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Efecto de un modelo de apoyo telefénico
en el auto-manejo y control metabélico
de la Diabetes tipo 2, en un Centro de
Atencion Primaria, Santiago, Chile
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Effect of a tele-care model on self-management
and metabolic control among patients with
type 2 diabetes in primary care centers
in Santiago, Chile

Background: Telephone based self-management support may improve the meta-
bolic control of patients with type 2 (DM2) diabetes if it is coordinated with primary
care centers, if telephone protocols and clinical guidelines are used and if it is provided
by nurses trained in motivational interviewing. Aim: To assess the efficacy of a tele-care
self-management support model (ATAS) on metabolic control of patients with DM2
attending primary care centers in a low income area in Santiago, Chile. Material and
Methods: Two primary care centers were randomly assigned to continue with usual
care (control group, CG) or to receive additionally 6 telecare self-management support
interventions (IG) during a 15 month period. Glycosylated hemoglobin (HbAIc) was
used to measure metabolic control of DM2; the “Summary of Diabetes Self-care Acti-
vities Measure” and the “Spanish Diabetes Self-efficacy” scale were used to measure
self-management and self efficacy, respectively. Changes in the use of health services
were also evaluated. Results: The IG maintained its HbAIc level (baseline and final
levels of 8.3 = 2.3 % and 8.5 + 2.2% respectively) whereas it deteriorated in the CG
(baseline and final levels of 7.4 + 2.3 and 8.8 + 2.3 % respectively, p < 0.001). The
perception of self-efficacy in the IG improved while remaining unchanged in the CG
(p <0.001). Adherence to medication, physical activity and foot care did not change
in either group. In the IG, compliance to clinic visits increased while emergency care
visits decreased. Conclusions: The ATAS intervention, in low income primary care
centers, significantly increased the probability of stabilizing the metabolic control of
patients with DM2 and improved their use of health services.

(Rev Med Chile 2010; 138: 729-737).
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rada una epidemia del siglo XXI que reper-

cute sobre la calidad de vida del individuo
y su familia, e impacta social y econdmicamente
los servicios de salud y la sociedad en general. Su
prevalencia en Chile alcanza 7,4%’ y es significati-
vamente mayor en adultos mayores y en grupos de
mads bajos recursos socioeconémicos®. Correspon-
de al prototipo de enfermedad crénica que exige
una atencion de salud estructurada, continua y
centrada en apoyar al paciente en el auto-manejo
de su enfermedad®”. En este proceso se incorpo-
ran también familiares cuidadores quienes son
personajes claves para este modelo de cuidados.

Se ha demostrado que el apoyo telefénico,
puede contribuir a mejorar la compensaciéon
metabdlica de los pacientes con DM2°# si cuenta
con las siguientes caracteristicas: articularse con la
modalidad de atencién presencial otorgada en los
centros de salud’, utilizar protocolos telefénicos y
guias clinicas de auto-manejo basados en evidencia
cientifica; y ser operados por enfermeras entrena-
das en entrevista motivacional'®'".

Un estudio realizado en la comuna de Puente
Alto, Santiago de Chile, demostré6 que, a pesar de
los bajos ingresos de los habitantes, el 95% de la
poblacién de diabéticos que se atiende en centros
de salud publicos cuenta con teléfono y en su
mayoria tiene interés en recibir apoyo telefénico
periédico para el control de su enfermedad®.

Basado en estos antecedentes se disefid, im-
plement6 y evalué un modelo de apoyo telef6-
nico para el auto-manejo de enfermedad crénica
(ATAS) articulado con la atencién de salud ha-
bitual, en centros de atencioén primaria publicos
para pacientes con DM2 que incluyé: a) Programa
de Capacitacién para enfermeras de consejeria
telefénica y profesionales del Programa de Salud
Cardiovascular (PSCV); b) Consejerias Telefonicas
para pacientes con DM2,y ¢) Manual de Apoyo al
Tele-cuidado utilizado por el paciente en su hogar,
durante las consejerias telefonicas y los controles
en el PSCV.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el im-
pacto del modelo ATAS en el control de la DM 2
en poblacién de bajos recursos socio-econémicos.

l a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es conside-

Material y Método

Este modelo fue evaluado con un disefio cuasi
experimental (medicién basal, 8 y 15 meses) con
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pacientes con DM2 que asisten al PSCV en dos
centros de atencién primaria de una comuna de
Santiago. Estos centros fueron seleccionados por
conveniencia y asignados aleatoriamente como
grupo de intervencién (GI) y control (GC). El
estudio fue aprobado por los comités de ética de
la Escuela de Enfermeria, Pontificia Universidad
Catolica de Chile, y Servicio de Salud Metropoli-
tano Sur Oriente.

Muestra

La poblacién susceptible de estudio constaba
de 892 pacientes en el GI y 777 pacientes en el
GC. De éstos, 660 pacientes en el GI y 681 en el
GC cumplian los siguientes criterios de inclu-
sion: usuario del PSCV, tener DM2 no insulino
requirente, 20 a 64 afios, poseer teléfono y acep-
tar voluntariamente participar en el estudio. Los
criterios de exclusion fueron: adiccién a alcohol y
drogas ilegales, enfermedad terminal, problemas
psiquidtricos severos, sordera, ceguera y analfa-
betismo.

En la medicién inicial, se reclutaron 421
pacientes en el GI y 370 en el GC; de ellos, 312
y 328 respectivamente, contaron con todos los
pardmetros. Al finalizar el estudio, los grupos
estuvieron constituidos por 206 y 226 pacientes
respectivamente (Figura 1).

Procedimientos

1. Reclutamiento: Se planificé realizarlo cuando
los pacientes asistieran al PSCV, sin embargo, esta
estrategia debid ser complementada con citaciones
telefénicas, invitaciones escritas y visitas domi-
ciliarias. El proceso considerd: consentimiento
informado, aplicacién de cuestionarios, toma de
muestra de hemoglobina glicosilada, medicién
de presion arterial y peso. El GI recibié ademads el
Manual de Apoyo al Tele-cuidado, con una breve
capacitacién para su uso. La etapa de reclutamien-
to duré 13 meses.

2. Intervencién: Durante 15 meses, ambos
grupos recibieron la atencién habitual en el PSCV.
Esta fue complementada, con el modelo ATAS
para los pacientes del GI quienes recibieron un
promedio de 6 consejerias telefonicas durante el
periodo (rango de 1 a 13 llamadas, y una moda de
7). La duraciéon media de las llamadas fue de 10
minutos. Las consejerias telefénicas fueron rea-
lizadas por enfermeras capacitadas en entrevista
motivacional y apoyo en la toma de decisiones
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Centro Intervenido Ce

Marco muestral = 892

Marco muestral = 777

ntro Control

No cumple criterios = 211 No cumple criterios = 117
No ubicables =140 No ubicables =216
Fallecidos = 5 g < fallecidos - 6
No acepta participar = 90 No acepta participar = 53
Invitado pero no asiste = 25 Invitado pero no asiste = 15
Reclutados = 421 Reclutados = 370

No ubicables = 47
Fallecidos 5
Retirados 5

Fallecidos

R d ! i
ecuperado Retirados

No ubicables 29

No ubicables = 33
=2
=28

No ubicables =25
Fallecidosen M2y M3 =2 + 1

Fallecidosen M2y M3 =2 + 4
Retirados en M2 y M3 = 25 + 13

Medicion 2 = 347

Medicién 3 = 348

Medicién 2 = 307

Retirados en M2 y M3 = 28 + 8

Medicién 3 = 306

Mediciones basal, 2 y 3 completa = 206 ‘ ’ Mediciones

basal, 2 y 3 completa = 226 Figura 1. Constitucion

de la Muestra.

para el auto-manejo de la diabetes. La informacién
relevante, generada en cada intervencion telefénica
de apoyo al plan de cambio de conductas acordado
con el paciente, se incorporaba al registro clinico
electrénico (RCE) compartido con el equipo de
salud presencial.

Variables e Instrumentos

Estos instrumentos son de auto-reporte:

a) Prdcticas de Auto-manejo de la DM2: estas
practicas fueron medidas con itemes basados
en “The Summary of Diabetes Self-care Activities
Measure™?. Incluy6:

« Adherencia a medicamentos, medida a través
del nimero de dias de la dltima semana que
la persona ingiri6 “todos los medicamentos”
indicados (2 items).

Las précticas de alimentacién fueron diferen-
ciadas entre aquellas saludables y no saludables.
Las primeras dan cuenta del ndmero de dias en
que la persona consume alimentos integrales,
frutas y verduras. La segunda se refiere a ingerir
alimentos ricos en grasas, golosinas y refrescos
no dietéticos. La medicién indica el nimero de
dias de la tltima semana que ingiri6 cada tipo
de alimentos.

Cuidado de pies, considera la revision diaria de
los pies y zapatos asi como el secarse adecua-
damente entre los dedos de los pies (3 items).
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Actividad fisica, considera el numero de perso-
nas que realiz 30 minutos de actividad fisica
durante 3 o mds dias de la dltima semana.

b) Percepcion de Salud Social: medida a tra-
vés de la escala “Spanish Social/Role Activities
Limitations Scale”*. La escala mide el grado de
interferencia de la enfermedad en sus actividades
cotidianas (4 ftems). Un mayor puntaje (5 pts)
indica que no se percibe interferencia de la DM2,
en cambio un valor de 1 punto, indica que la
enfermedad dificulta muchisimo su actividad. La
confiabilidad es de 0,88 (Alfa Cronbach).

¢) Percepcion de Autoeficacia: la escala mide el
grado de autoeficacia percibida para manejar su
diabetes. Fue medida a través de la escala “Spanish
Diabetes Self-efficacy”™, consta de 8 items, y su con-
fiabilidad es de 0,79. Un mayor puntaje en la escala
se traduce en un mayor sentido de autoeficacia.

Utilizacién de Servicios de Salud

Considerd controles en el PSCV, consultas
de morbilidad en el centro de salud, atencién
en el Servicio de Atencién Primaria de Urgencia
(SAPU), consultas al Servicio de Urgencia y las
hospitalizaciones. Esta informacién se obtuvo
directamente de las instituciones de salud res-
pectivas.
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Pardmetros de Compensacién Metabdlica

a) Hemoglobina glicosilada (HbAIc): fue procesa-
da en el Laboratorio Comunal.

b) Presion Arterial (PA): fue controlada segiin
recomendacidn técnica del Ministerio de Salud
(MINSAL). Paciente compensado presenta
valores 130/80%.

¢) Indice de Masa Corporal (IMC): el peso se con-
trold con balanza digital y la talla se obtuvo del
RCE.

Estadistica

Se utilizé test “t” de Student y Andlisis de
Covarianza para muestras independientes para
comparar promedios entre los grupos. La evo-
lucién de las variables numéricas se analizé me-
diante modelos lineales de efectos mixtos'®. En los
modelos se incluyeron variables de control, segtin
fueran relevantes. Para las variables dicotémicas
se analizé el cambio en el tiempo de la proba-
bilidad de ocurrencia de los eventos de interés,
mediante modelos logisticos de efectos mixtos.
En los modelos lineales y logisticos, se analizé el
efecto de interaccién entre los grupos en estudio
y tiempo. Se ajustaron modelos de efectos mixtos
independientes para cada grupo cuando fue ne-
cesario. Se considerd significativo todo valor p <
0,05. Para los andlisis de efectos mixtos se utilizé el
programa estadistico R''®y para los otros andlisis
se us6 SPSS-15.

Resultados

1. Descripcién de la Muestra

La muestra estuvo constituida mayoritaria-
mente por mujeres, con edad promedio sobre los
50 anos y una escolaridad media correspondiente
a Educacion Basica Completa (Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion inicial de los grupos

Grupo Grupo
Intervenido Control
Edad (afos) 53,76 = 7,7 52,82 7,23
Género femenino (%) 68,7 66,8
Escolaridad (anos) 8,1 + 3,26 8,4+ 3,3
Anos con DM2 518 +5,3 5,95 + 6,3

732

2. Efectos en Prdcticas de Auto-manejo de la DM2

Alimentacién: hubo diferencias significativas en
la evolucién en el tiempo de las practicas de ali-
mentacién saludable (p = 0,001) y no saludable (p
=0,001) entre ambos grupos (modelo ajustado). El
GI disminuy¢ significativamente la alimentacién
saludable (p < 0,001) yla no saludable (p < 0,001),
adiferencia del GC que aument? significativamen-
te la alimentacion saludable (p < 0,001) y mantuvo
sin variacion la no saludable (p = 0,129).

Medicamentos, actividad fisica, cuidado de pies:
no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en la evolucién en el tiempo, en: ad-
herencia a medicamentos (p = 0,781), realizacién
de actividad fisica (p = 0,066) y el auto-cuidado
de pies (p = 0,891) (Tabla 2).

3. Efectos en Percepcién de Salud Social y de
Autoeficacia

El modelo ajustado mostré que la percepcion
de salud social se mantuvo estable en el tiempo en
el GI (p =0,968), mientras que en el GC mejord (p
<0,001). La autoeficacia en el GI aument6 signifi-
cativamente en el tiempo (p < 0,001) y permanecid
estable en el GC (p = 0,107) (Tabla 3).

4. Efectos en Utilizacion de Servicios de Salud

El GI presenté un aumento significativo en
la asistencia a controles PSCV (p < 0,001) y esta
asistencia fue significativamente mds alta que en el
GC (p =0,002). E1 GI presenté un menor ntimero
de consultas en el Servicio de Urgencia (p =0,041)
respecto del GC. En cambio, no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos en
los promedios de consultas de morbilidad (p =
0,086), consultas en el SAPU (p = 0,097) y hospi-
talizaciones (p = 0,433) (Tabla 4).

5. Efectos en Pardmetros de Compensacion
Metabdélica

El nivel de HbAlc se mantuvo estable en el
tiempo en el GI (p =0,107); en cambio, en el GC se
observé un aumento significativo (p < 0,001). De
hecho, los valores de HbAIc al inicio del estudio
fueron 8,3% en el GI y 7,4% en el GC; a los 15
meses, el GI alcanzé 8,5% y el GC 8,8%.

La probabilidad de descompensacién de la PA
en el tiempo no difiri6 entre los grupos (p = 0,700).
Tampoco se observaron diferencias significativas
en la evolucion en el tiempo del IMC (p = 0,437)
(Tabla 5).

Rev Med Chile 2010; 138: 729-737
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Tabla 2. Evolucion de las practicas de auto-manejo en Salud: Datos observados medicion inicial y final

Medianas y Rangos Intercuartil®
Inicial (dias/ semana)

G. Intervenido G. Control
Alimentacién no saludable 2(1,3-3,3) 1,7(11,3-2,7)
Alimentacion saludable 2,5(1,5-4,5) 1,5(1,5-3,5)
Uso de medicamentos 7(7-7) 7(7-7)
Actividad fisica® 43,4% 45,4%
Cuidado de pies 5(3,6-7) 5,8(4,3-7)

Final (dias/ semana)

G. Intervenido
1,7(1,3-2)
2(1,5-3)

7(7-7)
44,5%
7(5-7)

Parametros Modelos de Efectos Mixtos®

Constante Centro Tiempo
Alimentacién no saludable 1,060 -0,048 -0,038***
(0,068) (0,071) (0,005)
Alimentacion saludable 1,598 -0,304** -0,036***
(0,101) (0,110) (0,008)
Uso de medicamentos 6,374 0,073 0,017**
(0,081) (0,112) (0,006)
Actividad fisica -1,215 0,194 0,007
(0,715) (0,208) (0,012)
Cuidado de pies 2,544 0,062 0,065***
(0,119) (0,109) (0,008)

Centro*
Tiempo
0,031***
(0,007)
0,063***
(0,011)
-0,0026
(0,009)
-0,032
(0,018)
0,0015
(0,011)

G. Control

1,7(1,3-2,3)

2(1,5-4,5)
7(7-7)
32,2%
7(7-7)

Variables de control
en el modelo

Alimentacién no saluda-
ble basal

Alimentacién saludable
basal

Edad
Presencia heridas

Cuidado pies basal

Nota: 2Las medianas y rango intercuartil se presentan en el formado Mdn (Primer-Tercer Cuartil). ®La actividad fisica corresponde
al porcentaje de personas que realiza 3 0 mas dias de la semana actividad fisica. “Para cada variable, se presentan los parame-
tros de los Modelos Lineales de Efectos Mixtos estimados, con su respectivo valor, error entre paréntesis y nivel de significacion

estadistica segin: *p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.

Tabla 3. Percepcion de Salud Social y de Autoeficacia: Datos observados medicion inicial y final

Medianas y Rangos Intercuartil®
Inicial (puntos)
G. Control
5(3,5-5)
7,13 (5,53 - 8,37)

G. Intervenido
5(4-5)
6,75 (5,25 - 8,38)

Percepcion de salud social®

Autoeficacia®

Final (puntos)

G. Intervenido
5(4-5)
8(7,13-9)

Parametros Modelos de Efectos Mixtos?

Constante Centro Tiempo

Percepcion de salud social 2,201 -0,067 -0,033***
(0,118) (0,054) (0,009)

Autoeficacia 6,863 0,075 0,079***
(0,097) (0,134) (0,007)

Centro*
Tiempo
0,033%**
(0,006)

-0,091***
(0,011)

G. Control
5(4,75-5)
6,75 (5,75 - 8)

Variables de control
en el modelo

Percepcion de salud
social basal
Afos con diabetes

Nota: Las medianas y rango intercuartil se presentan en el formado Mdn (Primer-Tercer Cuartil). °Escala de percepcion de
salud social (En nada/5 pts. a Muchisimo/1 punto). ‘Escala de autoeficacia (min. 1, méx. 10). “Para cada variable, se presentan
los parametros de los Modelos Lineales de Efectos Mixtos estimados, con su respectivo valor, error entre paréntesis y nivel de

significacion estadistica segun: *p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.

Rev Med Chile 2010; 138: 729-737
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Tabla 4. Uso de los Servicios de Salud durante el periodo de intervencion

G. Intervenido G. Control
(n = 272) (n = 370)
M * DE M = DE
Asistencia Programa de Salud Cardiovascular (PSCV)
Controles en el PSCV pre-intervencion (12 meses) 2,18 = 1,18* 1,92 = 1,41
Controles en el PSCV intervenciéon (12 meses) 3,37 = 1,18%** 2,70 = 1,43
Delta Asistencia a Controles PSCV? 1,19 = 1,53** 78 = 1,66
Consultas Morbilidad y Urgencias
Consultas de Morbilidad en Centro de Atencién Primaria 4,03 + 5,52 3,43 + 4,72
Consultas en Servicio Atencion Primaria de Urgencia 1,11 = 1,38 1,66 = 2,47
Consultas en Servicio de Urgencias - Hospital de Referencia® 0,34 = 0,86* 0,49 + 0,92
Hospitalizaciones - Hospital de Referencia 0,15 = 0,51 0,12 = 0,42

Nota: ?Para cada paciente, el delta se obtiene restando al nimero de controles que asiste durante el proceso de la intervencion
(12 meses), el nimero de controles del afo anterior. ®Valores ajustados segun covariable: tiempo con diabetes (5,73 anos) y
sexo. *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

Tabla 5. Parametros de compensacion metabdlica: Datos observados medicion inicial y final

Promedios y Desviacion Estandar

Inicial Final
G. Intervenido G. Control G. Intervenido G. Control
HbA1c (%) 83 =23 7,4 %23 85=*2.2 8823
Presion arterial® 36,9% 46,4% 48,6% 53,6%
IMC 31,9 +=6,0 31,6 £6,2 31,6 5,7 31,1 =57

Parametros Modelos de Efectos Mixtos®

Constante Centro Tiempo Centro * Variables de control
Tiempo en el modelo

HbA1c 2,883 0,168 0,014 0,066*** Hemoglobina basal

(0,198) (0,135) (0,009) (0,012) Afos con diabetes
Presion arterial -9,834 -0,089 -0,037 0,007 PA sistélica basal

(0,737) (0,181) (0,029) (0,018) Edad
IMC 36,078 -0,275 -0,007 -0,014 Sexo

(1,689) (0,479) (0,012) (0,018) Edad

Nota: ?Porcentaje de pacientes con Presién Arterial compensada (valores 130/80 mmHg). IMC: indice de masa corporal. ®Para
cada variable, se presentan los pardmetros de los Modelos Lineales de Efectos Mixtos estimados, con su respectivo valor, error
entre paréntesis y nivel de significacion estadistica segun: *p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.
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Discusiéon

Los resultados de este estudio muestran que
el modelo ATAS fue eficaz en estabilizar la gra-
diente de incremento de la HbAlc esperable en
pacientes con DM2, que de acuerdo a la literatura
corresponde aproximadamente a un punto cada
4 anos". En cambio, en el GC se increment6 la
HbA1lc en més de un punto porcentual en los 15
meses. Este resultado puede predecir un mayor
riesgo de complicaciones para el GC ya que el
incremento de un 1% en la HbAlc, aumenta el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares
en alrededor de un 10%%. Asi mismo, puede esti-
marse que la estabilizacién del nivel de HbAlc en
el GI, obtenida con la aplicacién del modelo ATAS
implicarfa 25 a 30% de reduccién en la incidencia
de complicaciones micro vasculares en un periodo
de 5 anos?'. De acuerdo a Khaw et al*? un aumento
de un punto porcentual en la HbAlc se asoci6 a
20 a 30% de aumento en la mortalidad o eventos
cardiovasculares. Lo planteado por estos autores
permitirfa esperar que el GI presente complica-
ciones en forma mas tardia que el GC.

El modelo ATAS mejor6 la asistencia a los
controles en el PSCV, donde los factores de riesgo
cardiovasculares son tratados en forma simultd-
nea. Con ello se alcanz6 el numero de controles
recomendados por las gufas clinicas del MINSAL*.
Estos resultados son coherentes con la literatura
que reporta la relacién entre la adherencia a los
controles de salud con un mejor control glicémi-
co?3, A pesar que los controles de morbilidad no
variaron, se redujeron las consultas en el Servicio
de Urgencia, lo cual es deseable desde la perspec-
tiva de integralidad de la atencién y de reduccion
de costos.

La adherencia al tratamiento farmacolégico en
personas con enfermedades crénicas alcanza en
promedio el 50% y es atin menor en los paises en
vias de desarrollo®. En este estudio, la adherencia
basal reportada por ambos grupos fue cercana al
80%, cifra que puede ser exagerada, dada la reco-
nocida tendencia del auto-reporte a sobre estimar
el uso real de farmacos”-**. Dada esta condicién
basal, era esperable que no se demostrara diferen-
cia en la adherencia a firmacos en ambos grupos
al término del estudio.

En relacién a la préctica de auto manejo para
una alimentacion saludable, el GC aumenté la
ingesta de alimentos saludables y no modificé la
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ingesta de aquellos no saludables, mientras que los
pacientes del GI disminuyeron significativamente
ambos tipos de alimentos. Sin embargo, esta dis-
minucién no mostré efecto sobre el IMC.

La mejoria significativa de la percepcion de
autoeficacia en el GI es un aporte fundamental del
modelo ATAS cuya meta es apoyar a los pacientes
para modificar aquellas conductas que impiden
el adecuado control de su enfermedad cronica.
La autoeficacia es, reconocidamente, el mejor
predictor de cambio de conducta®? y por ende,
una caracteristica que contribuye a mejorar la
autonomia y la activa participacién y compromiso
de la persona con enfermedad crénica en el auto-
manejo de su enfermedad.

El presente estudio tiene limitaciones que es
necesario considerar. En primer lugar, la ausencia
de randomizacién de los individuos asignados a
ser controles o a recibir la intervencién. Si bien
era factible randomizar sujetos de un solo centro,
la contaminacién de la informacion, hubiera he-
cho dificil estimar la magnitud del impacto de la
intervencion. Por otra parte, los instrumentos de
auto-reporte para medir précticas de auto-manejo
de la DM2 tienen limitaciones en cuanto a la
capacidad de recuerdo y la deseabilidad social de
las respuestas. Ello se refleja en la alta adherencia
a medicamentos reportada por ambos grupos
en la medicion basal, que es muy superior a las
reconocidas por la literatura, en general inferiores
a 50%?%. En cambio, a través de las consejerias
telefonicas, se obtuvo informacién mds fidedigna
respecto a dificultades enfrentadas por los pa-
cientes para adherir al tratamiento, algunas de las
cuales pudieron ser resueltas conjuntamente por
el paciente y la enfermera de tele-cuidado (desco-
nocimiento del paciente de la indicacién correcta,
problemas relacionados con acceso oportuno a
receta médica, stock disponible en farmacia). Este
efecto podria ser la principal explicacién para la
estabilizacion de la HbAlc en el GL.

Si bien la pérdida de sujetos entre la medicién
inicial y la final fue importante, ella estuvo consi-
derada en el cilculo del tamafio muestral y, por lo
tanto, no tuvo impacto en la validez estadistica de
los resultados. El nimero de sujetos estudiados y
el periodo de seguimiento eran insuficientes para
demostrar una disminucién de las hospitalizacio-
nes en el grupo intervenido.

En conclusidn, los resultados muestran que el
modelo ATAS, articulado con la atencién habitual
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que ofrece el PSCV es eficaz en limitar el incremen-
to de la HbAlc en pacientes con DM2, mejorar
su asistencia a los controles de salud periddicos,
reducir las consultas de urgencia y desarrollar en
el paciente un positivo sentido de autoeficacia en
el control de su enfermedad crénica.

El MINSAL, a través del servicio telefonico
“Salud Responde”, permite a los pacientes recibir
orientacién profesional en el manejo de sintomas
y utilizacion de los servicios de salud, 24 horas al
dia, 7 dias a la semana®. Seria interesante replicar
este estudio integrando el modelo ATAS con “Salud
Responde”.
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