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Introduction: Diabetes Mellitus type 1 (DM1) is incorporated into the Law of Universal Access with
Explicit Guarantees (AUGE) and the Ministry of Health issued a clinical guideline. There is an asso-
ciation between compliance with clinical guidelines and health outcomes. Metabolic control reduces
the risk of vascular complications. Objective: To describe the implementation of the guidelines for
DM1 AUGE 2013, in patients treated in the endocrinological adult polyclinic hospital Carlos Van
Buren. Methods: observational, descriptive and cross-sectional study. A simple random sampling was
performed. A sample size of 139 patients was calculated. Quality indicators was drawn up to deter-
mine compliance with the recommendations. Quantitative variables were described with median and
interquartile range (IQR), and qualitative, with absolute frequency and percentages. Results: Age had
a median of 30 years (interquartile range 22 to 42 years). The time since diagnosis had a median of
14 years (interquartile range of 9-22 years). 61 patients were female (43.9%) sex. The recommenda-
tion was greater proportion of compliance scheme using intensified insulin (89.9%,). Conducting an
annual foot exam showed the lowest compliance (3.6%). Discussion: There are no similar studies on
these guidelines. It is concerned about the low implementation of the recommendations, especially
therapeutic goals. Among the limitations is the quality of the registration system and the systematic
omission of variables. It is necessary to determine the cause of low compliance with recommendations
for action.
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Introducciéon

dad metabolica derivada del déficit absoluto de

insulina debido a la destruccion de células beta
del pancreas'. Afecta al 5-10% de los diabéticos?, es la
forma de Diabetes Mellitus mas frecuente en nifios y jo-
venes?, siendo mayor su incidencia entre los 10 a 14 afios
de edad*. Tal como es comentado en la guia clinica minis-
terial para DM1°, en Chile no existen estudios acerca de
la prevalencia de esta patologia. Sin embargo, los datos
de la Superintendencia de Salud, sefialan que desde julio
de 2005 hasta junio de 2013 se incorporaron 13.857 casos

l a Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) es una enferme-

al Plan con Garantias Explicitas en Salud (GES): 8.087
para el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y 5.770 para
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE)®.

El escenario de atencion sanitaria segmentada segun
nivel de complejidad de atencion en salud y estrato so-
cioeconomico, impulsé una serie de reformas guberna-
mentales para fortalecer el aparato de salud estatal’. Fue
asi que se promulgaron leyes para garantizar acceso y
financiamiento al manejo de un grupo prioritario de pro-
blemas de salud entre los que se incluye DM1%°. Cada
patologia incorporada cuenta con una guia clinica que es-
tablece recomendaciones para el diagnostico, tratamiento
y seguimiento de los beneficiarios®. En el caso de DM1,
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se establece que en Atencion Primaria de Salud (APS)
se realiza la sospecha y derivacion a especialista, y es
el nivel secundario de atencion el encargado de propor-
cionar todas las atenciones al beneficiario y entrega de
medicamentos e insumos especificados en la cartera de
prestaciones GES.

El cumplimiento de las guias clinicas para las pato-
logias GES es variable!®!2, pero hasta la fecha no existen
trabajos sobre el cumplimiento de las recomendaciones
de la guia clinica ministerial de DM1°. En este sentido,
conocer el grado de cumplimiento de las recomendacio-
nes tiene multiples implicancias. En primer lugar, se ha
descrito una asociacion entre el cumplimiento de las guias
clinicas y los resultados en salud*-"*. En segundo lugar,
la importante asociacidon entre control metabdlico y las
consecuencias macro y microvasculares de la enferme-
dad'®!'®. En tercer lugar, se reporta una reducida cantidad
de pacientes que cumplen las metas terapéuticas'>? lo que
se afiade a una baja adherencia al control médico y reali-
zacion de examenes'. El conocimiento de esta informa-
cion permitira el disefio de estrategias en salud enfocadas
en mejorar areas deficitarias en la atencion de los benefi-
ciarios y mejorar el uso de recursos en salud.

El objetivo del estudio fue describir el cumplimien-
to de las recomendaciones de la guia clinica AUGE para
DMI1 publicada el afio 2013 en pacientes beneficiarios
inscritos en el policlinico de endocrinologia de adultos
(PEA) del Hospital Carlos Van Buren (HCVB) de Val-
paraiso usando como fecha de referencia el 30 de octubre
de 2014.

Material y Método

Estudio de tipo observacional, descriptivo y de corte
transversal.

Los criterios de inclusion fueron: diagndstico de DM1
e inscripcion en el PEA. Los criterios de exclusion fue-
ron: ficha clinica no disponible o en malas condiciones,
fallecimiento registrado en la ficha clinica, traslado a otro
centro, un tiempo mayor a dos afios desde el ultimo con-
trol endocrinologico asociado al no retiro de insumos, o
inasistencia a las actividades de enfermeria.

Se realiz6 un muestreo probabilistico de tipo aleatorio
simple. Los nimeros de fichas clinicas se generaron con
el software Stata 13®. Las fichas clinicas con criterios de
exclusion se reemplazaron por otras elegidas mediante el
mismo método de muestreo.

Se calcul6 un tamafio muestral de 139 pacientes, con-
siderando una poblacion de 215 personas (diagndstico de
DM1 e inscripcion en PEA), nivel de confianza de 95%,
precision de 5% y una proporcion estimada de 50% de
ejecucion de autocontrol de glicemia capilar®'. Las carac-
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teristicas de la muestra fueron descritas con las variables
edad, sexo, tiempo en aflos desde el diagndstico, uso de
insulina, terapia farmacologica, habitos, indice de masa
corporal (IMC) y complicaciones. Las recomendaciones
estudiadas se recogieron de la guia ministerial® y guardan
relacion con las siguientes evaluaciones e intervenciones:
fondo de ojo, perfil lipidico, creatininemia, hormonas
tiroideas, anticuerpos antitiroideos, microalbuminuria,
hemoglobina glicosilada (HG), presion arterial (PA), eva-
luacion nutricional, ejecucion de autocontroles de glice-
mia capilar, terapia con insulina indicada y examen de
pies. Las metas terapéuticas consideradas fueron: nivel
de PA, concentracion de colesterol LDL (CLDL) y nivel
de HG. Para determinar la proporcién de cumplimiento
se elaboraron indicadores de calidad®® (Tabla 1) cuyo
denominador corresponde al nimero de pacientes de la
muestra.

El autocontrol y el registro individual de glicemias
se reviso segun lo descrito en controles médicos por en-
docrinologia (Ej., “no trae autocontrol”, “buen autocon-
trol”). En caso de no referirse al autocontrol en el registro
mas reciente, se revisaron los controles previos.

Se consideré como cumplimiento de metas de control
de PA, HG y CLDL aquellos casos con valores dentro
de lo recomendado pero que también cumplieran con la
periodicidad de evaluacion adecuada.

La determinacion de la realizaciéon de al menos un
fondo de ojo anual desde el tercer afio del diagndstico fue
evaluada en pacientes con 4 o mas afios de DM1.

El tiempo desde el diagnoéstico se determind segun la
fecha indicada en el registro médico.

La recoleccion de los datos se efectud entre octubre de
2014 a enero de 2015 usando un formulario del programa
Filemaker Pro 10 Advanced®. La lista de personas ins-
critas con DM, cartolas de examen de pies y asistencia a
actividades de enfermeria fueron obtenidas de los regis-
tros de enfermeria del PEA. La informacion sobre otras
variables se obtuvo desde las fichas clinicas.

Las variables cualitativas fueron descritas con fre-
cuencias absolutas y porcentajes. En las variables cuan-
titativas se determind su normalidad con la prueba es-
tadistica de Shapiro-Wilk, histogramas de distribucién
y graficos cuantil-cuantil. Las variables que presentaron
distribucion normal fueron descritas con media y desvia-
cion estandar (IMC). Las variables sin distribucion nor-
mal fueron descritas con mediana y rango intercuartilico
(edad y duracion de la patologia). Se utilizo6 el programa
estadistico Stata 13®.

Resultados

215 personas cumplieron los criterios de inclusion. Se
seleccionaron de forma aleatoria simple a 164 personas
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Tabla 1. Cumplimiento de las recomendaciones de la guia clinica AUGE para Diabetes Mellitus tipo 1 del ailo 2013 expresadas con indica-
dores de calidad en la atencion de salud, en el policlinico de endocrinologia de Adultos del HCVB al 30 de octubre de 2014

Tipo de Definicion del indicador Numerador Numerador/ Proporcion de

indicador (proporcion de personas con DM1 con)  (personas de la muestra con) denominador cumplimiento (IC 95%)

Proceso Al menos un examen de HG al aio Al menos un examen de HG al afo 123/1392 88,5% (82,1-92,8)

Proceso Al menos un perfil lipido que incluya CLDL, Al menos un perfil lipidico que incluya 113/1392 81,3% (74-86,9)
al ano CLDL, al ano

Proceso Al menos un examen de creatininemia al Al menos un examen de creatinemia al ano 109/139° 78,4% (70,9-84,4)
ano

Proceso Al menos dos mediciones de PA al afio AL menos dos mediciones de PA al ano 108/139° 77,7% (70,1-83,8)

Resultado PA menor a 130/80 mm Hg PA menor a 130/80 mm Hg en ultima 81/139° 58,3% (50-66,1)

intermedio medicion

Proceso Autocontroles de glicemia capilar y que Autocontroles de glicemia capilar y que 65/139° 46,8% (38,7-55)
llevan registro a control médico llevan registro a control médico

Proceso Al menos un examen de microalbuminuria Al menos un examen de microalbuminuria 60/139° 43,2% (35,2-51,5)
al ano al ano

Proceso Al menos un examen de TSH al afno Al menos un examen de TSH al afno 60/139° 43,2% (35,2-51,5)

Resultado Nivel de CLDL menor a 100 mg/dL Nivel de CLDL menor a 100 mg/dL en 52/1392 37,4% (29,8-45,7)

intermedio ultimo examen del ultimo ano

Proceso Al menos un control por nutricionista al Al menos un control por nutricionista al 43/1392 30,9% (23,9-39,1)
ano ano

Proceso Al menos un examen de T4 al afno Al menos un examen de T4 al afo 26/139° 18,7% (13,1-26)

Proceso Al menos un fondo de ojo al afio desde el Al menos un fondo de ojo al afio desde el 23/128° 18% (12,3-25,5)
tercer afo del diagnostico tercer afo del diagnostico

Proceso Al menos un examen de anticuerpos antiti- Al menos un examen de anticuerpos antiti- 7/1392 5% (2,5-10)
roideos al afio roideos al afio

Resultado Nivel de HG menor a 7,2% Nivel de HG menor a 7,2%. 6/1392 4,3% (2-9,1)

intermedio

Proceso Al menos un examen de los pies al afio Al menos un examen de los pies al afio 5/1392 3,6% (1,6-8,1)

Proceso Uso de esquema de insulina intensificado Uso de esquema de insulina intensificado 125/1392 89,9% (83,8-93,9)

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; HG: Hemoglobina Glicosilada; CLDL: Concentracion de colesterol LDL; PA: presion arterial. 2Denominador
corresponde a la cantidad de personas con Diabetes Mellitus tipo 1 de la muestra. ®"Denominador corresponde a la cantidad de personas con al menos 4

anos desde el diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 1.

y se excluyeron 25 de ellas: 14 por tener DM tipo 2; 3
por tener un tiempo mayor a dos afos desde el ultimo
control endocrinologico sin haber asistido a ninguna acti-
vidad de enfermeria; 2 por fallecimiento; 2 por tener otro
diagnostico; 2 cuya ficha clinica no estaba disponible; 1
por no tener control endocrinoldgico; y 1 por traslado a
otro centro.

Las caracteristicas de la muestra se presentan en la
Tabla 2.

El cumplimiento de las recomendaciones se detalla
en la Tabla 1. La recomendacion con mayor proporcion
de cumplimiento es el uso de un esquema de insulina in-
tensificado (89,9%), seguida de la ejecucion de al menos
un examen anual de HG (88,5%). La recomendacion con
menor proporcion de cumplimiento es la realizacion de al
menos un examen de los pies al afio (3,6%).
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Discusion

Las caracteristicas clinicas de la muestra son similares
a las que se presentan en el Informe Plan de Reforzamien-
to del QUALIDIAB-Chile 2011 elaborado por el Departa-
mento de Enfermedades No Transmisibles del MINSAL".
En ambos casos la mayoria de los pacientes son jovenes
(menores de 40 afios), una alta proporcion recibe terapia
con insulina, una baja proporcion recibe tratamiento far-
macologico (antihipertensivos, estatinas o hipoglicemian-
tes orales), la mayoria presenta un IMC menor a 25 kg/m?,
una baja proporcion presenta tabaquismo o consumo de
alcohol, y una baja proporcion presenta complicaciones,
que en el caso de la muestra lo mas frecuente es retino-
patia, y en el informe mencionado, nefropatia. Sobre el
logro de metas terapéuticas, estos resultados son concor-




dantes con tal informe, en cuanto a HG (13,4%), CLDL
(27,5%) y PA (55,1%); y la baja proporcion de cumpli-
miento de ejecucion de fondo de ojo (17,9%). En ejecu-
cion de examen de los pies, existe una menor proporcion
de cumplimiento, cuyo origen podria ser la ausencia de
protocolos para su ejecucion en el PEA. La comparacion
de resultados con este informe presenta la limitacion de
que el sistema de registro (QUALIDIAB-Chile) no fue di-
sefiado evaluar el cumplimiento de esta guia clinica, pero
se trata de la unica publicacién chilena que aborda a un
grupo amplio de estos pacientes en cuanto a las terapias
que recibe y el logro de metas terapéuticas.

La tendencia a una baja proporcion de cumplimiento
de las metas terapéuticas se encuentra descrita en la lite-
ratura internacional®’. En la muestra el cumplimiento es
significativamente peor, especialmente en el nivel de HG.
La implicancia de este resultado es que los beneficios del
logro de estas metas terapéuticas no estan siendo otorga-
dos a este grupo de pacientes?’. Los resultados coinciden
con la realidad observada en Centro y Sudamérica, donde
existe un bajo cumplimiento de las metas terapéuticas en
pacientes diabéticos®. La comparacion con otros estudios
de la region®%, revela en la muestra un cumplimiento
menor en las recomendaciones, especialmente en el nivel
de HG.

El cumplimiento de las guias clinicas es multifacto-
rial. Por una parte se asocia estrechamente a la adherencia
de los pacientes?, la cual suele ser baja desde la adoles-
cencia® y eventualmente persiste hasta la adultez®. La
adherencia a la realizacioén de exdmenes de laboratorio es
otro factor relevante en el cumplimiento. Un estudio nor-
teamericano concluy6 que entre el 14-27% de los pacien-
tes con DM no se realizaba los exdmenes a los 6 meses de
su indicacion®'.

La baja prevalencia de cumplimiento de autocontro-
les de glicemia capilar concuerda con lo descrito en otro
trabajo® y posiblemente se explica por las implicancias
de su realizacion (interrupcion de las actividades dia-
rias, dolor al realizarlo, entre otros factores)*’, que muy
probablemente no han sido abordadas con una estrategia
adecuada’' dado que existen referencias en la literatura
internacional con mayor prevalencia de cumplimiento?.

Las actividades cuya realizacion dependen de per-
sonal capacitado tienen en general baja proporcion de
cumplimiento. En el caso de examen de los pies su baja
prevalencia de cumplimiento podria explicarse por la au-
sencia de protocolos locales y/o la falta de su registro en
las fichas clinicas. Con respecto a la realizacion anual del
fondo de ojo, la situacién podria estar explicada por la
escasez de médicos especialistas en el sector publico®.
La baja prevalencia de cumplimiento en las evaluaciones
por nutricionista puede ser consecuencia de la baja asis-
tencia a las citaciones. Es interesante destacar que el gru-
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra de pacientes con diagnosti-
co de Diabetes Mellitus tipo 1 inscritos en el policlinico de endo-

crinologia de adultos del HCVB

Caracteristica

NUmero de pacientes

Edad en afos-mediana (RIQ)

Sexo femenino-no (%)

Duracion en afnos de DM1-mediana (RIQ)

Terapia insulinica-no (%)

Uso de insulina

Insulina NPH

Insulina rapida

Anélogo de insulina de accién prolongada
Anélogo de insulina de accién rapida

Tratamiento farmacol6gico-no (%)
Estatinas

ARA ||

IECA

Biguanidas

fndice de masa corporal (kg/m?)-media (DE)

Estado nutricional segun IMC-no (%)?
Sin datos

Bajo peso (Menor a 18,5)

Normal (18,5 a 24,9)

Sobrepeso (25 a 29,9)

Obesidad (Mayor o igual a 30)

Héabitos-no (%)
Tabaquismo
Consumo de alcohol

Complicaciones-no (%)
Retinopatia

Neuropatia periférica
Accidente Cerebrovascular
Amputaciones

Nefropatia

139

30 (22-42)
61(43,9)
14 (9-22)

138 (99,3

97 (69,

74 (53,2
41 (29,5
53 (

24,7 (4,64)

5(11,6)
3.(7)

18 (41,9)
5(11,6)
12 (27,9)

12 (8,7)
8 (5.8)

8 (4,3)

RIQ: Rango intercuartilico; DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; NPH: Neutral Prota-
mine Hagedorn; ARA II: Antagonistas de los receptores de angiotensina tipo II;
I[ECA: Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina; IMC: [ndice de masa
corporal. 2Datos obtenidos de pacientes que cumplen recomendacién de al me-

nos una evaluacion al afo por nutricionista.

po de pacientes que cumplieron la evaluacion anual por
nutricionista presenta una media de IMC dentro del rango

nutricional normal.

Este trabajo cuenta con varias fortalezas: Evalua ex-
clusivamente el cumplimiento de recomendaciones en
pacientes con DM1 (a diferencia de otros trabajos que
incluyen a pacientes con DM2) por lo que permite ser un
punto de comparacién a otras experiencias regionales;
contribuye al estudio de un fendmeno global correspon-
diente el manejo de enfermedades cronicas con impacto
cardiovascular; posee un método de muestreo que permite
evitar sesgos de seleccion y finalmente, la obtencion de
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datos fue desde registros clinicos aportando a la objetivi-
dad de la informacion recopilada.

Asimismo, el estudio presenta ciertas limitaciones. La
confiabilidad de la informacion recogida se ve afectada
por el sistema irregular de registro en las fichas clinicas
(p. ¢j., omisiones sistematicas de informacion, letra in-
descifrable). Por otro lado, no es posible descartar que los
pacientes reciban prestaciones en atencion primaria que
no son registradas en la ficha clinica del PEA. Es cuestio-
nable la veracidad de los datos aportados por los mismos
usuarios en relacion a la frecuencia de ejecucion de auto-
controles de glicemia o el cumplimiento de la aplicacion
de multiples dosis de insulina.

Faltan interrogantes por responder acerca de esta
muestra y que se plantean como punto de partida a futuras
investigaciones. La mas importante sin duda, guarda re-
lacién con el logro del nivel de HG. Este trabajo es inca-
paz de determinar aspectos relevantes para su logro, tales
como, la adecuacion de la dosis de insulina, el cumpli-
miento real de aplicacion de dosis multiples de insulina,
la ejecucion real de autocontroles de glicemia capilar o
cambios de estilo de vida. Estudios cualitativos enfocados
en los pacientes no adherentes serian utiles para identifi-
car las razones del por qué no se estan logrando las metas
para posteriormente disefiar estrategias con el objetivo de
mejorar su adherencia.

Conclusion

Se encontro6 una baja proporcion de cumplimiento glo-
bal de las recomendaciones de la guia clinica ministerial
para DM1. Es necesario investigar causas asociadas a ni-
vel de personal sanitario, usuarios y recursos para idear
intervenciones. La estandarizacion y/o mejora de la cali-
dad de los registros es fundamental para obtener informa-
cion precisa acerca del cumplimiento de las recomenda-
ciones ministeriales.
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