ENFERMEDADES CRONICAS DEL ADULTO.
ACTIVIDADES DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
EN EL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO -

ORIENTE

|—INTRODUCCION

En Chile, mas del 60% de la poblacién tie-
ne 15 o mas afos de edad, o sea sobre seis
millones de habitantes. La poblacidon sobre
65 aiios representa el 52% de los habitan-
tes, o sea, mas de 500.000 personas. Chile
es ya, por lo tanto (1), uno de los paises
mas envejecidos de Latinoamérica, después
de Argentina y Uruguay. El paulatino descen-
so de las cifras de natalidad hard progresiva-
mente mayores los porcentajes de poblacion
adulta y senescente.

Los problemas de salud del adulto son
por lo anterior un motivo de preocupacion
para las autoridades de salud, tanto a nivel
nacional como local. Si bien los estudios epi-
demioldégicos han documentado la prevalen-
cia (2) y estructura de morbilidad (3) de las
condiciones de! adulto y del senescente, s6-
lo en el altimo quinquenio e! Ministerio de
Salud enfatizé los programas dirigidos a es-
tos grupos etarios seRalando en 1981 (4)
normas programéaticas mas especificas al
respecto.

Los indicadores de mortalidad ajustada
por edad muestran que Chile ha tenido un
descenso importante de su mortalidad infan-
ti! en las (ltimas décadas, acercindolas a
la de paises desarroliados. La mortalidad para
los adultos de 25 a 64 ha disminuido en forma
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mucho mas paulatina. Para un nifio nacido hoy
la expectativa de vida es 26 afios mayor que
la que habria tenido en 13900; para un adul-
to de 45 afios ha habido un aumento de s6-
lo 5 anos en el mismo lapso (5).

Las medidas de prevencion primaria, se-
cundaria y tierciaria de patologias infantiles
han sido mas exitosas que las que se diri-
gen a grupos etarios mayores. Las principa-
les enfermedades cronicas en Chile, éstas
han demostrado ser mas dificiles de contro-
lar que las enfermedades infecto-contagiosas.

El Area Oriente de Santiago comprende
ocho Comunas de la Regién Metropolitana
y su atencion de salud compete al Servicio
de Salud Metropolitano Oriente. En otro tra-
bajo (6) se han resumido las caracteristicas
socio-demograficas y del sistema de salud
en este sector de Santiago. Baste aqui sefia-
lar que el nivel primario de atencién de sa-
lud es brindado por 17 consultorios perifé-
ricos, en los que una planta de médicos ge-
nerales, enfermeras, matronas y otros pro-
fesionales y auxiliares de salud desarrollan
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programas de salud dirigidos a los distintos
grupos poblacionales.

El gobierno comuna} estd constituido por
las Municipalidades, dirigidas. por un Alcal-
de. Estas estadn participando cada vez mas
activamente en la organizacién de los ser-
vicios basicos necesarios para sus habitan-
tes, entre ellos educacién y salud. Se supo-
ne que en los proximos afios el sistema de
atencién primaria de salud pasara a depen-
der de las Municipalidades y no del gobier-
no central, como habia sido hasta la fecha.

Ei presente trabajo pretende describir su-
mariamente algunos de los programas que
se han organizado en el altimo quinguenio
en el Servicio de Salud Metropolitano Orien-
te (S§. S. M. O.), con el objeto de intervenir
en la prevalencia de los problemas principa-
les de salud del adulto, detectados en estu-
dios epidemioldégicos previos (3). Revisare-
mos para cada uno sus objetivos especifi-
cos, su modo de funcionamiento, la partici-
pacién en ellos del equipo de salud de!
consultorio y la evaluacion de sus resulta-
dos factibies de realizar hasta la fecha.

H.—ALCOHOLISMO Y SALUD MENTAL

Las consecuencias del beber-problema
constituyen un problema meédico y social ma-
sivo en Chile. El costo econdémico del alco-
holismo fue calculado (7} en 634 millones de
délares de 1970. Por ello, desde 1977 se han
desarrollado actividades de prevencion pri-
maria ,secundaria y terciaria de los desérde-
nes mentaies con especial énfasis en el al-
coholismo. Estas actividades han sido des-
critas en mayor detalle en otras publicacio-
nes (6, 8) y aqui sélo resumiremos algunas
de sus caracteristicas centrales.

Para comenzar a desarrollar un programa
se ha esperado contar con tres elementos:

a) El interés de grupos comunitarios, re-
presentados por la Municipalidad, clubes de
recuperados alcohdlicos u otros; esto es im-
prescindible, ya que representa la estabifi-
dad futura det programa.

b} La existencia de un equipo de salud ge-
neral con tiempo asignado a la atencién de
adultos, a nivel del consultorio local,

¢ La capacidad de asesoria técnica de un
equipo de salud mental, formado por psiquia-
tra y/o psicélogo. Este equipo no entrega
servicios directamente sino que capacita a
los dos grupos anteriores en los aspectos
te6ricos y practicas necesarias, y los aseso-
ra luego en la resolucién de los cas@s com-
plejos y en la evaluacion de resultados.

Contando con {a participaciéon de los tres
elementos recién descritos, las actividades
realizadas han sido las siguientes:

a) Asistencia de Pacientes Alcohdlicos vy
otros problemas de salud mental. Los pacien-
tes son recibidos y estudiados por el médi-
co y/o enfermera generales en el Consulto-
rio. Los casos de alcoholismo son desintoxi-
cados segun una pauta preestablecida, moti-
vados a mantenerse en abstinencia y pues-
tos en contacto con el Club de Recuperacion
local. La asistente social trabaja con la fami-
lia, explicandoles la naturaleza de la enfer-
medad y su rol central. en la recuperacion
del paciente. En una segunda etapa (de
mantencion) el paciente asiste al Club de Re-
cuperados en forma regular y sélo recurre
al Consultorio en caso de recaidas o com-
plicaciones de otra indole. Se evita la hospi-
talizacion al maximo, utilizdndola sélo en
casos muy calificados de cuadhos graves de
privacién o de complicaciones médicas se-
veras.

Los pacientes con patologia psiquica de
otra indole son tratados en el consultorio por
el equipo de salud general, utilizando me-
dios psicofarmacoldgicos o psicoterapéuticos
simples. El especialista (psiquiatra o psicé-
logo) participa indirectamente a través de
una reunién semanal en que se revisan en
grupo aquellos casos que presentan dificul-
tades diagndsticas o terapéuticas. Gran nu-
mero de cuadros reactivos, neurdticos y aun
psicoticos han podido asi ser manejados
adecuadamente por los médicos generales,
de 1978 a la fecha, disminuyendo la necesi-
dad de enviat a estos enfermos a tratarse
al hospital base.

La evaluacion realizada a ia fecha de los
enfermos alcohdlicos en tratamiento permi-
te concluir lo siguiente: han ingresado a
tratamiento 805 pacientes alcohdlicos, de
los que se mantienen 395, o sea, el
48,8% en control. Se sabe de 204 recai-
das, pero en el 50,2% que ha abandonado
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puede haber un nimero mayor de ellas. Un
poco menos de un tercio, o sea 250 pacien-
tes se han incorporado a Clubes de Recupe-
racion. lLa cifra de 50% de pacientes en
mantencién corresponde a nuestras expecta-
tivas y a las del piograma de Atencidén del
Adulto.

Estudios tanto nacionales como internacio-
nales sefialan una relacion cercana entre
mantencion en control y recuperacién. No
parece existir una asociacion directa entre
pertenencia a Club de Recuperados y recu-
peracion, ya que hay incluso mejores resulta-
dos en unidades que no cuentan con Club.

b} Actividades de Prevencidn. Aunque con-
ceptualmente la prevencién primaria es de
mayor jerarquia que las actividades de diag-
néstico precoz y tratamiento de las enferme-
dades (prevencién secundaria y terciaria)
hemos preferido en nuestro caso no desarro-
llarlas hasta no tener un numero suficiente
de unidades de tratamiento. Pensamos que
el mostrar a la comunidad la frecuencia ele-
vada de personas con problemas del beber
podria crear una demanda de servicios tera-
péuticos imposibles de ser satisfecha. Por
ello, preferimos tener la capacidad de aten-
der cierta magnitud de demanda potencial
y luego crear conciencia de la severidad de!
problema de salud mental.

Sé6lo desde fines de 1980, o sea hace un
ano ,hemos desarrollado actividades de tipo
informativo y educativo sobre estos temas.
El grupo escogido como objetivo de estas
acciones ha sido el juvenil. El grupo etario
superior, el adulto, ya tiene actitudes conso-
lidadas frente al beber, mas dificiles, por lo
tanto, de modificar con medios de este tipo.
El grupo inferior, el infantil, es sujeto en
Chile de otros programas, el de Salud Infan-
til, y de una actividad centrada en la ense-
nanza primaria, el Programa de Prevencion
Primaria del Beber Excesivo en la Comunidad
Escolar, actividad conjunta de los Ministerios
de Salud y Educacién (1).

Hemos asi disefiado un seminario-taller de
ocho horas de duracion destinado a motivar
a grupos juveniles a preocuparse del uso
excesivo de alcohol y drogas entre ellos.
Consiste en una experiencia grupal abier-
ta en que los jovenes se relinen con profe-
sionales también jovenes, a discutir abier-

tamente el tema, y exposiciones sobre te-
mas tales como adolescencia, uso del tiem-
po libre, consecuencias de uso de alcohol,
etc., que tienen un apoyo audiovisual elabo-
rado por el mismo grupo de profesionales.
Esta actividad se ha comenzado a desarrollar
este ano, con apoyo expreso de las Munici-
palidades.

I1.—HIPERTENSION ARTERIAL

La prevalencia de la hipertension arterial
es del 15% en la poblacién adulta y un
10% en la poblacién general (10).

La mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares en Chile es del 20% vy la hiperten-
sion arterial estd involucrada directamente
(hemorragia cerebral, insuficiencia cardiaca)
o indirectamente (ateromatosis) en un 66%
(11).

Numerosos estudios han demostrado que
el tratamiento adecuado y precoz de esta
condicién es capaz de reducir los riesgos de
mortalidad y morbilidad asociada a la hiper-
tension. Recientemente un estudio prospecti-
vo a 5 afos, efectuado en U. S. A. por el
National Institute of Health, demostré que
incluso en los hipertensos leves el trata-
miento hipotensor era eficaz en reducir la
morbi-mortalidad en este grupo (12).

Desde un punto de vista de Salud Publica
el abordar el tratamiento de la hipertension
arterial plantea varias dificultades:

a) Gran nimero de poblacion a atender
(10% de la poblacion).

b) Dificultad en la deteccion de los hiper-
tensos, ya que durante largo tiempo ésta es
una condicién asintomatica, y es precisamen-
te en ese periodo asintomatico, cuando el
tratamiento tiene un mayor valor en preve-
nir las complicaciones, que son las que real-
mente dan sintomatologia.

c) Dificultad para que al paciente tenga
una buena adhesividad (‘‘Compliance”) al tra-
tamiento, dado que para evitar las complica-
ciones de la hipertensién arterial, el trata-
miento debe ser permanente. La mala adhe-
sividad al tratamiento se debe a los siguien-
tes hechos:
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1. Los enfermos son asintomaticos.

2. Siendo asintomdticos deben recibir dro-
gas, que muchas veces tienen efectos secun-
darios desagradables para el paciente.

3. La dificultad que una persona sin sinto-
mas reciba diariamente medicamentos en ge-
neral por el resto de su vida, a veces mllti-
ples y fraccionados en el dia, con los olvi-
dos consiguientes.

4. Las dificultades de acceso a los Consul-
torios (distancia, tiempo de espera para la
consulta, rechazos por falta de cupos médi-
cos, etc.).

En 1974 pensamos que parte de estos pro-
blemas eran solucionables si los hiperten-
sos eran atendidos utilizando otros canones
que el estandar para los enfermos consultan-
tes. Asi, para aumentar la cobertura nos pa-
recié interesante ensayar el delegar algunas
funciones médicas a enfermeras y auxiliares
entrenadas. Un programa de educacién per-
mitiria que los enfermos asintomaticos com-
prendieran la necesidad del tratamiento. E!
disponer de enfermeras entrenadas en este
campo nos permitiria asegurar una educa-
cion adecuada de los enfermos.

Finalmente nos parecid necesario que los
Consultorios dispusieran de facilidades es-
peciales para recibir y tratar estos enfer-
mos, en el sentido de obviar algunas de las
trabas burocraticas (horarios, esperas, entre-
ga muy fraccionada de los medicamentos).
Nuevamente, el personal para-médico entre-
nados seria capaz de manejar su poblacién
de hipertensos asignados, con mayor elas-
ticidad y menor rechazo que el resto de la
morrbilidad consultante.

Es asi como en 1975 entregamos los pri-
meros resultados del manejo de pautas pre-
estandarizadas y codificadas para que el per-
sonal, cifiéndose estrictamente a esto, fuera
capaz de realizar parte de la labor médica
(parte de la anamnesis y del examen fisico,
contro! de presién arterial, deteccion de efec-
tos secundarios de drogas y educacién) (13).

En 1977 se inicié un plan piloto en la po-
blacion La Faena, el que fue posible llevar
a cabo gracias a la ayuda de la Sociedad Be-
neficencia Hospital Aleman y Oficina Pana-
mericana de la Salud y, ademaés, de las fa-

cilidades dadas por la entonces Area Orien-
te del S. N. 8. *

En ese disefio general los pacientes eran
manejados por un equipo mixto médico gene-
ral urbano y enfermeras, asignandole al mé-
dico la responsabilidad del diagnéstico de la
enfermedad hipertensiva, prescricion de dro-
gas hipotensoras y deteccién de complicacio-
nes de la enfermedad. La enfermera tenia
las funciones enumeradas méas arriba; la au-
xiliar de enfermeria ayudaba a la enfermera
y efectuaba visitas a domicilio para investi-
gar la causa de la inasistencia a los contro-
les.

El seguimiento a 18 meses (13) mostré que
en 158 enfermos hubo un abandono del pro-
grama en soélo 9 (5,7% de los enfermos). La
presion arterial fue controlada en un 80°
de la poblacién seguida.

En [a actualidad estamos tabulando los re-
sultados en 220 enfermos seguidos por 3
afios, los que son similares.

Con estos antecedentes, el actual Servi-
cio Metropolitano Oriente de Salud inicia en
1980 un Programa de control de hipertensos
a nivel primario, cubriendo todos los Consul-
torios Periféricos, los cuales se comprome-
ten a seguir entre 50 a 200 pacientes cada
uno. El esquema es el utilizado en el Con-
sultorio La Faena adecuado a los recursos
de cada Consultorio. Los médicos y enferme-
ras recibieron un curso de adiestramiento, y
en este momento 5 Consultorios tienen el
programa funcionando en forma satisfacto-
ria. A nivel del hospital este afio se agregd
una enfermera universitaria, quien recibe los
datos estadisticos del Programa Periférico y
al mismo tiempo los pacientes referidos des-
de el nivel primario para el terciario.

IV— DIABETES MELLITUS

Como consecuencia del aumento—de las
expectativas de vida y de los cambios socio-
culturales secundarios a la urbanizacién e in-
dustrializacion, la Diabetes Mellitus ,al igual
que otras patologias crénicas ha aumentado
en Chile.

No sabemos exactamente la prevalencia de
la enfermedad en Chile, ya que existen po-

S. N. S. = Servicio Nacional de Salud.
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cas encuestas y éstas no son comparables en
cuanto a método empleado o muestra de po-
blacién. La udltima de ellas, la mas impor-
tante por la metodologia empleada {glicemia
sobre 150 mg% método Sogmoyi Nelson des-
pués de la ingestion de 50 gramos de glu-
cosa), revela una prevalencia de 5,3% (14} en
una muestra representattiva de la poblacion
del Gran Santiago.

En 1979, segun el Ministerio de Salud, la
tasa de mortalidad de diabetes fue de 13 por
cien mil habitantes. Esta tasa es seguramen-
te una subestimacién, ya que es tomada de
los certificados de defuncién. Con mucha
frecuencia el médico no anota el diagnéstico
de diabetes, si la causa de muerte no reve-
fa una directa relacion con ella (ejemplo:
infarto del miocardio).

El impacto que esta poblacion diabética
ejerce en la salud y economia del pais pue-
den deducirse de los datos que demuestran
que los egresos por hospitalizacién por dia-
betes aumentaron en Chile de 1,6 a 28,3 por
100.000 habitantes desde 1929 a 1969 (15).

La diabetes es una alteracién croénica que
requiere de por vida de un tratamiento pro-
longado que involucra cambios de habitos
dietéticos, medicacion, controles de labora-
torio y médicos continuos, si se pretende
mantener al diabético en buena salud y en
condiciones productivas. El abandono del
tratamiento o el pobre control, trae apareja-
da la aparicion precoz de las llamadas “Com-
plicaciones degenerativas’, con su cohorte
de ceguera (primera causa de ceguera adqui-
rida en la poblacion adulta de EE. UU.), de
amputaciones (25 veces mas frecuente que
en la poblacién no diabéticos), insuficiencia
renal, etc.

Una vez que estas complicaciones dege-
nerativas aparecen, la sobrevida de la pobla-
cion diabético a 10 afios es el 50% de la po-
blacion control (16). Es hoy dia ampliamente
aceptado que el control de la glicemia en
cifras optimas previene y/o retarda la apari-
cién y agravacion de estas complicaciones.
Se deduce la importancia de un buen trata-
miento, precoz y continuo.

En los uitimos afos ha sido preocupacion
del Ministerio de Salud y del entonces
S N. S. el tratamiento y control de las
“Enfermedades Cro6nicas no Transmisibles”.

Como resultado de esta preocupacion en
1977 se publican las primeras “Normas de
Control de Diabetes Mellitus” (17}, actual-
mente en revisién y cuya segunda edicion
aparecerd modernizada en el primer semes-
tre de 1982.

La adherencia de los enfermos de diabe-
tes al tratamiento, especialmente en la fase
asintomética, como en toda patologia croni-
ca es parcial y discontinua. Este fenomeno
observable en distintos grados en todos los
sectores sociales, se acentia en los menos
privilegiados, en que la incultura y la pobre-
za se asocian a un mayor abandono del tra-
tamiento. En vista de estas consideraciones,
que con rasgos comunes se presentan en el
paciente diabético e hipertenso, se estable-
ci6 un plan piloto de ambas patologias en
1977 en el Consultorio La Faena. Este plan
pudo realizarse gracias a la ayuda de la So-
ciedad de Beneficencia Alemana, Hospital
Aleman y el entonces S. N. S., Area Oriente
de Santiago. En este plan se ensayé un mo-
delo que permite delegar parte del control
de los pacientes a la enfermera universitaria.
Nuestra idea era que si esta delegacion era
operante, seria posible aumentar la cobertu-
ra y mejorar la adherencia.

En un periodo de 30 meses, de 111 dia-
béticos la adherencia fue 6ptima en el 73,8
de los enfermos, hubo 2,7% de abandono y
en un 23,5% de los casos se requirié de una
visita domiciliaria para continuar el trata-
miento (18). Ei control metabdlico mejor6 en
forma importante, disminuyendo significati-
vamente la necesidad de hospitalizar por des-
compensacion de la diabetes. Se demostro,
ademdas, la gran incidencia de atenciones vy
hospitalizaciones derivadas del “pie diabéti-

Cco .

En 1980 el Ministerio de Salud propuso un
plan de atencion primaria de Diabetes Me-
llitus en los Consultorios Periféricos de San-
tiago, en parte basados en los resultados de
este plan piloto. o

La atencién estd a cargo de un médico ge-
neral y de una enfermera universitaria, ade-
mas de facilidades de laboratorio para que
este plan sea operante. Cada Consultorio se-
guird entre 50 a 200 enfermos insulino-inde-
pendientes sin complicaciones importantes,
refirtendo al hospital aquellos que requieran

— 47 —



dad en varios Consultorios del area Oriente
se estd dando esta atencion. Ha habido cier-
to retraso en la organizacion de la correla-
cion con el Consultorio adosado al hospital
por factores materiales que esperan solucién
a corto plazo. Creemos que de este modo se
ampliara la cobertura y podra disminuirse la
morbilidad de las complicaciones degenerati-
vas de la diabetes mellitus.

V.—DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este trabajo ha descrito como se han en-
frentando algunas patologias frecuentes del
adulto en Consultorios del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente.

Los programas materno-infantiles tienen ya
una larga tradicion en el nivel periférico, jun-
to con éxitos indiscutibles sohbre problemas
tales como las enfermedades infecto-conta-
giosas y la desnutricion.

El valor de los programas recién descritos
es que son las primeras experiencias prac-
ticas en efectuar un impacto sistematico en
los indices de morbi-mortalidad del aduito.

Los sub-programas descritos han tenido
éxito si los comparamos con los mas tradi-
cionales en el sentido de mantener el pa-
ciente en control en un porcentaje elevado
de casos. Ed problema de la “"Compliance” es
fundamenta len el control de las enfermeda-
des crénicas, ya que por la variedad de ra-
zones antes enumeradas, el paciente pierde
rapidamente la motivacion para seguir cum-
pliendo las indicaciones y controles. Esta
conducta del paciente se ve reforzada por el
sistema tradicional de atencién centrado en
casos de urgencia y de priorizar primeras
atenciones y rendimientos.

Los rendimientos en cuanto a eficacia de
los programas han sido interesantes; los
porcentajes de recaidas en el caso de los
alcohdlicos (20 a 30%), disminuciéon de des-
compensaciones metabdlicas en el diabétice
y de descenso de la presion arterial en los
hipertensos sefialan todos un mejor resulta-
do que con el sistema tradicional de orga-
nizacién de la atencién del adulto.

Lo seitalado en el punto anterior debe, em-
pero, ser calificado por el hecho de que és-
tos han sido todos programas experimentales,

que han concebido esfuerzos del S.S.MO.,
de la Universidad y de instituciones particu-
lares e internacionales. Es importante eva-
luar en el futuro cercano si, al generalizar
estos programas, se mantienen los indicado-
res halagliefios de las experiencias piioto.

Otro factor comiin a estas experiencias es
el trabajo coordinado del grupo de salud. Tan-
to- para el médico como para los otros pro-
fesionales es a veces dificil salir de su rol
estereotipado y desarrollar acciones diferen-
tes. Nuestra experiencia muestra que en es-
tos programas es crucial reasignar funciones
y que los profesionales, tales como enferme-
ra, asistente social, matrona o nutricionista,
puedan llevar adecuadamente el peso de es-
tos subprogramas con supervision técnica
constante de parte del médico.

Una de las bases conceptuales de este ti-
po de acciones es que el diagndstico precoz
de estos cuadros lleva no solo a evidentes
beneficios directos para el enfermo, sino que
ademads tienen utilidad social desde el punto
de vista econémico al prevenir el desarrollo
de complicaciones hospitalizables, con cos-
tos terapéuticos elevados. Este principio de-
biera ser apoyado en la practica por la do-
tacion de una infraestructura sélida, tanto fi-
sica como de recursos humanos y de equipa-
miento para estas acciones. Su caracter ex-
perimental hace que a veces aparezcan como
iniciativas personales de algunos profesiona-
les motivados, y que cueste insertarlas en
el proceso de planificacion y programacion
anuales. Por lo tanto, en la préctica a veces
falta el tiempo o los recursos para el desa-
rrollo adecuado de las acciones.

La educacion para la salud y la promocion
de conductas activas en relacién a condicic-
nes moérbidas crénicas es un punto final que
quisiéramos destacar. lLas ‘‘campafas” en
contra del beber-problema o del tabaquismo
o a favor del ejercicio fisico, deportes y re-
creacion, etc., son un area que puede incidir
tanto o mas poderosamente que estos esfuer-
zos de prevencion secundaria en los que hoy
nos empefiamos. Por otra parte, hemos con-
siderado importante contar primero con una
infraestructura que posibilite el tratamiento
de condiciones que setn detectadas en cam-
pafias masivas a nivel comunitario. Estas de-
ben ser cuidadosa y técnicamente realizadas
para tener un impacto real y no ser un me-
ro recurso publicitario.
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En resumen, creemos que el sistema de
atencién centrado en danos especificos apli-
cado en los dltimos cuatro afios, es una al-
ternativa viable y posiblemente efectiva pa-
ra enfrentar las condiciopes mas prevalentes
de salud del adulto.

Para poder ampliarlo y desarrollarlo en
buena gorma sera necesario un esfuerzo coor-
dinado de los niveles directivos locales de
buena forma sera necesario un esfuerzo coor-
rio como municipal.
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