UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROGRAMA DE MAGISTER EN ENFERMERIA

EVALUACION DE LA ATENCION PROPORCIONADA A USUARIOS/AS
CON ENFERMEDAD CRONICA CARDIOVASCULAR Y SU RELACION
CON INDICADORES DE COMPENSACION

POR

MARIA ELENA LAGOS GARRIDO

TESIS PRESENTADA A LA DIRECCION DE POSTGRADO
PARA OPTAR AL GRADO DE MAGISTER EN ENFERMERIA
Profesor Guia Dra. Alide Salazar Molina

Julio 2014

Concepcion, Chile



©2014 Maria Elena Lagos Garrido
Se autoriza la reproduccién total o parcial, con fines académicos, por

Cualquier medio o procedimiento, incluyendo la cita bibliografica del documento.



UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROGRAMA DE MAGISTER EN ENFERMERIA

EVALUACION DE LA ATENCION PROPORCIONADA A USUARIOS/AS
CON ENFERMEDAD CRONICA CARDIOVASCULAR Y SU RELACION
CON INDICADORES DE COMPENSACION

POR

MARIA ELENA LAGOS GARRIDO

TESIS PRESENTADA A LA DIRECCION DE POSTGRADO
PARA OPTAR AL GRADO DE MAGISTER EN ENFERMERIA
Profesor Guia Dra. Alide Salazar Molina

Julio 2014

Concepcion, Chile



UNIVERSIDAD DE CONCEPCION DIRECCION DE POSTGRADO

CALIFICACIONES

Esta tesis ha sido realizada en el Programa de Magister en Enfermeria del Departamento de
Enfermeria de la Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion.

Profesora Tutora Dr. Alide Salazar Molina

Profesor Asociada Universidad de Concepcién
Doctor en Enfermeria, U. de Concepcion, Chile.

Profesora Dr. © Daisy Vidal Gutiérrez

Profesor Asociado Universidad de Concepcién
Dr. © en Salud Mental. Universidad de Concepcién, Chile

Profesora Magister Mdnica Mufioz Pefailillo

Profesora Asistente Universidad de Concepcion.
Magister en Enfermeria, Universidad de Concepcién.

Directora del Programa

Profesora Dra. Sandra VValenzuela Suazo

Profesor Titular Universidad de Concepcion
Doctora en Enfermeria, U. Sao Paulo Brasil



UNIVERSIDAD DE CONCEPCION DIRECCION DE POSTGRADO

FINANCIAMIENTO

Convenio de Desempefio UCO1201 de la Universidad de Concepcion Apoyo financiero

para el desarrollo de la tesis



DEDICATORIA

Dedico este trabajo principalmente a Dios, por haberme dado la viday permitirme el
haber llegado hasta este momento tan importante de mi formacion profesional.

Con todo mi carifio y mi amor para las personas que hicieron todo en la vida para que yo
pudiera lograr mis suefios, por motivarme y darme la mano cuando sentia que el camino se

terminaba, a ustedes por siempre mi corazén y mi agradecimiento.

Asi también dedico este trabajo a todas las personas y equipos de salud que a lo largo
de la elaboracidn de este estudio han colaborado de manera concreta con diferentes

aportaciones, 0 me han mostrado su interés y apoyo moral.

Finalmente dedico este trabajo a todas las personas, usuarios y familias que confian su vida en

los conocimientos y esfuerzos de los profesionales que componen los diferentes equipos de salud.



AGRADECIMIENTOS

A Dios agradezco su gran amor y absoluta compafiia, quien siempre ha estado en mi

vida y la ha bendecido para hacer de ella su voluntad en quienes més lo necesitan.

Agradezco a quienes alumbraron y apoyaron las decisiones que motivaron a iniciar
este proceso, mis padres y mi familia, Felipe y mi hija Gabriela, gracias por entender y

respetar mis deseos. Agradezco infinitamente todas sus preocupaciones.

Asimismo reconozco la gran comprensiéon y apoyo de mi docente guia Alide Salazar

Molina y de mi gran comparfiera de Doctorado Sara Guerrero Nufiez.

Del mismo modo agradezco el apoyo de la Universidad de Concepcidn, a través de
Programa Vida Saludable por el financiamiento. Asi como también al Servicio de Salud
Talcahuano, a través de Sra. Ingrid Briones asesora del Programa de Salud

Cardiovascular.

Finalmente entreg6 mis agradecimientos a todos los Departamentos de Salud y sus
correspondientes equipos de salud por haber participado en esta investigacion y al Doctor
Oscar Arterga por haber facilitado el instrumento ACIC 3.5 e informacion relevante para

este estudio.



INDICE GENERAL

INDICE GENERAL 8
INDICE DE TABLAS 11
INDICE DE FIGURAS 12
RESUMEN 13
ABSTRACT 15
CAPITULO 1: INTRODUCCION 17
INVESTIGACION PROPUESTA 17
1.1. Fundamentacion del problema de investigacion. 17
CAPITULO 2: MARCO REFERENCIAL 24
2.1. MARCO TEORICO. 24
Modelo de Cuidados Cronicos. 24
2.2. MARCO CONCEPTUAL 28
2.2.1. Evaluacion de la Calidad de la Atencion de Salud. 28
2.2.2. Programa de Salud Cardiovascular. 30
2.3. MARCO EMPIRICO 35
CAPITULO 3: HIPOTESIS 40
3.1. Hipotesis Conceptual: 40
3.2. Hipotesis Operacional: 40
CAPITULO 4: OBJETIVOS 41
4.1. Objetivo General: 41
4.2. Objetivos Especificos: 41




CAPITULO 5: SUJETOS Y METODOS

5.1. Disefio:

5.2. Unidad de analisis:

5.3. Unidad de Observacion:

5.4. Universo:

5.5. Variables del estudio:

5.5.1. Variables independientes:

5.5.2. Variable Dependiente:

5.6. Criterios de inclusion:

5.7. Criterios de exclusién:

5.8. Instrumentos recolectores de datos:

5.9. Recoleccion de datos:

5.10. Procesamiento de los datos:

5.11. Andlisis de los datos:

5.12. Consideraciones Eticas:

CAPITULO 6: RESULTADOS

CAPITULO 7: DISCUSION

CAPITULO 8: CONCLUSIONES

CAPITULO 9: SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

9.1. Sugerencias

9.2. Limitaciones

CAPITULO 10: REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

43
43
43
43
43
44
44
44
44
44
45
46
46
46
48
50
64
77
79
79
81

82



CAPITULO 11: ANEXOS 90

11.1. ANEXO A. Definicion Nominal y Operacional de Variables. 90
11.2. ANEXO B. Cuestionario de Variables Biodemogréficas. 94
11.3. ANEXO C. Instrumento ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS CARE
(ACIC) Version 3.5- Adaptado al Castellano Chileno). 96
11.4. ANEXO D. Consentimiento Informado. 113

11.5. ANEXO E. Carta de aprobacion de Comité de Etica Universidad de
Concepcidn. 115

11.6. ANEXO F. Carta de aprobacion de Comité de Etica Servicio de Salud
Talcahuano. 116

11.7. ANEXO G. Carta de financiamiento de Convenio de Desempefio Vida
Saludable CDUCO1201. 118

10



INDICE DE TABLAS

Tabla 2.1. Porcentaje de Compensacion para la hipertension arterial en la 32
ReQiON del BiO-Bi0.cueeeieeeeeeneinreeeneeneenteeeneeneencencesensencescscnsencncnns

Tabla 2.2. Porcentaje de Compensacién para la diabetes mellitus tipo 2 en 34
la Region del Bio- Bi0..ceceieeeerereeierreeieenreeeesnsesensesessasasossncnsesansans

Tabla 5.1. Plan de anélisis de 1a INformacion..c.cceeeeeeeeeeeieneeerieeeennnnens 47

Tabla 6.1. Caracteristicas biodemograficas de los participantes del estudio

50
Tabla 6.2. Puntajes promedios obtenidos por cada estamento en la
evaluacion de la atencion proporcionada a usuarios/as con enfermedad 52
cronica, segun seccion de ACIC 3.5y de ACIC 3.5 global...............ccccco..c.....
Tabla 6.3. Puntajes promedios obtenidos en la evaluacion de la atencion
proporcionada a usuarios/as con enfermedad cronica de cada seccion de
ACIC 3.5 yde ACIC 3.5 global por cada equipo de salud.......cccceveeenennn. 55
Tabla 6.4. Analisis de Varianza y explicacion de los puntajes promedios
obtenidos en cada Centro de Salud Familiar del Servicio de Salud 59
Talcahuano (Puntaje Global /7). eceeieiiiieiiiiiiiiieiiiiiiiiieciecninnceecenes
Tabla 6.5. Distribucion numérica y porcentual, respecto de las dificultades
para implementar el Modelo de Cuidados Crénicos (MCC)....cceveenrnennnne. 60
Tabla 6.6. Distribucion numérica y porcentual de los indicadores de
compensacion para la diabetes mellitus tipo 2 y para la hipertension arterial, 61

correspondiente al Servicio de Salud Talcahuano.

11



INDICE DE FIGURAS

GRAFICO 2.1. Modelo de Cuidado CrONiCOS..eeeeeeeeeereeeeeeeennnseseceeeennnnss 25

GRAFICO 6.1. Correlacion del puntaje promedio de la evaluacion de la
atencion proporcionada a los usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular

(ACIC 3.5) de cada equipo de salud, con porcentaje de compensacion de

NiPertenSiON arterial..c.eeeeeeeeireeeeeeeeeeinieeeeeeneenteecescnsensensescesensencescnsanses 62
GRAFICO 6.2. Correlacion del puntaje promedio de la evaluacién de la
atencion proporcionada a los usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular
(ACIC 3.5) de cada equipo de salud con porcentaje de compensacion de la
diabetes MEIIILUS tiPO 2. vevvvrurirrueeerunneernnierrnneersnseessnseesaeersueeessneesnneens 63

12



RESUMEN

Antecedentes: Los cambios epidemioldgicos han puesto a prueba los sistemas de salud,
revelando deficiencias en la organizacion, seguimiento y tratamiento, de la atencion de

los usuarios con enfermedades crénicas.

Objetivo: Determinar si la atencion proporcionada por los equipos de salud del Servicio
de Salud Talcahuano (SST) a usuarios/as crénicos con diabetes mellitus tipo 2 y/o
hipertension arterial, en el nivel primario de atencion, es congruente con el Modelo de
Cuidados Cronicos (MCC) y si existe relacion entre la evaluacion de la atencion
otorgada con los indicadores de compensacién del programa de salud cardiovascular.

Sujetos 'y Meétodo: Disefio: Transversal, descriptivo correlacional.Unidad de
observacién: el equipo de salud cardiovascular compuesto por Medico, Enfermera,
Nutricionista, Asistente Social, Técnico en Enfermeria, Psicdlogo. Universo: Todos los
equipos de salud que otorguen atencion al usuario cronico cardiovascular (diabético e
hipertenso) en establecimientos del nivel primario de atencion en el Servicio de Salud
Talcahuano, (10 equipos) y los registros de los indicadores de compensacion para
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial del programa cardiovascular del Resumen
Estadistico Mensual (REM). Instrumento: Evaluacién de la atencion de enfermedades
cronicas version 3.5 adaptada al castellano Chileno. Andlisis estadistico: Estadistica

descriptiva e inferencial. Se considerd como significancia estadistica p<0,05.

Resultados: La atencion otorgada a usuarios/as con enfermedad crénica, fue evaluada
como apoyo basico a las enfermedades crénicas, la seccion mejor evaluada categorizada,
como un apoyo razonablemente bueno a las enfermedades cronicas, correspondio a
“Organizacion del Sistema de atencion de salud”, las secciones evaluadas con mas bajos
puntajes correspondieron a “Integracion de los componentes del modelo” y “Apoyo a la
toma de decisiones”. Con respecto a relacion entre la evaluacion de la atencion otorgada
por los equipos de salud a usuarios/as con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension
arterial e indicadores de compensacion del programa de salud cardiovascular, se

encontro una correlacion con tendencia positiva, pero no significativa.
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Conclusion: Este estudio permitié conocer que el equipo de salud evalGa la atencion
proporcionada a los usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular como apoyo basico
a las enfermedades crdnicas, sin encontrarse relacién significativa con los indicadores de

compensacion para diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

Palabras clave: Enfermedad cronica, prestacion de atencion de salud, equipo de

atencion al paciente, enfermeria cardiovascular.
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ABSTRACT

Background: Epidemiological changes have challenged health systems, revealing
shortcomings in the organization, monitoring and treatment of the attention of users with

chronic illnesses.

Objective: To determine whether the care provided by health teams is congruent with the
Chronic Care Model (CCM) and the correlation between the evaluation of care given by
health teams to chronic users with type 2 diabetes mellitus and / or hypertension pressure,

the primary care level, with indicators compensation program cardiovascular health.

Subjects and Methods: Design: A cross-sectional descriptive correlational study .Unit of
observation: the cardiovascular health team consisting of Physicians, Nurse, Nutritionist,
Social Worker, Nursing Technician, Psychologist. Universe: All teams that give health care
to cardiovascular chronic user (diabetes and hypertension) in Primary Health Care Centers
of the Health Service Talcahuano (10 teams) and records indicators compensation for type
2 diabetes mellitus hypertension and cardiovascular program Monthly Statistical Summary.
Instrument: Assessment of Chronic Iliness Care (ACIC) Chilean version 3.5 adapted to
Castilian. Statistical analysis: descriptive and inferential statistics. Statistical significance

was considered as p <0.05.

Results: The attention given to users / as chronic disease, was evaluated as basic support
for chronic diseases, the section best evaluated categorized as a reasonably good support for
chronic disease corresponded to " Organization System of health care” , sections evaluated
with lower scores corresponded to "Integration of chronic care components™ and "Decision
Support”. Regarding the relationship between evaluation of care given by health teams to
users / as with diabetes mellitus type 2 and / or Hypertension, compensation and indicators
of cardiovascular health program a correlation was found with positive trend, but not

significant.

Conclusion: This study yielded information that the computer evaluates the health care
provided to users / as chronic cardiovascular disease as basic support for chronic diseases.
found no significant relationship to performance indicators compensation for Type 2
Diabetes Mellitus and Hypertension.
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Keywords: chronic disease, health care delivery, patient care equipment, cardiovascular

nursing.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

INVESTIGACION PROPUESTA

1.1. Fundamentacion del problema de investigacion.

En la actualidad el mundo ha experimentado una inestabilidad entre los problemas de
salud agudos y cronicos. Las enfermedades cronicas son responsables del 60% de la
carga mundial de morbilidad y contindan aumentando de tal manera que para el afio
2020 los paises en desarrollo pueden aumentar en un 80% su carga de morbilidad
causada por los problemas cronicos. La Organizacion Mundial de Salud (OMS)
refiere que de 6,3 millones de muertes en el mundo, las tres cuantas partes

corresponden a enfermedades crénicas

Las enfermedades cronicas (EC) son definidas como enfermedades de curso
prolongado, que no se resuelven espontaneamente, rara vez se curan totalmente,
pueden ser prevenibles al actuar sobre los factores de riesgo, pueden compartir varios
factores de riesgo y ademas presentan efectos interactivos, aditivos y sinérgicos. Si
estos factores de riesgo fueran eliminados se podria prevenir al menos 80% de las
enfermedades del corazén, el ataque cerebral, la diabetes tipo 2, y 40% de los
canceres @ Existen muchas enfermedades crénicas y con ellas problemas de
discapacidad, pero todas tienen en comin que afectan habitualmente a los aspectos
social, psicolégico y econémico de la vida de las personas ©

En Chile los cambios a nivel demografico y epidemioldgico, han aumentado la
esperanza de vida al nacer, el envejecimiento y con esto la prevalencia e incidencia de
enfermedades crénicas, tales como hipertension, diabetes, adiccion al tabaco,
hiperlipidemias, insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacion auricular, asma y
depresion ®. Es asi como un 84% de la carga de enfermedad corresponde a las

enfermedades cronicas y un 12% al grupo de lesiones. Se destaca la enfermedad
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isquemica del corazon como la causante de mas muertes en poblacion adulta baja y
la baja proporcion de personas con diabetes mellitus tipo 2 que esta bien controlada,
con Hb Alc <7%, entre un 19,7% y 17,6%. ®°.En la Regiéon del Bio-Bio la
prevalencia de hipertension arterial supera el promedio nacional con 29,9 %, por su
parte los indicadores de compensacion para la hipertension arterial y la diabetes

mellitus tipo 2 se encuentran bajo el promedio nacional, con un 61% y un 41% ©.

Los cambios epidemioldgicos descritos han puesto a prueba los sistemas de salud,
revelando deficiencias en la organizacion, seguimiento y tratamiento de la atencion

de enfermedades crénicas, debido a 3 problemas ©:

1. Los pacientes pueden estar largos periodos sin que nadie se preocupe por sus
condiciones, lo que disminuye la adhesion a las terapias y tratamientos,
resultando en mala salud a un costo muy elevado para las familias, los gobiernos

y la sociedad ©.

2. El sistema sanitario y los modelos de salud tradicionales estan preparados para
la atencidn reactiva de problemas agudos, reagudizaciones y complicaciones, no
para la atencion proactiva de los enfermos crénicos ¢

En el mundo, los sistemas de salud tienen un plan para la gestion de

enfermedades cronicas, pero simplemente tratan los sintomas cuando se

presentan.

Los profesionales de atencion sanitaria contintan trabajando con el modelo de
salud de cuidados centrados en episodios a corto plazo, a pesar de los cambios

epidemiolégicos, avances tecnolégicos y cambios econémicos ©).

3. Los profesionales de atencion de salud contintian otorgando cuidados de forma
rutinaria, esto significa que la formacion de los proveedores de la salud no ha
experimentado, por lo general, una evolucion pareja. Autores han sefialado que la
formacion, educacion y conocimientos de los expertos de la salud de hoy dia no

son los adecuados para la atencion a los enfermos crénicos 819,
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Por otra parte las intervenciones tradicionales (consultas y controles, educacion,
medicamentos), no han logrado resolver estos problemas, especialmente si se dan en
forma aislada y prevee que la atencion no mejorard con agregar mas estrés al sistema

actual @9,

Es asi como la forma en que se otorgan los cuidados actualmente conlleva a una
identificacion inadecuada de los usuarios en la poblacion, escasa coordinacion entre
los servicios que atienden y los usuarios, evaluacion solo de resultados en la poblacion

y deficiente calidad en la atencién otorgada &Y.

El problema del cuidado de las enfermedades cronicas, necesita una solucion
multidimensional que afecte al comportamiento de los individuos, lo que significa que
los clientes cronicos necesitan atencion coordinada a lo largo del tiempo, centrada en
sus necesidades, valores y diferencias, ademas necesitan adquirir conocimientos
dirigidos hacia el autotratamiento con la finalidad de la prevencién de complicaciones

predecibles.

Redisefiar y reestructurar la atencion de salud, ha sido una propuesta de diferentes
organizaciones a nivel mundial, enfocada en intervenciones de cambio en el proceso
de atencion sanitaria, que mejoran los sistemas de cuidados de las personas con

afecciones cronicas 19,

La OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), han desarrollado
estrategias que contemplan modelos de gestion que involucran la elaboraciéon de
politicas y habilidades econdmicas para prevenir y controlar las afecciones crénicas ©.
Los modelos de gestion de cuidados de enfermedades cronicas desarrollados
corresponden al Modelo de Cuidados Crénicos (MCC) de Wagner y el Marco para los
Cuidados Innovadores de los Estados Cronicos de la OMS (ICCC), los cuales son

desarrollados y adaptados segun la realidad local de cada pais.

Del mismo modo, el Consejo Internacional de Enfermeras, refiere que es necesario
que en todo el mundo las enfermeras tomen la iniciativa y se comprometan con todas
las partes de la comunidad y sectores para abordar esta amenaza creciente para la salud

y el bienestar mundial ‘%Y.
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En nuestro pais una oportunidad para alcanzar un equilibrio entre las acciones
curativas y las preventivas, es la formulacion de Objetivos Sanitarios, dirigidas a

reducir la incidencia de las enfermedades crénicas %%

. En particular, en area
cardiovascular el nuevo enfoque del Programa Salud Cardiovascular (PSCV), tiene
como objetivos: detectar precozmente y evitar el progreso de enfermedades cronicas,
lo que significa influir efectivamente en los cambios de conducta y adherencia a
tratamiento, promover estilos de vida saludable, que permita evitar la aparicion de
factores de riesgo; mantener y ampliar los programas tradicionales y realizar gestion
eficiente ™. Para ello se precisa el monitoreo y seguimiento, a través de la medicion
de los indicadores de compensacion de los usuarios/as atendidos en el programa
cardiovascular. Sin embargo es necesario considerar como se ejecuta el proceso, por
lo tanto es ineludible una mirada integral de los pacientes portadores de estas
condiciones crénicas permitiendo disminuir los dafios en salud y lograr un adecuado

uso de los recursos del sector @2,

En adicion a lo anterior la implementacion del Modelo de Cuidados Cronicos en
Chile, resulta de una propuesta Ministerial plasmada en los objetivos estratégicos
2011-2020, objetivo estratégico N° 2, tema Estrategias transversales, cuyo resultado
esperado es “Implementacion del Modelo de Cuidados cronicos”, el cual es un
sistema efectivo de entrega de cuidado para la mejora de la calidad, lograr los mejores
resultados, controlar los costos y dar énfasis en investigar la evidencia. Sus metas son
mejorar resultados clinicos, de satisfaccion y costos, alcanzar la seguridad y lograr
relaciones continuas a través de interacciones entre equipos preparados y proactivos y

personas informadas y activas *2.

Este modelo propone promover el desarrollo de conductas saludables en las personas,
potenciando las acciones para el cuidado de la salud integral, mas que solo tratar la
enfermedad. Fortaleciendo la responsabilidad y toma de decisiones, ubicando a la
persona y familia en el centro de la atencién, otorgandole un mayor protagonismo en
el cuidado de su salud y en la decisién del uso de los servicios de atencién 4%
Ademas propone establecer una relacion cercana y estable entre las personas, sus

familias y el equipo de profesionales en todo el proceso salud — enfermedad y no
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basarlas solo en contactos cara a cara, incorporando tecnologias de contactos virtuales
y permanentes (uso del teléfono, Web). Estos aspectos estan relacionados con la
efectividad en el tratamiento y son mas faciles de controlar en programas articulados
con seguimiento de casos, administracion del cuidado y equipos de cabecera,
principalmente porque el paciente con condicion crénica requiere: cambios en su
estilo de vida, desarrollo de destrezas para el automanejo, habilidades en la toma de
decisiones, educacién, participacion, aspectos de mayor complejidad dificiles de

abordar en el modelo tradicional ®®,

Es asi como el Modelo de Cuidados Cronicos, se convierte en una oportunidad para
mejorar la atencion de los usuarios cronicos, manejandolo como una guia para una
mejor calidad en la gestion de enfermedades cronicas en atencion primaria, que busca
un equipo preparado con actitud proactiva y al mismo tiempo reduccion el gasto de
las enfermedades. Sin embargo, en Chile se desconoce en qué medida el Modelo de

Cuidados Crénicos ha sido implementado en la atencion primaria.

De acuerdo a lo presentado surgen las siguientes preguntas de investigacion ¢la
atencion proporcionada por los equipos de salud del programa cardiovascular es
congruente con las orientaciones técnicas dirigidas a proveer una atencion basada en
el Modelo de Cuidados Cronicos?, ¢La evaluacion de la atencion otorgada por los
equipos de salud a usuarios/as con enfermedad cronica, se relaciona con los
resultados de los indicadores de compensacion para diabetes mellitus tipo 2 e

hipertension arterial?

Los resultados de este estudio permitiran, en primer término, conocer si la atencién
proporcionada por los equipos de salud es congruente con el Modelo de Cuidados
Crénicos (MCC) e identificar areas de mejoramiento y proponer estrategias en caso
de ser necesario. Ello orientara la toma de decisiones por parte de las autoridades para
el mejoramiento de la calidad de la prestacion de salud otorgada y en segundo
término conocer si el cuidado de los usuarios con diabetes mellitus tipo 2 y/o
hipertensién arterial se relaciona con los resultados de compensacidn propuestos por
el MINSAL.
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El abordaje de esta temaética es relevante para enfermeria, ya que cada vez mas, las/os
enfermeras/os asumen un papel de direccion en la gestion de las enfermedades
cronicas. En algunos contextos esto sucede por defecto, a consecuencia del creciente
numero de personas que necesitan cuidados. En otros contextos, la introduccion de
enfermeras especialistas y de enfermeras clinicas de practica avanzada es la respuesta

estratégica que se ha dado a una necesidad identificada “%.

Con relacion a ello, Bodenheimer afirma que “las publicaciones sobre atencion de salud
y la experiencia de numerosas iniciativas para mejorar los cuidados crénicos indican que
las enfermeras, y no los médicos, son la clave para aplicar el modelo de cuidados

crénicos en un equipo de atencion centrado en el paciente” %"

Es asi como, por la naturaleza de su formacion y rol, las enfermeras estan en posicion de
encabezar la transformacion del cuidado crénico. En muchos paises, las/os
enfermeras/os han desarrollado este papel durante décadas “°. Los profesionales de
enfermeria son especialmente aptos para actuar en equipo y pueden establecer una
interaccidn, quiza mas beneficiosa que otros profesionales, con los pacientes. Por tanto,
las/os enfermeras/os deben estar bien preparadas para asumir el reto de tratar la epidemia

de las enfermedades crénicas en todo el mundo 2.

De este modo, es un gran desafio para los profesionales de enfermeria, como gestores
del cuidado y como parte de la organizacion del sistema de salud, el desarrollo de esta
investigacion, para conocer como evalla el equipo de salud la atencion prestada y como
esta se relaciona con los indicadores de compensacion, lo que guiara al equipo a
descubrir las fortalezas y debilidades en su prestacion de atencion y permitira, de ser
necesarias, elaborar formas de mejoramiento que incluyan nuevas estrategias, de
acuerdo con los desafios propuestos en nuestro pais para optimizar la atencién de salud
a los usuarios con enfermedades cronicas, con la finalidad de que se proporcionen
cuidados eficaces con una vision totalizadora de la persona por parte de todos los
integrantes del equipo de salud, los cuales seran correlacionados con el modelo y con
los indicadores de salud, obteniendo finalmente seguimiento, mejora sostenida e

impacto en las personas, familias y comunidad.
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Esta oportunidad de conocer como se otorga el cuidado a los usuarios crénicos, no solo
es de importancia para enfermeria, sino que también refuerza el valor del trabajo en
salud multidisciplinario e interdisciplinar, con una combinacién de aptitudes apropiadas,
precisando ampliar las competencias de los profesionales de la salud para que puedan
hacer frente a las complejidades de las afecciones crdonicas con un enfoque de equipo.
Ello probablemente requerird que los profesionales de enfermeria y el equipo de salud
refuercen sus competencias y adquirieran nuevos conocimientos, habilidades vy
destrezas, para disefiar nuevas modalidades de interaccion con los usuarios, familias,
comunidades, los cuales vayan transfiriendo tanto la sapiencia como la responsabilidad

del cuidado al propio individuo y su familia &9,

Este desafio se convierte a su vez en una ocasion para ensayar estrategias y acciones
innovadoras que logren los objetivos propuestos por el Ministerio de salud de Chile para
el aflo 2011- 2020, en relacion a prevenir y reducir la morbilidad, discapacidad y
mortalidad prematura por enfermedades cronicas , trastornos mentales , violencia y

traumatismos.
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CAPITULO 2: MARCO REFERENCIAL

2. MARCO REFERENCIAL

2.1. MARCO TEORICO.

Modelo de Cuidados Croénicos.

Con el fin de mejorar la atencion de las enfermedades cronicas, Wagner et al.
Elaboraron el modelo de atencidn cronica, el cual resume los elementos basicos y
esenciales para la atencién en el sistema de atencion primaria. Los fundamentos de
este modelo surgen de la necesidad de redisefiar la atencion primaria como propuesta
del Instituto de Medicina estadounidense con la finalidad de cerrar el abismo entre la

actual practica clinica y los estandares 6ptimos de calidad 9.

El modelo fue creado mediante encuestas sobre la mejor practica clinica, opinién de
expertos, las intervenciones mas efectivas y el trabajo en la mejora de la Calidad

desarrollada en 6 organizaciones sanitarias de Estados Unidos.

En general es una oportunidad para mejorar la atencién de usuarios, manejandolo
como una guia para una mejor calidad en la gestién de enfermedades crénicas en
atencion primaria, que busca el encuentro entre un paciente informado y motivado y

un equipo de atencion primaria preparado con actitud proactiva.

El Modelo de Cuidados Cronicos enfatiza la participacién y un papel de decision
principal al paciente a través del Servicio de Salud. El concepto de empoderamiento,
capacitar al paciente para que se responsabilice de su situacion de salud, es el gran

desafio en la implementacion de este modelo .
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Obijetivos del Modelo.

1. Capacitar al paciente para evitar que sea un sujeto pasivo en el cuidado de su

enfermedad crénica y acuda a la consulta con conocimiento suficiente para que la

relacion médico-paciente sea mucho mas productiva.

2. Capacitar al equipo de salud para evitar que actie de forma reactiva a los

problemas que presenta el paciente, para lo que debe conocer los servicios que

éste necesita y preparar y seguir un plan especifico (individual) de cuidados.

Los objetivos secundarios tratan de resolver los problemas detectados en el cuidado

de los enfermos cronicos:
1. Identificacion inadecuada de los pacientes en la poblacion.

2. Calidad de los cuidados extremadamente variables.

3. Escasa coordinacion entre los servicios que atienden a estos pacientes.

4. Ausencia de sistema de evaluacion de resultados en la poblacion.

GRAFICO 1. Modelo de Cuidados Cronicos

Modelo de Cuidados Crénicos
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Componentes del Modelo.

1. Politicas y recursos comunitarios. La mejora de las enfermedades cronicas necesita
de los recursos de la comunidad, por ejemplo, programas de ejercicio fisico, hogares

de la tercera edad, asistencia social y grupos de autoayuda.

2. Organizacion de cuidados en el sistema sanitario. Se requiere que la organizacion y
los lideres consideren la enfermedad cronica y la innovacion en su atencién como una

prioridad.

3. Apoyo al autocuidado. Las personas viven con las enfermedades cronicas muchos
afios, por lo que los cuidados de la enfermedad requieren que dieta, ejercicio fisico,
automediciones (p. Ej., glucemias) y manejo de la medicacién estén directamente a
cargo del paciente. Se pretende que el enfermo adquiera los conocimientos, las
habilidades y la confianza para utilizar las herramientas que le permitan el control de

su enfermedad.

4. Equipo de cuidados. La estructura de la practica médica debe ser alterada, creando
equipos con una clara division y separando los cuidados agudos del control de las
enfermedades crénicas. El equipo se anticipa a los problemas, tiene un trabajo

regular, comunicacion permanente y seguimiento del paciente.

5. Sistemas de informacidn clinica informatizada permite el registro individualizado
del paciente, con sus condiciones y su planificacion, y puede integrar las guias y
protocolos. El sistema es utilizado tanto por el equipo de cuidados como por el

médico, y se puede observar las mejoras de la enfermedad cronica.

6. Apoyo a las decisiones. Guias de préactica clinica con protocolos integrados en la
practica. Idealmente, los equipos de trabajo cuentan con la colaboracion de los

médicos generales y los especialistas.

26



La principal ventaja de la implementacion de este modelo es la mejora en salud y la
reduccion del gasto de las enfermedades. EI modelo no pretende afectar a los equipos
de atencion primaria, ni apartar a unos pocos cientos de pacientes con enfermedades
cronicas, pero es un aspecto clave seleccionar adecuadamente a los pacientes que mas

se van a beneficiar de este modelo.

Los resultados de este modelo han sido validados con estudios randomizados para
personas con diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, asma.
Produciendo mejores resultados clinicos, disminucion de hospitalizaciones,
disminucion de costos y aumento de su autocontrol. En todos ellos se hace mencion a

la importancia del control y el seguimiento ®22).
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2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.2.1. Evaluacion de la Calidad de la Atencién de Salud.

La evaluacion de la calidad de la atencién a los usuarios/as en salud, se define, a través

de los siguientes conceptos:

La evaluacion: La evaluacion es una herramienta fundamental para iluminar la toma de
decisiones en las diferentes fases de ejecucion de los programas e intervenciones, desde su
concepcién y disefio hasta su posterior valoracion en términos de logros e impactos.
Evaluar implica establecer un juicio sobre el valor o mérito de algo, una conclusion
valorativa. Para ello se requiere siempre de la comparacion con algun estandar o punto de

referencia, que ha sido establecido explicita o implicitamente ©°.

La calidad: “calidad es un atributo del proceso de salud que tiene que ver con estar
haciendo lo apropiado, lo correcto y estarlo haciendo bien”. Calidad de la atencion:
Hacer lo correcto, en el momento correcto, en la forma correcta, por el personal correcto
y teniendo los mejores resultados posibles. Segun esta agencia hay dos tipos basicos de
medidas. Medidas de calidad: Las que incluyen la valoracion de los consumidores
(clientes o pacientes).Las que involucran indicadores del desempefio clinico, también

llamados medidas de calidad técnica ©®.

Las areas que pueden ser valoradas en el sistema de salud con la finalidad de conocer la

calidad de sistema sanitario son:

Estructura: Politicas de salud (nacional y local), El sistema de atencién y prestacion
de servicios (disponibilidad, organizacién y financiamiento), Poblaciones en riesgo
(factores predisponentes, necesidad), Ambiente fisico, social y econémico de las

comunidades.
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Proceso: Corresponde al acceso real (utilizacion y satisfaccion), los riesgos de salud (del
ambiente y de comportamiento), este indicador permite cuantificar aspectos del proceso de
asistencia, desde su llegada y clasificacion hasta su finalizacién. Estos indicadores miden el
funcionamiento del servicio desde el punto de vista organizativo y de la calidad de los

procesos (nos reflejan el cémo se hacen las cosas) ©°.

Resultados intermedios: Corresponde a la Eficiencia, Efectividad clinica

Resultados de impacto Corresponde a los resultados finales obtenidos en la Salud de

los individuos y de las comunidades.

Al mismo tiempo la calidad en salud puede dividirse en dimensiones, las cuales son

definidas como:

Calidad médica o profesional que es vista como la atencion éptima en salud dados los
conocimientos biomédicos actuales; calidad desde el punto de vista del cliente/usuario,
donde se valora tanto la forma en que el servicio es brindado como los resultados de esa
atencion y calidad gerencial que incorpora factores como el uso mas apropiado de los

recursos tanto humanos como no humanos 9,
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2.2.2. Programa de Salud Cardiovascular.

El Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) es una de las principales estrategias del
Ministerio de Salud par a contribuir a reducir la morbimortalidad asociada a las
enfermedades cardiovasculares. Su objetivo es prevenir la morbilidad y la mortalidad en
personas en riesgo cardiovascular . Este “nace” el afio 2002 producto de la reorientacion
de los subprogramas de hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM), cuyo
principal cambio fue incorporar el enfoque de riesgo cardiovascular (CV) global en el
manejo de las personas bajo control, en lugar de tratar los factores de riesgo en forma

separada ",

Organizacion del Programa de Salud Cardiovascular en Chile.

En Chile, se encuentra establecido que cada centro de salud debera tener un equipo
responsable del PSCV, médico, enfermera, nutricionista y auxiliar paramédico al
menos, Yy el apoyo de asistente social, psicélogo y kinesiélogo o profesor de educacion

fisica, segtin disponibilidad ©".

El equipo encargado a nivel del establecimiento debe reunirse semanalmente para
monitorizar y evaluar tanto los procesos como los resultados del PSCV, analizar las
orientaciones técnicas y definir responsabilidades “”. Dentro de las actividades propuestas
por el Ministerio de Salud para mejorar la eficiencia y los resultados del PSCV se
encuentra, por ejemplo: la pplanificacion de estrategias para realizar el Examen Médico
Preventivo del Adulto (EMPA) en grupos de poblacion que no consultan (adultos 35-54 afios,
trabajadora(es), identificar recursos comunitarios que podrian brindar una red de apoyo
social a las personas en PSCV y/o ayudarlos en sus esfuerzos para cambiar 0 mantener un
estilo de vida mas saludable, asi como también verificar los ingresos al PSCV del ultimo
mes (exdmenes completos, adecuada clasificacion de riesgo CV, indicacion terapéutica
apropiada, asimismo se propicia realizar monitoreo semestral de las tasas de cobertura y

compensacion, difusion de los resultados y evaluaciones cualitativas: satisfaccion de los
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usuarios, identificar causas por las cuales algunos grupos no acceden al PSCV, entre otras
(28)

Hipertension arterial

La hipertension arterial en Chile, corresponde a la principal causa especifica de carga de
enfermedad, tanto en hombres como en mujeres. Estimaciones para el afio 2004, sefialan
que la hipertension arterial fue responsable de 257.814 afos de vida perdidos por muerte
prematura o discapacidad. Su prevalencia es de 26,9% @, siendo el grupo donde se

produce la mayor carga el de 20-59 afios 2,

La hipertensién se diagnoéstica en aquellas personas con Presion arterial (PA) mayor o igual
a 140/90 mmHg realizar un perfil de presion arterial (al menos 2 mediciones en 2 dias
distintos con técnica estandarizada) para confirmar o descartar el diagnostico de HTA. En
aquellas personas con valores de PA muy elevados mayor o igual a 180/110 mmHg, no esta

indicado hacer perfil de PA, sino referir al PSCV en forma inmediata %Y.

Este problema de salud fue incorporado al sistema de Garantias Explicitas de Salud (GES)
en el afio 2005 y su atencidn se realiza en atencion primaria, cuando es primaria o esencial.
La importancia de la Hipertension Arterial como problema de salud publica radica en su rol
causal de morbilidad y mortalidad cardiovascular. ES uno de los 4 factores de riesgo
modificable para las enfermedades cardiovasculares, junto a las dislipidemia, la diabetes y
el tabaquismo. Es el de mayor importancia para la enfermedad coronaria y el de mayor peso
para la enfermedad cerebro vascular. El diagnostico precoz y el buen manejo de los
pacientes de acuerdo a protocolo, retrasa la aparicion de complicaciones mejorando la
calidad de vida de la persona y su familia. La principal orientacion del trabajo en atencion
primaria esta dirigida a la contribucion que el equipo de salud puede hacer al
fortalecimiento de los factores protectores; la pesquisa precoz de las personas con
hipertensién en la poblacién a cargo y el manejo de acuerdo a protocolo, si la patologia se

confirma, es significativa en la prevencion del dafio 3%,

La meta de impacto seleccionada para esta enfermedad, corresponde a mejorar la cobertura
efectiva (indicador) de la hipertension arterial. Es decir, no solo procurar que las personas

con esta enfermedad conozcan su condicion, sino que accedan a tratamiento, y logren un

31



control adecuado “?. A nivel nacional el porcentaje de compensacién de poblacién bajo
control (Presion arterial<140/90 mmHg) logrado para el afio 2012 fue de 65% y a nivel
regional de 61% .

La tabla 2.1 resume los porcentajes de compensacion logrado para la hipertension arterial

desde a nivel regional, segin Servicio de Salud, desde el afio 2008 al afio 2012.

Tabla 2.1. Porcentaje de Compensacion para la hipertension arterial en la Region del
Bio- Bio .

Porcentaje de Compensacion hipertension arterial (HTA)<140/90 mmHg

Servicio de Salud 2008 2009 2010 2011 2012
SS Concepciodn 46 47 55 56 57
SS Nuble 49 52 62 66 66
SS Talcahuano 38 43 57 59 62
SS Biobio 49 51 59 66 70
SS Arauco 42 42 95 58 63

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una condicion crénica con consecuencias devastadoras para la
salud. Su prevalencia en Chile es de 9,4%?. Las personas con diabetes tienen un mayor
riesgo de sufrir infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal
terminal, retinopatia diabética, neuropatia diabética, ademas de pie diabético. Sin embargo,
existe evidencia solida que sefiala que el buen control de la glicemia, presion arterial y

niveles de colesterol, reduce el riesgo de las complicaciones 2,

La diabetes mellitus se diagndstica en aquellas personas con una glicemia de ayunas
alterada, con cifras entre 100-125 mg/dl, solicitar prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTGO).En aquellas que presentan una glicemia en ayunas mayor o igual a 126mg/dl

solicitar un segundo examen, en condiciones estandarizadas V.
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La diabetes fue incorporada al sistema GES en el afio 2005 y cuya atencion de salud se
realiza en un 90% en atencion primaria. En los dltimos afios la mortalidad, tanto en nimero
absoluto como en tasa, presenta tendencia al aumento, ante lo cual resulta prioritario
avanzar en acciones que tiendan a un diagnostico precoz y al buen manejo de los pacientes
de acuerdo a protocolo, lo cual retrasara la aparicion de complicaciones mejorando la

calidad de vida de la persona y su familia @Y.

En una Atencion Primaria centrada en la familia, se espera que su principal contribucion
esté en los aspectos preventivos y el fortalecimiento de los factores protectores, pero
cuando la patologia ya se ha instalado, al realizar un diagndstico precoz y un adecuado
tratamiento y seguimiento, disminuira el dafio y complicaciones del individuo. Ademas

colabora a evitar que surjan nuevos casos en la familia ¢°3%.

La meta seleccionada para esta enfermedad corresponde a mejorar la cobertura efectiva de
la poblacién diabética (indicador), medida por el control de la hemoglobina glicosilada *2.
A nivel nacional el porcentaje de compensacion de poblacién bajo control (Hb Alc <7 mg)

logrado para el afio 2012 fue de 42% y a nivel regional de 41% ©.

La tabla 2.2 resume los porcentajes de compensacion para la diabetes mellitus tipo 2

logrado desde el afio 2008 al afio 2012 en la regién del Bio-Bio.
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Tabla 2.2. Porcentaje de Compensacion para la diabetes mellitus tipo 2 en la Region
del Bio- Bio .

Porcentaje de Compensacion diabetes mellitus Hb Alc <7

Servicio de Salud 2008 2009 2010 2011 2012
SS Concepcion 34 32 33 35 38
SS Nuble 43 40 40 43 47
SS Talcahuano 32 31 34 35 40
SS Biobio 41 43 42 44 50
SS Arauco 35 29 28 35 42

De esta forma, evaluar la atencién proporcionada a usuarios/as con enfermedad crénica,
desde el punto de vista del equipo de salud, a traves del presente estudio, se convierte en
la ocasion para conocer la calidad de los procesos de la atencion sanitaria y como estos
se relacionan con los resultados de compensacion para los usuarios/as con diabetes
mellitus tipo 2 y/o hipertension arterial y con el Modelo de Cuidados Cronicos. De este
modo generar oportunidades de mejoramiento y seguimiento de la calidad de la atencion

de salud de usuarios con enfermedad cronica cardiovascular.
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2.3. MARCO EMPIRICO

La revision de literatura da cuenta de una amplia evidencia de la utilizacion del
Modelo de Cuidados Crénicos y de la evaluacion de los cuidados proporcionados a
los usuarios con enfermedad cronica, utilizando como herramienta el instrumento
ACIC (Assessment of Chronic Illness Care), elaborado en los Estados Unidos por
The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative, basado
en el MCC. Este instrumento de proceso tiene como finalidad el mejoramiento de la
calidad y ayudar a organizaciones a evaluar las fortalezas y debilidades de su
prestacion de la atencion para las enfermedades crdnicas en seis areas: la comunidad
y los vinculos, el apoyo a la autogestion, el apoyo a la decision, disefio de sistemas de

entrega, sistemas de informacién, y la organizacion de la atencion.

En los Estados Unidos la evaluacion de la atencion de enfermedades crénicas, surge
como una herramienta centrada en la organizacion de la atencion para las
enfermedades croénicas, en lugar de las medidas tradicionales de resultado, con la
finalidad de ayudar a los equipos a identificar areas de mejora en el cuidado de

crénicos.

Para poner en practica esta herramienta se realizo una valoracion de 108 equipos de la
organizacion de sistemas sanitarios de los Estados Unidos, donde participaron
expertos en el manejo de la condicion clinica de las enfermedades cronicas, entre
ellos, enfermeras, médicos, especialistas médicos, nutricionistas. De este trabajo se
obtuvieron resultados de la evaluacion y se retroalimentaron a todos los equipos de
salud, demostrando que el ACIC es una herramienta Gtil para identificar la calidad de

la atencién otorgada e identificar areas de mejora en la atencién de salud ©2.

Posteriormente en el mismo pais se han realizado otros estudios utilizando la
herramienta ACIC, con la finalidad de conocer la relacion de la implementacion del
Modelo de Cuidados Cronicos y los beneficios otorgados al sistema sanitario, clientes
internos y externos. Ejemplo de esto fue la investigacion realizada en 20 clinicas de
Texas, donde se examino una muestra de 618 usuarios, con el proposito de conocer

la relacion entre el nivel de hemoglobina Alc y la medida en que la atencion prestada
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a los pacientes con diabetes tipo 2 es consistente con el modelo de atencion cronica,
esto después de realizar estrategias para controlar las conductas de autocuidado. Se
encontrd una relacion significativa entre la puntuacion ACIC y la hemoglobina alc,
pero esta relacion variaba segun el grado de autocuidado, siendo mas fuerte para
aquellas personas que se adherian al ejercicio. Por cada aumento de 1 punto en la
puntuacion de ACIC, Alc era 0,144% menor (p< 0,001), ademaés se concluy6 que las
caracteristicas fisicas de la clinica de atencion primaria es un predictor importante
del control de la glucosa, por lo que si los recursos para la implementacion del

Modelo de Cuidados Cronicos son limitados, los resultados también 33),

Otra Investigacion que utilizd el instrumento ACIC antes y después de la
implementacién del MCC con la intencion de probar mejoras en la calidad de la
atencion incluyé una muestra conformada por médicos de 17 clinicas de atencion
primaria de los Estados Unidos que atendian a usuarios con enfermedades
cardiovasculares y con depresion. Se manejaron los datos clinicos anuales de los
establecimientos, para medir cambios en la calidad de atencién, mostrando que la
puntuacion general de ACIC, aumento significativamente en 1,4 puntos (5,8 a 7,2 en
una escala de 1 a 11), los incrementos se dieron en cada uno de los componentes del
modelo. Durante este periodo los usuarios disminuyeron los eventos cardiacos de
17,2% a 11,4%, el uso de antidepresivos no cambid, pero estos clientes tenian mas
visitas por el equipo de salud. Concluyeron que a pesar de la aplicacion del MCC y
las mejoras de la calidad, existian muy pocas correlaciones de cambio, demostrando
que se requiere mas tiempo, cambios mas grandes y participacion de todos los

componentes evaluados ©.

El instrumento ACIC no solo ha sido una herramienta aplicada en Estados Unidos,
sino que también se ha utilizado para evaluar los cuidados otorgados a los usuarios
cronicos en paises como Holanda, Alemania, Suiza, Esparia, México que han incluido

el Modelo de Cuidados Crénicos en la atencion de Salud 24V,
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En Holanda y los Paises Bajos al igual que en el resto del mundo el manejo de las
enfermedades cronicas ha presentado deficiencias en la organizacion y prestacion de
salud con evidencia en infradiagndsticos, ademas se ha desmostado la no utilizacion
de las medidas preventivas en la atencién primaria y se desconoce si los pacientes con
enfermedades cronicas reciben atencién congruente con el modelo de cuidados
crénicos ®®). Es asi como en el afio 2009, se aplica el cuestionario ACIC en varios
programas de manejo de enfermedades cronicas, de diferentes regiones de Holanda, a
través de la version traducida al holandés S-ACIC, con el objetivo de conocer cdmo
se otorgaba la atencidn de salud, conocer como se acercaba con el MCC e identificar
las &reas de mejoramiento y la naturaleza de las mejoras introducidas en el manejo de
las enfermedades cronicas. La muestra estuvo compuesta por 22 programas de
enfermedades con 218 profesionales de salud, los cuales se sometieron a una
evaluacion de los cuidados proporcionados. Se utilizaron ecuaciones estructurales y
andlisis factorial. Se concluy6 que ACIC y S-ACIC poseen buenas propiedades
psicométricas, siendo un instrumento prometedor para evaluar el cuidado de la
enfermedad cronica, manteniendo una adecuada validez, fiabilidad y sensibilidad al

cambio ©,

En Alemania, el Consejo Asesor Aleman sobre avances en el Sistema de Salud,
refiere que el Modelo de Cuidados Crénicos en un modelo prometedor en Atencion
Primaria, ya que, a través de su enfoque basado en la evidencia ha logrado mejorar en
la calidad de atencion a usuarios cronicos, cambiando la forma de cuidar. Este
modelo fue introducido en Alemania en el afio 2006 y hasta el afio 2007 las Unicas
evaluaciones realizadas son desde el punto de vista del usuario externo, con la
aplicacion del cuestionario para evaluar como el paciente percibe la atencion otorgada
P-ACIC ©®),

En el afio 2011 un grupo de investigadores realizaron un estudio con el propdsito de
medir el grado en que un Sistema de Salud Aleman se adhiere a los elementos del
Modelo de Cuidados Cronicos. Para ello confeccionaron un nuevo cuestionario,
tomando como referencia el MCC, pero con una base teorica sensible al Sistema
Sanitario del Pais. De esta investigacion surge la version QCPC, el que puede ser
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usado por los equipos de Salud, sin tener conocimientos de los elementos basicos del
Modelo ®®. De esta investigacion se concluyé que la trasferencia de conocimientos
entre los paises, mediante el uso de un instrumento de un Sistema Sanitario distinto,
puede conducir a un cuestionario completamente nuevo que permita medir de igual

manera el cuidado de los clientes con enfermedades croénicas.

En Suiza se desconocia si los pacientes recibian atencion congruente con el Modelo
de Cuidados Cronicos, para lo cual realizaron la evaluacion de la atencion en
enfermos cronicos G-ACIC, en los centros de atencion primaria de este pais, a través

de la versién traducida al aleman, con la intencién de validar una versién corta @7,

En Espafia, se realizé la validacion el instrumento Evaluacion de Cuidados Cronicos
Cliente Interno ACIC, basado en la version de la escala ACIC 3.5, el cual tuvo buenos
resultados . Es asi como en la regién de Murcia Espafia se desarrolla actualmente la
implementacion del proyecto de redisefio global de los cuidados de salud en
enfermedades crénicas diabetes tipo 2, Evaluacion y Mejora de la Calidad Asistencial
(EMCA) en colaboracién con la OMS ©9,

En México se realizd un proyecto para el mejoramiento de la atencién en diabetes
denominado Veracruz Project for the Improvement of Diabetes Care (VIDA) donde
participaron 10 centros de atencidn primaria seleccionados al azar. De estos, 5 de los
centros de salud fueron seleccionados en forma aleatoria para que recibieran una
intervencion de 13 meses consistente en capacitacion en diabetes y cuidados del pie
(casos), mientras los otros 5 establecimientos constituyeron los controles. Los
resultados de la intervencion evaluados con el ACIC, disponibles para los 5 centros
que recibieron la intervencién, fueron los siguientes: la mayoria de los
establecimientos transitaron del nivel “basico a un nivel razonablemente bueno”,
mientras que los miembros de un centro de salud consideraron que este mejoro su
atencion de un “nivel razonablemente bueno” a una “atencion de enfermedades

cronicas totalmente desarrollada” 4%,
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De las investigaciones realizadas en los Estados Unidos y los paises Europeos se
concluye que el ACIC es un instrumento cuya eficacia ha sido probada, permitiendo
identificar areas de perfeccionamiento y medir el grado en el que los cambios son

acordes con el MCC incorporado.

Es asi como Arteaga et al. en Chile realizaron un estudio para validar el instrumento

ACIC al Castellano Chileno, como parte del proyecto financiado por FONIS.

Los estudios realizados en Chile, Estados Unidos y en el mundo, motivaron a que
surgiera el proposito de este estudio como un gran desafio de conocer si los cuidados
proporcionados son congruentes con las orientaciones sanitarias, que sugieren a los
equipos de salud de Atencion Primaria en Chile, a proveer atencion acorde con el

MCC.

Arteaga et al. Resultados preliminares Proyecto FONIS Validacién y Aplicaciéon del Instrumento ACIC
(Assessment of Chronic lliness Care) en Centros de Atencién Primaria de la Region Metropolitana. FONIS n°
SA07120014 (no publicados)
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CAPITULO 3: HIPOTESIS

3. HIPOTESIS

3.1. Hipdtesis Conceptual:

A mejor evaluacion de la atencion a usuarios/as con enfermedad cronica

cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as compensados.

3.2. Hipdtesis Operacional:

3.2.1. A mejor evaluacion de la atencion a usuarios/as con enfermedad crénica
cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as con hipertension arterial compensados

con presién arterial menor a 140/90.
3.2.2. A mejor evaluacion de la atencion a usuarios/as con enfermedad crénica

cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as con diabetes mellitus tipo 2

compensados con Hb Alc menor a 7 mg/dl.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General:

Determinar si la atencion proporcionada por los equipos de salud del Servicio de Salud
Talcahuano (SST) a usuarios/as crénicos con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensién
arterial, en el nivel primario de atencion, es congruente con el Modelo de Cuidados
Cronicos (MCC) y si existe relacion entre la evaluacion de la atencion otorgada con los
indicadores de compensacién del programa de salud cardiovascular.

4.2. Objetivos Especificos:

Respecto de los equipos del SST que otorgan atencion a usuarios/as crénicos con

diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension arterial, en el nivel primario de atencion:

Describir el perfil biodemografico.

- Describir como cada estamento profesional y técnico evalla la atencidn

otorgada a usuarios/as con enfermedad crénica del programa.

- Describir como evalla, en promedio, la atencién otorgada a usuarios/as con

enfermedad crdnica del programa cardiovascular.

- Determinar si existen diferencias en la evaluacién de la atencion otorgada a

usuarios/as con enfermedad crénica cardiovascular.
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Describir los resultados de los indicadores de compensacién para diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial del programa cardiovascular de los establecimientos

del nivel primario del Servicio de Salud Talcahuano.

Determinar, si existe relacion entre la evaluacion de la atencion otorgada por el
equipo de salud a usuarios/as con enfermedad cronica del programa de salud
cardiovascular en el nivel primario con el indicador de compensacion para

hipertension arterial.

Determinar, si existe relacion entre la evaluacién de la atencién otorgada por el
equipo de salud a usuarios/as con enfermedad cronica del programa de salud
cardiovascular en el nivel primario con los indicadores de compensacion para la

diabetes mellitus tipo 2.
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CAPITULO 5: SUJETOS Y METODOS

5. SUJETOS Y METODOS

5.1. Disefio:
Transversal, descriptivo correlacional.

5.2. Unidad de analisis:
La atencion proporcionada a usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular.

5.3. Unidad de Observacion:
El equipo de salud cardiovascular del nivel primario de atencién compuesto por

Medico, Enfermera, Nutricionista, Técnico en Enfermeria, Psicélogo.

5.4. Universo:
Corresponde a todos los equipos de salud cardiovascular que realiza actividades de

atencion de salud con usuarios cronicos cardiovasculares en establecimientos de nivel
primario en el Servicio de Salud Talcahuano, Regién del Bio-Bio, ellos
correspondieron a Hualpén, Talcahuano Sur, Floresta, Bellavista, Alberto Reyes,

Penco, Los Cerros, Leocan Portus, Paulina Avendafio y San Vicente.

Indicadores de compensacion para diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial del
programa cardiovascular, contenidos en el Resumen Estadistico Mensual (REM) de
cada establecimiento. Correspondientes al porcentaje de usuarios/as con hipertension
arterial compensados (140/90) y al porcentaje de usuarios con diabetes mellitus tipo 2

compensados Hb Alc menor a 7 mg/dl.
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5.5. Variables del estudio:

5.5.1. Variables independientes:
- Evaluacion de la atencion otorgada a los usuarios/as con enfermedad cronica

Cardiovascular.

- Sexo

- Profesion

- Afios de desempefio profesional

- Dificultades para implementar el Modelo de Cuidados Cronicos (MCC).
- Establecimiento

5.5.2. Variable Dependiente:

Indicador de compensacion para diabetes mellitus tipo 2 del programa cardiovascular

Indicador de compensacion para la hipertension arterial del programa cardiovascular

5.6. Criterios de inclusion:
Personal del equipo de salud que realice atencion de salud a usuarios cronicos del

programa cardiovascular en el nivel primario.
Que el establecimiento autorice la participacion en esta investigacion.

Otorgar su consentimiento informado.

5.7. Criterios de exclusion:
No ser parte del equipo de salud que realice atencion de salud a personas cronicas del

programa cardiovascular.

Encontrase con licencia médica durante el periodo de recoleccion de datos.

Que el establecimiento no disponga de los Indicadores de compensacion para diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial del programa cardiovascular, contenidos en el
Resumen Estadistico Mensual (REM).
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5.8. Instrumentos recolectores de datos:

Cuestionario de variables Biodemograficas, este instrumento confeccionado por la

autora de este estudio (Anexo B).

Evaluacion de la atencién de enfermedades cronicas (Assessment of Chronic IlIness
Care), este instrumento fue creado por Bonomi et al. ®?. Fue disefiado para ayudar a los
Sistemas de Salud en una puesta al dia en el manejo de las enfermedades cronicas,
consta de 7 sub.-escalas o secciones: seccion 1: Organizacion del Sistema de Atencion
de Salud, seccion 2: Vinculos con la Comunidad, secciéon 3: nivel de atencion de
pacientes, seccion 3a: apoyo al auto-cuidado, seccion 3b: Apoyo a la Toma de
Decisiones, seccion 3c: Disefio del Sistema de Atencion, seccion 3d:Sistemas de
Informacion Clinica, integracion de los componentes del Modelo de Atencion de
Enfermedad Cronicas

Los resultados pueden ser usados para ayudar a los equipos sanitarios a identificar
oportunidades de mejorar. El instrumento y su interpretacion se encuentran en el
(Anexo C).

La adaptacion al adaptada al castellano Chileno del Assessment of Chronic Iliness Care
(ACIC) version 3.5 fue realiza por Arteaga et al. en Centros de Atencidn Primaria de la
Region Metropolitana FONIS n° SA07120014 en el cual 116 profesionales de
establecimientos de nivel primario de atencion de salud involucrados en los programas
de enfermos crénicos en las ciudades de Santiago y Rancagua respondieron el
cuestionario autoadministrado de evaluacion de la atencion de enfermedades cronicas
ACIC.

Confiabilidad: Se aplicé un analisis de consistencia interna, obteniéndose como
resultado un coeficiente alpha de Cronbach para el cuestionario completo de 0,94.
Dentro de las 7 sub.-escalas o secciones que componen el instrumento, 4 obtuvieron un

alpha sobre 0,70.
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Validez: Se realizo andlisis factorial con rotacion Varimax. Se extrajeron 6 factores con
una varianza explicada acumulada de 67,6% de los cuales 4 sub.-escalas se mantienen

como las originales con pequefias modificaciones.

Este estudio concluy6 que el Cuestionario de Evaluacién de la Atencion de
Enfermedades Crodnicas (ACIC) puede ser considerado una escala con adecuadas
propiedades psicométricas para la evaluacion del sistema de salud en proveer una
atencion eficiente, efectiva y equitativa a los pacientes con enfermedades cronicas y
entregar informacion oportuna para poder orientar a los centros de salud en el

mejoramiento de sus modalidades de atencion.

5.9. Recoleccion de datos:
La recoleccion de los datos se realizo, con previa autorizacion del Servicio de Salud

Talcahuano, Direccién de Salud Municipal y Centros de Salud Familiar.

La tesista coordind la visita y entrevista con los miembros del equipos de salud de cada
establecimiento, para que cada profesional/técn