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Cobertura Universal Efectiva de la diabetes mellitus tipo 2 en Chile

Objetivo: determinar la prevalencia de la Cobertura Universal Efectiva de la diabetes mellitus 

tipo 2 en Chile y su relación con las variables: Cobertura de Diabetes Mellitus tipo 2, Promedio 

de diabéticos con control metabólico en 2011-2013, Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus 

y Porcentaje de participación de enfermeros en el Programa de Salud Cardiovascular. Método: 

estudio descriptivo transversal con componentes ecológicos, utilizando fuentes documentales del 

Ministerio de Salud. Se estableció que existe correlación entre la Cobertura Universal Efectiva de 

la Diabetes Mellitus tipo 2 y las variables independientes, aplicando el Coeficiente de Pearson, 

siendo significativa al nivel 0,05. Resultados: en Chile la Cobertura Universal Efectiva de Diabetes 

Mellitus tipo 2 (HbA1c<7% en población estimada) es menor que 20%; esta se relaciona con la 

Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus y con el Porcentaje de participación de enfermeras en el 

Programa de Salud Cardiovascular, que es significativa al nivel 0,01. Conclusión: la prevalencia 

de Cobertura Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2 es baja; sin embargo algunas 

regiones se destacan en la cobertura y en el control metabólico de pacientes que participan del 

control de salud. La relación de la cobertura con el porcentaje de participación de enfermeras en 

el Programa de Salud Cardiovascular es un desafío y una oportunidad en salud.

Descriptores: Diabetes Mellitus Tipo 2; Cobertura Universal; Enfermería; Atención Primaria de 

Salud.
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Introducción

La Cobertura Universal de la Salud es definida 

como “capacidad del sistema de salud para responder 

a las necesidades de salud de la población, lo cual 

incluye disponer de infraestructura, recursos humanos, 

tecnologías en salud (incluyendo medicamentos) y 

financiamiento”(1). Los gobiernos son responsables 

por decidir los servicios de salud que son necesarios, 

asegurando su disponibilidad universal, asequibilidad, 

eficacia y calidad(2). Los estados miembros de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) asumieron el 

compromiso de alcanzar esta Cobertura en el año 2005, 

convencidos de que “todas las personas deberían tener 

acceso a los servicios de salud que necesitan, sin correr 

el riesgo de ruina económica o empobrecimiento”(2).

En Chile se abordó esta Cobertura con estrategias 

como el Régimen de Garantías Explícitas en Salud (GES), 

expresado en la ley GES N° 19966(3), que estandariza 

la atención de patologías priorizadas, garantizando el 

acceso, calidad, oportunidad y apoyo financiero a los 

pacientes que padecen ese tipo de enfermedades. La 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una de las patologías 

garantizadas, esto debido a su tasa de morbimortalidad, 

y entre otros al gasto económico asociado a sus 

complicaciones. Para responder a las necesidades de la 

población, es fundamental que las prestaciones en salud 

garantizadas (atenciones en salud garantizadas) sean 

oportunas y de calidad, es decir, que permitan transitar 

de la Cobertura Universal a la Cobertura Efectiva, pues 

la “cobertura universal en salud no es en sí misma 

una garantía de eficiencia y eficacia de cuidado”(4), se 

comprende mejor como, “la cobertura de los servicios 

de salud y la protección contra riesgos financieros y 

está aún lejos de la meta de la cobertura universal”(4). 

Por ello, es necesario desarrollar investigaciones que 

diseñen indicadores para la evaluación del progreso de 

la política de salud de la cobertura universal(4). Un buen 

indicador es la Cobertura Universal Efectiva(5), pues esta 

“garantiza a todos, de manera igualitaria, el máximo 

nivel alcanzable de resultados en salud a partir de un 

paquete de servicios de alta calidad que también evite 

las crisis financieras a través de la reducción de los 

gastos de bolsillo”(6). La cobertura efectiva es la fracción 

de ganancia potencial en salud, ofertada a la población 

a través del sistema de salud(5), y esta no sólo considera 

una determinada intervención o servicio, sino también 

que sean necesarios para producir el efecto deseado 

sobre la salud del paciente(7).  

La prevalencia mundial de DM2 en 2013 fue de 8,3% 

en adultos, siendo proyectada en 9,9% para 2030(8). El 

46% de las personas con DM2 no ha sido diagnosticada(9); 

es una situación compleja si se considera que en 2012 

la Diabetes Mellitus se ubicó como la decimoquinta 

causa de muerte prematura en ambos sexos(10). Según 

la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2009-2010, la 

prevalencia de DM2 en Chile fue de 9,4% en 2009. El 

informe Indicadores Básicos de Salud Chile 2013, del 

Departamento de Estadísticas e Información de Salud 

(DEIS), señala que en 2013 el 33,8% de los diabéticos 

participaba del control de salud. Por esto se ha planteado 

como objetivo en las estrategias nacionales “incrementar 

la proporción de personas con diabetes controlada”, 

estableciendo como meta aumentar en 20% la cobertura 

efectiva del tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 y 

proponiendo cifras que van desde 29,8% en 2010, a 

31,8% en 2015 y a  35,8% en 2020(11). Los enfermeros 

que participan en el Programa de Salud Cardiovascular 

(PSCV), atienden a personas con DM2 según la guía 

clínica y el listado de prestaciones garantizadas. Estas 

directrices escasamente dan cuenta del rol de la 

enfermería, permitiendo el reemplazo equivocado de 

este profesional. A pesar de ello, la evidencia científica 

ha demostrado el rol significativo que tiene la enfermería 

en el control metabólico de la DM2(12-15). 

La incorporación de la política pública de la 

Cobertura Universal de la Salud y el bajo control 

metabólico de personas diabéticas orientan el objetivo 

de este artículo, que es determinar la prevalencia de 

la Cobertura Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus 

tipo 2 en Chile y su relación con las variables Cobertura 

de Diabetes Mellitus tipo 2, Promedio de diabéticos con 

control metabólico en 2011-2013, Tasa de Mortalidad 

por Diabetes Mellitus y Porcentaje de participación de 

enfermeras en el Programa de Salud Cardiovascular.

Método

Se trata de un estudio descriptivo transversal con 

componentes ecológicos, sistematizando estadísticas 

nacionales y de diferentes regiones del país, durante 

los años 2011 a 2013. Debido a que las estadísticas 

oficiales de los años 2014 y 2015 no han sido publicadas 

(solamente  documentos preliminares), este período 

no fue considerado en la investigación. Se usaron 

como fuentes documentales del Ministerio de Salud 

los siguientes informes: Indicadores básicos de salud 

Chile 2013; Población bajo control, programa de salud 

cardiovascular, por Región y Servicio de Salud, SNSS 

2011, 2012 y 2013; y Población bajo control, programa 

de salud cardiovascular, según metas de compensación, 

por Región y Servicio de Salud, SNSS 2011, 2012 y 2013, 

pertenecientes al DEIS. El estudio no requirió autorización 

del comité de ética, o consentimientos informados, 

debido a que los informes del DEIS están disponibles 

digitalmente para ser utilizados públicamente. 
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El estudio determinó la prevalencia de la Cobertura 

Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2 en Chile 

y su relación con cuatro variables independientes. Para 

el cálculo de las variables se trabajó con el universo de 

la población nacional y regional, y con el universo de 

pacientes diabéticos participantes del control de salud 

(Programa de Salud Cardiovascular).

-Variable dependiente: se definió como la Cobertura 

Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2 

(Porcentaje de pacientes en control metabólico [HbA1c 

<7%], según prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo 2 

en el ámbito nacional y regional). 

-Variables independientes. Se seleccionaron variables de 

importancia y con medición periódica en el Programa 

de Salud Cardiovascular, las que fueron: 1) Cobertura 

de Diabetes Mellitus tipo 2 (Porcentaje de pacientes 

que asisten al control de salud, según prevalencia de 

la Diabetes Mellitus tipo 2 a nivel nacional y regional); 

2) Promedio de diabéticos con control metabólico 

en 2011-2013 (Promedio porcentual de pacientes 

diabéticos tipo 2 controlados metabólicamente durante 

los años 2011-2013, y que participan del control de 

salud); 3) Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus, 

seleccionada por corresponder a una medición del 

último efecto producido por la enfermedad, siendo ésta 

de importancia nacional e internacional; y 4) Porcentaje 

de participación de enfermeras en el Programa de Salud 

Cardiovascular (proporción de atenciones realizadas por 

enfermeras en el Programa de Salud Cardiovascular). 

Esta última variable se incorporó debido al interés de las 

investigadoras, producto de su formación académica y 

de la evidencia científica sobre la relevante participación 

de los profesionales enfermeros en el control metabólico 

de la Diabetes Mellitus tipo 2. 

Los análisis estadísticos se realizaron con el 

programa estadístico SPSS 19.0, aplicando el Coeficiente 

de Pearson con valor significativo al nivel de 0,05.

Resultados 

La estadística descriptiva presentada en la Tabla 1, 

coloca en evidencia que la variable dependiente es la 

que presenta menor variabilidad (DE=3,40%). En este 

sentido, la Tabla 2 muestra que la región de Antofagasta 

posee la más baja Cobertura Universal Efectiva de la 

Diabetes Mellitus tipo 2 y la región del Biobío la más alta. 

Este mismo indicador presenta un promedio (17,80%) 

que difiere de lo señalado en la Tabla 2, pues los valores 

nacionales fueron extraídos de los informes del DEIS 

y no conforme al cálculo del promedio regional. Una 

situación semejante ocurre en la tabla 3, que contiene 

valores nacionales extraídos de las mismas estadísticas 

y no conforme al cálculo del promedio regional. 

Respecto a las variables independientes, el porcentaje 

de participación de las enfermeras en el Programa de 

Salud Cardiovascular presentó la mayor variabilidad 

(DE=11,20%), destacándose la región del Maule con el 

más alto porcentaje y la región de Antofagasta con el 

más bajo. En la variable Cobertura de Diabetes Mellitus 

tipo 2 (DE= 4,64%), la región de Antofagasta presentó 

el mayor porcentaje y la región de Aisén (General Carlos 

Ibáñez del Campo) la menor distribución porcentual. 

La variable Tasa de Mortalidad por DM (DE= 4,58 por 

100.000 habitantes), en la región de Atacama presentó 

la mayor tasa de mortalidad y la región de Tarapacá el 

valor más bajo. Finalmente el promedio de diabéticos 

que participaban del control metabólico, en 2011-2013, 

presentó la menor variabilidad (DE=3,59%), siendo que 

la región de Atacama presentó el máximo porcentaje y la 

región de Los Lagos el menor. 

En la tabla 4 se presentan las relaciones estadísticas 

entre la Cobertura Universal Efectiva de la Diabetes 

Mellitus tipo 2 y las variables independientes. La relación 

con la Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus es 

significativa al nivel 0,05 y el Porcentaje de participación 

de enfermeras en el Programa de Salud Cardiovascular 

es significativo al nivel 0,01.

Tabla 2 - Distribución regional y nacional de la población, Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 estimada, Controlados 

metabólicamente en 2013 y Cobertura Universal Efectiva de Diabetes Mellitus tipo 2. Chile, 2013

Región Población* Prevalencia DM2 
estimada†

Controlados 
metabólicamente 2013‡

Cobertura Universal Efectiva 
Diabetes Mellitus tipo 2 (%)§

Arica y Parinacota 179615 16883,81 3636 21,54
Tarapacá 336121 31595,37 4881 15,45

Tabla 1 - Estadística descriptiva de las variables del estudio. Chile, 2013

Variables N Mínimo Máximo Media Desviación  Estándar (DE)

Cobertura Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2 15 10,81 21,72 17,80 3,40

Cobertura de Diabetes Mellitus tipo 2 15 29,13 44,49 35,02 4,64

Promedio de diabéticos con control metabólico en 2011-2013 15 37,55 49,17 43,04 3,59

Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus 15 10,88 27,25 17,90 4,58

Porcentaje de participación de enfermeras en el Programa de 
Salud Cardiovascular 

15 16,13 56,71 29,08 11,20

(continúa...)
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Tabla 4 - Correlaciones entre Cobertura Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2 y variables independientes. 

Chile, 2013

Correlación entre variables V.D* V.I 1† V.I 2‡ V.I 3§ V.I 4||

V.D*

Correlación de Pearson 1 -0,043 0,237 0,591 0,642

Sig. (bilateral) 0,878 0,396 0,020 0,010

N 15 15 15 15 15

*V.D (Cobertura Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2)	 †V.I 1 (Cobertura de Diabetes Mellitus tipo 2)
‡V.I 2 (Promedio de diabéticos con control metabólico en 2011-2013)	 §V.I 3 (Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus)
||V.I 4 (Porcentaje de participación de enfermeras en el Programa de Salud Cardiovascular)

Región Población* Prevalencia DM2 
estimada†

Controlados 
metabólicamente 2013‡

Cobertura Universal Efectiva 
Diabetes Mellitus tipo 2 (%)§

Antofagasta 594555 55888,17 6043 10,81
Atacama 286624 26942,65 5187 19,25
Coquimbo 749374 70441,15 11189 15,88
Valparaíso 1814079 170523,42 32704 19,18
Metropolitana de Santiago 7069645 664546,63 107354 16,15
Libertador B. O´Higgins 908553 85403,98 17076 19,99
Maule 1031622 96972,46 20581 21,22
Biobío 2074094 194964,83 42355 21,72
La Araucanía 994380 93471,72 17285 18,49
Los Ríos 382741 35977,65 7116 19,78
Los Lagos 867315 81527,61 12401 15,21
Aisén del General Carlos Ibáñez del Campo 107915 10144,01 1210 11,93
Magallanes y de La Antártica Chilena 160164 15055,41 3065 20,36
País 17.556815 1650340,61 292083 17,69

*Extraído del informe: Indicadores básicos de salud - Chile 2013
†Obtenido de la prevalencia solicitada en las Metas Sanitarias y de Mejoramiento de la Atención Primaria de Salud para el año 2014 (9,4% según Encuesta 
Nacional de Salud 2009-2010); DM2 (Diabetes Mellitus Tipo 2)
‡Extraído del informe: Población en control, programa de salud cardiovascular, según metas de compensación, por Región y Servicio de Salud, SNSS 2013 
(Corresponde a las personas diabéticas asistentes al control de salud y controlados metabólicamente con HbA1c <7%)
§(Controlados metabólicamente 2013 x 100)/ Prevalencia DM2 estimada.

Tabla 3 - Distribución regional y nacional de la Cobertura de Diabetes Mellitus tipo 2, Promedio de diabéticos con 

control metabólico en 2011-2013, Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus y Porcentaje de participación de las 

enfermeras en el Programa de Salud Cardiovascular. Chile, 2013

Región Cobertura DM2 
(%)*

Promedio de diabéticos 
con control metabólico en 

2011-2013 (%)†

Tasa de 
Mortalidad DM‡

Porcentaje de participación 
Enfermeras PSCV(%)§

Arica y Parinacota 41,28 46,19 24,56 39,81
Tarapacá 36,50 47,30 10,88 21,80
Antofagasta 44,49 38,22 11,52 16,13
Atacama 38,94 49,17 27,25 21,60
Coquimbo 31,52 41,12 14,68 21,68
Valparaíso 41,98 44,39 19,52 25,01
Metropolitana De Santiago 33,36 40,90 22,76 25,40
Libertador B. O´Higgins 31,41 47,20 18,50 17,94
Maule 32,52 41,74 19,89 56,71
Biobío 31,89 40,62 18,84 29,62
La Araucanía 31,30 42,52 15,94 37,17
Los Ríos 33,85 38,84 16,29 37,17
Los Lagos 31,48 37,55 18,43 29,20
Aisén del General Carlos Ibáñez del Campo 29,13 45,80 13,22 17,09
Magallanes y de La Antártica chilena 35,72 44,07 16,34 39,95
País 33,80 41,77 19,86 26,62

* Extraído del documento: “Indicadores básicos de salud Chile 2013”; DM2 (Diabetes Mellitus Tipo 2)
†Obtenido del documento: “Población en control, programa de salud cardiovascular, por Región y Servicio de Salud, SNSS 2011, 2012 y 2013” y “Población 
en control, programa de salud cardiovascular, según metas de compensación, por Región y Servicio de Salud, SNSS 2011, 2012 y 2013”
‡ Extraído del documento: “Indicadores básicos de salud Chile 2013” (Tasa calculada para 17.556.815 habitantes); DM (Diabetes Mellitus)
§ Obtenido del documento: “Controles según problema de salud por tipo de control, por Región y Servicio de salud, SNSS 2013”; PSCV (Programa de Salud 
Cardiovascular).

Tabla 2 - continuación



www.eerp.usp.br/rlae

5Guerrero-Núñez S, Valenzuela-Suazo S, Cid-Henríquez P.

Discusión

La DM2 es una enfermedad que contiene un riesgo 

cardiovascular; lo que la convierte en un problema de 

salud pública en el ámbito nacional e internacional(16). 

Al igual que en otros países, en Chile, la prevención 

y el control de patologías cardiovasculares es una 

prioridad de salud. La cobertura nacional de DM2 es de 

33,80% (tabla 3), que corresponde al bajo porcentaje 

de pacientes que participan del control de salud en el 

Programa de Salud Cardiovascular.

La cobertura efectiva de Diabetes Mellitus tipo 2 en 

personas de 15 años y más es indicador que representa 

el progreso en la política de Cobertura Universal para 

esta enfermedad; esta ha permitido la incorporación 

de una medición conforme a su prevalencia ya que 

incorpora personas con DM2 controladas o compensadas 

(HbA1c<7%), según la prevalencia de esta enfermedad. 

Para alcanzar este tipo de cobertura se requiere una 

oferta de servicios de salud de calidad, conforme a las 

necesidades de las personas, lo cual va a contribuir para 

mejorar la salud de quien recibe la intervención. Por esta 

razón, es necesario que la persona tenga conciencia de 

su necesidad y que haga uso de estos servicios(7,17), 

reduciendo así los gastos personales destinados a la 

salud(18).

En este contexto es posible situar a la Cobertura 

Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2, pues 

en ella se tiene como meta alcanzar una HbA1c<7% en 

la población nacional estimada con DM2. Implícitamente 

esta cobertura incorpora el concepto de calidad(5), debido 

a que debe garantizar prestaciones en salud al universo 

de pacientes que necesita de dicha atención o servicio 

de salud, y no sólo a quienes se encuentran inscritos. En 

Chile la cobertura de las enfermedades no transmisibles 

es menor que el de otras enfermedades, especialmente 

cuando se mide la cobertura efectiva(19), por esta razón 

es fundamental trabajar sobre la cobertura en patologías 

como la DM2. El promedio de diabéticos con control 

metabólico en 2011-2013 en el ámbito nacional es de 

41,77%, pero al considerar la prevalencia de la DM2, 

se evidencia que menos de 20% alcanza la Cobertura 

Universal Efectiva (17,69%). Esta cobertura es una 

realidad que no difiere entre las regiones de país. Debido 

a ello y al contexto epidemiológico, social y de políticas 

de salud en el país, este indicador presenta claro riesgo 

de mantenerse, en el caso de que persistan inadecuados 

estilos de vida, exista carencia de estrategias integrales 

en salud que impacten en el diagnóstico y tratamiento de 

la DM2, y falte participación del paciente en su control de 

salud. Alcanzar el control metabólico en estas personas 

es un desafío, debido a que no todas tienen conciencia 

de sus necesidades en salud, o bien, son producto de 

diferencias en la calidad de la atención recibida(17). Por 

esta razón, una labor clave en la gestión de la Cobertura 

Universal Efectiva de la DM2 es que la población y los 

sistemas de salud conozcan las necesidades de salud, 

utilicen oportunamente los servicios y desarrollen 

un sistema de gestión de  calidad, que garantice la 

estandarización de los servicios e integralidad en el 

control de la DM2.

Las dos regiones con mejor promedio de diabéticos 

con control metabólico en 2011-2013 (Atacama, 

Tarapacá) se destacan con una Cobertura de Diabetes 

Mellitus tipo 2 sobre el promedio nacional. A pesar 

de ello, Atacama presentó la Tasa de Mortalidad por 

Diabetes Mellitus más alta en el ámbito nacional (27,25 

por 100.000 habitantes), lo cual manifiesta que no está 

siendo efectiva, debido a diversos factores que generan 

el aumento de ese indicador. 

La Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus presenta 

relación estadísticamente significativa con la Cobertura 

Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2, la que 

aumenta a medida que la Cobertura se incrementa. 

Lo anterior podría atribuirse a diversas variables, 

pues esta enfermedad se asocia a factores de riesgo 

cardiovascular y también a determinantes sociales, 

los cuales pueden aumentar el riesgo de enfermarse o 

morir. Resultados semejantes fueron publicados en una 

prestigiosa revista médica, señalando que el control 

metabólico de pacientes con DM2 no siempre está 

asociado a la disminución de eventos cardiovasculares 

o a la disminución de la mortalidad(20). Debido a ello, 

es importante que el control de estos pacientes pase 

de una gestión de la atención en salud con enfoque 

centrado en la glucosa, a una gestión de salud enfocada 

en los factores de riesgo cardiovascular(21).

La variable Porcentaje de participación de enfermeras 

en el Programa de Salud Cardiovascular presenta 

la mayor variabilidad, reflejando una participación 

conforme a la disponibilidad de profesionales, e incluso 

a las prioridades planteadas por los equipos de salud 

en su programación anual. Esta variable se relaciona 

estadísticamente con la Cobertura Universal Efectiva 

de la Diabetes Mellitus tipo 2,  aumentando a medida 

que se incrementa esa Cobertura. La participación de la 

enfermería en intervenciones para alcanzar las metas de 

salud, puede contribuir eficazmente en la consecución 

de objetivos regionales y globales, no siendo la 

Cobertura Universal en Salud una excepción(22). Por esta 

razón, la limitada participación de la enfermería en el 

ámbito nacional en el PSCV (26,62%) coloca en riesgo 

la cobertura efectiva, ya que la evidencia científica 

demuestra el importante rol que la enfermería tiene en 

el control metabólico de la DM2(12-15). 
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El Régimen de Garantías Explícitas y el  listado de 

prestaciones específicas se orientan principalmente 

hacia aspectos farmacológicos y a la atención médica, 

restringiendo la participación de los enfermeros a 

la consulta o control por una enfermera, matrona o 

nutricionista, para confirmación del diagnóstico y/o 

evaluación inicial del paciente con DM2. En cuanto al 

listado de prestaciones en el tratamiento del primer y 

segundo año, aparece nuevamente la consulta o control 

por enfermera, matrona o nutricionista, incorporando 

esta vez la educación de grupo por enfermera, matrona 

o nutricionista. Estas restricciones y la no determinación 

de acciones y/o estándares de calidad dirigidos a un 

cuidado integral, además de la sustitución equívoca 

del enfermero por otro profesional, determinan la 

necesidad de realizar cambios en las prestaciones, las 

que mejorarían la Cobertura Universal Efectiva.

Una gestión adecuada del recurso humano de 

enfermería fortalecerá el sistema de salud, pues 

contribuirá para dar respuesta a las expectativas de 

la población, mejorando su estado de salud y también 

impactando en la política de Cobertura Universal de 

Salud. De esta forma, la gestión interviene positivamente 

en problemas del sistema de salud, como es el caso del 

bajo control metabólico de los pacientes diabéticos, ya 

que un buen funcionamiento del sistema de salud genera 

respuestas eficaces a problemáticas de salud pública y 

contribuye para una gestión económica efectiva.   Así 

como en América Latina las profundas desigualdades 

socioeconómicas y en salud, de la década de 1990, 

impulsaron reformas en el sistema de salud, las que 

fortalecieron la Cobertura Universal de Salud(23), el actual 

escenario epidemiológico, económico, social y político 

entre otros, demanda alcanzar la meta de la Cobertura 

Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2, por 

medio del fortalecimiento de las prestaciones en salud 

actuales. Para ello, los sistemas deben mejorar la base 

de conocimientos, combinar las habilidades, y mejorar 

la disponibilidad y distribución de los trabajadores de la 

salud(24).

Este estudio presenta limitaciones como la 

falacia ecológica, ya que los resultados concentran 

una situación general en regiones y en el ámbito del 

país, donde las relaciones entre las variables no 

ocurren necesariamente en el ámbito individual. Sin 

embargo, es necesario reconocer que la relación entre 

Cobertura Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 

2 y el Porcentaje de participación de enfermeras en el 

Programa de Salud Cardiovascular, se podría explicar 

también con la evidencia científica que confirma el 

importante rol de la enfermería en el control metabólico 

de esa patología(12-15); en ese sentido, sería interesante 

abordar la variable Porcentaje de participación de 

enfermeras en el Programa de Salud Cardiovascular no 

sólo considerando la participación en el control de salud, 

sino también en otras intervenciones, especialmente 

en las declaradas por el listado de prestaciones, por 

ejemplo, la educación de grupo en el tratamiento del 

primer y segundo año. Lamentablemente las estadísticas 

públicas del DEIS no incorporan dicha información, lo 

cual imposibilita un análisis integral.

Dado el actual escenario, es fundamental que la APS 

chilena responda al gran desafío de mejorar la Cobertura 

Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2, abordando 

integralmente este problema del sistema de salud, lo cual 

podría requerir que el listado de prestaciones de salud 

sea ampliado. A su vez, es necesario estimular la activa 

participación de profesionales, como los enfermeros, 

en la resolución de esas problemáticas, ya que la 

insuficiencia de recursos humanos se convierte en un 

obstáculo para alcanzar la Cobertura Universal(25). Dicha 

insuficiencia debe ser comprendida no sólo respecto al 

número de profesionales, sino también en la distribución 

de los mismos. Por esta razón el actual estudio contribuye 

para analizar críticamente la ejecución de la política de 

cobertura universal en salud sobre esta patología; frente 

a los resultados, debemos enriquecer el sistema de salud 

con un nuevo listado de prestaciones, con el fin de lograr 

el máximo bienestar en salud, en personas con DM2. 

También, los resultados permiten considerar la gestión de 

los cuidados como un pilar fundamental en la Cobertura 

Universal Efectiva de la Diabetes Mellitus tipo 2, instando 

la actuación de profesionales de enfermería comenzando 

en la promoción hasta el tratamiento de la enfermedad. 

Conclusión

La Cobertura Universal Efectiva de la Diabetes 

Mellitus tipo 2, entendida en este estudio como la 

efectividad de la política pública Cobertura Universal en 

Salud, en lo que se refiere a la Diabetes Mellitus tipo 

2, en Chile, continúa siendo un desafío en salud en 

ámbito nacional, debido a su baja prevalencia, a pesar 

de que algunas regiones se destacan en el diagnóstico 

oportuno de esta patología. Así, es importante avanzar 

no sólo hacia la cobertura universal, sino también 

hacia la efectividad, pues los resultados manifiestan 

que la cobertura de esta patología e incluso el control 

metabólico de pacientes asistentes al PSCV, no se 

relacionan a mejores coberturas efectivas.

Por otra parte, la Cobertura Universal Efectiva de 

la Diabetes Mellitus tipo 2 se relaciona positivamente 

con la participación de profesionales enfermeros en el 

PSCV. Lo anterior se convierte en un desafío para la 

enfermería, ya que implica la necesidad de aumentar 

su participación en la atención de esta población 
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vulnerable, pero además constituye una oportunidad 

en salud, pues permitirá reorientar la programación 

anual en salud, dando prioridad a estrategias que 

impulsen un abordaje y la participación más activa de 

la enfermería en el PSCV. Consideramos importante el 

planteamiento de realizar nuevos estudios que aborden 

variables como la efectividad y la participación de 

enfermería, pero que también se pueda desprender de 

ellos políticas públicas destinadas a la población, con 

la finalidad de alcanzar el máximo potencial en salud. 

También es fundamental continuar estudiando este tipo 

de cobertura con nuevas variables que fortalezcan la 

comprensión del fenómeno.
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