. A. HURTADO 11,23 13,98

* Corresponde a promedios ponderados
T No intervenidos debido a baja asistencia

Se presenta a continuacion el resultado de la prueba no paramétrica de
Wilcoxon para muestras pareadas. Esta prueba ordena segun magnitud de las
diferencias antes-después para cada unidad observada, y permite distinguir
variaciones que van mas alla del azar. En la tabla N° 12 se presenta en primer
lugar el test para el grupo intervenido, y en la Tabla N° 13 el correspondiente al

grupo no intervenido.
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Tabla 12. Prueba de Wilcoxon para muestras pareadas antes después de intervencién en

grupo de centros intervenidos. Insulinizacion. SSMO 2008-2010.

Rangos
N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks 12 1,00 1,00
Después - Antes Positive Ranks 5° 4,00 20,00
Ties 0°
Total 6

a. Después < Antes
b. Después > Antes
c. Después = Antes

Estadisticos de contraste®

Después - Antes

z -1,992°
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,046

a. Based on negative ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabla 13. Prueba de Wilcoxon para muestras pareadas antes después de intervencién en

grupo de centros no intervenidos. Insulinizacién. SSMO 2008-2010.

Rangos
N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks 3° 5,00 15,00
Después - Antes Positive Ranks 9° 7,00 63,00
Ties 0°
Total 12

a. Después < Antes
b. Después > Antes
c. Después = Antes

Estadisticos de contraste®

Después - Antes

z -1,883°
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,060

a. Based on negative ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
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Como observamos, la prueba resulta significativa, para un nivel de

confianza de 95%, sélo para el grupo intervenido (p < 0,05).

Impacto
Por ultimo observamos la evolucién de los porcentajes de compensacion

del total de pacientes diabéticos en control en los distintos centros de salud:

Tabla 14. Porcentajes de compensacion por centros, y por grupo de intervenidos y no
intervenidos. SSMO 2008-2010.

Consultorio Intervenido  jun-08 dic-08 jun-09 dic-09 jun-10
VITACURA No* 3513 32,09 34,88 39,40 36,7

CES APOQUINDO No* 42,59 31,63 55,17 4587 64,90
CESFAM ANIBAL ARIZTIA No 38,69 48,31 41,06 4595 69,19
CES LO BARNECHEA No 44,05 50,04 43,91 34,60 36,75
CESFAM EL AGUILUCHO No 48,70 4414 41,75 4473 50,44
CES LA FAENA No 32,00 34,32 30,46 33,03 43,60
CESFAM LO HERMIDA No 33,60 30,58 3228 34,35 36,66
CESFAM C. SILVA H. No 52,58 47,54 52,41 41,19 47,09
CESFAM JUAN PABLO I No 31,00 18,86 46,81 48,23 50,94
CESFAM R. RENARD No 37,50 33,37 3494 34,33 50,20
CESFAM SANTA JULIA No 3426 39,28 36,83 34,15 41,87
CESFAM FELIX DE AMESTI No 46,71 46,37 44,73 41,55 47,61

Promedio No Intervenidost No 39,00 38,21 40,19 38,87 48,64
CESFAM H. ALESSANDRI. Si 47,89 56,85 54,54 5536 52,57
CES SAN LUIS Si 28,63 41,40 37,29 37,76 34,12
CES CAROL URZUA Si 33,67 40,43 29,39 36,40 39,41

CESFAM OSSANDON Si 59,52 36,06 37,70 44,11 48,05
CESFAM S. BUSTOS Si 33,82 34,50 39,27 36,18 37,2

CESFAM P. A. HURTADO Si 36,30 34,63 36,06 33,36 37,56
Promedio Intervenidost Si 42,71 40,65 39,12 37,63 40,80
TOTAL 38,50 39,18 39,81 39,36 45,79

* No intervenidos debido a baja asistencia
T Corresponde a promedios ponderados
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Se presenta un grafico con la evolucion de la compensacion de paciente

diabéticos, en el grupo de centros intervenidos y no intervenidos.

Grafico 2. Evolucién de porcentajes de compensacion, segun grupo intervenido y no
intervenido. SSMO, 2008-2010
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Se realiz6é prueba estadistica también en este indicador, de manera similar

a lo ya expuesto para el porcentaje de insulinizacion.
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Tabla 15. Promedio ponderados de compensacion antes y después de la intervencion,
segun centros y grupo de intervenidos y no intervenidos. SSMO, 2008-2010.

. Promedio Promedio
Consultorio

Antes* Después*

No Intervenidos

VITACURAT 33,97 38,01
CES APOQUINDOY 43,29 55,77
CESFAM ANIBAL ARIZTIA 42,33 58,14
CES LO BARNECHEA 46,00 35,69
CESFAM EL AGUILUCHO 44,55 47,48
CES LA FAENA 32,24 38,34
CESFAM LO HERMIDA 32,20 35,50
CESFAM C. SILVA H. 50,85 44,21
CESFAM JUAN PABLO I 32,38 49,59
CESFAM ROSITA RENARD 35,21 42,37
CESFAM SANTA JULIA 36,89 38,04
CESFAM FELIX DE AMESTI 45,93 44,56
Intervenidos

CESFAM H. ALESSANDRI. 53,12 53,95
CES SAN LUIS 35,48 35,92
CES CAROL URZUA 34,42 37,93
CESFAM OSSANDON 63,61 32,63
CESFAM S.BUSTOS 35,84 36,68
CESFAM P. A. HURTADO 35,66 35,62

* Corresponde a promedios ponderados
T No intervenidos debido a baja asistencia

Prueba de Wilcoxon para grupo intervenido:

52



Tabla 16. Prueba de Wilcoxon para muestras pareadas antes después de intervencién en
grupo de centros intervenidos. Compensacién. SSMO 2008-2010

Rangos
N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks 2° 3,50 7,00
Después - Antes Positive Ranks 4° 3,50 14,00
Ties 0°
Total 6

a. Después < Antes
b. Después > Antes
c. Después = Antes

Estadistico de contraste®

Después - Antes

z -,7347
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,463

a. Based on negative ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Y para el grupo no intervenido:

Tabla 17. Prueba de Wilcoxon para muestras pareadas antes después de intervencién en
grupo de centros no intervenidos. Compensacion. SSMO 2008-2010

Rangos
N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks 3f 6,00 18,00
Después - Antes Positive Ranks 9° 6,67 60,00
Ties 0°
Total 12

a. Después < Antes
b. Después > Antes
c. Después = Antes

Estadisticos de contraste®

Después - Antes

z -1,647°
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,099

a. Based on negative ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
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En este caso, para ambos grupos las diferencias entre los cambios antes y

después, no resultan significativas.

A fines del 2009 se implementd la medida de solicitar a los consultorios la
informacion de los porcentajes de compensacion de los pacientes diabéticos que
se encontraban bajo tratamiento insulinico. Sin embargo, no se ha podido obtener
el total de la informacion. Se presentan los datos disponibles para las dos ultimas

mediciones (por lo tanto, no existe informacion previa a la intervencién).

Tabla 18. Porcentajes de compensacién en pacientes insulinizados por centros, y por
grupo de intervenidos y no intervenidos. SSMO 2008-2010.

Consultorio Intervenido dic-09 jun-10
VITACURA No* 29,23 16,11
CES APOQUINDO No* 7,41 21,89
CESFAM ANIBAL ARIZTIA No 79,15 36,24
CES LO BARNECHEA No 6,31 11,50
CESFAM EL AGUILUCHO No 41,56 7,63
CES LA FAENA No 0,00 X
CESFAM LO HERMIDA No 12,76 14,50
CESFAM C. SILVA H. No 18,09 X
CESFAM JUAN PABLO I No X X
CESFAM ROSITA RENARD No 17,00 26,12
CESFAM SANTA JULIA No 100,00 18,91
CESFAM FELIX DE AMESTI No 8,01 28,57
Promedio No Intervenidost No 28,22 18,62
CESFAM H. ALESSANDRI. Si 33,20 30,60
CES SAN LUIS Si 40,84 39,50
CES CAROL URZUA Si 7,87 10,05
CESFAM OSSANDON Si X 12,00
CESFAM SALVADOR BUSTOS Si 35,50 48,25
CESFAM P. A. HURTADO Si 6,63 15,51
Promedio Intervenidost Si 18,83 24,58
TOTAL 25,87 20,66

* No intervenidos debido a baja asistencia
T Corresponde a promedios ponderados

54



intervenidos y no intervenidos, y para el total.

Se adjunta un grafico de barras que ilustra este indicador, para centros

Grafico 3. Porcentajes de compensacion en pacientes insulinizados, segun grupo
intervenido y no intervenido, y total. SSMO, diciembre 2009 y junio 2010.
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DISCUSION

La prevalencia de la enfermedad que se desprende del total de diabéticos
tratados en los centros y la poblacion inscrita en ellos, es de 4,4%. Esta cifra es
mucho menor a la prevalencia reportada actualmente a nivel nacional[6]. Es
probable que la planificacion sanitaria realizada en los Uultimos afos con
estimaciones de prevalencias cercanas a 4%[7], con datos de estudios anteriores,
expliquen gran parte de esta discordancia. También debe considerarse el
incremento epidemiolégicamente esperable de la prevalencia de diabetes en la
ultima década[3], lo que es apoyado por el aumento concomitante de factores de

riesgo relacionados, como la obesidad.

El punto anterior es relevante, ya que la informacién que analicemos del
SSMO, como del resto del sistema publico de salud, hace referencia solo a la
mitad de los pacientes diabéticos que realmente existen. Es necesario determinar
la real magnitud de esta discordancia, y las variables individuales que puedan

determinar la probabilidad de tratamiento efectivo.

Mas de la mitad de los pacientes diabéticos atendidos en la APS del SSMO
son mayores de 65 afnos. Esta realidad es absolutamente coincidente con la
realidad demografica de Chile y el envejecimiento que experimenta su poblacién.
En este contexto, el perfil de paciente tradicional al que esta dirigido el programa

debe replantearse: pacientes mas afiosos, mas dafados, con comorbilidades y
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discapacidades asociadas. Este es un punto trascendente para el redisefio de

estrategias de insulinizacién oportuna.

Las principales caracteristicas de los centros estudiados son relativamente
similares a los del resto del pais, a excepcion de la condicidon socio-econdmica,
medida por el indicador de desarrollo humano (IDH): las comunas del SSMO estan
dentro de las primeras 50 dentro de las mas de 300 que componen Chile[97]. Esta
particularidad se debe considerar al extrapolar los resultados de una intervencion
en el nivel primario al resto de la realidad nacional. La mayor accesibilidad de los
centros, una mejor infraestructura, la mayor disponibilidad de insumos, el mas alto
nivel educacional de la poblacién y un mayor poder adquisitivo de los pacientes,
entre otras, pueden influir en la obtencion de mejores resultados por parte del

SSMO respecto de otras redes.

Existe un vinculo débil y escasa coordinacion entre los programas a nivel de
los Servicios y la APS municipalizada, lo que queda reflejado en un conjunto de
dificultades que se encontraron en la implementacién de la intervencion. La APS
no facilita la capacitacién de los médicos por la sobrecarga asistencial. Ademas
tiende a concurrir el mismo conjunto de médicos a las capacitaciones, no
permeando la entrega de contenidos a otros segmentos. Junto a esto, existen
dificultades por parte de los Servicios para el seguimiento y sostenimiento de las

actividades de capacitacion.
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Todo ello, gener6é al menos 4 situaciones que debilitan la robustez de las

conclusiones de la investigacion.

Primero, la cobertura de la capacitacion fue un 65%. Esta proporcion fue
muy desigual entre centros. Se excluyeron dos centros, que fueron considerados
como no intervenidos, ya que al menos la mitad de sus médicos no concurrieron a

la capacitacion.

Segundo, la evaluacion de la intervencion por parte de los participantes
incluyd a otros profesionales de la salud. De todas maneras el contenido vy
realizacion de la actividad fue bien evaluado por los participantes, de manera

consistente en las 3 oportunidades en que se realizaron estas mediciones.

Tercero, el Servicio de Salud evalué la adquisicion de conocimientos en el
41% de los capacitados. Dado el planteamiento de las autoridades del Servicio de
abrir la capacitacién a todo el equipo de salud y realizar evaluaciones grupales, no
es posible concluir de manera fehaciente esta adquisicion de conocimientos
especificamente por parte de los médicos. Si bien es comprensible, desde la
perspectiva del SSMO, la necesidad de maximizar la utilizacién de las escasas
instancias de capacitacion de que pueden disponer, también evidencia la escasa
valoracion que tienen los Servicios por las actividades de investigacién, lo cual

posteriormente dificulta la interpretacidon de los resultados de las intervenciones.
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Finalmente, respecto a la evaluacién de cambio de conductas a través de
los porcentajes de insulinizacién de los pacientes de cada centro, es necesario
alertar respecto de la poca consistencia de los datos en el tiempo. Esto induce a
pensar en problemas de registro en los centros de APS y en el procesamiento
posterior de esta informacion. En efecto, previo a la intervencion, la mayor
variabilidad en el dato la presentaban los CESFAM de La Faena y el Aguilucho
(No intervenidos), que alcanzaban mas de 6 puntos porcentuales entre la mayor y
menor medicion, teniendo el promedio total de los consultorios una variacion
maxima inferior a un punto. Posterior a la intervencion, se registran casos como el
del CESFAM Juan Pablo Il (No intervenido) que presenta variabilidad de mas de

22 puntos.

Hecha las salvedades anteriores, los porcentajes de insulinizacion suben en
el promedio ponderado de ambos grupos, intervenidos y no intervenidos. Sin
embargo al realizar la prueba estadistica, el cambio en el grupo intervenido
aparece como significativo, a diferencia del cambio en el grupo no intervenido.
Esto permite concluir que no se puede descartar la hipbtesis de que la
intervencidén educativa en los médicos tenga un rol relevante en el cambio de

conducta de éstos.

Con respecto a los resultados de impacto, cuya variable dependiente fue
definida como secundaria para efectos de esta investigacion, el porcentaje de

pacientes compensados, tiene un comportamiento al alza en el total de
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consultorios, desde antes de la intervencion. Las pruebas estadisticas no
mostraron evidencia de aporte de la capacitacion. No se puede afirmar ni
descartar que los posibles cambios de conductas registrado en la variable
dependiente principal (porcentaje de insulinizados) tenga incidencia directa en la

variable secundaria (porcentaje de compensados).

En relacién con la compensacion entre pacientes insulinizados, se presenta
un aumento en el promedio ponderado del grupo de intervenidos, y una
disminucién en los no intervenidos. Sin embargo, la mera comparaciéon entre dos
momentos, con falta de algunos datos (3 de 12 en los no intervenidos, y en uno de
los intervenidos), no permite tener mayores conclusiones. Sin duda este indicador
medido de manera novedosa por el SSMO puede entregar informacion valiosa en
la evaluacion del rol de la terapia con insulina en la compensacion de los

pacientes diabéticos.

Finalmente, es importante destacar que estamos frente a un modelo de
intervencién, que recoge falencias y evalua una medida aislada, en el contexto de
un programa de atencién continuo. Es altamente probable que para mantener
resultados en el mediano y largo plazo, se deba implementar de manera sostenida
este tipo de capacitaciones, las cuales pueden hacerse extensivas a casi cualquier

ambito de atencioén clinica en APS.
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CONCLUSIONES

Una intervencion educativa en los médicos que atienden pacientes
diabéticos en atencion primaria de salud, puede influir en el cambio de conducta
de los médicos, tal como queda reflejado en el aumento de los porcentajes de

pacientes diabéticos usuarios de insulina.

Este cambio de conducta de los médicos podria determinar un impacto
sanitario a largo plazo, a través de la mejoria del porcentaje de compensacion de
los pacientes diabéticos y la consecuente reduccion de los dafos asociados a la
evolucion de la diabetes tipo 2. Sin embargo, se necesitan mayores estudios y el
disefio de intervenciones susceptibles de ser mantenidas en el tiempo, para

confirmarlo.

Existen debilidades en la realizacion de capacitaciones al personal de la
APS por parte de los gestores de red (convocatoria, registro de datos, evaluacion
de asistentes y coordinacién de capacitaciones, entre otros) que deben ser
subsanadas para poder implementar programas efectivos de intervenciones

educativas.
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