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PRESENTACION

Hoy no existe evidencia certera de lo que ha sucedido con la aplicacion de las normas y el
impacto de los modelos de atencion en salud de las Entidades Aseguradoras y Hospitales
Publicos, especialmente en lo que tiene que ver con enfermedades cronicas y
degenerativas dentro de las que se encuentra la Diabetes Mellitus (DM). La informacion
existente no permite contar con herramientas necesarias para determinar la relacion
existente entre la atencion de los pacientes que padecen Diabetes Mellitus tipo Il y el
desarrollo de Enfermedad Renal Crénica (ERC), por lo que se requiere enfocar un estudio
mediante la recoleccién de datos que permitan realizar un analisis de factores causales,
demograficos y epidemioldgicos, asi como de factores relacionados con la atencion en
salud, desde la promocion y prevencién hasta la rehabilitacion.

Se estima que el manejo de la ERC ha comprometido en los ultimos afos
aproximad1amente el 2% del gasto en salud del pais y el 4% del gasto en Seguridad Social
en Salud.

Aunque las cifras del Sistema no garantizan registros exactos sobre grupos de
asegurados y no asegurados, alrededor de 15.000 personas se encuentran actualmente
en terapia de sustitucion renal debido a la progresiéon de la ERC a su fase Terminal, mas
de 10.000 en el Régimen Contributivo. El costo de su atencién en programas de dialisis
alcanzo los 450.000 millones de pesos en el 2004. "

Sin embargo, lo preocupante es la tasa de crecimiento de los pacientes en terapia de
sustitucion, que segun los calculos de miembros de la Asociacion Colombiana de
Nefrologia, alcanzé el 15% anual en la ultima década. Las proyecciones en cifras y en
costo hacen de la ERC uno de los mas graves desafios para el equilibrio financiero del
Sistema de Seguridad Social en Salud, de no implementarse rapidamente un modelo
capaz de moderar esta tasa de crecimiento.

Revisada la literatura internacional, las perspectivas no son buenas, en tanto Colombia
esta apenas en el inicio del camino en la prevalencia de la enfermedad, con tasas
inferiores a 300 pacientes por millén de habitantes, frente a tasas superiores a 600 en
otros paises Latinoamericanos con poblacion mas envejecida y tasas superiores a 2.000
pacientes por milléon en paises desarrollados.

Ademas del envejecimiento poblacional, el factor que mas esta incidiendo en la
enfermedad es el crecimiento de la Diabetes. Si bien actualmente esta representa cerca
de un tercio de la enfermedad de base de la ERC, contra otro tercio de la hipertension y
un tercio de otras causas, la experiencia de otros paises con mayor grado de desarrollo y
una piramide poblacional menos amplia en la base, advierte que en el futuro dos tercios
de2 los pacientes con ERC tendran origen en la Diabetes, especialmente la Diabetes tipo
Il.

' Cifras que tienen como base el Estudio de enfermedades de Alto Costo de FEDESALUD vy las Cuentas
Nacionales de Salud del MPS Y DNP.



En este sentido, FEDESALUD llevé a cabo este estudio con los pacientes que padecen
Enfermedad Renal Crénica a partir de la Diabetes Mellitus y que hoy son atendidos por el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, y evalué la calidad e integralidad de la
atencién proporcionada principalmente por las Entidades Aseguradoras de los regimenes
contributivo y subsidiado, asi como por las Secretarias de Salud y los Hospitales Publicos,
entre otros, en forma previa al diagnéstico de su Falla Renal. El estudio se realizdé en
clinicas renales de doce ciudades, agrupadas en cuatro grandes regiones del pais.

Esta publicacion, que recoge los resultados del estudio, busca ser un insumo para lograr
un cambio en la normatividad y la regulacion especifica de la atencion de los diabéticos
tipo Il en el Sistema General de Seguridad Social para obtener un impacto a mediano
plazo en la reduccién de la incidencia temprana y Prevalencia de la ERC asociada a esta
enfermedad metabdlica.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar si la oportunidad y calidad de la atencion en los paciente con Diabetes Mellitus
tipo Il (DM II) en el SGSSS incide en la prevalencia e incidencia de Falla Renal Terminal y
los eventos de terapia dialitica en etapas tempranas, segun las variables de persona,
tiempo y lugar y otras variables circunstanciales descritas en la metodologia del presente
estudio.

Objetivos Especificos

— Conocer los modelos de atencién que las Entidades Aseguradoras han establecido
para la atencién de pacientes con enfermedades crénicas de base como la Diabetes
Mellitus tipo 1.

— Describir y comparar la incidencia de ERC en pacientes afiliados a las Entidades
Aseguradoras que han padecido como enfermedad de base la DM y si esta esta
relacionada o no con la atencién adecuada y oportuna y el manejo en etapas
tempranas.

— Buscar otras categorias de interés epidemiolégico y su distribucién en tiempo, lugar y
persona. (Quienes son los afectados?, Cuando resultaron afectados?, En donde
resultan mas afectados?)

— Proveer informacién que permita la formulacion de hipotesis en relacion con aquellos
factores de riesgo o exposicion que puedan tener relacidon con la mayor frecuencia de
ERC en los pacientes con DM (Adecuado tratamiento, suministro de medicamentos,
terapias complementarias — nutricion, adhesién a tratamiento, seguimiento de
indicadores clinicos).

— Estimular la revisién de las metas y estrategias de promocion y prevencion y el
Compromiso con su ejecucion.



MARCO CONCEPTUAL

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Diabetes Mellitus (DM) es
el tercer problema de salud publica mas importante en el mundo. Globalmente en 1995 la
poblacion de diabéticos adultos en el mundo era de 135 millones y se incrementara a 300
millones en el afio 2025 con un aumento del 120%, del cual los paises desarrollados
aportaran el 40% y los paises en vias de desarrollo el 170%, de manera que el 80% de
los diabéticos del mundo viviran en paises en vias de desarrollo en el primer cuarto del
siglo veintiuno.

La Asociacion Colombiana de Diabetes ha estimado que el 7% de la poblacién
colombiana mayor de 30 afios tiene Diabetes tipo 2 y alrededor de un 30 a 40% de los
afectados desconocen su enfermedad. En Colombia la Diabetes es la tercera causa de
muerte en las mujeres de 45 a 64 afios y la quinta en los hombres de este grupo de edad.
La Diabetes Mellitus por su la naturaleza cronica, la severidad de las complicaciones y los
medios que se requieren para su control se constituye en el momento en una enfermedad
altamente costosa. Evidencia acumulada en afnos recientes demuestra que el diagndstico
temprano y el buen control de la Diabetes reduce la progresion de complicaciones
cronicas de la enfermedad como la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia, las cuales
influyen en la morbilidad y mortalidad prematuras que presentan estos pacientes.

En cuanto a la Enfermedad Renal, es importante llamar la atencion sobre los aspectos
relacionados con el comportamiento epidemiolégico de la enfermedad. En el caso de
Colombia la primera causa de la ERC es la Hipertension Arterial, entidad que si bien es
ampliamente conocida como causante de la Enfermedad Renal, en nuestro pais un
porcentaje de cerca del 36% excede el de otros paises de similares caracteristicas al
nuestro y aun al de paises desarrollados. Como segunda causa, con un porcentaje
cercano a 28% del total de los casos, se encuentra la Diabetes.

La distribucion por edades de la Enfermedad Renal muestra otra situacion altamente
preocupante, ya que cerca del 68% de los casos ocurren en personas menores de 59
afios a diferencia de paises industrializados, en donde este porcentaje corresponde a la
poblacién mayor de 60 afos, asi mismo, es preocupante que cerca del 28.8% sea menor
de los 40 anos y entre ellos la mitad menor de los 29 anos. Es evidente que aun es mucho
lo que se debe hacer para disminuir la tendencia de la morbilidad y de la mortalidad
causadas por la Enfermedad Renal y las patologias asociadas, situacién que en el caso
de Colombia, se esta convirtiendo un serio problema de salud publica.

La incidencia de Enfermedad Renal Crénica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo II,
menores de 60 afios, con una alta proporcion de menores de 50 afos, entre otros, refleja
el pobre diagnéstico de los pacientes en las etapas tempranas de la enfermedad, el
inadecuado tratamiento durante el curso de la misma y una remision de pacientes a los
centros de Terapia Renal en los estadios tardios.

En el caso de Colombia, la DM es la segunda causa de Enfermedad Renal Crénica con
un porcentaje cercano a 28% del total de los casos. Esta cifra, asi como el porcentaje de
pacientes con HTA secundaria que igualmente llegan a falla renal terminal, debe llamar la
atencion sobre la calidad y oportunidad de la atencion en salud de estos pacientes y la
estructura de programas en el campo de la prevencién primaria y secundaria.



Podria decirse de alguna manera que la creciente incidencia de personas con falla Renal,
es un indicador de la ausencia de mecanismos de control de riesgo y modelos de atencion
centrados sobre tal enfoque en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Al
mismo tiempo senala la necesidad de fortalecer el estudio de estos problemas de salud
publica con mayor profundidad en los nuevos profesionales de la salud.

Frente a esta situacion, el Gobierno ha implementado el desarrollo de normas y guias de
atencion de enfermedades como la Diabetes Mellitus y la HTA, entre otras (Resolucion
412 de 2000). La Guia de Atencién Integral para la Diabetes tipo 2 -actualmente en
proceso de revision y actualizacion-, define los procedimientos y condiciones requeridos
para garantizar la calidad y oportunidad del diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los
casos.

Segun la norma técnica®, en todo paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 se debe solicitar
un parcial de orina, donde se evalua la presencia o no de albuminuria, si es negativa se
debe realizar microalbuminuria en orina de 12h. Si es positiva, realizar una dosificacién
confirmatoria, descartando infeccién urinaria. El paciente con laboratorio positivo se
controlara cada 3 meses con el diabetélogo o el nefrélogo. Si es negativa la
microalbuminuria se debe repetir el examen anualmente. Igualmente se debe solicitar en
el control creatinina sérica y dosificacion de albumina micro o macro segun lo encontrado
positivo al diagnéstico.*

La Diabetes Mellitus tipo 2 frecuentemente no se diagnostica hasta que aparecen las
complicaciones, y aproximadamente un tercio de todas las personas con Diabetes pueden
estar no diagnosticadas. Con base en opiniones de expertos, se debe considerar el
tamizaje para Diabetes en todos los individuos mayores de 45 afos, particularmente en
aquellsos con indice de masa corporal = 25kg/m2, y si es normal debe repetirse cada 3
anos >

EVIDENCIA CIENTIFICA

En la ultima década se ha estudiado la manera de prevenir o retardar la aparicién de la
Diabetes (%, 7, &, 9, '°). Las estrategias eficaces se basan en la modificacion de los habitos
de vida y en el uso de medicamentos que disminuyen la glicemia.

En el estudio finlandés °, sujetos obesos de edad media con intolerancia a la glucosa
fueron aleatorizados para recibir consejeria breve sobre dieta y ejercicio (control) o
instruccién intensiva individualizada (intervencion) sobre reduccion de peso, ingesta de
comida y aumento de la actividad fisica. Después de un seguimiento de 3.2 afios se vio
una reduccion relativa de 58% en la incidencia de Diabetes en el grupo de la intervencion
comparado con el control.

En un Programa de Prevencion de la Diabetes * los sujetos del estudio fueron ligeramente
mas jovenes y mas obesos pero con la misma intolerancia a la glucosa que los sujetos
finlandeses. Se estudiaron tres grupos que incluian la consejeria intensiva sobre nutricion
y ejercicio y dos grupos de tratamiento, uno con biguanida/metformina y otro con placebo.
Estos dos ultimos grupos tuvieron recomendaciones corrientes sobre dieta y ejercicio.
Después de un seguimiento promedio de 2.8 anos, se observd una reduccion relativa de



58% de la progresion de la Diabetes en el grupo con la consejeria intensiva y de 31% en
el grupo con metformina, comparados con el grupo placebo.

En el estudio Da Qing se tomaron sujetos de las clinicas generales de salud en la ciudad
de Da Qing en China, se les hizo un test oral de tolerancia a la glucosa y aquellos con
intolerancia, fueron aleatorizados a un grupo control o a uno de tres tratamientos activos:
dieta sola, ejercicio solo o dieta mas ejercicio. Los pacientes se examinaron cada 2 afos y
después de un seguimiento de 6 afios se observé una reduccién en el riesgo de
desarrollar Diabetes tipo 2 de 31%, 46% y 42% en los grupos con dieta, ejercicio, y dieta
mas ejercicio respectivamente.

En los estudios bien controlados que incluyen un brazo de modificacion de los habitos de
vida, se tuvo que hacer un gran esfuerzo para que los pacientes lograran cambios
modestos en el peso y nivel de ejercicio, pero estos cambios fueron suficientes para
alcanzar una reduccion importante en la incidencia de Diabetes.

El Unico estudio hasta ahora que compara el efecto de la modificacion de los habitos de
vida y el de los medicamentos ha sido el DPP *. En este estudio la modificacion de los
habitos de vida fue el doble de eficaz que los medicamentos en prevenir la Diabetes (58%
vs. 31%). El mayor beneficio de la pérdida de peso y de la actividad fisica sugiere sin
lugar a dudas que la modificaciéon del estilo de vida debe ser la primera eleccién para
prevenir o retardar la Diabetes. El objetivo recomendado es una reduccion modesta del
peso (5 a 10% del peso corporal) y una actividad fisica de 30 minutos. Ya que esta
intervencion no solo previene la Diabetes sino que tiene otros beneficios para la salud, se
recomienda a los proveedores de salud que urjan a los individuos obesos y sedentarios a
adoptar estos cambios, y tal recomendacién debe hacerse en cada oportunidad.

Segun la literatura y la opinion de expertos, cualquier plan de tratamiento de la Diabetes
debe incluir educacion para el auto cuidado del paciente. Los estudios con pacientes
insulina dependientes demostraron el valor de un control estricto de la glicemia mediante
el auto-monitoreo de la glucosa (glucometria) como parte integral del manejo "', 2.

Cabe mencionar que la enfermedad cardiovascular es la mayor causa de muerte en
pacientes con DM. Es también un contribuyente importante a la morbilidad y a los costos
directos e indirectos de la DM. La DM Il es un factor de riesgo independiente para
enfermedad macrovascular, y las condiciones coexistentes comunes son también factores
de riesgo. El énfasis debe ponerse en reducir los factores de riesgo cardiovascular y los
médicos deben estar alertas para identificar y tratar los signos y sintomas de
arteriosclerosis *°.

Los pacientes con DM deben ser manejados en forma estrecha y constante por un/a
nutricionista profesional, ya que el sobrepeso y la obesidad ademas de estar fuertemente
ligados al desarrollo de la DM II, pueden complicar su manejo ™. La obesidad es también
un factor de riesgo independiente para hipertension, dislipidemia y enfermedad
cardiovascular, que es la mayor causa de muerte en pacientes con DM. La pérdida
moderada de peso mejora el control de la glicemia, reduce el riesgo cardiovascular, y
puede prevenir el desarrollo de DM Il en personas con prediabetes '°. Por lo tanto, el
control nutricional y la pérdida de peso son una estrategia importante de tratamiento en
pacientes con sobrepeso y con DM o con riesgo de desarrollarla.



La hipertension arterial es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular y para las
complicaciones microvasculares como retinopatia y nefropatia. En la Diabetes tipo 1, la
hipertension es, a menudo, el resultado de nefropatia subyacente; en la Diabetes tipo 2,
puede ser parte del sindrome metabdlico (obesidad, hiperglicemia y dislipidemia) que se
acompana con altas tasas de enfermedad cardiovascular.

Varios estudios han demostrado el beneficio (reduccion de enfermedad coronaria, de
ataques cerebro vasculares y de nefropatia) de reducir en pacientes diabéticos la presion
arterial a < 140 mmHg sistdlica y < 80 mmHg diastélica '®, ', '® . Los analisis
epidemiolégicos muestran que presiones arteriales <125/75 mmHg se asocian con un
aumento de las tasas de eventos cardiovasculares en pacientes con Diabetes %, 2'. Por lo

tanto, el objetivo de presién arterial de <130/80 mmHg es muy razonable y seguro.

La reduccién de la presion arterial con tratamiento farmacolégico con inhibidores de la
ECA, antagonistas de receptores de angiotensina Il, Rbloqueadores, diuréticos y
antagonistas del calcio ha disminuido la tasa de eventos cardiovasculares. Varios
estudios sugieren que los inhibidores de la ECA pueden ser superiores que los calcio
antagonistas dihidropiridinicos en la reduccién de eventos cardiovasculares 2%, %.

Los antagonistas del receptor de angiotensina han mostrado ser mejores que los R
bloqueadores en reducir el riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes diabéticos
con hipertension e hipertrofia ventricular .

Los pacientes con DM Il tienen una prevalencia aumentada de dislipidemia que contribuye
a tasas mas altas de enfermedad cardiovascular. La reduccién de los lipidos ha
demostrado que reduce la enfermedad macrovascular y la mortalidad en pacientes con
DM, particularmente en aquellos con eventos cardiovasculares previos.

La nefropatia diabética ocurre en 20 a 40% de pacientes con Diabetes y como se
menciond antes es una de las principales causas de Enfermedad Renal Crénica estadio 5
o terminal. La albuminuria persistente es el estadio inicial de la nefropatia diabética en
diabéticos tipo 1, y es un marcador para el desarrollo de nefropatia en diabéticos tipo 2.

Los pacientes con microalbuminuria que progresan a macroalbuminuria tienen mayor
;Z)Srozlgabilidad de llegar a necesitar terapia de reemplazo renal en el transcurso de los afios
El tratamiento intensivo de la Diabetes con el objetivo de llegar a normo glicemia ha
demostrado en varios estudios que retarda la aparicion de microalbuminuria y la
g)orogresién de micro a macroproteinuria en pacientes con Diabetes tipo 1 2" 28 y tipo 2 %

El estudio UKPDS probd en forma convincente que el control de la presion arterial reduce
el desarrollo de la nefropatia®'. En pacientes con Diabetes tipo 1, el control de la presion
arterial a <140/90 mmHg usando inhibidores de la ECA aporta un beneficio selectivo
sobre otros antihipertensivos en retardar la progresion de micro a macroalbuminuria, y
§4uede retardar la pérdida de filtracion glomerular en pacientes con macroalbuminuria 3% **

Los antagonistas del receptor de angiotensina también han demostrado beneficio en
reducir la progresion de micro a macroalbuminuria y en la necesidad de terapia de
reemplazo renal en pacientes con Diabetes tipo 2 3> % 3" También hay evidencia que en
retardar la progresion de la nefropatia los antagonistas del calcio como terapia inicial no
son mas eficaces que el placebo; su uso en nefropatia debe restringirse a ser terapia



adicional para reducir la presion arterial en pacientes ya tratados con inhibidores de la
ECA y antagonistas del receptor de angiotensina®®

Los estudios en pacientes con varios grados de nefropatia han demostrado que la
restriccion de proteinas es benéfica en retardar la progresion de la microalbuminuria y de
la nefropatia. 39 4041

Es crucial detectar temprano a los pacientes con nefropatia y optimizar su tratamiento
para retardar la progresion de la falla renal, prever sus consecuencias y disminuir la
mortalidad cardiovascular asociada.

Diversos estudios han demostrado que la referencia temprana al nefrélogo preserva mejor
la funcién renal que los pacientes tratados por un médico general “?* La razén es que el
nefrélogo alcanza mejor control de la hipertensién, usa mas frecuentemente los IECA y
ARA Il y retira las drogas potencialmente nefrotdxicas como los AINE. El nefrélogo
también usa mas frecuentemente estatinas que el médico general, lo que da
nefroproteccién adicional por el efecto antiinflamatorio de las estatinas independiente de
su efecto hipolipemiante **. El nefrélogo también usa mas la aspirina, que tiende a ser
retirada por el médico general.

El cuidado médico de los pacientes con DM Il en general y de los pacientes con
proteinuria en particular, es subéptimo en todo el mundo. La pobre adherencia al
tratamiento y el no tamizar a la poblacién para DM Il son caracteristicas en los diferentes
paises. Es muy posible que muchos de los factores de riesgo para progresion de la
nefropatia estén presentes por mucho tiempo en los pacientes con DM II.

MARCO NORMATIVO

En el nuevo esquema de prestacion de servicios de salud en Colombia, a partir de la
expedicion de la Ley 100 de 1993 y su reglamentacion, una de las principales
preocupaciones de varios sectores, ha sido la Promocion de la Salud y la Prevencién de
la Enfermedad, y para el desarrollo de estas actividades se han destinado recursos
especificos de la Subcuenta de Promocion del Fondo de Solidaridad y Garantia, tanto
para el Régimen Contributivo como Subsidiado.

Desafortunadamente durante los afios 94, 95, y 96 no se reglamentaron los contenidos de
promocion y prevencién para el Plan Obligatorio de Salud. En el afio de 1996 se expidi6 el
Acuerdo 33 por el cual se fijaron los criterios de utilizacion, distribucion y manejo de los
recursos de la Subcuenta de Promocién, que se destinarian principalmente a las
actividades de prevencién de las enfermedades que realizaran las Entidades Promotoras
de Salud, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 222 de la Ley 100 de 1993.

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) debian disefiar y ejecutar los planes de
actividades de prevencion de la enfermedad en su poblacién afiliada, de acuerdo con las
politicas establecidas por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS), y
aplicando los siguientes criterios:



1. Que respondieran a los problemas prioritarios de salud de la poblacion colombiana
y especificamente al perfil epidemiolégico de su poblacién afiliada.

2. Que sean acciones complementarias a las intervenciones comprendidas en los
demas planes de atencién.

3. Que sean actividades que contribuyan efectivamente a evitar la aparicion de
enfermedades especificas en grupos de alto riesgo, al diagndstico precoz de las
mismas y a instaurar oportunamente el tratamiento de otras para disminuir su
severidad, duracion o consecuencias posteriores.

Para la utilizacion de los recursos destinados a la prevencion de la enfermedad, las
Entidades Promotoras de Salud debian incluir como minimo dentro de sus planes y de
acuerdo con el perfil epidemiolégico de sus afiliados, una serie de actividades, definidas
por grupo de edad y patologias especificas, las cuales fueron establecidas mediante la
Resolucion 3997 de 1996, pero quedaron a discrecion de las entidades de aseguramiento.

No obstante después de varios anos, la ejecucion de los recursos no habia sido éptima y
existio carencia de integracion en el que hacer de las ARS y EPS, los prestadores y las
Direcciones Municipales y Departamentales de Salud en el contexto de la Salud Publica, y
en las acciones tendientes a reducir las principales causas de enfermar y de morir.**

Fue necesario entonces replantear el desarrollo de la promocion y la prevencion,
cambiando un enfoque netamente en relacion con la distribucion y utilizacion de los
recursos destinados para tal fin, por uno en donde se establecieron una serie de
actividades de obligatorio cumplimiento y de demanda inducida, que por una parte
corresponden a actividades de proteccion especifica y deteccion temprana, y por otra a la
atencion de enfermedades en Salud Publica.

Es asi como el CNSSS expidié el Acuerdo 117, por el cual se establece el obligatorio
cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y
la atencion de enfermedades de interés en Salud Publica, considerando que soélo con el
concurso unificado de las acciones del Estado, las EPS, Entidades Adaptadas y
Transformadas y las Administradoras del Régimen Subsidiado, y las Instituciones
Prestadoras de Servicios en el desarrollo de las actividades de prevencion y control de la
morbi - mortalidad evitable sera posible alcanzar las metas propuestas para conseguir un
cambio positivo en la salud de la poblacion.

Los servicios de Proteccion Especifica y de Deteccion temprana no son demandados por
los usuarios en forma espontanea y por lo tanto las EPS, Entidades Adaptadas y
Transformadas y las Administradoras del Régimen Subsidiado, y con la participacion de
las IPS, deben disefiar e implementar estrategias para inducir la demanda a estos
servicios, de manera que se garanticen las coberturas necesarias para impactar la salud
de la colectividad.

Por otra parte, de conformidad con el Articulo 2 del Decreto 1485 de 1994 y el Decreto
2357 de 1995, el Sistema General de Seguridad Social, fija como responsabilidad de las
EPS, Entidades Adaptadas y Transformadas y las Administradoras del Régimen
Subsidiado administrar el riesgo en salud individual de sus afiliados, procurando disminuir
la ocurrencia de eventos previsibles de enfermedad o de eventos de enfermedad sin
atencion.
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En cumplimiento de lo establecido en el Acuerdo 117 del CNSSS, el Ministerio de Salud
expidié la Resolucidn 412 por la cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas
técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y
deteccién temprana y la atencién de enfermedades de interés en salud publica. Dichas
actividades son de impacto colectivo y estan dirigidas a grupos de poblacién altamente
vulnerable por grupos de edad.

Las normas y guias de atencién adoptadas se han elaborado con base en aquellas
enfermedades que representan un alto porcentaje de la carga de la enfermedad en
Colombia, y se pretende que tengan un alto impacto en la morbilidad y en la mortalidad.
Es muy importante que a través de la prestacion de los servicios se logre que el usuario
conozca y demande estas actividades, y las EPS y las ARS tengan los mismos criterios y
una disponibilidad en su Red de Prestadores para estas actividades.

Para garantizar que estas actividades y procedimientos realmente se ejecuten, por parte
de quienes tienen la responsabilidad, se han definido unos indicadores de gestion, que
seran evaluados periddicamente, y en caso de incumplimiento existira una sancién por
parte de la Superintendencia Nacional de Salud que puede llegar incluso hasta la
devolucion de los recursos asignados a cada entidad.

Inicialmente el CNSSS determino destinar un porcentaje de la UPC en el Régimen
Subsidiado para actividades de promocién y prevencion, y para el Régimen Contributivo
un pago fijo a las EPS para estas actividades, pero la evidencia ha demostrado que este
mecanismo no ha funcionado y, por eso el Acuerdo 117 plantea que existan unas
actividades de demanda inducida y obligatorio cumplimiento, esperando que se obtengan
resultados positivos y se modifiquen los indicadores de Salud Publica.

Teniendo en cuenta que las acciones de Promocion y Prevencidn no son discrecionales,
sino de demanda inducida obligatoria como lo establece el Acuerdo 117, las EPS y ARS
deben implementarlas censando su poblacion, con el fin de realizar la planeacion vy
disefar los mecanismos que permitan alcanzar las coberturas establecidas para la
evaluacion de los indicadores de gestion.

Vale la pena destacar que la induccién de la demanda, debe realizarse desde las EPS y
ARS como desde las mismas IPS, con el fin de lograr la cobertura deseada. Debe tenerse
en cuenta que para estas acciones nadie tiene necesidad sentida y si no se motiva la
demanda no habra ejecucion.
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METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Tipo de Estudio: Retrospectivo — Descripcion Serie de Casos

Determinacién de la poblacion de estudio

Pacientes renales con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo Il que han ingresado a las
Clinicas Renales durante el periodo comprendido entre enero de 2002 y enero de
2004.

Criterios de Inclusién

— Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo Il como enfermedad de base y que
actualmente reciben terapia dialitica en las Clinicas Renales.

— Mayores de 40 afos y menores de 65 afios.

— Afiliados a una EPS o una ARS

— Atendidos con recursos de subsidio a la oferta por ser vinculados

Criterios de Exclusioén

— Pacientes con diagnostico de base diferente a Diabetes Mellitus tipo Il y actualmente
reciben terapia dialitica en las Clinicas Renales.

— Pacientes que reciben terapia dialitica por Falla Renal Aguda

— Pacientes menores de 40 afios y mayores de 65 afios

Determinacion del sujeto de observacion

Clinicas Renales en diez ciudades capitales del pais, cuatro de ellas mayores de
1.000.000 de habitantes, cuatro de 300.000 a 1.000.000 de habitantes y cuatro menores
de 300.000 habitantes.

Definicion del evento objeto de estudio

Pacientes en didlisis por Falla Renal Terminal y con Diagndstico de Base Diabetes
Mellitus tipo II.

Seleccion de Clinicas Renales

Para la determinacion del marco muestral se tomaron en cuenta los siguientes criterios:
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Se tuvieron en cuenta cuatro grandes zonas del pais, la Costa Atlantica, el
Suroccidente, Noroccidente (zona cafetera) y Centrooriente (adaptaciéon antiguos
CORPES). En cada una se seleccioné una ciudad mayor de 1.000.000 de habitantes y
otra ciudad intermedia capital de departamento.

Costa Atlantica: Barranquilla y Santa Marta
Noroccidente: Medellin y Armenia
Suroccidente: Cali y Popayan

Nororiente: Bogota y Villavicencio

En estas ocho ciudades se encuentran 24 de las 47 clinicas pertenecientes a una IPS
especializada en terapia renal. (51%)

De los 5920 pacientes en el pais, las 24 clinicas seleccionadas contabilizan 3225
(56%)

De los 1764 diabéticos en las 47 clinicas, las 24 seleccionadas registran 916
(52%).

Las 24 clinicas seleccionadas reunen en sintesis mas de la mitad de los pacientes
diabéticos en dialisis renal de las 47 Clinicas de esta IPS en el pais.

Determinacion y validez de la muestra

De los 916 pacientes diabéticos en terapia renal, de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion se seleccionan aquellos entre 40 y 60 afios, un total de 233.

De estos pacientes se incluyen aquellos que ingresaron a terapia de dialisis entre el 1
de Julio de 2003 y el 30 de Junio de 2005, dando como resultado 168 pacientes.

Para validar la muestra, se hacen los calculos correspondientes. Para todos los
criterios se logra una confiabilidad del 99%.

Ajuste de la muestra

Durante el contacto con las clinicas para informar sobre los pacientes a encuestar y
programar las citas de encuesta se observo gran dificultad con aquellos pacientes que se
encontraban en dialisis peritoneal, por la asistencia irregular a la clinica un solo dia al
mes, por lo que seria necesario montar mas de un operativo de campo en cada ciudad, lo
cual resultaba imposible.

Se considero entonces ampliar el marco muestral, incluyendo dos ciudades mas, con seis
clinicas adicionales.

Por otra parte, La base de datos entregada por la IPS en primera instancia se encontraba
actualizada a Junio 30 y la recoleccién inicié en Octubre, razén por la cual se encontraron
diferencias durante la confrontacién de los registros clinicos, por salida de pacientes
seleccionados, debido a traslado o muerte y nuevos ingresos.
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Por lo anterior se decidio realizar sustituciones con pacientes nuevos y agregar algunos
que cumplieron los mismos criterios de inclusion de los pacientes seleccionados

Al final el niumero total de pacientes entrevistados fue 241 y la muestra establecida
inicialmente era de 168.

Ciudades definitivas

Costa Atlantica: Barranquilla y Cartagena

Noroccidente: Medellin, Manizales y Armenia

Suroccidente: Cali,

Ibagué

Nororiente: Bogota, Bucaramanga y Villavicencio,

Variables del estudio

Inicialmente se definieron las variables a incluir en el estudio y se disefiaron las preguntas
correspondientes para la recoleccion de los datos

A continuacion se presenta las definiciones de cada una de las variables

Metodologia de la Investigacién

IDENTIFICACION DE VARIABLES EN LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA UN ESTUDIO
DESCRIPTIVO SOBRE LA CALIDAD E INTEGRALIDAD DE LA ATENCION A PACIENTES DIABETICOS QUE

INGRESAN A TERAPIA DE DIALISIS

- SERIE DE CASOS

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES O
CATEGORIAS

DEFINICION OPERACIONAL

PERSONA

No. Historia o Documento
de identificacion

Numero que identifica el
sujeto como unico dentro
de la Clinica

Numero (Razén)

Identificador del sujeto. Numero
deCC-TI-HC

Lugar de nacimiento del

Cadigo del municipio donde

sujeto emplea el tiempo

Municipio suieto Nominal nacio el sujeto, de acuerdo con
) el DIVIPOLA

Tiempo en afios, que ha . . Afios vividos desde su
Edad vivido desde su nacimiento Namero (Razon) nacimiento ( +40; -60)

Cond_|C|on organica y Femenino Identificador del sexo del sujeto
Sexo afectiva que distingue al ) .

. Masculino (nominal) (1,2)

hombre de la mujer
Profesion En_ caso d(_e tener estudios (Nominal) Tabla de referencia

universitarios

Indicador para determinar el

Ocupacién del sujeto Actividad u oficio en que el Nominal tipo de ocupacion laboral.

Cadigo de la actividad
econdmica.
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VARIABLE

DEFINICION

DIMENSIONES O

DEFINICION OPERACIONAL

CONCEPTUAL CATEGORIAS
Circunstancias personales | Casados
que determinan la (nominal) Solteros | Indicador del estado civil 1
Estado civil capacidad, derechos y Separados Casados, 2 Solteros, 3
obligaciones de los Viudo Separados .....
individuos Unién Libre Otro.
Zona en la que se
encuentra la vivienda de Alto  (Ordinal) Clasificacién asignada para el
Estrato acuerdo con la Medio cobro de los servicios publicos
clasificacion Bajo de la vivienda del sujeto
socioeconémica
M:s:go (Nominal) Identificador de raza
Raza Caracteristica del paciente Ind? ena M=mestizo, N=negro,
o 9 I=indigena.....
tro
Entidad responsable del (Nominal) EPS .
Entidad pago de los servicios ARS  Secretaria de Nombre de la E_n_tldad ala cual
. se encuentra afiliado
prestados al sujeto Salud Otros
. Identificador de la zona urbana
Zona de la cual proviene el | Zona Urbana .
Zona ) . o rural donde se localiza la
sujeto Zona Rural (Nominal) L )
vivienda del sujeto
Registrar el maximo nivel de
Primaria - Completa o escolaridad alcanzado por el
incompleta. padre del sujeto. 1 Ninguno, 2
Nivel estandar de Secundaria - Completa | Primaria, 3 Secundaria ... (Se
Escolaridad conocimientos del sujeto o incompleta. obvia incompleta y completa) y
segun los afios cursados Universitaria - ultimo afo aprobado (de
Completa o incompleta. | acuerdo con el nivel de
Ninguno (Ordinal) escolaridad, registrar el ultimo
afo aprobado)
Procedencia/Residencia Lug_ar/Mun|C|p|o donde . Nombre del municipio donde
: habita permanentemente Nominal ) ;
Habitual reside habitualmente

el sujeto

Régimen de Seguridad
Social en Salud

Categoria con la cual se
identifica al sujeto dentro
del SGSSS

Contributivo,
Subsidiado, Vinculado,
Otro (Nominal)

Indicador C, B, V, P

Tipo de afiliado

Categoria con la cual se
identifica al sujeto dentro
del Régimen Contributivo

Cotizante, Beneficiario,
Pensionado, Otro
(Nominal)

Identificador para determinar el
tipo en términos de las
categorias...................

Tipo de paciente

Determina si el paciente
ingresa por primera vez a
la Clinica Renal o viene
remitido de otra.

Nuevo

Traslado de Clinica de
RTS Traslado Otra
Clinica (Nominal)

Seleccion de la opcidn segun
categoria del sujeto

Adscripcién a un
programa de Diabetes
Mellitus

El paciente esta o estuvo
adscrito a un programa de
Diabetes Mellitus

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.

Manejo por Especialista

La entidad responsable del
pago de servicios ofrece
atencion por medico
especialista

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.

Acceso al Especialista

El paciente tiene acceso a
la consulta especializada

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES O
CATEGORIAS

DEFINICION OPERACIONAL

Acceso a Laboratorio
Clinico

La entidad responsable del
pago de servicios ofrece
servicios de laboratorio
clinico segun frecuencia
requerida

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.

Tratamiento prescrito
para el manejo de la
Diabetes

Protocolo de Terapia
previa a la Dialisis

Hipoglicemiantes
orales, Insulina,
Combinaciones, Otros
(Nominal)

Identificador para cada tipo de
protocolo de manejo de la DM

En caso de que el paciente
requiriera hospitalizacion

Denominacién de la
causa de

Causa de la en el momento del inicio hospitalizaciéon

Hospitalizacion de la terapia dialitica (Nominal Codificacion CIE — 10
Tipo de Insuficiencia que
presento en el momento

Diagndstico de iniciar la terapia dialitica | ERC IRA (Nominal) Codificaciéon CIE — 10

Enfermedades de Base

Diagnosticos de base
(1),(2) u OTRO es aquel
que realiza el nefrélogo al
inicio de la terapia como
factor desencadenante de
la ERC

Denominacion de la
Enfermedad de base
(Nominal)

Codificacion CIE — 10

Estado Clinico al ingreso

Estado general del
paciente al ingreso a la
terapia de base

Aceptable
Regular
Malo (Ordinal)

Indicador A=1, R=2, M=3

Programa/ Tipo de
terapia

APD CAPD HD
Transplante o
Postrasplante
(Nominal)

Indicador para tipo de terapia

Antecedentes Clinicos

Determina los
antecedentes clinicos,
patologias, cirugias que el
paciente ha presentado

Descriptor del antecedente
clinico

Medicamentos que recibe
durante los ultimos tres
meses de terapia

Listado de medicamentos
que el paciente recibe
antes de iniciar la terapia

Descriptor para los
medicamentos prescritos en los
ultimos tres meses antes del
inicio de la terapia

Indicadores clinicos al ingreso a la terapia

KTV Valor al inicio de la terapia De acuerdo a parametros
URR Valor al inicio de la terapia De acuerdo a pardmetros
Hematocrito Valor al inicio de la terapia De acuerdo a parametros
Glicemia Valor al inicio de la terapia De acuerdo a parametros
Albumina Valor al inicio de la terapia De acuerdo a parametros
Ferritina

Valor al inicio de la terapia

De acuerdo a parametros

Complicaciones durante
el manejo de la Diabetes
Mellitus

Incluye fecha

Hiperglicemia,
Hipoglicemia. (Nominal)

Descriptor para la complicaciéon

Tratamientos recibidos

En caso de la anterior

Observacion, Cambio
de terapia,
Hospitalizacion
(Nominal)

Descriptor para el tratamiento
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES O
CATEGORIAS

DEFINICION OPERACIONAL

TIEMPO

Fecha de afiliacion al
Sistema

La fecha en que realizé la
afiliacion por primera vez
al Sistema

Utilice el formato de dd/ mm/
aaaa

Fecha de Diagndstico
Diabetes Mellitus tipo Il

Fecha en que se realizé el
diagndstico de la Diabetes
Mellitus

Utilice el formato de dd/ mm /
aaaa

Asistencia del paciente a
controles por el
especialista o médico
general

Numero de veces por
unidad de tiempo

Regularmente
Irregularmente
No asistia (Nominal)

Se establece segun protocolo
de acuerdo al estado del
paciente. Ej: Regularmente= 1/
mes

Acceso a controles de
laboratorio clinico

Numero de veces por
unidad de tiempo

Regularmente
Irregularmente

Se establece segun protocolo
de acuerdo al estado del
paciente. Ej: Regularmente= 1/

No asistia (Nominal )
mes
Fgcha de inicio de los Ffecha de inicio de los Utilice el formato de dd/ mm /
sintomas que lo llevaron | sintomas que lo llevaron a
RN e aaaa
a terapia dialitica terapia dialitica
Fecha en que fue
hospitalizado. Si existe
i s mas de una vez debe Utilice el formato de dd/ mm /
Fecha de Hospitalizacion | sefialarse con que se
. N aaaa
relaciona (Complicacién de
la Diabetes, inicio de la
terapia dialitica, etc.)
Fecha Diagnéstico ERC La f.echa’en‘ que se realiza Utilice el formato de dd/ mm /
el Diagnostico de ERC aaaa
La fecha de ingreso
Fecha de inicio de la pqrresponde a Ia. fecha de Utilice el formato de dd/ mm /
e inicio de la terapia de
dialisis L . aaaa
sustitucion de la funcion
renal
La fecha de ingreso
. corresponde a la fecha de Utilice el formato de dd/ mm /
Fecha de ingreso a la . i -
L en que fue atendido por aaaa para diligenciar las fechas
Clinica renal . h .
primera vez en la Clinica de ingreso
renal
Numero de meses entre | Tiempo trascurrido entre el
el diagnéstico de DM e diagndstico de DM y inicio | Razén Numero entero
ERC de falla renal
Numero de meses entre | Tiempo trascurrido entre el
el diagndstico de ERCy | diagnéstico y el inicio de la | Razén Numero entero
el inicio de la terapia terapia de reemplazo.
Ndmero de meses que Tiempo de permanencia
ha permanecido el sujeto | en la terapia de reemplazo | Razén Numero entero
en terapia dialitica de la funcion renal
Numero de meses sin Tiempo que permanecié
tratamiento para la sin terapia antes de Razon Numero entero

Diabetes Mellitus en caso
de abandono

ingresar didlisis

Fecha de colocacion del
Acceso Vascular

Fecha en la cual se coloco
el acceso vascular actual o
definitivo para la terapia
dialitica

Utilice el formato de dd/ mm /
aaaa para diligenciar las fechas
de ingreso
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES O
CATEGORIAS

DEFINICION OPERACIONAL

LUGAR

Nombre del Hospital o
Clinica donde era
atendido antes de iniciar
terapia dialitica

Nominal

Nombre de la institucion

Clinica, Hospital u otro
donde realizaron el
Diagnéstico de DM

Nominal

Nombre de la institucion

Lugar donde era atendido
para el manejo de la
Diabetes Mellitus

Clinica, Hospital,
Consultorio de
Especialista (Nominal)

Indicador para cada lugar

Nombre de la Clinica
Renal

Clinica Renal en la cual se
encontraba siendo
atendido el sujeto

Clinica Renal (Nominal)

Nombre de la institucion

CIRCUNSTANCIAL

Consulto al inicio de los
sintomas

El paciente consulté
cuando presento los
primeros sintomas

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.

Requirié Hospitalizacion

El paciente requirio
hospitalizaciéon cuando
presento los primeros
sintomas

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.

Durante la hospitalizacion
fue atendido por

Quien atendio al paciente
durante la hospitalizacion
inicial

Médico Tratante,
Medico Institucional -
General o Especialista;
Ambos (Nominal)

Indicador para quien atendio la
hospitalizacién

Complicaciones durante
la Hospitalizacion

El paciente presenté algun
tipo de complicacion

Cardiaca, Pulmonar,
Renal, etc. (Nominal)

Decriptor para cada tipo de
complicacion

Hospitalizaciones Previas

Causa de hospitalizacion
en caso de haberla
requerido antes del
diagnéstico final de
Diabetes Mellitus

Nominal

Codificacion CIE — 10

Atencion por Especialista

El paciente era atendido
por el médico especialista

Siempre, Casi siempre,
Rara vez, Nunca
(Nominal)

Indicador de frecuencia
S=Siempre, C=Casi siempre,
R=Rara vez, N=Nunca

Acceso a servicios de
Laboratorio Clinico

Disponibilidad de oferta
cercana al lugar de
habitacién

Siempre, Casi siempre,
Rara vez, Nunca
(Nominal)

Indicador de frecuencia
S=Siempre, C=Casi siempre,
R=Rara vez, N=Nunca

Programa de control de
Diabetes Mellitus

La Entidad pagadora
ofrece programa de control
de Diabetes Mellitus

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.
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DEFINICION

DIMENSIONES O

VARIABLE CONCEPTUAL CATEGORIAS DEFINICION OPERACIONAL
La entidad dentro de su
Oferta de servicios programa ofrece apoyo Se responde afirmativa o
integrales para el control | psicoldgico y educativo a Sl NO (Nominal) P

de Diabetes Mellitus

los pacientes con Diabetes
Mellitus

negativamente.

Acceso a apoyo
psicolégico

El paciente tuvo acceso a
consulta psicolégica de
apoyo para el manejo de
su enfermedad

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.

Acceso a programa
educativo para el manejo
de la enfermedad

El paciente tuvo
oportunidad de recibir
educcion sobre el manejo
de su enfermedad

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.

Ente quien remitié a
Terapia dialitica

Entidad o Médico que
remitié al paciente o indico
la terapia dialitica

Clinica, Hospital,
Médico Tratante,
Medico Institucional -
General o Especialista;
Médico de urgencias,
Médico EPS (Nominal)

Indicador para quien remitié a la
terapia dialitica

Acceso a medicamentos
para cumplir con
protocolo prescrito

La entidad pagadora
suministra los
medicamentos formulados

Regularmente,
Irregularmente, Casi
nunca, Nunca
(Nominal)

Identificador para frecuencia

Acceso a insulina para
cumplir con el protocolo
prescrito

La entidad pagadora
suministra la insulina
requerida

Reglamente,
Irregularmente, Casi
nunca, Nunca
(Nominal)

Identificador para frecuencia

Otros Medicamentos
formulados incluidos en
el POS

Los medicamentos se
encuentran incluidos en el
listado de medicamentos
del Plan de beneficios

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.

Insulina indicada incluida
en el POS

La Insulina se encuentra
incluida en el listado de
medicamentos del Plan de
beneficios

Sl NO (Nominal)

Se responde afirmativa o
negativamente.

Acceso a mediciéon de

El paciente tiene acceso a

Se responde afirmativa o

- . la tecnologia de Sl NO (Nominal) .
glicemia . . negativamente.
autocontrol de glicemia
El paciente tiene acceso a
Acceso a medicién de la tecnologia de . . Se responde afirmativa o
. . autocontrol con tiras para | Si NO (Nominal) -
glucosuria y cetonuria S . negativamente.
medicién de glucosuria y
cetonuria
El paciente abandono la tEI paplente nqt3|gwo Ial sI s de afirmati
terapia prescrita previa a erapia prescrita para e _ e responde afirmativa o
manejo de la Diabetes NO (Nominal) negativamente.

la didlisis

Mellitus

Razén para el abandono
de la terapia previa a la
dialisis

Si el paciente respondié
afirmativamente al
abandono de terapia se
establece la razén

Perdida del derecho a
la atencién, Cansancio,
Falta de oferta de
servicios, Acceso,
Calidad de atencién,
etc.. (Nominal)

Identificador para cada razén de
abandono
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DEFINICION DIMENSIONES O

CONCEPTUAL CATEGORIAS DEFINICION OPERACIONAL

VARIABLE

Identificador para determinar si
Incluye Dosis Sl NO (Nominal) recibi6é el medicamento o no
s=si n=no

Recibe Insulina
actualmente

Cateter subclavio
Tipo de acceso vascular Cateter yugular

Tipo de Acceso Vascular | con que cuenta el paciente | Cateter femoral
actualmente Injerto

Fistula AV (Nominal)

Identificador para cada tipo de
acceso vascular

Fuentes de informacion

A partir de la autorizacion de la IPS para el ingreso a las clinicas, se concerté con los
nefrélogos de cada una el apoyo para la revision de las Historias clinicas de los pacientes
seleccionados. Asi mismo el personal de enfermeria facilitd los registros individuales y del
servicio para obtener algunos datos en relacién con el estado del paciente al ingreso y los
resultados de la terapia actual.

Disefio de Instrumento de Recoleccidén

La encuesta se disefid inicialmente en Excel. Se discutié y ajusté con el grupo de
expertos. Finalmente se utilizé la herramienta de Acces para el disefo final del formulario
que facilitara la captura de los datos elaborando previamente las tablas con las opciones
de respuesta y codificando cada variable.

Fue necesario construir un subformulario para la captura de los medicamentos utilizados
en el tratamiento de cada paciente.

En el Anexo 2 se incluyen los formularios utilizados.

Seleccion y capacitacién de Encuestadores

Se adelanté el proceso de seleccion de encuestadores, observando capacidad técnica,
idoneidad, y disponibilidad de tiempo para el desplazamiento a otras ciudades. Se
seleccionaron cuatro hojas de vida de profesionales de la salud, dos de los cuales se
retiraron después de la capacitacion, uno por disponibilidad para desplazarse y otro por
razones personales, hecho que trastorno el inicio del proceso y obligé a la sustitucion.
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PLAN DE ANALISIS

Una vez concluido el trabajo de campo para la recoleccién de los datos de la encuesta, se
llevd a cabo la depuracién y consolidacion de la base de datos, considerando la
homologacion de registros, revisién de campos y recodificacion de aquellos vacios, asi:

Sin dato 99
No aplica 999

Se realizo el calculo de los periodos de tiempo entre los diagndsticos e inicios de terapias,
asi como la creacion de nuevas variables considerando la agrupacion de los diferentes
regimenes de afiliacion al SGSSS.

Nuevas variables

Régimen Hoy Agrup

Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC1 Agrup
Tiempo dias entre Dx ERC y DM

Meses entre Dx ERC y DM

Anos entre Dx ERC y DM

Tiempo dias entre Dx DM y Dx ERC

Meses entre Dx DMy ERC

Anos entre Dx DMy ERC

Tiempo entre DM y HTA (-)

Meses entre DM y HTA

AfRos entre DM y HTA

Dias en dialisis

Meses en dialisis

Tiempo en dialisis

Tiempo entre Dx ERC e inicio de Dialisis
Tiempo entre Dx ERC y Didlisis / 1er aflo en meses
Tiempo entre Dx DM y Dx ERC

Se llevé a cabo igualmente la recodificacion de variables de cadena a variables numéricas
para el procesamiento y se insertaron etiquetas a los valores.

Se procedio al analisis de frecuencias de la totalidad de las variables y posteriormente se
construyeron tablas de contingencia, utilizando el estadistico de Chi cuadrado para
analizar la relacién entre las variables.

Se planted el analisis de los Indicadores clinicos al inicio de la terapia: (tomados del
registro en HC) con base en las fechas de inicio de dialisis y si inicio en la clinica renal o
antes; pero al observar un numero escaso de datos en estas variables se decidiod
posponer este analisis para llevarlo a cabo en un nuevo proyecto

Para la determinacion de caracteristicas de la atencién que son factores de riesgo o

explican el estado al ingreso a la dialisis, y encontrar las diferencias entre los diversos
regimenes, se llevo a cabo la recodificacion de variables considerando los criterios mas
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relevantes y estableciendo una escala de valores segun las apariciones positivas en ocho
variables seleccionadas. Se seleccionaron variables que explicaran calidad de la atencion.
Posteriormente se procesaron tablas de contingencia entre Régimen y las variables de
calidad seleccionadas, calculando la fuerza de la relaciéon entre las dos mediante pruebas
de Chi cuadrado.
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RESULTADOS

Terapia renal al momento de la encuesta

Tabla 1. Terapia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Hemodialisis 213 88,4 88,4 88,4
CAPD 24 10,0 10,0 98,3
APD 4 1,7 1,7 100,0
Total 241 100,0 100,0

Distribucion de los pacientes encuestados segun terapia de reemplazo renal

Como se observa y explicé anteriormente, el volumen de pacientes en dialisis peritoneal
no fue suficiente para llevar a cabo un analisis diferenciando los dos grupos de pacientes.

Caracteristicas de los pacientes estudiados

La distribucion por edad y sexo se observa en la siguiente piramide. Cabe resaltar que el
mayor volumen de pacientes son hombres, especialmente en las edades mas altas; sin
embargo llama la atencién que en edades entre los 40 y 55 afios el numero de pacientes
de ambos sexos es importante.

Gréafico 1. Distribucién de Pacientes segln edad y sexo

Sexo
Hombre

Mujer

-55

=50

Edad

-35
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Tabla 2. Clasificacion étnica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
P Caucasico 3 1,2 1,2 1,2
P Mestizo 224 92,9 92,9 94,2
P Afro americano 13 5,4 5,4 99,6
Otro 1 0,4 0,4 100,0
Total 241 100,0 100,0

En cuanto a la etnia de los pacientes, solo debe mencionarse que el mayor niumero es
predominante mestizo. No obstante, podria suponerse un sesgo en la percepcién de los
encuestadores para la determinacion de la etnia.

Tabla 3. Nivel educativo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Primaria Completa 63 26,1 26,1 26,1
Primaria Incompleta 65 27,0 27,0 53,1
Secundaria Completa 24 10,0 10,0 63,1
Secundaria Incompleta 56 23,2 23,2 86,3
Universitaria 19 7.9 7.9 94,2
Postgrado 3 1,2 1,2 95,4
Sin Dato 10 4,1 41 99,6
Técnica 1 0,4 0,4 100,0
Total 241 100,0 100,0

Respecto al nivel educativo se observa que menos del 20% completaron la secundaria y
que solo un 10% cuenta con estudios superiores.

Tabla 4. Zona de Residencia 2 afios antes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Urbana 224 92,9 92,9 92,9
Rural 17 7.1 71 100,0
Total 241 100,0 100,0

La mayor parte de los pacientes residian en zona urbana durante los dos ultimos afos
anteriores a su ingreso a dialisis, lo cual facilitaria teéricamente su acceso a servicios de
salud en mayor medida.
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Tabla 5. Estrato

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Uno 24 10,0 10,0 10,0
Dos 97 40,2 40,2 50,2
Tres 88 36,5 36,5 86,7
Cuatro 16 6,6 6,6 93,4
Cinco 3 1,2 1,2 94,6
Seis 2 0,8 0,8 95,4
Sin Dato 11 4,6 4,6 100,0
Total 241 100,0 100,0

El 50% de los pacientes se ubica en estratos bajos (1 y 2), el 40% en estratos medios (3
y 4) y menos del 3% pertenecen a estratos altos. El 76% de los pacientes se concentra en
los estratos 2 y 3.

Tabla 6. Régimen afiliacion actual

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Contributivo 181 75,1 75,1 75,1
Subsidiado 45 18,7 18,7 93,8
Especial 4 1,7 1,7 95,4
Vinculado 11 4.6 4.6 100,0
Total 241 100,0 100,0

El 75% de los pacientes se encontraba afiliado al Régimen Contributivo al momento de la
encuesta, seguido de un 19% al subsidiado y un 11% eran pacientes vinculados. Menos
del 2% a regimenes especiales.

La afiliacion cambio desde el momento del diagnéstico de la Enfermedad Renal, cuando
tan solo estaban afiliados al Régimen Contributivo un 67,6% de estos pacientes y al
Subsidiado un 13,7%, afiliacion que es utilizada para estudiar el tratamiento de la
Diabetes previo a la Enfermedad Renal.

Se evidencia la desaparicion de los pacientes del grupo privado especialmente, pero

también de algunos vinculados hacia los regimenes Contributivo y Subsidiado para el
tratamiento de alto costo.
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Tabla 7. Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Contributivo 163 67,6 67,6 67,6
Subsidiado 33 13,7 13,7 81,3
Especial 3 1,2 1,2 82,6
Vinculado 17 71 71 89,6
Privado 20 8,3 8,3 97,9
Prepagada 5 21 21 100,0
Total 241 100,0 100,0
Tabla 8. Nivel Ocupacional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Empleado Doméstico
8 3,3 3,3 3,3
Jornalero 3 1,2 1,2 4,6
Obrero — Empleado
del gobierno 39 16,2 16,2 20,7
Obrero — Empleado
particular 82 34,0 34,0 54,8
Patron — Empleador 15 6,2 6,2 61,0
Profesional
Independiente 4 17 1.7 62.7
Trabaja su finca 4 1,7 1,7 64,3
Trabajador familiar
sin remuneracion 9 37 3,7 68,0
Trabajador
independiente cuenta 57 23,7 23,7 91,7
propia
Sin Dato 20 8,3 8,3 100,0
Total 241 100,0 100,0

En relacién con el nivel y la rama ocupacional se observa que mas del 90% de los
pacientes pertenecen a la poblacion ocupada, una cifra muy superior a la de la poblacion
general. En cuanto a la distribucién de los ocupados por nivel ocupacional no se observan
patrones significativos. La mitad son trabajadores dependientes, cifra similar a la de los
ocupados en la poblacion general. Por rama ocupacional la distribucion también es similar
a la de la poblacion general ocupada.
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Tabla 9. Rama Ocupacional

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Hogar 20 8,3 8,3 8,3
Comercio 69 28,6 28,6 36,9
Construccion 11 4,6 46 41,5
Electricidad, Gas y
Agua 8 3,3 3,3 44,8
Industria 15 6,2 6,2 51,0
Transporte y
Comunicaciones 43 17.8 17.8 68,9
No sabe 10 4.1 4,1 73,0
Agricultura 12 5,0 5,0 78,0
Servicios
profesionales/técnicos 23 9,5 9,5 87,6
Sector Oficial/Publico 30 12,4 12,4 100,0
Total 241 100,0 100,0
Antecedentes familiares
Tabla 10. Antecedentes Familiares de Diabetes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Sl 174 72,2 72,2 72,2

NO 61 25,3 25,3 97,5

NO SABE 6 2,5 2,5 100,0

Total 241 100,0 100,0

Como se observa, es muy importante el nimero de pacientes con antecedentes familiares
de Diabetes e hipertension y el familiar que presenta en mayor proporcién estas
patologias es la madre.

Tabla 11. Familiar Diabetes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Padre 37 15,4 15,4 15,4
Madre 66 27,4 27,4 427
Hijo/a 4 1,7 1,7 44,4
Hermano/a 43 17,8 17,8 62,2
Abuelo/a 2,1 2,1 64,3
Tio/a 10 4,1 4,1 68,5
Otro 8 33 33 71,8
Sin dato 7 2,9 29 74,7
No aplica 61 25,3 25,3 100,0
Total 241 100,0 100,0




Tabla 12. Antecedentes Familiares de Hipertension

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Sl 161 66,8 66,8 66,8

NO 67 27,8 27,8 94,6

NO SABE 13 5,4 5,4 100,0
Total 241 100,0 100,0

Tabla 13. Familiar Hipertension

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Padre 42 17,4 17,4 17,4

Madre 68 28,2 28,2 45,6

Hijo/a 7 29 29 48,5

Hermano/a 37 15,4 15,4 63,9

Tiola 4 1,7 1,7 65,6

Otro 1 0,4 0,4 66,0

Sin dato 15 6,2 6,2 72,2

No aplica 67 27,8 27,8 100,0
Total 241 100,0 100,0

Con respecto a Enfermedad Renal, solo el 15% tiene antecedentes familiares,

principalmente por parte de un hermano, lo cual refleja la presencia de un doble riesgo al
considerar el diagnostico presente de Diabetes.

Tabla 14. Antecedentes Familiares Enfermedad Renal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
S 36 14,9 14,9 14,9
NO 168 69,7 69,7 84,6
NO SABE 37 15,4 15,4 100,0
Total 241 100,0 100,0
Tabla 15. Familiar Enfermedad Renal
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Padre 4 1,7 1,7 1,7
Madre 8 3,3 3,3 5,0
Hijo/a 3 1,2 1,2 6,2
Hermano/a 18 75 75 13,7
Otro 2 0,8 0,8 14,5
Sin dato 38 15,8 15,8 30,3
No aplica 168 69,7 69,7 100,0
Total 241 100,0 100,0




Caracteristicas generales de la atencién recibida

Cabe recordar que todas las preguntas estan centradas en el tratamiento de la Diabetes
los dos ultimos afios antes de iniciar la terapia de dialisis. Se seleccionaron para la
encuesta unicamente los pacientes diabéticos, de 40 a 65 afos que ingresaron a terapia
de didlisis con posterioridad a Junio de 2003 y hasta Diciembre de 2005, identificada
adicionalmente en la IPS la Diabetes Mellitus como causa de su Enfermedad Renal.

Tabla 16. Médico que lo atendia regularmente

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Médico
General 221 91,7 91,7 91,7
Médico
Especialista 17 71 71 98,8
Sin Dato 3 1,2 1,2 100,0
Total 241 100,0 100,0

Definitivamente, no existe atencién regular por parte del médico especialista para los
pacientes diabéticos. Sin embargo, el 55% recibieron atencién mensual por parte del
médico general y un 20% al menos cada dos meses.

Tabla 17. Frecuencia cita control Médico General

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Mensual 134 55,6 55,6 55,6
Bimestral 49 20,3 20,3 75,9
Trimestral 20 8,3 8,3 84,2
Menos frecuente 15 6,2 6,2 90,5
Sin Dato 23 9,5 9,5 100,0
Total 241 100,0 100,0

No obstante lo observado, el 25% de los pacientes cambio de médico mas de dos veces
en el periodo estudiado, lo que puede constituirse en un riesgo para garantizar la
continuidad y calidad del tratamiento.
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Tabla 18. Nimero Médicos Generales ultimo afio

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Ninguno 3 1,2 1,2 1,2
1 60 24,9 24,9 26,1
2 101 41,9 41,9 68,0
3 50 20,7 20,7 88,8
4 8 3,3 3,3 92,1
5 2 0,8 0,8 92,9
Sin Dato 17 71 7.1 100,0
Total 241 100,0 100,0

Tabla 19. Asistencia cumplida a consulta MD General

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 201 83,4 83,4 83,4
NO 20 8,3 8,3 91,7
Sin Dato 20 8,3 8,3 100,0
Total 241 100,0 100,0

La mayoria de los pacientes asistia a la consulta en forma cumplida y solamente cerca del
8% manifesté alguna razén para incumplimiento.

Tabla 20. Razén de no asistencia a MD General

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Falta de dinero 5 21 2,1 2.1
Mal t!'?to/MaIa 4 17 17 3.7
atencion
No tuvo tiempo 1 0,4 0,4 4.1
Otro 9 3,7 3,7 7,9
Sin Dato 21 8,7 8,7 16,6
No aplica 201 83,4 83,4 100,0
Total 241 100,0 100,0
Tabla 21. MD General remite a MD Especialista
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 174 72,2 72,2 72,2
NO 51 21,2 21,2 93,4
Sin Dato 16 6,6 6,6 100,0
Total 241 100,0 100,0
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EL 72% de los pacientes fue remitido al especialista al menos una vez en el periodo
estudiado, de ellos solo el 38% recibié atencién especializada mas de dos veces al ano.

Tabla 22. Frecuencia de remisién a MD Especialista

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No aplica 52 21,6 21,6 21,6
Cuatro o mas veces por afio 35 14,5 14,5 36,1
Tres veces por afio 56 23,2 23,2 59,3
Dos veces por afio 50 20,7 20,7 80,1
Una vez al afo 18 7,5 75 87,6
Menos de una vez por afo 8 33 3,3 90,9
Sin Dato 22 9,1 9,1 100,0
Total 241 100,0 100,0
Tabla 23. Consulta con Nutricionista
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 179 74,3 74,3 74,3
NO 61 25,3 25,3 99,6
Sin Dato 1 0,4 0,4 100,0
Total 241 100,0 100,0

Un 25% de los pacientes sefala que no recibié apoyo y asesoria nutricional, lo que se
considera un resultado preocupante en términos de la calidad de la atenciéon a los
pacientes diabéticos.

Adicionalmente, si se tiene en cuenta la frecuencia de consulta por nutricionista en
quienes asistieron, solo el 46% recibié mas de dos consultas al afio. Una consulta puede
considerarse insuficiente para realizar los ajustes pertinentes segun respuesta al
tratamiento.

Tabla 24. Periodicidad control Nutricionista

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Cuatro o mas veces
por afio 31 12,9 12,9 12,9
Tres veces por afio 13 5,4 54 18,3
Dos veces por afio 67 27,8 27,8 46,1
Una vez al afio 42 17,4 17,4 63,5
Menos de una vez
por afio 26 10,8 10,8 74,3
Sin Dato 2 0,8 0,8 75,1
No aplica 60 24,9 24,9 100,0
Total 241 100,0 100,0
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Los pacientes diagnosticados con DM deben recibir cuidado por parte de un equipo
dirigido por un médico. Tal equipo debe incluir médicos, enfermeras, nutricionistas y al
paciente. Cualquier plan debe incluir educacion para el auto manejo del paciente. Esto
puede considerarse la base de la definicion de un programa de atencion y control del
riesgo para poblaciones definidas.

Como se observa solo el 61% de los pacientes estuvo inscrito en un programa durante el
tiempo anterior al inicio de dialisis.

Tabla 25. Inscripcion en programa de DM

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 148 61,4 61,4 61,4
NO 92 38,2 38,2 99,6
Sin Dato 1 0,4 0,4 100,0
Total 241 100,0 100,0
Tabla 26. Ficha para controles
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 127 52,7 52,7 52,7
NO 21 8,7 8,7 61,4
Sin Dato 1 0,4 0,4 61,8
No aplica 92 38,2 38,2 100,0
Total 241 100,0 100,0

Tabla 27. Charlas, Videos, Folletos educativos sobre DM

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 119 494 49,4 49,4
NO 29 12,0 12,0 61,4
Sin Dato 93 38,6 38,6 100,0
Total 241 100,0 100,0

Sin embargo, tan sélo 53% del total de pacientes (86% de los incluidos en programa)
afirmaron haber tenido ficha o tarjeta del programa para el control de las citas.

Igualmente, menos del 50% (80% de los incluidos en el programa) afirmaron haber
recibidos charlas, folletos o videos educativos sobre Diabetes Mellitus.
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Tabla 28. Control de medicamentos en el programa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 76 31,5 31,5 31,5
NO 72 29,9 29,9 61,4
Sin Dato 1 04 0,4 61,8
No aplica 92 38,2 38,2 100,0
Total 241 100,0 100,0

Tan soélo el 31,5% del total de pacientes (51% de los inscritos en programa) sefialaron un
control de medicamentos por parte del programa.

Tabla 29. Carnet de identificacion de diabético

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Sl 50 20,7 20,7 20,7
NO 95 39,4 39,4 60,2
Sin Dato 4 1,7 1,7 61,8
No aplica 92 38,2 38,2 100,0
Total 241 100,0 100,0

Unicamente un 20% del total de pacientes (34% de los inscritos en programa) manifiestan
haber portado carné de identificacién como diabéticos.

Tabla 30. Llamada por no asistencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 23 9,5 9,5 9,5
NO 125 51,9 51,9 61,4
Sin Dato 1 0,4 0,4 61,8
No aplica 92 38,2 38,2 100,0
Total 241 100,0 100,0

Finalmente, tan sélo el 9,5% del total de pacientes (el 16% de los inscritos en el
programa) sefalan haber sido llamados en caso de inasistencia a las citas, lo que sefnala
que no existe un seguimiento estricto de los pacientes.

Tabla 31. Insulina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 136 56,4 56,4 56,4
NO 104 43,2 43,2 99,6
Sin Dato 1 0,4 0,4 100,0
Total 241 100,0 100,0
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Un 56% de los pacientes recibia tratamiento con insulina y un 42% dos o mas dosis al dia,
lo que senala que requerian un control estricto de su Diabetes.

Tabla 32. No. de aplicaciones/dia

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
0 105 43,6 43,6 43,6
1 34 14,1 14,1 57,7
2 98 40,7 40,7 98,3
3 4 1,7 1,7 100,0
Total 241 100,0 100,0

Un 61% de los pacientes fueron hospitalizados al inicio de la dialisis, mas de la mitad de
ellos (57%) a causa de la Diabetes o enfermedad primaria.

Tabla 33. Hospitalizacion al inicio de la Dialisis

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
S 147 61,0 61,0 61,0
NO 94 39,0 39,0 100,0
Total 241 100,0 100,0

Tabla 34. Causa de Hospitalizacion

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
HTA 14 5,8 5,8 5,8
Diabetes 84 34,9 34,9 40,7
Glomerulonefritis 1 0.4 0.4 411
Uropatia
Obstructiva ! 0.4 0.4 415
Problemas
cardiovasculares 7 2.9 2.9 444
Enfermedad
neurolégica 3 1.2 1.2 456
Nefrotoxicidad 1 0,4 0,4 46,1
Otra 27 11,2 11,2 57,3
Desconocida 1 0,4 0,4 57,7
Sin Dato 8 3,3 3,3 61,0
No aplica 94 39,0 39,0 100,0
Total 241 100,0 100,0
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Un dato adicional preocupante es que el 26% de los pacientes abandonaron alguna vez el
tratamiento de la Diabetes.

Tabla 35. Abandono de Tratamiento

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 63 26,1 26,1 26,1
NO 178 73,9 73,9 100,0
Total 241 100,0 100,0

Las razones de abandono no se concentran mayormente en ninguna causa particular y el
valor mas alto corresponde a efectos secundarios del tratamiento.

Tabla 36. Razén abandono de Tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Deséfiliacion 2 0,8 0,8 0,8
Desconfianza 5 2.1 2.1 2,9
Cansancio 9 3,7 3,7 6,6
Falta de dinero 8 3,3 3,3 10,0
Distancia - Acceso 4 1,7 1,7 11,6
No tuvo tiempo 7 2,9 2,9 14,5
Olvido 6 2,5 2,5 17,0
Efectos secundarios 5 2.1 2,1 19,1
Otro 11 4,6 4,6 23,7
Sin Dato 6 2,5 2,5 26,1
No aplica 178 73,9 73,9 100,0
Total 241 100,0 100,0

Acceso a control estricto de la glucemiay otros examenes de seguimiento

El acceso a los medios para el control estricto de la glucemia es uno de los resultados
preocupantes del estudio. Tan sélo el 66% manifiesta que le tomaron examenes de
sangre cuatro o mas veces por afio.

Vale la pena mencionar que la hemoglobina glicosilada (A1C) debe hacerse 2 veces al
afo en pacientes que tienen buen control de la glicemia. En pacientes que han tenido
cambios en el tratamiento o que no estan en la meta de glicemia, deben hacer el examen
cada 3 meses.
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Tabla 37.

Frecuencia Examenes de Sangre

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Cuatro o mas veces por afio 159 66,0 66,0 66,0
Tres veces por afio 45 18,7 18,7 84,6
Dos veces por afio 25 10,4 10,4 95,0
Una vez al ano 4 1,7 1,7 96,7
Menos de una vez por afio 0,4 0,4 97,1
Sin Dato 7 2,9 2,9 100,0
Total 241 100,0 100,0

Mas grave resulta que un 27% de los pacientes en tratamiento con insulina recibieran se
les practicaran menos de cuatro examenes de sangre por afno

Tabla 38. Examenes de Sangre en pacientes con

insulina
Frecuencia Porcentaje
Cuatro o mas veces por afio 71,3%
Tres veces por afio 17,6%
Dos veces por afo 7,4%
Una vez al afio 1,5%
Menos de una vez por afo 0,0%
Sin Dato 2,2%

El siguiente grafico muestra el cuadro general de deficiencias en este aspecto.

Grafico 2.

Frecuencia de exdmenes de sangre en pacientes con y sin insulina
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Un solo paciente de los 241 del estudio tuvo acceso a insumos para la automedicion de la
glucemia, lo que resulta alarmante frente a la necesidad del autocontrol de la enfermedad.

Tabla 39. Insumos para Automedicion de Glicemia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
S 1 0,4 0,4 0,4
NO 235 97,5 97,5 97,9
Sin Dato 5 2,1 2,1 100,0
Total 241 100,0 100,0

Los estudios con insulina que demostraron el valor de un control estricto de la glicemia
han usado el auto-monitoreo de la glucosa (glucometria) como parte integral del manejo.

La glucometria debe ser realizada 3 a 4 veces al dia en los pacientes que necesitan
multiples inyecciones de insulina para alcanzar el objetivo. En los pacientes con DM I,
tratados con hipoglicemiantes orales el automonitoreo debe ser lo frecuentemente
suficiente para facilitar el alcance de las metas de glicemia.

Al revisar las barreras de acceso en cuanto a dificultades en la autorizacién de examenes
de laboratorio, los pacientes las confirmaron en un 19% de los casos.

Tabla 40. Autorizacién Examenes de Laboratorio

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Siempre 174 72,2 72,2 72,2
Algunas veces 45 18,7 18,7 90,9
Casi nunca 1 0,4 0,4 91,3
No aplica 13 54 54 96,7
Sin Dato 8 3,3 3,3 100,0
Total 241 100,0 100,0

Una baja frecuencia de examenes de orina de control en pacientes diabéticos avanzados
con riesgo renal, la confirman un 50% de los encuestados.

Tabla 41. Frecuencia Examenes de Orina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Cuatro o mas veces por afio 116 48,1 48,1 48,1
Tres veces por afo 54 224 22,4 70,5
Dos veces por afo 44 18,3 18,3 88,8
Una vez al afo 7 29 2.9 91,7
Menos de una vez por afo 13 54 5.4 97,1
Sin Dato 7 2,9 29 100,0
Total 241 100,0 100,0
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Evolucién de la enfermedad

Para analizar la evolucion de la enfermedad hacia las complicaciones renales, se
considero recodificar las variables de tiempo para establecer los afos entre el diagndstico
de DM y Enfermedad Renal, y los afos entre el diagndstico de Enfermedad Renal y el
ingreso a terapia de reemplazo a partir de la pérdida de la funcién renal encontrando que
el promedio en afos transcurridos entre el diagnostico de DM y ERC no supera los 13
afos. La literatura dice que trascurren entre 20 y 30 afios en promedio para que
presentarse el dafio inicial en el riidon. Asi mismo, en relacion con el ingreso a dialisis se
presenta tan solo 0,5 anos después del diagnodstico de Enfermedad Renal y se podria
suponer que este diagnostico es tardio y los pacientes acceden a diagnéstico cuando el
deterioro de del daio renal es irreversible y rapidamente progresivo. Multiples estudios
han demostrado que un adecuado control de la Diabetes y un diagnéstico temprano de
alteracion en filtracion glomerular permiten tomar medidas nefroprotectoras que retarden o
eliminen el progreso a falla renal terminal.

Tabla 42. Tiempos segun evoluciéon de la enfermedad

Meses entre
Afios entre Dx | Meses entre Dx ERCy Afos entre Dx
DMy ERC Dx DM y ERC Dialisis ERC y Dialisis
N Validos 241 241 240 240
Perdidos 0 0 1 1
Media 12,78 153,3798 9,6958 0,8080
Mediana 13,19 158,2667 6,7333 0,5611
Moda 13 158,27 0,00 0,00
Desuv. tip. 6,845 82,13653 10,72844 0,89403
Minimo 0 0,00 0,00 0,00
Maximo 34 411,57 56,83 4,74
Percentiles 25 7,03 84,3500 1,5750 0,1313
50 13,19 158,2667 6,7333 0,5611
75 17,84 214,1000 13,2000 1,1000

Tabla 43. Tabla de contingencia Tiempo entre Dx ERC e inicio de Dialisis * Régimen al cual estaba
afiliado Dx ERC1

Recuento
Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC1
Contributivo | Subsidiado | Vinculado Otros Total

Tiempo entre Dx Menos de 1 afio 106 28 10 14 158
ERCeiniciode  Eptre 1y 2 afios 38 0 6 11 55
Dialisis B

Entre 2 y 3 afios 13 4 1 1 19

Entre 3 y 4 afios 2 1 0 2 5

Mas de 4 afos 3 0 0 0 3
Total 162 33 17 28 240
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

a 12 casillas (60,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,21.

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,440(a) 12 ,033
Razoén de verosimilitud 29,287 12 ,004
Asociacion lineal por lineal ,829 1 ,362
N de casos validos
240
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Resultados por Régimen de Seguridad Social

En este capitulo se evalua el cumplimiento de una serie de requisitos basicos en la
atencion de los pacientes, de conformidad con la evidencia internacional. EI cumplimiento
de algunos de ellos tiene fuerte evidencia internacional en términos de costo efectividad,
de acuerdo con la ultima publicacion del Banco Mundial sobre la pandemia de Diabetes.*

Afiliacion:

La afiliacion que se observa en estos resultados y que tiene que ver con la calidad de
atencion de la Diabetes, es la afiliacion que tenian los pacientes en ese periodo, es decir
antes de iniciar el tratamiento de didlisis por Enfermedad Renal Terminal. El estudio
diferencio esta afiliacion de la resultante al momento de la encuesta.

Con el propésito de simplificar la exposicién de los resultados y por presentar un bajo
numero de casos cada grupo, se agregaron tres conjuntos discriminados en la encuesta,
pacientes con Reégimen Especial, pacientes con medicina Prepagada y pacientes
Particulares en un solo grupo, definido como OTROS, y por pertenecer en conjunto a
grupos con mayores facilidades econémicas y supuestamente por tanto menores barreras
de acceso a los servicios. Permanecieron sin modificacion los grupos clasicos definidos
por el SGSSS, afiliados al Régimen Contributivo, al Régimen Subsidiado y Vinculados, es
decir sin afiliacion al Sistema.

Gréafico 3.

Atencién regular de la diabetes

100,0%

90,0%

80,0%

|

70,0%

60,0%

50,0%
Otros Vinculado Subsidiado  Contributivo

Un 5% de los pacientes estudiados manifiesta no haber recibido atencién regular por su
Diabetes, pero en el Régimen Subsidiado aumenta a un 18% el porcentaje de pacientes
que manifiestan no haber recibido atencién regular por su Diabetes
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Gréafico 4.

Atencion regular por tipo de médico
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Tan soélo un 15% de los pacientes diabéticos agrupados en OTROS (régimen especial,
medicina prepagada y particular), fueron manejados regularmente por especialista, contra
un 7% del contributivo y apenas un 3% del subsidiado. Ningun caso en los vinculados de
la muestra.

Grafico 5.

Frecuenciade la consulta gneral
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Los pacientes fueron atendidos mensualmente por el médico general en mas del 60% de
los casos en el Régimen Subsidiado y el grupo de otros. Al menos bimestralmente mas
del 70% en estos dos grupos y en el Régimen Contributivo. Tan sélo los vinculados
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muestran una diferencia importante en la frecuencia de atencién, pues mas de un 40% no
logra atencion cuando menos bimestral.

Gréafico 6.

Md General remite a especialista
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Un 80% de los pacientes fueron remitidos del médico general al especialista, tanto en el
Régimen Contributivo, como en el grupo de otros. Incluso en los vinculados. Las
limitaciones mayores (68% de los pacientes no fueron atendidos por especialista)
corresponden al Régimen Subsidiado. Es claro que el POS S no incluye esta atencién,
pero el resultado muestra unas posibilidades de acceso muy inferiores a la de los
pacientes vinculados incluso, lo que afecta seriamente las recomendaciones para un
tratamiento adecuado de una Diabetes avanzada.

Gréafico 7.

Frecuencia remision al especialista entre los remitidos
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Las mayores frecuencias de remision al especialista corresponden en su orden al grupo
de otros (68% mas de dos veces por ano), al Régimen Contributivo (62% mas de dos ves
por afio). Entre los diabéticos vinculados un 52% de los obtuvieron mas de dos
remisiones, mientras en el Régimen Subsidiado sélo el 23% obtuvo mas de dos

remisiones.

Resulta notorio, por otra parte, que un 67% de los afiliados al Régimen Subsidiado no
obtuvo ninguna remisién al especialista.

Grafico 8.
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La mayor frecuencia de citas al especialista corresponde al grupo de otros, seguidos por
el Régimen Contributivo. Es menos frecuente en los vinculados y en el Régimen
Subsidiado, donde tienen menos acceso, pero un 20% de los afiliados al Régimen
Subsidiado sefalé un control continuo por especialista

Grafico 9.
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Las respuestas sobre autorizacion de examenes de laboratorio sefialan curiosamente
mayores barreras en el grupo de otros, seguido del Régimen Contributivo y finalmente el
Subsidiado. La pregunta no aplica para los vinculados.

Grafico 10.

Frecuencia exdmenes de sangre
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Se complemento la informacién anterior al inquirir por la frecuencia de los examenes de
sangre. En este caso se preguntd por frecuencias demasiado bajas para estos diabéticos
complicados. El 100% debio tener mas de cuatro examenes de sangre al afio, pero no lo
lograron un 30% de los afiliados a los Regimenes Contributivo y Subsidiado, un 36% de
Otros y se puede mencionar una inaccesibilidad franca al control de la glucemia en los
vinculados, grupo en el que un 77% de los pacientes no logré examenes de sangre
siquiera trimestrales. (Evidencia Grado | Costo Efectividad Diabetes Pandemia. Anexo 4)

Gréfico 11.

frecuencia exadmenes de orina
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Similar resultado arrojé la pregunta sobre frecuencia de los examenes de orina en este
grupo de pacientes diabéticos (la gran mayoria en fase 4 de la ERC los dos afos
evaluados). Demuestra un control inadecuado en cerca del 50% de los pacientes del
Régimen Contributivo y Subsidiado (43% en otros) y en el 90% de los pacientes
vinculados.

Grafico 12.

Medicamentos prescritos suministrados por EPS ARS
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En cuanto a la provision de medicamentos prescritos por parte de la entidad aseguradora,
la respuesta siempre se logra en un 80% en el Régimen Subsidiado y resultan similares
en el Régimen Contributivo y Otros, con un nivel cercano al 66%. Sin embargo,
incluyendo como positiva la respuesta la mayoria de las veces, estos dos grupos en
conjunto logran un 96%, contra menos de un 90% del Régimen Subsidiado.

Grafico 13.
Despacho de Férmulas EPS ARS
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La pregunta anterior se complemente con otra, sobre el despacho completo o incompleto
de los medicamentos provistos. La respuesta en su totalidad apenas supera el 40% en el
grupo de otros. El despacho parcial de las férmulas alcanza niveles cercanos al 67% en el
Régimen Subsidiado y al 63% en el Régimen Contributivo, resultado critico en el caso de
los pacientes diabéticos que dependen de su medicacién permanente.

Consulta de medicina general

Gréfico 14.
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Los diabéticos requieren un manejo estable, por lo cual el cambio constante de médicos
significa un riesgo. En todos los grupos menos de un tercio de los pacientes fueron
atendidos por un solo médico el ultimo afio de tratamiento de la Diabetes antes del
diagnostico de Enfermedad Renal. S6lo un 6% de los vinculados fue atendido por un solo
meédico. Entre tanto cerca de un 30% de los pacientes en todos los grupos fueron
atendidos por tres 0 mas médicos generales en el aio.

Gréafico 15.
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Entre las complicaciones mas importantes de los diabéticos estan las vasculares
periféricas y las neuropatias, que ponen en especial riesgo los pies. Por ello en el examen
clinico es mandatario su exploracién. Cerca de la mitad de los pacientes de los
Regimenes Contributivo y Subsidiado, al igual que los vinculados afirman que nunca les
examinaba los pies el médico general. En el grupo otros esta respuesta supera un 60%.
Del otro lado, la mayor frecuencia de exploracion de los pies, en todas las consultas, lo
logran un 39% de los pacientes del Régimen Subsidiado, el doble que en el Régimen
Contributivo o los vinculados. (Evidencia Grado | Costo Efectividad Diabetes Pandemia.

Anexo 4)

Gréfico 16.
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El control de presién arterial, imperativo en los diabéticos con ERC estadio tres o cuatro,
en todas las consultas de control, resulté 100% afirmativo en los pacientes del Régimen
Subsidiado, y algo menor en los otros regimenes. (Evidencia Grado | Costo Efectividad

Diabetes Pandemia. Anexo 4)

Grafico 17.
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Otras complicaciones importantes en los diabéticos, relacionadas con la vision, obligan a
este control permanente. Sin embargo, menos del 40% de los pacientes logran esta

exploracién al menos la mitad de las consultas. (Evidencia Grado |
Diabetes Pandemia. Anexo 4)

Gréafico 18.
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En relacion con las explicaciones recibidas del médico general sobre complicaciones de la
Diabetes, una cifra cercana al 30% de los pacientes en todos los grupos manifiesta no

haber recibido explicaciones sobre las posibles complicaciones de la enfermedad.

Gréafico 19.
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Explicacién complicaciones M. General
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Interrogado el 70% de los pacientes que si recibieron explicaciones sobre que tipo de
complicaciones fueron advertidos, aproximadamente un 40% en todos los grupos
sefalaron haber recibido explicaciones sobre alteraciones de la vision, cerca de un 30%
sobre dafio renal y sobre infecciones. La situacion es critica en todos los grupos.

Consulta Especialista

Gréfico 20.

Exploracion pies consulta médico especialista
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Entre las complicaciones mas importantes de los diabéticos estan las vasculares
periféricas y las neuropatias, que ponen en especial riesgo los pies. Por ello en el examen
clinico es mandatario su exploracion. Cerca del 80% de los pacientes de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado, al igual que los vinculados afirman que les examinaba los pies
el médico especialista en mas de la mitad de las consultas. En el grupo otros esta
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respuesta no alcanza un 40%. Del otro lado, la mayor frecuencia de exploracion de los
pies, en todas las consultas, lo logran un 60% de los pacientes del Régimen Subsidiado,
casi el doble que en el Régimen Contributivo o los vinculados.

Gréafico 21.
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Otras complicaciones importantes en los diabéticos, relacionadas con la vision, obligan a
un control permanente. Cerca del 60% de los pacientes logran esta exploracion al menos
en la mitad de las consultas y en el caso de los vinculados cerca del 80%. El principal
motivo para examinar tempranamente la presencia de retinopatia diabética, es la eficacia
establecida de la cirugia con fotocoagulacién con laser en la prevencién de la pérdida de

la vision ¢

Grafico 22.
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El control de presion arterial, imperativo en los diabéticos con ERC estadio tres o cuatro,
en todas las consultas de control, resultdé 100% afirmativo en los pacientes del Régimen
Subsidiado, y algo menor en los otros regimenes.

Gréafico 23.
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En relacién con las explicaciones recibidas del médico especialista sobre complicaciones
de la Diabetes, una cifra cercana al 80% de los pacientes en todos los grupos y superior
al 90% en el Régimen Contributivo manifiesta haber recibido explicaciones sobre las
posibles complicaciones de la enfermedad.

Gréfico 24.
Explicacion complicaciones médico especialista
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Con respecto a la pregunta de si los pacientes recibieron explicaciones sobre que tipo de
complicaciones podrian presentarse por su enfermedad, se observé que fueron advertidos
sobre alteraciones de la visién y dafo renal aproximadamente un 70% en todos los
grupos menos en el Régimen Subsidiado, cerca de un 40% sobre infecciones y cerca del
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10% responde haber recibido explicacion sobre otras complicaciones . La situacion es
critica en todos los grupos.

Evaluacion Asesoriay apoyo nutricional

Grafico 25.
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Cerca del 80% de los pacientes en el Régimen Contributivo recibieron consulta de
nutricion como parte del tratamiento de la Diabetes. Similar proporcion, ya deficiente, pues
debiera ser del 100%, se observa entre los vinculados y en el grupo de otros. La situacién
se muestra critica en el Régimen Subsidiado, con sélo un 40% de los diabéticos con
acceso a consulta nutricional.

Grafico 26.

Frecuencia consulta nutricionista
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Al complementar la informacion con la pregunta sobre frecuencia de la consulta de
nutricion, el resultado sefiala una vez mas la separacion de los pacientes del Régimen
Subsidiado en dos grupos, uno con muy deficiente atencién y otro con buena atencion.
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Los otros grupos muestran un espectro mas distribuido, por supuesto con importantes
deficiencias.

Gréafico 27.
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Finalmente se profundizé en el interrogatorio sobre la educacién nutricional. Salvo en el
Subsidiado, donde menos de un 40% recibe instruccion, mas de un 70% de los pacientes
recibieron instruccién sobre los alimentos que como diabéticos deberian evitar o restringir
su consumo. Sin embargo, aspectos muy importantes para los diabéticos, como el
confuso manejo de la publicidad sobre productos dietéticos o “Light” o la instruccion del
familiar que tiene que ver con la preparacion de los alimentos y el acompanamiento de la
restriccion dietética apenas logran promedios del 40%, resultando mejor evaluado el
Régimen Contributivo.

Se procesaron tablas de contingencia entre Régimen y la variable de acceso a consulta
nutricional, calculando la fuerza de la relacion entre las dos mediante pruebas de Chi
cuadrado.

Tabla 44. Consulta con Nutricionista * Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC1
Tabla de contingencia

Recuento
Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC1
Contributivo | Subsidiado | Vinculado Otros Total
Consulta con Sin Dato 0 1 0 0 1
Nutricionista NO 33 19 4 5 61
SI 130 13 13 23 179
Total 163 33 17 28 241

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
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Chi-cuadrado de Pearson 28,473(a) 6 ,000

Razén de verosimilitud 23,809 6 ,001
Asociacion lineal por lineal ,001 1 ,970

N de casos validos
241

a 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,07.

Programa

Grafico 28.

Pacientes en programa
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Todo paciente diabético deberia formar parte de un programa de atencion, que garantice
un tratamiento integral por parte de un equipo multidisciplinario, un seguimiento estricto de
la terapia de manejo y una accesibilidad especial ante cualquier complicacién. Mas de un
80% de los pacientes del grupo de otros y mas del 70% de los vinculados manifestaron
pertenecer a un programa para diabéticos, Sin embargo, no estuvieron incluidos en un
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Programa el 40% de los pacientes del Régimen Contributivo y el 80% de los pacientes del
Régimen Subsidiado.

Grafico 29.

Evaluacion de programa
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También sobre las cifras totales de pacientes, recibieron ficha de control y charlas, videos,
folletos o material educativo sobre la enfermedad un poco mas de la mitad de los
diabéticos, salvo en el Régimen Subsidiado, donde menos de un 20% tuvieron acceso a
estos elementos de programa. El control de medicamentos y el carné de identificacion
apenas cubren al 30% de los diabéticos en todos los grupos menos los pacientes del
Régimen Subsidiado.

Se procesaron tablas de contingencia entre Régimen y la variable de inscripcion en un
programa de Diabetes, calculando la fuerza de la relacion entre las dos mediante pruebas
de Chi cuadrado.

Tabla 45. Inscripcion en programa de DM * Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC1
Tabla de contingencia

Recuento
Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC1
Contributivo | Subsidiado | Vinculado Otros Total
Inscripcion en  Sin Dato 0 1 0 0 1
programa de NO 59 25 3 5 92
oM Sl 104 7 14 23 148
Total 163 33 17 28 241
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

a 4 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,07.

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 35,594(a) ,000
Razén de verosimilitud 34,405 ,000
Asociacion lineal por lineal ,036 ,849
N de casos validos
241
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Analisis de la Calidad de la Atencion por Régimen

Con el fin de evaluar la calidad de la atencién de los pacientes diabéticos en el periodo
anterior al desencadenamiento de su Enfermedad Renal Terminal, se llevd a cabo la
seleccién de las variables mas indicativas de calidad como sigue:

Atencion regular EPS/ ARS para DM
Médico que lo atendia regularmente
Exploracion Ojos en consulta MG
Exploracion Pies en consulta MG

Toma de Tension Arterial en consulta MG
Numero Médicos Generales ultimo afio
Médico General explico complicaciones
Numero Médicos Especialistas ultimo afo
Médico Especialista explico complicaciones
Exploracion Ojos en consulta ME
Exploracion Pies en consulta ME

Toma de Tension Arterial en consulta ME
Consulta con Nutricionista

Instruccion sobre alimentos

Inscripcion en programa de DM

Carnet de identificacion del programa
Frecuencia Examenes de Sangre

Posteriormente se revisaron los valores correspondientes para cada una de ellas, siendo
necesario recodificar las siguientes con el fin de estandarizar las escalas, calcular el
puntaje sumando los valores de cada variable

Atencion regular EPS/ ARS para DM
Numero Médicos Generales ultimo ano
Médico General explico complicaciones
Numero Médicos Especialistas ultimo afo
Médico Especialista explico complicaciones
Consulta con Nutricionista

Instruccién sobre alimentos

Inscripcion en programa de DM

Carnet de identificacion del programa
Frecuencia Exdmenes de Sangre

El mayor puntaje segun valores maximos de las variables incluidas en el analisis fue de
54 puntos. Se llevo a una escala de 100.

Posteriormente se recodifico de nuevo agrupando los valores por rangos y se asignaron
etiquetas a los nuevos valores asi:

Puntaje 1 a 50= 1 = Calidad Ausente
Puntaje 51 a 75 = 2 = Calidad Deficiente
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Puntaje 75 a 90 = Calidad Pasable
Puntaje 90 y mas= Calidad Buena

Las nuevas variables se denominaron Calidad y Calidad 2 y se procedié a analizar las
frecuencias observando que el 75,5% se encuentra en calidad deficiente y ausente.. El
17% ostenta calidad pasable y solo un 6,6% tuvieron acceso a servicios de buena calidad.

Tabla 46. Calidad ajustada al 100

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Ausente 69 28,6 28,6 28,6
Deficiente 113 46,9 46,9 75,5
Pasable 43 17,8 17,8 93,4
Buena 16 6,6 6,6 100,0
Total 241 100,0 100,0
Grafico 30.
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Posteriormente se realizd el cruce de variables con el Régimen al cual estaba afiliado
cuando le diagnosticaron la Diabetes mediante tablas de contingencia y pruebas de chi
cuadrado para evaluar la relacién entre la calidad y el régimen.

Se corrobora que la calidad es principalmente deficiente en todos los regimenes pero esta

mayormente ausente en el régimen subsidiado. Solamente en un 8% se observa calidad
buena en el Régimen Contributivo y un 3% en el Régimen Subsidiado.

Tabla 47. Tabla de contingencia Calidad ajustada al 100 * Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC1

Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC1 Total
Contributiv Vinculad
0 Subsidiado 0 Otros
Calidad Ausente Recuento
ajustada al 39 20 2 8 69
100
% de Régimen al cual
estaba afiliado Dx 23,9% 60,6% 11,8% 28,6% 28,6%
ERC1
Deficiente  Recuento 80 7 10 16 113
% de Régimen al cual
estaba afiliado Dx 491% 21,2% 58,8% 57,1% 46,9%
ERC1
Pasable Recuento 31 5 4 3 43
% de Régimen al cual
estaba afiliado Dx 19,0% 15,2% 23,5% 10,7% 17,8%
ERC1
Buena Recuento 13 1 1 1 16
% de Régimen al cual
estaba afiliado Dx 8,0% 3,0% 5,9% 3,6% 6,6%
ERC1
Total Recuento 163 33 17 28 241
% de Régimen al cual
estaba afiliado Dx 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
ERC1

Este resultado es principalmente a expensas de la no exploracion de ojos y pies en la
consulta, poca atencidén por médico especialista y no entrega de carnet en el programa.

Se encuentra relacién entre las variables de régimen y calidad, aunque no sea
fuertemente significativa, mas adelante se observa la distribucion de la variable de calidad
en los distintos regimenes y puede decirse que la distribucidon en el régimen subsidiado es
la desviada hacia la izquierda lo que hace pensar que existe mayor predominancia hacia
el menor valor en calidad, sin que los otros tres regimenes estén muy lejos de esta
posicion.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 45,545(a) 24 ,005
Razoén de verosimilitudes 44777 24 ,006
Asociacion lineal por lineal ,657 1 418
N de casos validos
241

a 23 casillas (63,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,35.

Porcentaje
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CONCLUSIONES

Los resultados de la investigacion demuestran muy serias deficiencias en calidad e
integralidad de la atencién de los diabéticos que ingresaron a terapia de dialisis, los dos
afios anteriores al diagnostico de la Enfermedad Renal Crénica (ERC), con resultados
preocupantes en cada una de las variables analizadas, actividades terapéuticas
consideradas indispensables por la literatura internacional para una adecuado
tratamiento. El método compuesto de evaluacion utilizado arroja una calificacion
francamente deficiente o ausente en términos de calidad de la atencion para el 75% de
los pacientes estudiados, y tan sélo en un 25% de los casos la atencion fue evaluada
como buena o pasable.

Como consecuencia de esta deficiente calidad de atencién de los pacientes diabéticos,
los afios transcurridos entre el diagnostico de DM y el desarrollo de la ERC no supera los
13 afos. La literatura dice que trascurren entre 20 y 30 afios en promedio para que
presentarse el dafo inicial en el rindn. Asi mismo, el ingreso a dialisis se presenta tan solo
0,5 anos después del diagndstico de Enfermedad Renal y se podria suponer que este
diagnostico es tardio y los pacientes acceden a diagnostico cuando el deterioro de del
dafo renal es irreversible y rapidamente progresivo. Multiples estudios han demostrado
que un adecuado control de la Diabetes y un diagnéstico temprano de alteracion en
filtracion glomerular permiten tomar medidas nefroprotectoras que retarden o eliminen el
progreso a Enfermedad Renal Terminal.

La Evaluacion por Regimenes del Sistema de Seguridad Social muestra igualmente un
resultado deficiente en la calidad de la atencion, en todos ellos, pero francamente ausente
en el Régimen Subsidiado, en razon a que el tratamiento integral de la Diabetes no esta
incluido en el POS Subsidiado, y las posibilidades de atencién especializada y el acceso
al diagndstico se encuentran severamente restringidos.

El resultado de la investigacion es un llamado de atencion a la direccion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, responsable de enfrentar la Diabetes como
problema de salud publica cada dia mas relevante, dada una poblacion progresivamente
mas urbana y sedentaria, en proceso de envejecimiento por las tendencias demograficas.
La consecuencia de no orientar guias y protocolos estandarizados de manejo, obligatorios
en todos los regimenes e integrados a los Planes Obligatorios de Salud, para garantizar la
calidad e integralidad de la atencién, sera el crecimiento de la ERC, apenas una de las
complicaciones mas graves de la Diabetes Mellitus tipo Il, con sus tremendas
consecuencias para la calidad de vida de las personas, y para el Sistema, en términos de
costos.

Siendo este un estudio de tipo descriptivo provee informacién para la formulacién de
hipdtesis segun los resultados observados, para realizar investigaciones posteriores
sobre la relacion entre las diferentes variables. A continuaciéon se enuncian algunas:

— Existe relacion directa entre el tipo de régimen al cual se encuentra afiliado el
paciente diabético y la calidad de atencion que recibe con relacion a su
enfermedad.

— El diagnéstico de la ERC en pacientes diabéticos en Colombia es muy tardio y
el tiempo que demora para entrar a didlisis es muy corto.
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— La calidad de la atencién para el paciente diabético que ingreso a dialisis es
diferente a la atencién del paciente diabético que no ingresa a didlisis.

— Los programas para el manejo de la Diabetes son débiles y no cuentan con
todos los elementos minimos para garantizar el resultado.

— Los pacientes diabéticos no son remitidos regularmente al nefrélogo.
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RECOMENDACIONES

1. Considerando los resultados del presente estudio y la prevalencia de complicaciones,
es necesario alertar y educar a los proveedores de salud a cerca de los factores de
riesgo para DM *':

Inactividad fisica

Familiar en primer grado con DM

Hijos al nacer con peso > 9 libras o Diabetes gestacional en la madre
Hipertension Arterial 2140/90 mmHg)

Colesterol HDL < 35 mg/dl y/o triglicéridos > 250 mg/dI

Intolerancia a la glucosa en algun momento

2. Las personas ya diagnosticadas con DM deben recibir cuidado integral por un equipo
dirigido por un médico. Tal equipo debe incluir médicos, enfermeras, nutricionistas y al
paciente. Segun la literatura y la opinién de expertos, cualquier plan debe incluir
educacién para el auto cuidado del paciente.

3. Los pacientes con DM deben ser manejados en forma estrecha y constante por un/a
nutricionista profesional, ya que el sobrepeso y la obesidad ademas de estar fuertemente
ligados al desarrollo de la DM II, pueden complicar su manejo. La obesidad es también un
factor de riesgo independiente para hipertensiéon, dislipidemia y enfermedad
cardiovascular, que es la mayor causa de muerte en pacientes con DM. La pérdida
moderada de peso mejora el control de la glicemia, reduce el riesgo cardiovascular, y
puede prevenir el desarrollo de DM Il en personas con prediabetes. Por lo tanto, el control
nutricional y la pérdida de peso son una estrategia importante de tratamiento en pacientes
con sobrepeso y con DM o con riesgo de desarrollarla.

4. La glucometria debe ser realizada 3 a 4 veces al dia en los pacientes que necesitan
multiples inyecciones de insulina para alcanzar el objetivo de glicemia. En los pacientes
con DM I, tratados con hipoglicemiantes orales el monitoreo o automonitoreo debe ser lo
frecuentemente suficiente para facilitar el alcance de las metas de glicemia. La
hemoglobina glicosilada (A1C) debe hacerse 2 veces al afio en pacientes que tienen buen
control de la glicemia. En pacientes que han tenido cambios en el tratamiento o que no
alcanzan la meta de glicemia, deben practicarse el examen cada 3 meses.

5. Siendo la glucometria dependiente del usuario, es muy importante que el equipo
sanitario eduque y evalule la técnica a intervalos regulares. El paciente debe ser educado
en como usar los datos para ajustar la ingestion de alimentos, el ejercicio, o el ajuste de
las dosis de los medicamentos para alcanzar las metas de glicemia.

6. La actividad fisica debe recomendarse en todos los pacientes con DM para mejorar el
control de la glicemia, ayudar en la pérdida de peso y reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular. La actividad fisica debe durar al menos 150 minutos por semana de
ejercicio aerobico de intensidad moderada (50 — 70% de la maxima frecuencia cardiaca)
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48 | a actividad fisica debe distribuirse en, al menos, 3 dias a la semana y con no mas de
2 dias consecutivos sin actividad fisica.

7. La Presion Arterial debe medirse en cada consulta rutinaria. Los pacientes con PA =
130/80 mmHg deben confirmarse con otra medicién en un dia distinto. Los pacientes con
hipertension (2140/90 mmHg) deben recibir terapia farmacoldgica ademas de los cambios
en el estilo de vida. La meta de la PA en pacientes con DM debe ser < 130/80 mmHg, y
para alcanzar esa meta es necesario usar varios antihipertensivos. Todos los pacientes
con DM e hipertensién deben ser tratados con un régimen que incluya un inhibidor de la
ECA y/o un antagonista de la angiotensina Il.

8. En pacientes adultos se deben medir los lipidos al menos 1 vez al afo, y mas
frecuentemente para monitorizar el conseguir las metas. En adultos con LDL < 100 mg/dl,
HDL > 50 mg/dl, triglicéridos < 150 mg/dl, la medicién se puede hacer cada 2 afios.

9. Hay que hacer un examen anual exhaustivo del pie y educar al paciente en el
autocuidado para identificar factores de riesgo para ulceras y amputaciones. Este examen
se puede hacer en el ambito del cuidado primario y debe incluir el uso de monofilamento,
diapason, palpacién y examen visual. Los pacientes con Ulceras deben ser remitidos al
especialista, al igual que los pacientes que fumen o que tengan complicaciones previas
en los miembros inferiores *°, *°.

10. Los adultos y adolescentes con Diabetes tipo 1 deben tener un examen oftalmoldgico
inicial completo, hecho por un oftalmélogo en los primeros 3 a 5 afios del inicio de la
Diabetes. Los pacientes con Diabetes tipo 2 deben tener un examen completo de los ojos,
hecho por un oftalmélogo inmediatamente después del diagndstico de la Diabetes. Los
examenes siguientes deben hacerse anualmente por un oftalmélogo. Si el ojo es normal,

los exdamenes pueden hacerse cada 2 a 3 afios (', *?).

11. Se debe realizar la medicidon de microalbuminuria anualmente en todos los pacientes
con DM | con duracion de la DM > a 5 anos, y en todos los pacientes con DM Il desde el
diagnéstico.

12. Se debe medir la creatinina anualmente en todos los pacientes con Diabetes,
independientemente de los resultados de la microalbuminuria.

13. Si hay micro o macroproteinuria se debe iniciar un IECA o/ly un ARA I,
independientemente de la Presién Arterial. Si hay nefropatia se debe iniciar restriccion de
proteinas de la dieta a 0.8 g/kg/dia; si la nefropatia progresa se debe reducir aun mas,
hasta 0.6 g/kg/dia.

14. Se debe referir el paciente a un nefrélogo cuando la tasa de filtracion glomerular
estimada es < 60 mL/min/m2, si hay dificultades en el manejo de la hipertensién o
hiperkalemia.

15. Las siguientes son las dimensiones organizacionales que caracterizan un programa
de atencidn para diabéticos, de conformidad con el Modelo de Prevencién y Control de la
Enfermedad Renal Cronica, recientemente desarrollado por FEDESALUD para el
Ministerio de Proteccion Social y adoptado como norma técnica.
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Dimensiones organizacionales de los programas de atencion

Los programas para la atencion de las personas con hipertension arterial y Diabetes (en
riesgo para ERC), o con diagnéstico de ERC, se definen en dos niveles: uno de caracter
administrativo y otro principalmente operativo.

El primero, de caracter administrativo, se encuentra en cabeza de las aseguradoras o
entidades responsables de la administracién de planes de beneficios y tiene bajo su
responsabilidad:

1

©

La generacién de todas las condiciones para la atencién de su poblacion en las
mejores condiciones de accesibilidad, lo que implica la contratacion de red de
prestacion de servicios de acuerdo con la ubicacion de la poblacion, las
disposiciones de atencion a través de programa y los recursos requeridos para
garantizar el cumplimiento de la guia de atencion integral. Es enfoque supone que
la atencién esta cerca del usuario y que por manejarse en el contexto de un
programa de atencién, debe tener acceso preferente a las prestaciones requeridas
para su adecuado manejo, de acuerdo con la guia de atencién, independiente del
nivel de complejidad de dichas prestaciones.

La garantia de calidad en la atencion del usuario y la evaluacion permanente de la
capacidad instalada en cada una de las instituciones que constituyen su red.

La Implementacion de mecanismos para la comunicacion permanente y oportuna
de los equipo de intervencion en todos los niveles de atencidn, de acuerdo con la
red de servicios definida por la APB para tal fin.

La implementacion de mecanismos flexibles y oportunos para el desarrollo del
proceso terapéutico definido, el suministro de medicamentos e insumos y el flujo
de los recursos requeridos para la atencion.

La implementacién de formas de relacién usuario — programa con barreras
minimas.

La incorporacion de tecnologia que haga posible el seguimiento de los esquemas
de intervencion y la busqueda activa del usuario.

La incorporacién de nuevas tecnologias que hagan posible la interconsulta con
expertos sin que se haga necesario el desplazamiento fisico del usuario y la
asesoria permanente de personal experto en proteccion renal a las acciones
implementadas por otro personal de salud en el manejo del usuario..

La administracion de la informacion del programa.

La evaluacion permanente de nueva tecnologia que haga mas eficiente y efectivo
el proceso de atencion de los pacientes en riesgo de ERC o con diagnéstico de
ERC.

El segundo nivel, de orden operativo, y en cabeza de las instituciones prestadoras de
servicios de salud que constituyen la red de prestacion de la administradora del plan de
beneficios (APB), tiene bajo su responsabilidad:

1

3

La atencién directa de la poblacion en riesgo de ERC (personas con hipertension
arterial o diabéticos) o con diagndstico de ERC dentro de un esquema de
programa y con el concurso de un equipo terapéutico interdisciplinario.

La permanente comunicacion con la Administradora de planes de beneficios para
concertar todos los aspectos relativos a la atenciéon de cada uno de los usuarios
inscritos.

La permanente comunicacién e integracidn con los equipos terapéuticos,
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11

programas Yy recursos disponibles en otros niveles de atencion para dar respuesta
oportuna a las necesidades del usuario.

El mejoramiento permanente de sus procesos para garantizar el mayor ajuste
posible a las mejores condiciones técnicas de atencion.

El seguimiento activo del proceso de atencion del usuario y el desarrollo de
acciones de busqueda activa.

La operacion bajo esquemas de minimizacién de barreras para la atencion.

La utilizacién apropiada de los recursos tecnoldgicos disponibles para establecer
relaciones fluidas con otros niveles de atencién.

La cualificacion permanente del talento humano relacionado con la atencién de los
usuarios del programa.

La administracion de la informacion relativa a la operacion del programa y los
pacientes inscritos en el mismo.

La actualizacion de la informacién de la administradora de planes de beneficios y
la generacién de los reportes requeridos.

La presentacién activa de sugerencias y opciones de mejoramiento a la
administradora de planes de beneficio y otros agentes relacionados, que supongan
una mejor atencién de la poblacion.
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Anexo 4

Tabla 2: Estimados de costos directos e indirectos (en millones US$) atribuidos a la
diabetes, costos directos per capita, gastos en salud per capitay

exceso de costo de la diabetes en América

d(i:rot::’?o Gastos Costo
Pais Total Indirecto Directo i per capita exceso
per i‘fp ita en salud*, ** | DM (%)
Ameérica del Norte
Canadd*** 4,756 1,277 3,478 1,745 2,185.4 80
EUA 131,672 39,800 91,800 13,243 4,432.70 299
México 15,118.3 13,1441 1,974.2 528 221 239
Caribe Hispano
Cuba 1,346.6 624.4 722.2 1,219 139 877
Repiiblica Dominicana 625.1 399.4 225.7 888 12 793
Haiti 78.7 30.7 48.0 604 24 2,517
Caribe Ingles
Bahamas 148.8 138.1 10.7 835 664 126
Barbados 151.2 138.4 12.8 551 506 109
Guyana 36.3 15.9 20.4 719 33 2,179
Jamaica 409.5 273.4 136.1 750 146 514
Trinidad y Tabago 284.5 246.5 38.0 533 162 329
America Central
Costa Rica 473.2 376.6 96.6 624 285 219
El Salvador 4995 362.1 137.4 626 161 389
Guatemala 840.8 549.6 291.2 790 94 840
Honduras 239.7 125.9 13.8 590 59 1,000
Nicaragua 128.8 43.8 85.0 624 4 1,522
Panamd 434.7 330.3 104.4 866 354 245
América del Sur
Argentina 10,935.3 10,188.3 747.0 597 882 68
Bolivia 227.8 142.3 85.5 555 53 1,047
Brasil 22,603.8 18,651.5 3,952.3 872 270 323
Chile 2,417.9 2,122.9 295.0 594 449 132
Colombia 2,586.8 2,171.9 414.9 442 209 21
Ecuador 598.5 365.1 233.4 873 65 1,343
Paraguay 218.0 146.0 72.0 779 165 472
Perti 1,844.1 1,341.7 5024 828 17 708
Uruguay 774.9 680.3 94.6 795 697 114
Venezuela 2,139.7 1,886.2 3075 503 304 165

*en $ EUA; con datos de 7,9,10

Asociacion Latinoamericana de Diabetes / OPS
Simposio sobre economia y diabetes
(Séo Paulo, Brasil, 27 septiembre 2004)
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