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RESUMEN

Hoy en dia en Chile hay una prevalencia de un 9.4% de diabetes, de los
cuales el 8.4% son hombres y el 10.4% son mujeres.

Esta investigacion se realizd en base a las visitas realizadas al centro de
salud antes mencionado, en donde se evaluaron a 48 pacientes diabéticos,
con el fin de analizar y relacionar las variables que determinan la adherencia y
efectividad al tratamiento para mantener bajo control dicha enfermedad. El
CESFAM atiende a 6.230 pacientes inscritos, abarcando todas las etapas del
ciclo vital, de los cuales el 32% corresponde a diabéticos, de estos sélo un

37.8% se encuentran compensados.

El estudio es de tipo Observacional, con enfoque cuantitativo y alcance
descriptivo, utilizando los test estadisticos, T student y chi cuadrado. La
muestra se constituyé mayormente por pacientes de sexo femenino, obesos
(43%), y mayores de 45 afos. Casi la totalidad de ellos (93.7%) no cumple
con la asistencia a los controles en el servicio de salud, por ende més de la
mitad de la poblacion estudiada se encuentra fuera de los rangos de
compensacion, segun el pardmetro mas relevante al respecto, la
Hemoglobina Glicosilada. De este modo se hace imprescindible proponer
esfuerzos para fortalecer la prevencion, y concientizar sobre los dafios que

ocasiona esta enfermedad a la poblacion.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica de
etiologia heterogénea causada por una deficiencia absoluta o relativa de
insulina que induce a un trastorno metabdlico general, y a través del tiempo
causa un dafio estructural y funcional de los 6rganos especificos. (1) Se
caracteriza por una hiperglicemia cronica (cantidad excesiva de glucosa en la

sangre) y destruccion paulatina de las células pancreéticas. (1)

La frecuencia de esta patologia va en aumento, tanto en paises
desarrollados, como en vias de desarrollo, debido al envejecimiento de la
poblacion, la tendencia al sedentarismo, entre otros factores. (2)
A nivel mundial, para el afio 2010 un 8.3% de la poblacién padece de
diabetes. Dicha cifra, proyectada al afio 2030 aumentara en un 1.6%. (3)
Existen pocos estudios de prevalencia en Sudamérica, sin embargo
investigaciones realizadas en Brasil y Colombia estiman una incidencia del 7

y 9 % en varones y mujeres, respectivamente. (4)

En nuestro pais, para el afio 2003 existia un 6.3% de la poblacion con
diabetes; en el afio 2010, Chile mostré una prevalencia de un 9.4%, de los
cuales el 8.4% son hombres y el 10.4% son mujeres. Segun esta estadistica
existen +1.200.000 habitantes que padecen esta patologia. (5). Chile es un
pais con baja tasa de incidencia, 6.58/100.000 habitantes al afio.
De la poblacién total de diabéticos, el mayor porcentaje alrededor del 90%

corresponde a la diabetes Mellitus tipo 2. (6)



Diabetes Mellitus tipo Il

Se caracteriza por la interaccion de resistencia insulinica y defecto de la
secrecion de las células beta. Es decir, en esta condicion el organismo
cuenta con estas células pancredticas, que secretan la insulina, pero hay un
defecto en el accionar de esta, debido a alteraciones en los receptores de la
hormona. Se puede presentar a cualquier edad, sin embargo es en la
poblacion adulta en donde se manifiesta mayoritariamente. Los sintomas
suelen ser mas solapados en las personas con este tipo de diabetes.
Algunas no presentan sintomas al inicio y sélo son diagnosticadas algunos
afios después de declarada la afeccion, incluso, cuando ya han aparecido

varias complicaciones asociadas (7).

Las personas con diabetes tipo 2 pueden requerir medicamentos orales y
después de algunos afios la mayoria tienen que tratarse con insulina, esto no
quiere decir que la enfermedad se ha agravado, sino que es la evolucion
natural de ella (8). Al igual que en el tratamiento de la diabetes Tipo 1, la
educaciéon diabetologica, un plan alimentario adecuado y el ejercicio fisico

son importantes para tratar este tipo de diabetes.(8)

Algunos signos clinicos mas clasicos de la insulino resistencia, son la
acantosis nigricans, que se caracteriza por una hiperpigmentacion de la piel;
y también acrocordén, también llamados papilomas fibroepiteliales. (9) Este
tipo de diabetes se caracteriza por una mayor produccion hepatica, y menor

utilizacién de la glucosa en presencia de un hiperinsulinismo relativo. (10)



Segun la encuesta nacional de salud del 2003, durante los Ultimos afios se
ha observado un aumento significativo en los nuevos casos, alcanzando una
prevalencia de un 4.2% de diabetes en adultos mayores, Se prevé que esta

cifra podria alcanzar un 8.3% el afio 2025. (11)

Criterios Diagndsticos:

- Sintomas clasicos, como polidipsia, polifagia, poliuria y baja de peso; y
una glicemia plasmatica en cualquier momento del dia (al azar) mayor
o igual a 200 mg/dl sin relacion con el tiempo transcurrido desde la
altima comida. (12)

- Glicemia plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl debe
confirmarse con una segunda glicemia mayor o igual a 126 mg/dl, en
un dia diferente. (12)

- Glicemia plasmatica mayor o igual a 200 mg/dl 2 horas después de
una carga de 75 gramos de glucosa, en una PTGO (Prueba de

tolerancia oral a la glucosa). (12)

- Para efectos de este estudio, la hemoglobina glicosilada se consideré
importante como criterio de compensacion. Para tal efecto, se debe

encontrar bajo 7%.

Para el diagnéstico de DM en una persona con sintomas clasicos,
(Poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso) se requiere
s6lo uno de los criterios  bioquimicos  anteriores. (13)



En el caso de una persona asintomatica es esencial tener al menos un
resultado adicional de glicemia igual o mayor a las cifras que se describen
en los criterios bioquimicos anteriormente expuestos. Si el nuevo
resultado no logra confirmar la presencia de DM, es aconsejable hacer
control glicémico anual. En estas circunstancias el clinico debe tener en
consideracion los factores de riesgo de diabetes y realizar acciones de
salud encaminadas a eliminar, o al menos disminuir, aquellos factores
gue sean modificables con el objetivo de prevenir o retardar la aparicion
de este sindrome.(14) El diagnéstico debe ser confirmado repitiendo el
examen un dia diferente (12). Ademas, el paciente para ser diagnosticado
como diabético debe cumplir al menos con dos de los tres criterios

mencionados anteriormente. (12).

Tratamiento

- El manejo fundamental se basa en una alimentacion saludable. (15)

- Normalizacion del peso, reducir un 10% de las calorias cuando exista

obesidad en los nifios ya que se encuentran en crecimiento. (15)

- Realizar ejercicio para mejorar insulino resistencia (15)

- Dietas con bajo indice y carga glicémica (15)

- Actividad fisica (15)

- Educacion (15)

- Mantener o corregir su estado nutricional (15)



- Si no existe contraindicacién y es tolerada, la Metformina es el

tratamiento de eleccion inicial. (15)

- Los pacientes con diagnéstico reciente, con sintomas marcados y/o
glicemias o hemoglobinas glicosiladas elevadas, considerar hacer
tratamiento con insulina desde el principio, con 0 sin agentes

adicionales. (15)

- Si la monoterapia con agente no insulinico a las dosis maximas
toleradas no alcanzan 6 mantiene la meta de hemoglobina glicosilada
(<7%) en un tiempo de 3 a 6 meses, se debe afadir un segundo

agente oral, un agonista del receptor GLP-1 ¢ insulina. (15)

- Para la eleccion del farmaco se recomienda un enfoque centrado en el
paciente, considerar la eficacia, el costo, los efectos adversos, efectos
sobre el peso, las comorbilidades, el riesgo de hipoglucemia y las

preferencias del paciente. (15)

- La terapia con insulina eventualmente en el tiempo es la terapia final

para muchos pacientes con diabetes tipo 2. (15)

La diabetes mellitus es una enfermedad que requiere de un tratamiento para
toda la vida, en el que es fundamental lograr la comprension y cooperacion
del paciente y de toda su familia. Es por esto que se hace fundamental la

adherencia y compromiso con el tratamiento de dicha enfermedad.



En Chile el 52.05% de los pacientes con diabetes se encuentra en
tratamiento, y el 34.32% se encuentra bajo control, es decir, dentro de los
criterios de compensacion de la enfermedad. (6)

Estas cifras son alarmantes ya que se trata de una enfermedad cronica
altamente degenerativa, la cual afecta a diferentes 6rganos, lo que hace que

impacte negativamente la calidad de vida de la persona y su entorno. (6)

Ademas tiene un alto impacto a nivel de salud publica

en el pais y también en el mundo. (6)

Es por esto que en nuestro pais existe la Asociacion Chilena de Diabéticos
(Adichs), cuyo rol es brindar la mejor educacion y atencién al diabético y a su
grupo familiar en forma gratuita. (16)

Como parte de la reforma de salud, se inici6 el régimen de Garantias
Explicitas de Salud (GES), que incluye la DM, entre otras enfermedades que

fueron priorizadas, incorporandose en julio del afio 2005. (17)

Por otro lado, hasta el afio 2000, el Minsal editdé normas y guias clinicas para
el manejo de la Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus y Dislipidemias en
forma separada. El nuevo enfoque es el Programa de Salud Cardiovascular
engloba las patologias antes mencionadas, este programa fue creado por el
Minsal el afio 2002, de manera de disminuir los riesgos de tener un evento

cardiovascular.



Hipotesis

Existe poco compromiso con el tratamiento de la enfermedad por parte de la
poblacion estudiada, la cual esta constituida mayoritariamente por pacientes
de sexo femenino, obesos y mayores de 45 afios. En efecto, los parametros
bioquimicos que determinan el grado de compensacion de la Diabetes se

encuentran alterados, haciendo poco efectivo el tratamiento.

Objetivo General

Determinar el grado de adherencia y efectividad por sexo, edad, estado
nutricional, asistencia a los controles y parametros bioquimicos referido en
especifico a la Diabetes Mellitus, al Programa de Salud Cardiovascular
establecido por el MINSAL, en el Centro de salud familiar (CESFAM) Carol

Urzla de la comuna de Perialolén.



METODOLOGIA DEL ESTUDIO

El estudio fue de tipo Observacional, Descriptivo, Transversal vy
Retrospectivo. Con enfoque cuantitativo, y alcance descriptivo.

El CESFAM que acogié nuestra investigacion, atiende a un total de 6.630
pacientes, abarcando todos los programas de salud del ministerio. De estos,
2.120 corresponden a pacientes diabéticos, pertenecientes al Programa de
Salud Cardiovascular (PSCV).

La muestra incluyé pacientes diabéticos asistentes al centro de salud
familiar, que se encontraban en tratamiento y estdn registrados como
beneficiarios del PSCV.

El grupo de estudio fue evaluado entre los meses de Octubre y Noviembre
del afio 2013, en donde se definié el tamafio, siendo este por acumulacion de

tiempo. En esos meses, fueron evaluados 48 pacientes.

Para obtener los datos de dicha muestra se envid una carta, desde la
Universidad Finis Terrae, al director del CESFAM, el cual permitié el acceso

a la informacion confidencial de los pacientes.

Los instrumentos utilizados fueron: Ficha clinica para el registro de los
pacientes, empleada en el establecimiento de salud (Anexo 1), y un
Formulario para la obtencién de datos (Anexo 2), el cual fue llenado a partir

de la informacion extraida de la ficha clinica. Esta Ultima, denominada ficha



electronica, comenzé a utilizarse el afio 2005 (Anexo 1); estd compuesta por
dos partes; una en donde se registran los antecedentes del paciente, vale
decir el Nombre, R.U.T, Sexo, Edad, Domicilio, Centro de salud en donde se
atiende, Sector, Teléfono, Prevision, Codigo familiar y Nombre del jefe del
sector; y la otra, donde encontramos el diagnéstico, derivaciones, vacunas,
prescripciones, antecedentes familiares y antecedentes quirdrgicos (Anexo
2).

La forma de administracion es mediante el desempefio y la labor que
cumplen a diario los profesionales del area de salud, quienes tienen acceso
exclusivo a la ficha, y en cada consulta programada registran los datos de los

pacientes en dicho documento electrénico.

El otro instrumento a emplear es el formulario para la obtencion de datos,
que estd compuesto por cuatro tablas (Anexo 2). En la primera se
registraran los datos generales de los pacientes, como Nombre, sexo y edad;
en la siguiente la evaluacién antropométrica (peso y talla); en la posterior se
ahondara en los exdmenes bioquimicos predominantes para esta patologia,
como lo son glicemia en ayunas y HbAlc (hemoglobina glicosilada); y por
ultimo, se determinara el nUmero de pacientes asistentes a sus respectivos
controles (Medico, Enfermera, Nutricionista, Psicélogo y Poddélogo).
(Anexo 2). Dicho documento fue revisado y aprobado por el director del
centro asistencial, quién determin6 que los datos a obtener, no presentaban

dafo a la confidencialidad de los pacientes.

Su forma de administracion, se llevd a cabo en las visitas al centro de salud,
en donde en cada una de ellas se revisaron las fichas electronicas de los

pacientes, para registrar la informacion que se deseaba obtener. Por lo tanto,



no se tuvo contacto fisico con los integrantes de la muestra, ni tampoco se

modificaron datos.

Se identificaron a los pacientes que formaban parte del PSCV, entre Octubre
y Noviembre del afio 2013, mediante las fichas clinicas. Posterior a esto, se
clasificaron a los pacientes segun sexo y edad, examenes bioquimicos, datos
antropometricos y numero de asistencia a los controles programados por el
equipo multidisciplinario del CESFAM, con el proposito de obtener una base
de datos en planilla Microsoft Office Excel 2007. A partir de esta informacion

obtenida se elaboraron una serie tablas.

Se evallo ademéas el cumplimiento de los planes terapéuticos segun
categoria de riesgo mediante rangos numeéricos. Cada factor fue evaluado
por separado (glicemia en ayunas y HbAlc) segun los parametros

establecidos en las metas del MINSAL.

Los datos obtenidos de la asistencia a los controles, fueron evaluados segun
si asistian o no al total de controles asignados anualmente. Los resultados
obtenidos se presentaron en tablas, donde se reflejé la situacion actual del
CESFAM, versus las metas establecidas por el MINSAL, reflejando en cada
tabla los parametros previamente mencionados, con el fin de llegar a las

conclusiones generales para todos los integrantes de la muestra.

Se empled estadistica inferencial, ya que esta nos permite, mediante un
conjunto de procedimientos estadisticos, en los que interviene la aplicacion
de modelos de probabilidad, relacionar y analizar una serie de variables, que

representan a la poblacion en estudio. Para ello se realizo una comparacion
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de los examenes bioquimicos y el porcentaje de asistencia, evaluando cada
parametro establecido como meta Minsal, mediante el andlisis de las tablas y
graficos elaborados en base a la informacién recopilada en forma global,
tanto en parametros terapéuticos, como en protocolo de atencién de
Profesionales Médico, Enfermera y Nutricionista, Psicélogo y Poddlogo. Para
esto se utilizaron test estadisticos, como T Student y Chi Cuadrado. El alfa

de nuestro estudio fue de 0.05.

RESULTADOS

La poblacion total se constituyd en las visitas realizadas al CESFAM, en los
meses de Octubre y Noviembre del afio 2013 de los cuales obtuvimos una
muestra de 48 pacientes, 17 son hombres, y 31 mujeres, que representan el

35.4y 64.5 % de la muestra, respectivamente, como indica la siguiente tabla.

Tabla N°1- Poblacién total distribuida por sexo.

Numero |Porcentaje %
Poblacion total 43 100
Hombres 17 35,4
Mujeres 31 64,6

Este grupo, fue constituido al azar, en donde solo fueron registrados

pacientes diabéticos, segun el ingreso al PSCV descrito por el MINSAL.
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Del total de la poblacién en estudio, el 45,8% de los evaluados tienen entre

44 y 65 afios, y el 54,2 % es mayor a 65.

Estos pacientes fueron seleccionados por su estado nutricional segin IMC,
para saber si estos antecedentes tienen directa relacion con la diabetes al

tener sobrepeso u obesidad.

Tabla N° 2- Clasificacion por Estado Nutricional, segtn indice de Masa
Corporal (IMC).

Estado Nutricional Nu.mero Porcentaje %
pacientes
Desnutricion 1 2,1
Normal 16 33,3
Sobrepeso 10 20,8
Obesidad 21 43,8
Total 48 100

Un total de 21 evaluados, que corresponden al 43.75%, presentan obesidad,
la cual se relaciona directamente con la aparicion de DM tipo 2, lo que se

explicara en la discusion de este estudio.

Los pacientes con sobrepeso alcanzan el 20.8% de la poblacién total en
estudio.16 diabéticos, fueron clasificados con estado nutricional normal, los

gue corresponden al 33.3% de la muestra.
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La clasificacién nutricional fue efectuada, segun los parametros de adulto y

adulto mayor de las tablas de IMC (indice de masa corporal) (18).

El Ministerio de Salud disefid el PSCV, en donde se incluye la patologia en
estudio. Segun dicho documento cada paciente diabético inscrito, debe
asistir anualmente a dos controles médicos, y a uno con los siguientes

profesionales de la salud: Nutricionista, Enfermera, Psiclogo y Podologo. (3)

Para determinar la adherencia al programa, se calculd el porcentaje de
asistencia a dichos controles de la poblacion en general, y también

distribuyéndola por sexo.

Tabla N° 3- Asistencia a totalidad de controles impuestos por el

MINSAL, segun Programa de Salud Cardiovascular.

Nu-mero Porcentaje %
pacientes
Cumple 3 6,3
No cumple 45 93,7
Total 48 100

La tabla 3, refleja que sélo un 6.3% cumplié con asistir a la totalidad de
dichas consultas. Esta cifra corresponde a 3 pacientes hombres. Esto quiere
decir que el 93,7% no cumple con lo establecido en el PSCV.

13



Tabla N°4- Asistencia a totalidad de controles impuestos por el MINSAL,

segun Programa de Salud Cardiovascular, distribuida por sexo.

Género | Asiste |Porcentaje | Noasiste | Porcentaje
Hombre 3 6,30% 14 29,20%
Mujer 0 0% 3| 6450

El 93.7% de la poblacibn que no asiste a la totalidad de los controles
programados, se divide en 14 hombres y 31 mujeres. Este ultimo género es
el que presenta menor asistencia, con un 64.5% de desercion.
Considerando que no todos los diabéticos son derivados a Psicologo y
Poddlogo, ya que estos controles son determinados en casos especificos de
la enfermedad, se analiz6é por separado la asistencia a los controles dictados

con Médico, Enfermera y Nutricionista.

Tabla N° 5- Asistencia a controles con Meédico, Enfermera vy

Nutricionista

Asistencia Nu-mero Porcentaje %
pacientes
Cumple 14 29
No cumple 34 71
Total 48 100

De los 48 evaluados, 14 pacientes asistieron, que corresponden al 29%. Vale

decir, un 71 % de la poblacion no presenta asistencia a los controles
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realizados por dichos profesionales, lo que refleja una baja adhesion y
escaso compromiso con el tratamiento de la enfermedad. De este grupo, el
32.3% esta constituido por hombres y el 67.7% por mujeres, como se

muestra en la Tabla 6.

Tabla N° 6- Asistencia a controles con Meédico, Enfermera vy

Nutricionista, distribuido por sexo

Género Asiste | Porcentaje | Noasiste | Porcentaje
Hombre 6 42,80% 11 32,30%
Mujer 8 57,20% 23 67,70%

Considerando que son 31 mujeres en el total de la poblacién en estudio, sélo
8 asisten a los controles programados con los tres profesionales antes
mencionados. Por lo tanto, se da la tendencia que en el género femenino
aparezcan mayormente factores de descompensacion. Los 34 pacientes que
no cumplen con la asistencia a dichos controles, corresponden al 71%, de los

cuales 23 son mujeres, y 11 son hombres.

Para determinar la efectividad del PSCV, y segun lo expuesto en el mismo,
(3) referido a la patologia estudiada, las metas establecidas para determinar
si el paciente se encuentra compensado o no, son: Hemoglobina Glicosilada

(HbA1c) menor a 7%, y Glicemia basal menor a 200 mg/dl.

La Tabla 7 nos ejemplifica la distribucion por sexo del primer parametro, y

Sus respectivos porcentajes.
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segun parametros descritos en el PSCV.

Tabla N° 7- Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) en hombres y mujeres,

HbA1C Menora7%| Mayora7 %
Hombres 11 6
Mujeres 12 19

Porcentaje 48% 52%

El 48% de los pacientes presenta HbA1C menor a 7%, y el 52% restante es
mayor. Segun el test estadistico T de student, no existe una diferencia

estadisticamente significativa entre las variables estudiadas.

Tabla N° 8- Pacientes Descompensados y Compensados, segun

parametros de glicemia en ayunas

Estado Enfermedad Nu-mero Porcentaje %
pacientes
Compensados 6 12,5
Descompensados 42 87,5
Total 48 100

En la tabla 8 se muestra que de los 48 pacientes evaluados, solo 6 se

encuentran compensados, y 42 presentan diabetes con descompensacion.
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Para determinar el estado de la enfermedad, segun los valores del examen
de glicemia en ayunas, estos se separaron en dos categorias: entre 90 y 110
mg/dl, y otra por sobre los 110 mg/dl, lo que indicaria que el nivel de azucar

en la sangre esta por sobre los rangos de normalidad.

Tabla N° 9- Glicemia en ayunas en hombres y mujeres, segun

parametros descritos en PSCV.

Nivel de glicemia Hombres | Mujeres Total
90-110 mg/dl 2 4 6
> 110 mg/dl 15 27 42
Total 17 31 48

Como lo interpreta la tabla 9, en el primer rango se registraron 2 hombres y 4
mujeres. Los 42 pacientes restantes se encuentran fuera de la meta

propuesta por el MINSAL, en lo que a este parametro se refiere.
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DISCUSION

Se observo con claridad en el presente estudio, que la muestra estuvo
formada mayoritariamente por mujeres. Cabe destacar que la prevalencia en
Chile de diabetes en estas ultimas, es de 10.4%, y en hombres de 8.4%. (19)
Ademas, en la investigacion se reflej6 que la mayor cantidad de personas
con esta enfermedad, se centré en la poblacién entre 45 y 64 afios, con 21
pacientes y los mayores de 65 afios, con 26; en base a este criterio, nuestra
muestra estuvo constituida casi en su totalidad por pacientes adultos
mayores de los cuales la mayoria fueron mujeres. Estas cifras concuerdan
con la realidad existente en Chile, ya que la prevalencia de Diabetes
aumenta significativamente después de los 44 afios de edad, alcanzando un
12.2% en el grupo de 45 a 64 afios, y 15.8% a los de 65 y méas afios (8). En
la muestra soOlo existe un caso de 17 afios, lo que reafirma lo antes
mencionado, ya que la prevalencia para los grupos menores de 44 afios es
de un 0.2% (8).

Por otro lado la obesidad y el sobrepeso, son factores que se relacionan a
esta enfermedad, constituyendo una de las asociaciones y factores mas
frecuentes, letales y comunes en la sociedad actual. Numerosos estudios
cientificos seflalan que al tener diabetes y un estado nutricional por sobre la
normalidad, se acrecienta el riesgo para el desarrollo de enfermedad
coronaria (25). Por otro lado, se une el creciente entendimiento sobre su
interrelacion con la aparicion del Sindrome de Resistencia Insulinica y el
inicio de la Diabetes Mellitus no insulino dependiente (20). Como fue
expuesto en los resultados, un importante nimero de pacientes se encuentra
con sobrepeso u obesidad, lo que acrecienta los mecanismos nocivos de

esta patologia, y explica lo anteriormente planteado.
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En este mismo contexto, segun un estudio realizado en Santiago de Chile el
afio 2013, en una poblacion de diabéticos se encontré6 un IMC promedio de
33,1 Kg/Mt2 (26). Un estudio realizado en la ciudad de Concepcion el afio
2012 indica que un 71,2% de pacientes diabéticos presentan estado
nutricional alterado por exceso (27). En nuestro estudio un 65% de la
muestra, presenta mal nutricion de este tipo, lo que también coincide con los
resultados de diferentes autores (28). Estos estudios apuntan que a medida
que los pacientes diabéticos presentan sobre peso u obesidad, se afecta
directamente su capacidad fisica, su bienestar psicologico, y por ende, su
calidad de vida. (29)

Por otro lado, en nuestro pais, es importante considerar qué del 78.49% de
los diabéticos hombres que tienen conocimiento de la enfermedad, s6lo un
52.05% esta en tratamiento (18). El estudio cientifico citado anteriormente
refleja que de un 42,6% de diabéticos diagnosticados hace 10 afios, s6lo un
21% controla su enfermedad (27), lo que se podria deber a la dificultad de
los pacientes para asumir la enfermedad crénica, o a que la adherencia de
los pacientes a los controles de salud mejora cuando aparecen signos y

sintomas (29).

En Chile, un 38.52% de los diabéticos bajo control corresponde a mujeres, y
los hombres, en este mismo término, alcanzan un 29.33% (19), lo que nos
indica que la poblacion femenina es mayor en ambos casos, ya sea a nivel

pais o en el estudio realizado.

El 93.7% de la poblacion total del estudio no asiste a sus controles, se divide
en 14 hombres y 31 mujeres. Este Ultimo género es el que presenta menor
asistencia, con un 64.5% de desercién. Al comparar estas cifras, con las
entregadas por un estudio de investigacion realizado en Espafia el afio 2009,

nos encontramos con una realidad similar, ya que del total de pacientes
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estudiados, las mujeres son las que muestran la menor concurrencia a sus
controles en establecimientos de atencion primaria, y los varones
presentaban la mayor tasa de desconocimiento de la enfermedad (24).
Siguiendo esta prima, es posible que la mitad de los hombres con DM tipo 2
y la tercera parte de las mujeres sélo sigan adecuadamente su tratamiento
cuando ya la enfermedad haya causado complicaciones. (30)

De los 48 evaluados, 14 pacientes asistieron a sus controles con Médico,
Enfermera y Nutricionista, que corresponden al 29%. Vale decir, un 71 % de
la poblacién no presenta asistencia a los controles realizados por dichos
profesionales, lo que refleja una baja adhesién y escaso compromiso con el
tratamiento de la enfermedad. De este grupo, el 42.8% esta constituido por
hombres y el 57.2% por mujeres. Considerando que son 31 mujeres en el
total de la poblacién en estudio, s6lo 8 asisten a los controles programados
con los tres profesionales antes mencionados. Por lo tanto, se da la
tendencia que en el género femenino aparezcan mayormente factores de

descompensacion.

Para determinar la efectividad del PSCV, y segun lo expuesto en el mismo,
(21) referido a la patologia estudiada, los niveles establecidos para
determinar si el paciente se encuentra compensado o no, son: Hemoglobina
Glicosilada (HbAlc) menor a 7 %, y Glicemia en ayunas entre 90-110 mg/d|
respectivamente. Segun esto, un 48% tiene una HbAlc menor a 7%, y el
52% restante, mayor. En un estudio realizado en Costa Rica indica que del
total de la poblacién intervenida, un 57.4% presentaba niveles de
hemoglobina glicosilada por sobre el nivel normal (30). Este indice es muy
util para el seguimiento y ajuste de los algoritmos en el tratamiento de esta
enfermedad, sobre todo a nivel de atencién primaria, que es en donde se

controla la mayoria de los pacientes. De este modo, aquellos que
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sobrepasen el nivel de 8% deberian ser sometidos a una terapia mas
intensiva, con el objetivo de lograr mas beneficios hasta en méas del 25-40%
de casos, como lo demuestra un estudio realizado por Mazze vy
colaboradores, quienes en un periodo de meses disminuyeron las cifras de
HbAlc del 10.2% a 8.8% (32).

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2010 un 34,32% de los diabéticos se
encuentran compensados (19), y en otros estudios internacionales esta cifra
alcanza un 30% (31), sin embargo en la poblacion de nuestro estudio méas de
la mitad de los pacientes se encuentra con descompensacion, lo que
posibilita un estado de mal control metabdlico de la enfermedad, lo que se
traduce en un mayor riesgo de complicaciones, y por lo tanto, peores
condiciones de vida (30).

Segun el test estadistico T de student, se puede afirmar que no existe una
diferencia estadisticamente significativa entre las variables estudiadas.

Conforme los parametros de glicemia, un 87,5% de los pacientes se
encuentra por sobre los niveles de normalidad. De esa cifra, el 64,2%
corresponde a mujeres. Estos datos contrastan con lo entregado por la
Encuesta Nacional de Salud 2010, ya que para las personas mayores de 65
anos, la prevalencia de un buen control de glicemia es de un 17,6%, mientras

gue para los menores de 64, es de un 19.7% (19).

En el presente estudio se demostrd que no existe asociacion entre el sexo de

los pacientes y sus niveles de glicemia.
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CONCLUSION

Respecto al grado de adherencia y efectividad al Programa de Salud
Cardiovascular, en los pacientes diabéticos evaluados en el CESFAM Carol
Urzua, estos fueron deficientes, debido a que existe una baja asistencia a
los controles establecidos por el Ministerio; ademas de que los rangos
estipulados por el mismo programa, para los examenes que marcan el

control metabdlico de la enfermedad, no se logran las metas propuestas.

La hipotesis del estudio es certera, sin embargo el equipo de salud cumple
con sus labores establecidas, ya que las citaciones a controles o
derivaciones de los pacientes, segun su respectiva situacion, son realizadas.
Por lo tanto cada inscrito en el PSCV, debiera asistir a la totalidad de sus
controles, y seqguir las pautas entregadas. Esto uUltimo es la base de la
escasa efectividad del programa, ya que las politicas publicas estan
enmarcadas en el mejoramiento en la entrega de los servicios, en este caso
de salud, sin embargo la mayor parte de nuestra poblacion no toma
conciencia ni aprovecha las instancias de que disponen, para segun sus
posibilidades mantener controladas sus enfermedades crénicas, en este
caso particular la Diabetes Mellitus.

Debido a los resultados obtenidos, se fortalece la necesidad de crear
instancias educativas en donde se les exponga a los enfermos diabéticos, en
este caso, los riesgos que conlleva vivir con esta patologia, teniendo como
principal objetivo concientizar a los afectados acerca de la gravedad de dicha

enfermedad, como también sus consecuencias.
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Otro aspecto importante es el autocontrol de los pacientes, en donde se le
entrega a los mismos la responsabilidad del manejo de la enfermedad. Este
aspecto es dificil de consolidar, ya que el compromiso con su propia salud es

carente de significacion.

Por lo tanto se hace necesario realizar investigaciones cientificas acerca de
esto Ultimo, en donde se pueda reflejar certeramente el grado de
compromiso y conciencia de los afectados con esta enfermedad, y en base a
esto planificar estrategias para generar mayor adhesion y compromiso con
el tratamiento de la Diabetes, y con esto aumentar el nimero de pacientes
compensados, para disminuir las graves complicaciones y consecuencias

que adquiere dicha patologia
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ANEXO |
TIPO GENERAL FICHA CLINICA

Historia Chinica

Facha
Intarrogatorio
1. Ficha de Identificacion
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Eds. Civdl 0 Onsndeln] O #eluzeln) ODo 0 Vimds [ ﬂ-nl!l.:ii':l Oxigen Fie mde
Demicibis Teltfome
Beligisn Exelarsiad e-mail
2. Antecedentes
a} Heredo Familiares
*Marcar locas fas gue O Dabetes _________ - DHiprtisssdn ___________ . DCardopata____________
‘va;;m O Hapategatis_________ o Melopetda ___ D End. Hamaes___________ _
y bl DoCdmser O Enf. aldegieas _____
CEnd. Eaddcriis _________ OV
O Intirragades y Kagsdos
b} Fersonales Patologicos
*Parcar Wodis i gue apliguan y
aspitificar 0 Enfir S dchuakis
0 Quiriegites
ot L]
O Aliegias [ Misguna [ Siespacfican)
oT FLISIT]
O Hesigpi Lzt i fvich poivias
0O Adiggkaak
0 Gires

) Fersonales No patoligicos
Habitos personales. Bafo 0 diern 0 < 3er dia O kregular [ lav. dientes D1dia D2idia 03/dia , f  habkackdn O ubana O rural Cesdos b seevicio Obetring,

Tabaquisme  ________ _ogidiad_______afes J Alcoholismo (Eabyiees ) §  alimertacidn ________ vacaRidin__________| Cadislad
Departis fact Fisiea /T Inmurzacianis [0 Compoto saded 0O R Gkima disganakRacin,
d} Gineco - obstetricos o NO aplica
Henarca _ Ritma Menstrual (fdfc] o b } FUM IVSA Mo Farejas,
G A P [ FPP FUP MenprOimaterio
Hét Planficaciin: Cit. waginal: Ex. Mamas/Mastografia:

3. Padecimiento Actual (1 principio, 2 evolucién, 3 estado actual)

Tamaiatwes donm. e ordprae cem
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ANEXO Il
FORMULARIO PARA LA OBTENCION DE DATOS

UNIVERSIDAD
Finis Terrae

VINCE IN BONO MALUM

Formulario para la obtencion de datos

Datos Generales

Nombre Paciente

Sexo

Edad

Evaluacion Antropométrica

Peso

Talla

Exdmenes bioquimicos

Tipo Resultado

Glicemia en ayunas

HbA1c
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Asistencia a ultimos controles

Control

Numero asignado

Numero de asistencias

Médico

Enfermera

Nutricionista

Psicélogo

Poddlogo

Realizado por

Manuela Iriarte — Francisco Molina

Revisado por

Gladys Salinas

Firma Tutor
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