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RESUMEN 

Objetivo: Identificar condición de salud (CS) de los pacientes diabéticos tipo 2. Medir el cumplimiento de las 
atenciones de salud según guía clínica. Identificar variables asociadas a CS. Material y método: estudio de pre-
valencia, abril 2010. Población: 1.100 pacientes DM2 controlados en Programa Cardiovascular, considerando 
criterios de inclusión, exclusión, consentimiento informado. Muestra: 340 por aleatorización simple (confianza 
95%, merma 10%). Recolección de datos realizada en CESFAM o visita domiciliaria por investigadoras e inter-
nas de enfermería entrenadas, con encuesta validada, exámenes, plantilla para información y ficha clínica. Para 
el análisis se utilizó estadística descriptiva, Chi2, Odds Ratios con IC (95%). Resultados: CS: descompensados 
(hbA1c>7%) 56.5%, patologías agregadas 97.9%, complicaciones 25%, mayor frecuencia retinopatía diabética. 
hombres mayor riesgo de amputación (p=0.003). Presión arterial >130/85 mm.hg. 58.2%, sobrepeso-obesidad 
71.2%, autovalencia (adultos mayores) 23.1%. Cumplimiento recomendaciones ministeriales: controles/profe-
sionales/año a lo menos cinco 41.5%, CESFAM adapta esta recomendación. Evaluación anual de: pie diabético 
78%, fondo ojo 41,6%. Indicación régimen (nutricionista) último control 80%. Cinco controles profesionales/
año o más es protector de compensación de diabetes, IC (0.62-0.95), resto de recomendaciones y adaptación 
de éstas no se asocian a condición de salud (p > 0.05). Conclusiones: Los componentes de condición de salud 
están en general por sobre lo esperado. En ningún paciente se cumple en un 100% las recomendaciones de la 
guía clínica. Cinco o más controles profesionales anuales se asocian a compensación de la diabetes. Importante 
cumplir recomendaciones para mejorar control metabólico y disminuir/retrasar complicaciones para una me-
jor calidad de vida de pacientes.
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ABSTRACT

Objectives: To determine compliance with Chilean clinical guideline and to measure their impact through 
evaluation of patient’s health condition (hC), to determine associations. Methods: prevalence study, April 
2010. Population: 1,100 diabetic patients controlled in the Cardiovascular Program, considering criteria of 
inclusion, exclusion, informed consent. Sample: 340 randomized patients (Confidence level: 95%; Loss: 10%). 
Information was collected in an outpatient clinic and through home visits performed by researchers and 
trained senior nursing students, with a validated survey, exams, staff for file information. For the purposes of 
the analysis, descriptive statistics was used, Chi2, Odds Ratios with CI (95%). Results: hC: decompensation 
(hbA1c>7%) 56.5%, derived illnesses 97.9%, complications 25%, greater frequency of diabetic retinopathy. 
Males with greater risk of amputation (p=0.003). Blood pressure >130/85 mm. hg. 58.2%, overweight-obesity 
71.2%, self-care (older adults) 23.1%. Compliance with clinical guideline: controls/professionals/year at least 
five 41.5%, CESFAM adapts this recommendation. Annual evaluation of: diabetic foot 78%, fundoscopy 41.6%. 
Regime indication (dietician) last control 80%. Five professional controls/year or more protect compensation 
for diabetes, IC (0.62-0.95), other recommendations and adaptation of recommendations are not associated 
with health status (p > 0.05). Conclusions: components of hC are better than expected. In none of the patients 
are the recommendations of the clinical guideline fulfilled in a 100%. 5 or more annual outpatient visits are 
associated to good metabolic control. Compliance with clinical guideline recommendations is important to 
improve metabolic control, to lessen complications and to improve patient’s quality of life.

Key words: Type 2 Diabetes Mellitus, practice guidelines, health care.
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INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus es, a nivel mundial, un 
problema de salud pública de alto costo para 
las personas, las familias y los países. Actual-
mente afecta al 7% de la población adulta 
mundial (1). En Latinoamérica, la prevalen-
cia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en 
menores de 30 años es menor al 5% mientras 
que después de los 60 años sube a más del 
20% (2).

La Federación Internacional de Diabetes 
indica que las personas de países de renta 
media-baja están soportando el peso de este 
problema de salud y que está afectando más 
de lo que previamente se creía a personas en 
edad laboral; además predice que al 2030 la 
cifra de personas con esta enfermedad ex-
cederá los 435 millones y que la diabetes 
costará a la economía mundial más de 490 
billones de US$ (1). Como ejemplo, la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) calcula 
que en el 2006-2015 China dejará de percibir 

ingresos nacionales de US$ 558.000 millones 
a causa de las cardiopatías, los accidentes ce-
rebrovasculares (ACV) y la diabetes (3).

La diabetes es la causa principal de cegue-
ra, disfunción renal, ataques cardíacos, infar-
tos y amputación (1).

En Chile, debido a los cambios en la es-
tructura demográfica de la población, la pre-
valencia de la diabetes ha aumentado desde 
el 2003 al 2010 en un 3.1% (en varones un 
2.3% y en mujeres un 3,9%) (4, 5). La preva-
lencia en el tramo de 65 años y más es de un 
25,8% (5) y significativamente más alta en el 
nivel socioeconómico bajo que en los niveles 
más altos: 4,3% y 5,3 % en los niveles D y E 
respectivamente comparado con el 1,7 % en 
el grupo ABC12 (5). 

La enfermedad en sí, su manejo y la alta 
prevalencia de complicaciones (5, 6) impac-

2 ABC1: Clase alta, media alta; C2: Clase media media; C3: 
Clase media baja; D: Pobreza; E: Extrema pobreza.
Instituto Nacional de Estadísticas. Estratificación Socioeco-
nómica en Encuestas de hogares; 2012.
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ta en muchos aspectos de la vida cotidiana 
de los pacientes, como por ejemplo en el 
trabajo, las relaciones personales, sociales y 
familiares, en el bienestar físico y psicológi-
co, entre otros. Este impacto se expresa como 
“calidad de vida” (7). Las complicaciones, 
debido principalmente a un mal control me-
tabólico, son las que tienen mayor impacto 
en ella, como la vasculopatía periférica, la 
retinopatía, la cardiopatía isquémica y la ne-
fropatía, entre otras (6, 8). Diversos autores 
plantean que esta enfermedad produce un 
deterioro gradual y progresivo de la calidad 
de vida en las personas según el avance de la 
enfermedad (9, 10). Las áreas que se ven más 
afectadas son la capacidad funcional y la sen-
sación de bienestar; también puede haber un 
impacto emocional y social importante que 
puede causar alteraciones psicológicas gra-
ves. Esto se ve acentuado por las complica-
ciones y enfermedades asociadas (5), como 
también debido a la dificultad de seguir un 
tratamiento farmacológico y no farmacoló-
gico de por vida (5, 11). Los grupos de dia-
béticos más afectados en su calidad de vida 
son las mujeres, los obesos, los ancianos y 
las personas que viven solas con bajo ingreso 
económico (12, 13).

Las políticas públicas de salud en nuestro 
país abordan esta problemática a través de 
distintas estrategias: dos de ellas son la incor-
poración de esta enfermedad a las Garantías 
Explícitas en Salud (GES) (14) y la imple-
mentación del Programa Cardiovascular con 
sus protocolos que tratan de dar respuesta 
al problema de la diabetes estableciendo las 
recomendaciones para la atención primaria 
a través de la Guía Clínica Diabetes Mellitus 
tipo 2 (15). Sin embargo, nuestro país no 
ha logrado la meta de frenar el ascenso en 
la mortalidad por diabetes, planteada en los 
objetivos sanitarios 2000-2010 (16). 

La falta de un manejo efectivo de estos pa-
cientes, según el Ministerio de Salud (MIN-
SAL), y la baja adherencia a las acciones re-
comendadas, según otros estudios (15, 17), 
queda de manifiesto en: la baja proporción 

de pacientes bien controlados, el bajo por-
centaje de pacientes diabéticos controlados 
en el nivel primario de atención con buen 
control metabólico (36%) (15), el creciente 
número de pacientes diabéticos que ingresa 
a diálisis y la alta frecuencia de pacientes con 
pie diabético que deben ser amputados, en-
tre otras complicaciones prevenibles. 

Las recomendaciones del MINSAL se sus-
tentan en el Chronic Care Model; este mo-
delo identifica diversos componentes críticos 
de los sistemas de salud asociados a mejores 
resultados, entre ellos el trabajo en equipo al 
servicio de las necesidades de los pacientes 
(5). El trabajo en equipo en la práctica de la 
atención primaria muestra la efectividad en 
el mantenimiento del estado de salud, espe-
cialmente en las personas mayores con en-
fermedades crónicas (18), ya que se potencia 
el logro de objetivos a través de la sumatoria 
de capacidades individuales y especificidad 
de cada profesional. 

Las enfermeras tienen un papel funda-
mental en la atención primaria y una gran 
influencia en el equipo de salud (19). Del 
trabajo conjunto de enfermeras y médicos 
depende en gran medida el logro de los obje-
tivos que el MINSAL se ha propuesto a través 
de la creación del Programa Cardiovascular, 
al cual se incorporan los pacientes diabéti-
cos. 

Respecto a las enfermeras, en específico, el 
MINSAL les asigna un rol importante en las 
prestaciones incorporadas al Programa Car-
diovascular. Además de las actividades de ca-
rácter asistencial, la enfermera tiene un papel 
preponderante en educación. Es reconocida 
la importancia que tiene la educación para 
involucrar al paciente diabético en su cuida-
do y fomentar su adherencia al tratamiento. 
Esta educación es parte de las actividades 
que se contemplan en el Programa Cardio-
vascular. 

Dada la significativa participación de en-
fermería en la implementación y en los re-
sultados del Programa Cardiovascular, se 
hace relevante medir cómo se está llevando 

conDición De SalUD y cUmPlimiento De la gUía clínica chilena PaRa el... / m. galiano, m. calvo, m. feito, m. aliaga, S. leiva. B. mUjica
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dicho programa y cuál es el efecto que está 
teniendo en la salud de los pacientes dia-
béticos. Esto le permite a la enfermera y al 
equipo de salud validar el quehacer de una 
manera científica y corregir oportunamente 
el plan de trabajo en aquellas áreas en que 
no se observan los resultados esperados. De 
ahí que el presente estudio tenga como pro-
pósito conocer el nivel de cumplimiento, por 
parte del equipo de salud, de las recomenda-
ciones ministeriales y de la eficacia de éstas 
en la salud de la población 

Preguntas de investigación: en los pacien-
tes diabéticos tipo 2 controlados en un Cen-
tro de Salud Familiar (CESFAM) del Servicio 
de Salud Metropolitana Oriente (SSMO) de 
Santiago ¿Cuál es el efecto en la condición 
de salud de la población, de las atenciones 
entregadas por los profesionales de salud 
de acuerdo a las recomendaciones ministe-
riales? ¿Qué variables se comportan como 
factor de riesgo o protector de la condición 
de salud? Objetivos: Caracterizar a la pobla-
ción estudiada según variables sociodemo-
gráficas, tiempo de diagnóstico y control de 
la diabetes. Identificar la condición de salud 
(CS) de los pacientes diabéticos tipo 2 en es-
tudio a través de seis aspectos. Medir el cum-
plimiento de las atenciones de salud según la 
recomendación ministerial. Identificar va-
riables asociadas a la condición de salud. 

Variables principales: condición de sa-
lud medida a través de: compensación de la 
diabetes (hbA1c < a 7%), patologías cró-
nicas agregadas según diagnóstico médico, 
se consideran hipertensión arterial, dislipi-
demia, otras. Grado de autovalencia según 
última encuesta de detección de riesgo de 
pérdida de funcionalidad en el adulto ma-
yor (EFAM), complicaciones de la diabetes 
según diagnóstico médico; se consideran 
nefropatía diabética incipiente, insuficiencia 
renal crónica, neuropatía diabética, ampu-
tación, retinopatía diabética, ceguera, infar-
to agudo del miocardio, accidente vascular 
encefálico y riesgo de pie diabético: catego-
rizado en riesgo máximo, alto y moderado 

de acuerdo a “Norma Técnica Manejo Inte-
gral del Pie Diabético” (20), estado nutricio-
nal según diagnóstico nutricional en último 
control, presión arterial medida al momento 
del estudio. 

Atenciones de salud según recomenda-
ción ministerial: el cumplimiento de las re-
comendaciones ministeriales se establece 
comparando los resultados obtenidos con 
las indicaciones de atenciones sugeridas en la 
Guía clínica de Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Ministerio de Salud (15). Se consideran las 
siguientes atenciones: controles profesiona-
les anuales por paciente (a lo menos 5); eva-
luación de pie diabético, al menos una vez 
al año, según instrumento del MINSAL de 
valoración de riesgo de ulceración y ampu-
tación del pie; exámenes de control (batería 
de exámenes de sangre, orina, electrocardio-
grama y fondo de ojo) a lo menos una vez al 
año; indicación de régimen por una nutri-
cionista en el último control; educación por 
parte del médico, de la nutricionista y de la 
enfermera en el último control en cuanto a: 
enfermedad, actividad física, alimentación y 
cuidado de los pies. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio de prevalencia puntual a abril 2010. 
Población de 1.804 pacientes diabéticos tipo 
2, controlados en el Programa de Salud Car-
diovascular a abril del 2010, en un Centro 
de Salud Familiar (CESFAM) de la comuna 
de Macul. Criterios de inclusión: paciente 
diabético tipo 2, de 20 años o más, con a lo 
menos un año en control. Criterios de exclu-
sión: pacientes con diagnóstico de algún tipo 
de demencia, postrados e inasistentes a los 
controles por más de un año. La población 
a estudiar es de 1.100 pacientes. Se extrajo 
una muestra probabilística de 340 pacientes 
por aleatorización simple, a través de pro-
grama computacional Excel, asignando a las 
estimaciones una confianza del 95% y consi-
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derando una merma del 10%. Los pacientes 
incluidos en la muestra aceptaron participar 
en el estudio a través de consentimiento in-
formado. La fuente de información fue la 
ficha clínica para las variables condición de 
salud y atenciones de salud entregadas según 
recomendación ministerial; para las varia-
bles sociodemográficas, familiares y tiempo 
de enfermedad, la fuente de información 
fue el paciente. Para recoger la información 
se diseñó un instrumento que consta de dos 
partes: la primera recoge la información de 
la ficha y exámenes y la segunda es una en-
cuesta al paciente con preguntas cerradas, la 
cual fue previamente revisada por expertos y 
a través de una prueba piloto en 20 pacientes 
que no participaron en el estudio. La recolec-
ción de datos se realizó entre mayo y agosto 
de 2010; en la recolección participaron las 
propias investigadoras, algunas enfermeras 
del CESFAM e internas de enfermería de la 
Universidad de los Andes previamente en-
trenadas. Se citó a los pacientes al CESFAM; 
de no cumplir con la citación, se realizó una 
visita domiciliaria. El análisis de datos y eva-
luación de resultados se realizó a través de 
los programas computacionales Stata 5.0; 
Epi Info 3.5.1 y Excel 2003, con estadística 
descriptiva y medidas de resumen. Para la 

asociación de variables se utilizó Chi2 y Odds 
Ratios con sus intervalos correspondientes 
con un 95% de confianza. El proyecto de 
investigación contó con la aprobación del 
Comité de Ética del SSMO y del Comité de 
Ética de la Universidad de los Andes.

RESULTADOS

La población estudiada tiene en promedio 
66.5 años; el 72% corresponde a adultos ma-
yores de 60 años. Predomina el sexo feme-
nino con un 61.2%. El promedio de años de 
estudio es de 8.7 años (DS 4.37); un 47.8% 
de las mujeres tiene menos de 8 años de estu-
dio a diferencia de los hombres, entre quie-
nes sólo un 26.5% tiene ese nivel de escolari-
dad (p=0.000). Casi la mitad de la población 
(47.8%) tiene un ingreso familiar mensual 
menor a $150.000. Un 42.6% tiene diagnos-
ticada la enfermedad hace más de 10 años 
pero sólo un 21% se la controla hace más de 
10 años. 

La condición de salud se describe en la 
Tabla 1. Un 43.5% está descompensado de la 
diabetes; no hubo diferencia estadísticamen-
te significativa según sexo. 

 Condición de salud        N° %

 Descompensación de la diabetes 148 43.5

 Patología agregada 333 97.9

 Complicaciones de la diabetes   85 25.0

 Descompensación presión arterial 198 58.2

 Estado nutricional alterado por exceso 242 71.2

Autovalencia adultos mayores (n=199)   46 23.1

Tabla 1. Condición de salud de los pacientes en estudio (n=340)

De los pacientes que tienen patología 
agregada (333) 97% tienen diagnóstico de 
hipertensión arterial y un 67% de dislipide-
mia. De los pacientes que presentan com-

plicaciones (85), las más frecuentes son re-
tinopatía diabética (41%), infarto agudo del 
miocardio (33%) e insuficiencia renal cróni-
ca (17.6%). De los 199 pacientes de 65 años 

conDición De SalUD y cUmPlimiento De la gUía clínica chilena PaRa el... / m. galiano, m. calvo, m. feito, m. aliaga, S. leiva. B. mUjica
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o más, 9.5% son dependientes, no existiendo 
diferencia estadísticamente significativa se-
gún sexo (p= 0.882). 

Las variables sociodemográficas asociadas 
a distintos aspectos de la condición de salud 
se presentan en la Tabla 2. 

El Gráfico 1 muestra el grado de cumpli-
miento de las recomendaciones ministeria-
les estudiadas. El promedio de controles por 
paciente en el último año es de 4.1, con un 
mínimo de 0 y un máximo de 13. El CES-
FAM adapta la recomendación ministerial 

   Chi2 p OR IC

Presión arterial/edad (> 65 años) 17.49 0.000 4.56 2.01-10.43
Amputacion/Sexo (hombres) 8.8 0.003 7.52 1.49-51.29
Alteración nutricional por exceso/Edad (< 65 años) 14.78 0.000 3.5 1.94-6.45

Alteración nutricional por exceso/Sexo (mujeres) 8.62 0.003 2.3 1.23-3.37

Alteración nutricional por exceso/Actividad (trabajador) 8.09 0.004 2.5 1.4-4.1

Tabla 2. Relación entre condición de salud/variables sociodemográficas de los pacientes en 
estudio.

de realizar a lo menos 5 controles anuales 
por profesionales a los pacientes diabéticos 
tipo 2 de la siguiente manera: a los pacientes 
compensados les realiza a lo menos 3 con-
troles profesionales anuales y a los pacientes 
descompensados a lo menos 4 controles. 

Gráfico 1. Cumplimiento de recomendación ministerial de atenciones 
prestadas por profesionales a los pacientes en estudio.

Los pacientes compensados, de acuerdo a 
los distintos aspectos de la condición de sa-
lud, tienen un porcentaje mayor de cumpli-

miento de asistencia a los controles que los 
descompensados (81,3% y 64,2% respecti-
vamente). En la Tabla 3 se detalla el cumpli-
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miento de la normativa ministerial en rela-
ción a citaciones y controles de los pacientes, 
según profesionales. 

De los 340 pacientes estudiados, a 29 
(8.5%) no se les tomó hbAc1 el último año 
y a un 17.1% no se le realizó microalbumi-
nuria. 

 Pacientes citados Pacientes controlados

 Profesional N % Promedio N % Promedio

 Enfermera 306 90 1.8 296 87.1 1.3

 Médico 332 97.6 2.4 325 95.6 1.9

 Nutricionista 267 78.5 1.3 234 68.8 1.0

Tabla 3. Número de pacientes citados y controlados por profesional el último año (n=340).

El registro de la educación indicada por 
los profesionales se detalla en Tabla 4. La en-
fermera es la profesional con mayor número 
de registros en todos los aspectos. 

Al asociar componentes de condición de 
salud con los de cumplimiento de recomen-
dación ministerial, no hubo asociación esta-

Registro Educación %   médico % nutricionista % enfermera  

Cuidado de los pies   2.4   0.6 55.6

Alimentación 48.5 68.8 82.9

Actividad física 19.7 11.8 66.8

Sobre su enfermedad   6.5   3.8 20

Tabla 4. Porcentaje de pacientes con registro de educación en la ficha, según profesional.

dísticamente significativa entre el número de 
controles totales realizados a los pacientes en 
el último año y la compensación de la diabe-
tes (p = 0.066). Al categorizar la variable nú-
mero de controles en menos de 5 y más de 5, 
se observa una asociación estadísticamente 
significativa con la compensación de la dia-
betes (p = 0.009), comportándose como fac-
tor protector, IC (0.62-0.95). No se encontró 
asociación estadísticamente significativa con 
el resto de las variables 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Las características generales de la población 
en estudio, con predominio de mujeres, de 
adultos mayores y de personas de baja esco-

laridad, son coincidentes con otros estudios 
(21-23). Sin embargo, los estudios citados 
tienen una población con un nivel de esco-
laridad aún más bajo que el de nuestra po-
blación. 

Los años en control de la diabetes son 
menores que los años de diagnóstico; esto 
se puede deber a la dificultad de los pacien-
tes para asumir la enfermedad crónica o a 
que la adherencia de los pacientes al control 
mejora cuando aparecen signos y síntomas. 
El 42,6 % de los pacientes padece la enfer-
medad hace más de 10 años, comparado 
con estudios en que sólo un 22,2% (7) o un 
31,4% (21) de los pacientes han sufrido la 
enfermedad por ese número de años. Una 
mejora en la percepción del paciente sobre 
las consecuencias que pueden derivar de la 
progresión de su enfermedad permitiría un 

conDición De SalUD y cUmPlimiento De la gUía clínica chilena PaRa el... / m. galiano, m. calvo, m. feito, m. aliaga, S. leiva. B. mUjica
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mejor control de ésta (24).
Los componentes de la condición de sa-

lud, en general, están por sobre lo esperado. 
Un 56.5% de los pacientes está compensado; 
este porcentaje sobrepasa la meta sanitaria 
(40%) y es mayor a lo encontrado en la En-
cuesta Nacional de Salud 2009-2010 (36%). 
En estudios internacionales se muestran ci-
fras sobre 70% de descompensación (21, 23). 
Si bien estos resultados estarían dentro de 
lo esperado, es importante tener en cuenta 
que un 43.5% tiene un mal control metabó-
lico, lo que se traduce en un mayor riesgo de 
complicaciones. 

Coincidiendo con otros estudios (7, 13, 
21), se encontró una alta frecuencia de hTA, 
obesidad y dislipidemia, enfermedades pro-
pias del síndrome metabólico presente en 
muchos de los pacientes con DM2. La alte-
ración nutricional por exceso que presentan 
los pacientes (71.2%) coincide con los resul-
tados de diferentes autores (7, 12, 21, 23). Las 
enfermedades asociadas deterioran en forma 
significativa la capacidad funcional y la sen-
sación de bienestar de las personas (11). Es-
tos estudios corroboran que, a medida que 
los pacientes diabéticos presentan sobrepeso 
u obesidad, se afecta directamente su capa-
cidad física, su bienestar psicológico y, por 
ende, su calidad de vida.

Se ha comprobado que el factor que con-
diciona en mayor medida el deterioro de la 
calidad de vida, relacionada con la condición 
de salud, es la existencia de complicaciones 
(11). En el presente estudio, el 25% de los pa-
cientes tiene alguna complicación; las com-
plicaciones más frecuentes coinciden con los 
resultados presentados por otros autores (6, 
12). Los pacientes con nefropatía incipiente 
constituyen un 11.8%, lo que indicaría una 
baja pesquisa en relación a lo esperado a ni-
vel nacional (30%). La amputación, siendo 
una complicación prevenible, se da en un 
porcentaje no despreciable de pacientes. ha-
bría que investigar qué factores influyen en 
que los hombres tengan más riesgo de esta 

complicación. A este respecto, cabe pregun-
tarse si los hombres tienen menor conciencia 
de autocuidado.

En relación al cumplimiento de la reco-
mendación, se observa que los pacientes 
tienen atención por un equipo multidisci-
plinario de profesionales, entre ellos médi-
cos, enfermeras y nutricionistas. Si bien en 
ningún paciente se cumplen en un 100% las 
recomendaciones ministeriales, el cumpli-
miento de las metas del Programa de Salud 
cardiovascular del CESFAM está por sobre 
las metas ministeriales. Sin embargo podrían 
mejorarse los indicadores. Acortar citas para 
el seguimiento de los pacientes mejora los 
resultados del proceso (25), lo que coincide 
con la recomendación ministerial y los re-
sultados de este estudio en cuanto a que la 
asistencia a 5 o más controles es un factor 
favorecedor de la compensación de la diabe-
tes. Cabe hacer notar que a un 8.5% de los 
pacientes no se les realizó hemoglobina gli-
cosilada durante el último año y a un 17.1% 
no se le realizó microalbuminuria, aspectos 
importantes de tener en cuenta ya que la 
hemoglobina glicosilada es el indicador es-
tándar de la compensación de la diabetes y la 
microalbuminuria es un buen predictor de 
daño renal. 

Tanto el cumplimiento de la normativa 
de solicitud como la realización del fon-
do de ojo es de un 50%; esto influye en la 
pesquisa temprana de retinopatía diabé-
tica siendo ésta, en el presente estudio, la 
principal complicación de la diabetes. Sería 
importante tener en cuenta la recomenda-
ción del estudio de Vijan (26), que plantea 
que en los pacientes de alto riesgo (jóvenes 
y con niveles altos de hbA1c) el intervalo 
más coste-efectivo de realización de fondo 
de ojo sería un año y en los casos de bajo 
riesgo (mayores y con buenos niveles de 
hbA1c) sería 3 años. 

El bajo cumplimiento de la normativa de 
indicación de régimen alimenticio por la nu-
tricionista en el último control y de los resul-



57

tados en cuanto a la educación entregada por 
los profesionales podría deberse a subregis-
tro. Es importante ayudar a los profesiona-
les a tomar conciencia sobre la importancia 
de los registros, ya que sin ellos es imposible 
acercarse a la realidad de las acciones realiza-
das para luego evaluar su impacto en la salud 
de la población. 

Se debe considerar la educación como 
elemento fundamental para la prevención, 
lo que implica que debe ser realizada y re-
forzada por todo el equipo de salud para así 
dar a conocer a los pacientes la importancia 
de los cuidados y motivarlos a practicarlos. 
En este sentido, si bien se espera que el equi-
po de salud invierta tiempo y esfuerzo en 
informar y educar a los pacientes, esto no se 
ve reflejado en los registros. Los resultados 
de este estudio han permitido conocer con 
más detalle el nivel de cumplimiento de las 
recomendaciones ministeriales en cuanto 
a las atenciones entregadas por los profe-
sionales y el impacto de ellas a través de la 
condición de salud de los pacientes, donde 
se observa que el porcentaje de pacientes 
compensados metabólicamente supera la 
meta ministerial (>40%), sin embargo, con-
siderando los riesgos asociados a la descom-
pensación de la diabetes, sería recomenda-
ble incrementar el porcentaje de pacientes 
compensados. La adaptación que hace el 
CESFAM de la recomendación ministerial 
en lo referente al número de controles pro-
fesionales al año no favorece la condición 
de salud de los pacientes. Aumentar el nú-
mero de controles/profesionales/año a 5 o 
más, como recomienda el MINSAL, mejora 
el estado de compensación de la diabetes 
en los pacientes. Características sociode-
mográficas se asocian a condición de salud, 
entre ellas el sexo. Sería interesante replicar 
este estudio en los otros centros de la comu-
na, como también en establecimientos de 
diferentes características de la región o del 
país para poder extrapolar los resultados a 
un mayor universo. 
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