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Resumen

Objetivo: determinar si la oportunidad y calidad de atencién en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 en el sistema de salud, incide en prevalencia e incidencia de enfermedad renal terminal y eventos
de terapia dialitica en etapas tempranas.

Disefio: estudio retrospectivo — descripcion serie de casos

Mareco de referencia: hoy no existe evidencia certera de lo sucedido con la aplicaciéon de normas
y modelos de atencién de EPS y ARS y hospitales publicos, en relacién con enfermedades crénicas y
degenerativas, como diabetes mellitus (DM). La tasa de crecimiento de pacientes en terapia dialitica
por enfermedad renal crénica, alcanz6 15% anual en la dltima década. La principal causa es la diabe-
tes mellitus. Es crucial detectar tempranamente a pacientes con nefropatia y optimizar el tratamiento
para retardar la progresion a falla renal, prever consecuencias y disminuir mortalidad cardiovascular
asociada. Se plantea entonces un estudio que mediante andlisis de datos existentes determine factores
que han incidido en progresién de enfermedad renal crénica hacia estadio terminal en pacientes con
DM.

Participantes: pacientes renales con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 que ingresaron entre
2002 y 2004, a clinicas renales; > 40 afios y < 65 afios, afiliados a EPS o ARS, o atendidos a través
de la oferta.

Intervenciones: caracterizacion de la atencién que las entidades aseguradoras brindan a pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 mediante la recoleccién de informacién a través de encuestas y revision
de registros; descripcién y comparacion de la incidencia de ERC en pacientes diabéticos afiliados a
entidades aseguradoras, y su relacién con atencién adecuada y oportuna en etapas tempranas.

Mediciones: caracteristicas del paciente, y de atencion recibida previamente al ingreso a terapia
dialitica, adscripcién a un programa de diabetes mellitus y acceso a los servicios requeridos. Andlisis
de frecuencias de variables, relaciones entre ellas y comparacién entre regimenes. Recodificacion
de variables segun criterios relevantes y establecimiento de una escala de valores segtin apariciones
positivas en 17 de ellas para explicar la calidad de atencién en cada régimen.

Resultados: se evidencian serias deficiencias en cuanto a calidad e integralidad de la atencién
de diabéticos que ingresaron a terapia de didlisis, con resultados preocupantes en todas las variables
analizadas y relacionadas con actividades terapéuticas consideradas indispensables en la literatura
internacional, para un adecuado tratamiento. Los afios transcurridos entre el diagnéstico de DM y el
desarrollo de la ERC no superan los 13 afios. La literatura dice que transcurren entre 20 y 30 afios
para presentarse el dafio inicial renal. El ingreso a didlisis se presenta tan sélo 0,5 afios después del
diagnéstico de enfermedad renal y se podria suponer que este diagndstico es tardio y los pacientes
acceden a diagnéstico cuando el deterioro del dafio renal es irreversible y rdpidamente progresivo.

Conclusiones y recomendaciones: siendo este un estudio descriptivo provee informacién para
formulacién de hipétesis:
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» Existe relacion directa entre el régimen de afiliacion y la calidad de atencion que recibe el paciente
diabético.
* El diagnéstico de ERC en pacientes diabéticos es muy tardio y el tiempo que demora para ingresar

a dialisis es muy corto.

* La calidad de atencion del paciente diabético que ingresé a didlisis es diferente a la atencién del
que no ingresa a didlisis.

* Los programas para el manejo de diabetes son débiles y no cuentan con elementos minimos para
garantizar resultados.

* Los pacientes diabéticos no son remitidos regularmente al nefrélogo.

Muiltiples estudios han demostrado que un adecuado control de la diabetes y el diagnéstico temprano
de alguna alteracion en la filtracién glomerular permiten tomar medidas nefroprotectoras que retarden
o eliminen el progreso a enfermedad renal terminal. Se hace un llamado de atencién a la direccién del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, responsable de enfrentar la diabetes como problema de
salud publica, teniendo en cuenta una poblacién progresivamente mds urbana, sedentaria y en proceso
de envejecimiento, frente al crecimiento de la ERC, como consecuencia de la no garantia de calidad e
integralidad de la atencion de pacientes diabéticos, con resultados adversos para la calidad de vida de
las personas, y para el sistema, en términos de costos. (Acta Med Colomb 2007; 32: 57-67)

Palabras clave: diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, tratamiento, aseguradora, seguridad
social.

Abstract

Objective: assessing if the opportunity and quality of care in patients with type II Diabetes Mellitus
in the Health System has some influence in the prevalence and incidence of Terminal Renal Disease
and in the events of dialysis therapy at early stages.

Design: retrospective study — description of case series.

Reference framework: today there is no evidence of what happens with the use of care standards
and models of the “EPS” and “ARS” and Public Hospitals, in relationship with chronic and degenera-
tive diseases, such as diabetes mellitus (DM). The growth rate of patients on dialysis therapy due to
chronic renal disease reached 15% a year in the last decade. The main cause is diabetes mellitus. It is
of crucial importance to detect early on patients with nephropathies and optimize the treatment to delay
progression of renal failure, foresee the consequences and decrease associated cardiovascular mortal-
ity. We are planning on a study that by means of the analysis of the different existing data, determines
the factors that have had an incidence in the progression of chronic renal disease leading to terminal
status in patients with DM.

Participants: renal patients with diagnosis of type Il DM that were admitted between 2002 and 2004to
renal clinics; >40 years old and < 65 years, affiliated to an EPS or ARS, or taken care of by supply.

Interventions: characterization of the care that the insurance companies provide to patients with
Type I DM by means of collection information through surveys and records revision; description and
comparison of ERC incidence in diabetic patients affiliated to insurance companies, and the relationship
with appropriate and on time care in the early stages of the disease.

Measurements: patient’s characteristics and care received before joining the dialysis therapy,
participation in a DM program and access to the required services.

Analysis of frequency of the variables; and comparison among the different regimes. New codifica-
tion of variables according relevant criteria and implementation of the values scale according to positive
results, in 17 of them, to explain the quality of care in each regime.

Results: there is evidence of serious deficiencies in the quality and integrality of care of diabetic
patients that were admitted in the dialysis therapy, with results that are matter of concern in all the vari-
ables that were analyzed and that were related to therapeutic activities considered to be indispensable
in the international literature, for an adequate treatment. The time between the diagnosis of DM and
the development of CRI is no more than 13 years. The literature says that the time before initial renal
failure is between 20 and 30 years. Dialysis treatment starts only 0.5 years after the diagnosis of renal
disease is made and one could assume that this is a late diagnosis and that patients only have access to
diagnosis when the deterioration and renal damage are irreversible and rapidly progressive.

Conclusions and recommendations: given that this is a descriptive study, it provides information
for stating a hypothesis:
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e There is a direct relationship between the affiliation regime and the quality of care that diabetic

patients receive.

e The diagnosis CRI in diabetic patients is made very late and the time that it takes to dialysis is

very short.

e The quality of care of the diabetic patient admitted to dialysis is different than that provided to

those that do not require dialysis.

e The programs for managing diabetes are weak and do not count on the elements to guarantee good

results.

» Diabetic patients are not sent to the nephrologists on a regular basis.

Multiple studies have demonstrated that an appropriate control of diabetes and early diagnosis of

alterations in glomerular filtration lead to take the necessary kidney protecting measures that delay
or eliminate the progress of terminal renal disease. This is to call upon de attention of the Health
General Social Security System Management, responsible of facing diabetes as a public health issue,
taking into account a progressively more urban, sedentary and aging population, and the increased rate

of CRI, as a consequence of not having integral and quality care for diabetic patients, with adverse
results for the quality of life of the people and for the systems in terms of costs. (Acta Med Colomb

2007; 32: 57-67)

Key Words: Diabetes Mellitus, Cronic Renal Insufficiency, Treatment, Insurance Company,

Social Security,

Introduccion

Hoy no existe evidencia certera de lo que ha sucedido
con la aplicacién de las normas y el impacto de los modelos
de atencion en salud de las entidades aseguradoras (EPS y
ARS) y hospitales publicos, especialmente en lo que tiene
que ver con enfermedades crénicas y degenerativas den-
tro de las que se encuentra la diabetes mellitus (DM). La
informacidn existente no permite contar con herramientas
necesarias para determinar la relacién existente entre la
atencién de los pacientes que padecen diabetes mellitus tipo
2y el desarrollo de enfermedad renal crénica (ERC), por lo
que se requiere enfocar un estudio mediante la recoleccién
de datos que permitan realizar un andlisis de factores causa-
les, demograficos y epidemiolégicos, asi como de factores
relacionados con la atencidén en salud, desde la promocién
y prevencién hasta la rehabilitacion.

Aunque las cifras del sistema no garantizan registros
exactos sobre grupos de asegurados y no asegurados, alrede-
dor de 15.000 personas se encuentran actualmente en terapia
de sustitucién renal debido a la progresion de la ERC a su
fase terminal, mas de 10.000 en el régimen contributivo. El
costo de su atencién en programas de didlisis alcanzé los
450.000 millones de pesos en 2004 (1).

Sin embargo, lo preocupante es la tasa de crecimiento de
los pacientes en terapia de sustitucion, que segtn los célculos
de miembros de la Asociacién Colombiana de Nefrologia,
alcanzé 15% anual en la dltima 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 Segu-
ridad Social en Salud, de no implementarse rapidamente un
modelo capaz de moderar esta tasa de crecimiento. Se estima
que el manejo de la ERC ha comprometido en los tltimos
afios aproximadamente 2% del gasto en salud del pais y 4%
del gasto en seguridad social en salud (2).
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En el caso de Colombia la segunda causa con un por-
centaje cercano a 28% del total de casos, es la diabetes y
a diferencia de otros paises de similares caracteristicas al
nuestro y aun de paises desarrollados, la primera causa de
la ERC es la hipertension arterial (HTA) en un 36%.

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 poblacién mas envejecida y tasas superiores a 2.000
pacientes por millén en paises desarrollados.

Ademais del envejecimiento poblacional, el factor que
mas estd 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 hipertensién y un tercio de otras causas,
la experiencia de otros paises con mayor grado de desa-
rrollo y una pirdmide poblacional menos amplia en la
base, advierte que en el futuro dos tercios de los pacientes
con ERC tendran origen en la diabetes, especialmente la
diabetes tipo 2.

La distribucion por edades de la enfermedad renal mues-
tra otra situacion altamente preocupante, considerando que
cerca de 68% de los casos ocurren en personas menores de
59 afios, a diferencia de pafses industrializados, en donde
este porcentaje corresponde a la poblacién mayor de 60
afos, asi mismo, es preocupante que cerca de 28.8% sea
menor de 40 afios y entre ellos la mitad menor de los 29
afnos. Es evidente que atin es mucho lo que se debe hacer
para disminuir la tendencia de la morbilidad y de la mor-
talidad causadas por la enfermedad renal y las patologias
asociadas, situacién que en el caso de Colombia, se estad
convirtiendo un un serio problema de salud publica.
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La incidencia de enfermedad renal crénica en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, menores de 60 afios, con una
alta proporcién de menores de 40 afios, entre otros, refleja
la ausencia de diagnéstico 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.

Frente a esta situacién. el mismo gobierno ha imple-
mentado el desarrollo de normas y guias de atencién de
enfermedades como la diabetes mellitus y la HTA, entre otras
(Resolucién 412 de 2000) que definen las actividades, proce-
dimientos y condiciones requeridos para garantizar la calidad
y oportunidad del diagndstico, tratamiento y seguimiento de
los casos. Para garantizar que estas actividades y procedi-
mientos realmente se ejecuten, por parte de quienes tienen la
responsabilidad, se definieron unos indicadores de gestion,
que son evaluados periédicamente, no obstante no existe
un mecanismo para sancionar en caso de incumplimiento o
buscar el mejoramiento progresivo de los indicadores. As{
mismo, los indicadores se consideran de gestion por cuanto
miden mimero de actividades, pero no su impacto en relacién
con los resultados en salud — prevalencia e incidencia de las
enfermedades objeto. Vale la pena destacar que las activi-
dades corresponden a actividades de demanda inducida, y
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.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la diabetes mellitus (DM) es el tercer problema de
salud publica mds importante en el mundo. Globalmente
en 1995 la poblacién de diabéticos adultos en el mundo era
de 135 millones y se incrementard a 300 millones en el afio
2025 con un aumento de 120%, del cual los paises desarro-
llados aportardan 40% vy el resto provendra de los paises en
vias de desarrollo.

La Asociacion Colombiana de Diabetes ha estimado que
7% de la poblacién colombiana mayor de 30 afios padece
diabetes tipo 2 y alrededor de 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 aflos
y la quinta en los hombres del mismo grupo de edad. La
diabetes mellitus por su naturaleza crénica, 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 afios recientes
demuestra que el diagnéstico temprano y el buen control de
la diabetes reduce la progresién de complicaciones crénicas
de la enfermedad como la retinopatia, la nefropatia y la
neuropatia, las cuales influyen en la morbilidad y mortalidad
prematuras que presentan estos pacientes.

Adn no existe evidencia certera de lo que ha sucedido con
la aplicacidn de las normas y el impacto de los modelos de
atencion en salud de las entidades aseguradoras y hospitales
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publicos, especialmente en relacién con enfermedades cré-
nicas y degenerativas dentro de las que se cuenta la diabetes
mellitus. La informacion existente no permite determinar
la relacion existente entre la atencién de los pacientes que
padecen diabetes mellitus tipo 2 y el desarrollo de enfer-
medad renal crénica (ERC). Se plante6 entonces un estudio
que mediante el andlisis de datos existentes se determinen
factores causales, demogrificos y epidemioldgicos, asi
como factores relacionados con la atencion en salud, desde
la promocién y prevencion hasta la rehabilitacion.

En este sentido, se llevd a cabo este estudio con los
pacientes que padecen enfermedad renal crénica desenca-
denada a partir de una diabetes mellitus tipo 2 y que son
atendidos en las clinicas renales, y se evalu6 la calidad e
integralidad de la atencién proporcionada principalmente
por las mismas entidades aseguradoras, asi como en las
Secretarias de Salud y los hospitales publicos, entre otros,
en forma previa al diagnéstico de falla renal.

Los resultados del estudio se convierten en un insumo
para generar un cambio en la normatividad y la regulacién
especifica de la atencion de los diabéticos tipo 2 en el Sis-
tema General de Seguridad Social y asi lograr un impacto
a mediano plazo en la reduccién de la incidencia temprana
y prevalencia de la ERC asociada a esta enfermedad me-
tabdlica.

El objetivo del estudio fue determinar si la oportunidad
y calidad de la atencion en los paciente con diabetes me-
Ilitus tipo 2 (DM) 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 estudio.

Especificamente se buscé conocer los modelos de aten-
cién que las entidades aseguradoras han establecido para la
atencion de pacientes con enfermedades crénicas de base
como la diabetes mellitus tipo 2; y 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 ésta estd relacionada o no con la atencién adecuada
y oportuna y el control en etapas tempranas.

El manejo de la diabetes: elementos basicos

La diabetes mellitus tipo 2 frecuentemente no se diag-
nostica hasta que aparecen las complicaciones. Con base
en opiniones de expertos, se debe considerar el tamizaje
para diabetes en todos los individuos mayores de 45 afios,
particularmente en aquellos con indice de masa corporal G
25 kg/m?, y si es normal debe repetirse cada tres afios (3).

En la dltima década se ha estudiado la manera de prevenir
o retardar la aparicion de la diabetes (4-8). Las estrategias
eficaces se basan en la modificacién de los habitos de vida y
en el uso de medicamentos que disminuyen la glicemia.

En un estudio finlandés (5), sujetos obesos de edad me-
dia con intolerancia a la glucosa fueron aleatorizados para
recibir consejeria breve sobre dieta y ejercicio (control) o
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instruccion intensiva individualizada (intervencidn) sobre
reduccidn de peso, ingesta de comida y aumento de la acti-
vidad fisica. Después de un seguimiento de 3.2 afios se vio
una reduccidn relativa de 58% en la incidencia de diabetes
en el grupo de la intervencién comparado con el control.

En un programa de prevencién de diabetes (4) los sujetos
del estudio fueron ligeramente mas jévenes y mas obesos
pero con la misma intolerancia a la glucosa que los sujetos
finlandeses. Se estudiaron tres grupos que incluian la con-
sejerfa intensiva sobre nutricién y ejercicio y dos grupos
de tratamiento, uno con biguanida/metformina y otro con
placebo. Estos dos dltimos grupos tuvieron recomendaciones
corrientes sobre dieta y ejercicio. Después de un seguimiento
promedio de 2.8 afios, se observo una reduccién relativa
de 58% de la progresién de la diabetes en el grupo con la
consejeria intensiva y de 31% en el grupo con metformina,
comparados con el grupo placebo.

Segtn la literatura y la opinién de expertos, cualquier
plan debe incluir educacién para el autocuidado del paciente.
Los estudios con insulina que demostraron el valor de un
control estricto de la glicemia han usado el automonitoreo
de la glucosa (glucometria) como parte integral del manejo
(9, 10).

Los pacientes con DM deben ser manejados en forma
estrecha y constante por una nutricionista profesional, ya
que el sobrepeso y la obesidad ademads de estar fuertemente
ligados al desarrollo de la DM tipo 2, pueden complicar su
manejo (11). 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 tipo 2 en personas con prediabetes (12).
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 enfer-
medad cardiovascular y para las complicaciones microvas-
culares como retinopatia y nefropatia. En la diabetes tipo 1,
la hipertensién es, a menudo, el resultado de nefropatia sub-
yacente; en la diabetes tipo 2, puede ser parte del sindrome
metabdlico (obesidad, hiperglicemia y dislipidemia) que se
acompafia con altas tasas de enfermedad cardiovascular.

Los pacientes con DM tipo 2 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 pacien-
tes 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.
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Los pacientes con microalbuminuria que progresan a
macroalbuminuria tienen mayor probabilidad de llegar a
necesitar terapia de remplazo renal en el transcurso de los
afnos (13, 14). El tratamiento intensivo de la diabetes con el
objetivo de llegar a normoglicemia ha demostrado en varios
estudios que retarda la apariciéon de microalbuminuria y la
progresién de micro a macroproteinuria en pacientes con
diabetes tipo 1 (15, 16) y tipo 2 (17, 18).

El estudio UKPDS prob6 en forma convincente que el
control de la presion arterial reduce el desarrollo de la ne-
fropatia (19). En pacientes con diabetes tipo 1, el control de
la presion arterial a <140/90 mmHg usando inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) aporta un
beneficio selectivo sobre otros antihipertensivos en retardar
la progresion de micro a macroalbuminuria, y puede retardar
la pérdida de filtracién glomerular en pacientes con macro-
albuminuria (20-22).

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 mortali-
dad cardiovascular asociada.

Diversos estudios han demostrado que la referencia tem-
prana al nefrélogo preserva mejor la funcién renal que los
pacientes tratados por un médico general (23). La razén es
que el nefrélogo alcanza mejor control de la hipertension, usa
mas frecuentemente los IECA y antagonistas receptores de
angiotensina I (ARA II) y retira las drogas potencialmente
nefrotoxicas como los AINES. El nefrélogo también usa mas
frecuentemente estatinas que el médico general, lo que da
nefroproteccion adicional por el efecto antiinflamatorio de
las estatinas independiente de su efecto hipolipemiante (24).
El nefrélogo también usa mas la aspirina, que tiende a ser
retirada por el médico general.

El cuidado médico de los pacientes con DM tipo 2 en general
y de los pacientes con proteinuria en particular, es suboptimo
en todo el mundo. La pobre adherencia al tratamiento y el no
tamizar a la poblacién para DM tipo 2 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 tipo 2.

Material y métodos

El tipo de estudio realizado fue retrospectivo-descripcion
serie de casos.

Para determinar la poblacion de estudio se tuvieron en
cuenta los pacientes renales con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 que han ingresado durante el periodo com-
prendido entre enero de 2002 y enero de 2004, a las clinicas
renales en diez ciudades 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.

Como criterios de inclusion se consideraron:

e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 como
enfermedad de base y que actualmente reciben terapia
dialitica en las clinicas renales.
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e Mayores de 40 afios y menores de 65 afios.

e Afiliados a una EPS o una ARS

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

Como criterios de exclusion se tuvieron en cuenta:

e Pacientes con diagnéstico de base diferente a diabetes
mellitus tipo 2 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 aflos
Para la determinacién del marco muestral se tuvieron

en cuenta las zonas de la Costa Atlantica, el suroccidente,

noroccidente (zona cafetera) y centrooriente, y el nimero
de habitantes quedando finalmente las siguientes:

Costa Atlantica: Barranquilla y Cartagena

Noroccidente: Medellin, Manizales y Armenia

Suroccidente: Ibagué y Cali

Nororiente: Bogota, Bucaramanga y Villavicencio

En estas diez ciudades se encuentran 30 clinicas selec-
cionadas que cuentan con 3.225 pacientes y de estos 916
son diabéticos.

De los 916 pacientes diabéticos en terapia renal, de acuer-
do con los criterios de inclusidn y exclusion, se seleccionaron
un total de 241, que ingresaron a terapia de didlisis entre el
1 de julio de 2003 y el 30 de junio de 2005.

Se definieron las variables por incluir en el estudio y se
disefiaron las preguntas correspondientes para la recoleccién
de los datos mediante encuesta disefiada en Access. El estu-
dio considerd principalmente la recoleccion de informacién
acerca de las caracteristicas del paciente, entidad responsable
del pago de los servicios, zona de residencia, nivel de esco-
laridad, régimen al cual se encontraba afiliado el paciente
antes de indicar la terapia y régimen actual, adscripcién a
un programa de diabetes mellitus, atencién por medico es-
pecialista, servicios de laboratorio clinico segtn frecuencia
requerida, fecha de diagndstico de diabetes mellitus tipo
2, asistencia del paciente a controles por el especialista o
médico general, fecha diagnéstico ERC, fecha de inicio de
didlisis, tiempos entre diagndstico de DM y ERC, entre el
diagnéstico de ERC y el inicio de la terapia, acceso a me-
dicamentos e insulina para cumplir con protocolo prescrito
y acceso a medicion de glicemia, entre otros.

Las fuentes de informacién utilizadas fueron las histo-
rias clinicas de los pacientes seleccionados y los registros
individuales y del servicio para obtener algunos datos en
relacion con el estado del paciente al ingreso y los resultados
de la terapia actual.

La encuesta se disefi6 utilizando la herramienta Access y
asi facilitar la captura de los datos elaborando previamente
las tablas con las opciones de respuesta y codificando cada
variable.

Una vez recopilados los datos se procedié al andlisis
de frecuencias de la totalidad de las variables y posterior-
mente se construyeron tablas de contingencia, utilizando el
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estadistico de Chi cuadrado para analizar la relacion entre
las variables.

Para la determinacion de caracteristicas de la atencion
que son factores de riesgo o explican el estado al ingreso
a la didlisis, y encontrar las diferencias entre los diversos
regimenes, se llevo a cabo la recodificacion de variables
considerando los criterios mds relevantes y estableciendo
una escala de valores seglin las apariciones positivas en
diecisiete variables seleccionadas** para explicar la ca-
lidad de la atencién. Posteriormente se procesaron tablas
de contingencia entre régimen y las variables de calidad
seleccionadas, calculando la fuerza de la relacion entre las
dos mediante pruebas de Chi cuadrado.

El mayor puntaje segtin valores maximos de las variables
incluidas en el andlisis fue de 54 puntos. Se llevé a una
escala de 100.

Posteriormente se recodificé 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

Puntaje 75 a 90 = Calidad Pasable

Puntaje 90 y mds = Calidad Buena

Resultados

Caracteristicas de los pacientes estudiados

La distribucién por edad y sexo se observa en la siguiente
pirdmide. Cabe resaltar que el mayor volumen de pacientes
son hombres, especialmente en las edades mds altas; sin
embargo, llama la atencién que en edades entre los 40 y 55
afios el nimero de pacientes de ambos sexos es importante
(Figura 1).

Hombre Mujer

=50

Figura 1. Distribucion de pacientes segiin sexo y edad.

** Variables mds indicativas de calidad: atencién regular EPS/ ARS para DM, médico
que lo atendfa regularmente, exploracién ojos en consulta MG, exploracion pies en
consulta MG, toma de tension arterial en consulta MG, nimero médicos generales
dltimo afio, médico general explico complicaciones, nimero médicos especialistas
ultimo ano, médico especialista explico complicaciones, exploracion ojos en consulta
ME, exploracion pies en consulta ME, toma de tension arterial en consulta ME, con-
sulta con nutricionista, instruccion sobre alimentos, inscripcién en programa de DM,
carnet de identificacion del programa, frecuencia exdmenes de sangre.
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Respecto al nivel educativo se observa que menos de
20% completaron la secundaria y que solo un 10% cuenta
con estudios superiores.

La mayor parte de los pacientes residian en zona urbana
durante los dos ultimos afios anteriores a su ingreso a diali-
sis, lo cual facilitaria tericamente su acceso a servicios de
salud en mayor medida.

E150% de los pacientes se ubica en estratos bajos (1y 2),
40% en estratos medios (3 y 4) y menos de 3% pertenecen
a estratos altos. E1 76% de los pacientes se concentra en los
estratos 2y 3.

E175% 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 afiliacién cambié desde el momento del diagndstico
de la enfermedad renal, cuando tan sélo 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 disminucion de los pacientes del grupo
privado especialmente, pero también de algunos vinculados,
muy seguramente por ingreso hacia los regimenes contribu-
tivo y subsidiado para el tratamiento de alto costo.

Antecedentes familiares

Como se observa en la Tabla 1, es muy importante el
nimero de pacientes con antecedentes familiares de dia-
betes y el familiar que presenta en mayor proporcion estas
patologias es la madre.

Con respecto a enfermedad renal, solo el 15% tiene ante-
cedentes familiares, principalmente por parte de un hermano,
lo cual refleja la presencia de un doble riesgo al considerar
el diagnéstico presente de diabetes.

Caracteristicas generales de la atencion recibida

Cabe recordar que todas las preguntas estdn centradas en
el tratamiento de la diabetes durante los dos ultimos afios
antes de iniciar la terapia de didlisis.

Puede verse en la Tabla 2 que no existe atencién regular
por parte del médico especialista para los pacientes diabé-
ticos. Sin embargo, 55% recibieron atencién mensual por
parte del médico general y un 20% al menos cada dos meses.
Sin embargo, 25% de los pacientes cambi6 de médico mas
de dos veces en el periodo estudiado, lo que puede consti-

Tabla 1. Antecedentes familiares de diabetes.

tuirse en un riesgo para garantizar la continuidad y calidad
del tratamiento.

La mayoria de los pacientes asistia a la consulta en
forma cumplida y solamente cerca de 8% manifesté alguna
razén para incumplimiento (falta de dinero o mala atencién
principalmente).

El 72% de los pacientes fue remitido al especialista al
menos una vez en el periodo estudiado, de ellos s6lo 38%
recibi6 atencion especializada mds de dos veces al afio.

Un 25% de los pacientes sefiala que no recibié apoyo ni
asesoria nutricional. Adicionalmente, si se tiene en cuenta
la frecuencia de consulta por nutricionista en quienes asis-
tieron, s6lo 46% recibié mas de dos consultas al afio.

Sélo 61% de los pacientes estuvo inscrito en un programa
durante el tiempo anterior al inicio de didlisis. 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
de 50% (80% de los incluidos en el programa) afirmaron
haber recibidos charlas, folletos o videos educativos sobre
diabetes mellitus.

Tan sélo 31,5% del total de pacientes (51% de los ins-
critos en programa) sefialaron un control de medicamentos
por parte del programa; y tnicamente un 20% del total de
pacientes (34% de los inscritos en programa) manifiestan
haber portado carné de identificacién como diabéticos.

Finalmente, tan s6lo 9,5% del total de pacientes (16% de
los inscritos en el programa) sefialan haber sido llamados en
caso de inasistencia a las citas, lo que sefiala que no existe
un seguimiento estricto de los pacientes.

Un 56% de los pacientes recibia tratamiento con insulina
y un 42% dos o mas dosis al dia, lo que sefiala que requerian
un control estricto de su diabetes.

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.

Un dato adicional preocupante es que 26% de los pacien-
tes abandonaron alguna vez el tratamiento de la diabetes.
Las razones de abandono no se concentran mayormente en
ninguna causa particular y el valor mas alto corresponde a
efectos secundarios del tratamiento.

Tan s6lo 66% manifiesta que le tomaron examenes de
sangre cuatro o mds veces por afio y un 27% de los pacientes
en tratamiento con insulina fueron sometidos a menos de
cuatro exdmenes de sangre por afio.

Tabla 2. Médico que lo atendia regularmente.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vilido acumulado valido acumulado
Si 174 72,2 72,2 72,2 Médico general 221 91,7 91,7 91,7
No 61 253 253 97,5 Médico especialista 17 7,1 7,1 98.8
No sabe 6 2,5 2,5 100,0 Sin dato 3 1,2 1,2 100,0
Total 241 100,0 100,0 Total 241 100,0 100,0

Acta MED CoLoms VoL. 32 N°2 ~ 2007
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Un solo paciente de los 241 del estudio tuvo acceso a
insumos para la automedicién de la glucemia, lo que re-
sulta alarmante frente a la necesidad del autocontrol de la
enfermedad.

Al evaluar las barreras de acceso en cuanto a dificultades
en la autorizacién de exdmenes de laboratorio, los pacientes
las confirmaron en un 19% de los casos. Una baja frecuencia
de examenes de orina de control en pacientes diabéticos
avanzados con riesgo renal, la confirman un 50% de los
encuestados.

Evolucién de la enfermedad

Para analizar la evolucién de la enfermedad hacia las
complicaciones renales, se consider6 recodificar las varia-
bles de tiempo para establecer los afios entre el diagndstico
de DM y enfermedad renal, y los afios entre el diagndstico
de enfermedad renal y el ingreso a terapia de remplazo a
partir de la pérdida de la funcién renal encontrando que el
promedio en afios transcurridos entre el diagndstico de DM
y ERC no supera los 13 afios. Asi mismo, en relacién con el
ingreso a didlisis se presenta tan solo 0,5 afios después del
diagnéstico de enfermedad renal.

Andlisis de la calidad de la atencién

Con el fin de evaluar la calidad de la atencién de los
pacientes diabéticos en el periodo anterior al desencadena-
miento de su enfermedad renal terminal, se llevé a cabo la
seleccion de las variables mds indicativas de calidad, y se
determino una escala para realizar la calificacion. Una vez
calculados los puntajes correspondientes se procedi6 a ana-
lizar las frecuencias observando que 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 3, Figura 2).

Analisis por régimen de seguridad social

Un 5% de los pacientes estudiados manifiesta no haber
recibido atencion regular para 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

Tan s6lo 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. Ningtin
caso en los vinculados de la muestra.

Tabla 3. Calidad ajustada al 100.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vilidos  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
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Los pacientes fueron atendidos mensualmente por el
médico general en mas de 60% de los casos en el régimen
subsidiado y el grupo de otros. Al menos bimestralmente mas
de 70% en estos dos grupos y en el régimen contributivo. Tan
s6lo los vinculados muestran una diferencia importante en la
frecuencia de atencion, pues mas de 40% no logra atencién
cuando menos bimestral.

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 subsi-
diado. Las mayores frecuencias de remision al especialista
corresponden en su orden al grupo de otros (68% mas de dos
veces por afio), al régimen contributivo (62% mas de dos
veces por afo). Entre los diabéticos vinculados un 52% de
los obtuvieron mas de dos remisiones, mientras en el régimen
subsidiado s6lo 23% obtuvo mas de dos remisiones.

Resulta notorio, por otra parte, que 67% de los afilia-
dos al régimen subsidiado no obtuvo ninguna remision al
especialista.

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 4).

Tabla 4. Consulta con nutricionista y régimen al cual estaba afiliado el paciente con
ERC.

Régimen al cual estaba afiliado ERC Total

Contributivo Subsidiado Vinculado  Otros

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

Valor gl Sig. asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 28,473(a) 6 ,000

Calidad ajustada al 100

=5

Parcentaje

T T T T
Ausarte Daficierte Pasabis Dusra

Calidad ajustada al 100

Figura 2. Calidad de atencion.
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Se procesaron tablas de contingencia entre régimen y la
variable de inscripcién en un programa de diabetes, calcu-
lando la fuerza de la relacion entre las dos mediante pruebas
de chi cuadrado (Tabla 5).

Tabla 5. Inscripcion en programa de DM y régimen al cual estaba afiliado el paciente
con ERC.

Régimen al cual estaba afiliado Dx ERC Total

Contributivo  Subsidiado Vinculado  Otros

Inscripcién en Sin Dato 0 1 0 0 1
programa de DM NO 59 25 3 5 92

SI 104 7 14 23 48
Total 163 33 17 28 241

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 35,594(a) 6 ,000

Posteriormente se realizo el cruce de las variables consi-
deradas mads significativas de calidad con el régimen al cual
estaba afiliado cuando le diagnosticaron diabetes mediante
tablas de contingencia y pruebas de chi cuadrado para eva-
luar la relacién entre la calidad y el régimen.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 45,545 24 ,005

Se observa que la calidad es principalmente deficiente
en todos los regimenes pero estd mayormente ausente en el
régimen subsidiado. Solamente en 8% se observa calidad
buena en el régimen contributivo y 3% en el régimen subsi-
diado. Este resultado es principalmente a expensas de la no
exploracién de ojos y pies en la consulta, poca atencién 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 ade-
lante se observa la distribucion de la variable de calidad en
los distintos regimenes y puede decirse que la distribucién
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 (Figura 3).

Discusion
Los resultados de la investigacién pueden ser el reflejo
de muy serias deficiencias en cuanto a la calidad e inte-
gralidad de la atencién de los diabéticos que ingresaron a
terapia de dilisis, con resultados preocupantes en cada una
de las variables analizadas y relacionadas con actividades
terapéuticas consideradas indispensables por la literatura
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Figura 3. Calidad de atencion segiin régimen.

internacional, para una adecuado tratamiento. El método
de evaluacion utilizado arroja una calificacién francamente
deficiente o ausente en términos de calidad de la atencién
para 75% de los pacientes estudiados, y tan s6lo en 25% de
los casos la atencién fue evaluada como buena o pasable.

Para mayor comprension, se podria sefialar que el grupo
calificado como pasable presenta falencias entre un 10 y
25% de los aspectos terapéuticos esenciales recomendados
en la literatura, y que el grupo de calidad deficiente presenta
falencias entre 25 y 50%.

Una consecuencia de esta deficiente calidad de atencidn
de los pacientes diabéticos, puede estar relacionada con el
tiempo transcurrido entre el diagnostico de DM y el desarro-
llo de ERC que no supera los 13 afios. La literatura dice que
trascurren entre 20 y 30 afios en promedio para presentarse
el dafio inicial en el rifién. Asi mismo, el ingreso a didlisis
se presenta tan sélo seis meses después del diagndstico de
enfermedad renal y se podria suponer que este diagndstico
es tardio y los pacientes acceden a diagnéstico cuando
el deterioro del dafio renal es irreversible y rapidamente
progresivo. Multiples estudios han demostrado que un
adecuado control de la diabetes y un diagnéstico temprano
de alteracién en filtracién glomerular permiten tomar me-
didas nefroprotectoras que retarden o eliminen el progreso
a enfermedad renal terminal.

Miiltiples estudios han demostrado que un adecuado
control de la diabetes y un diagnéstico temprano de alte-
racién en filtraciéon glomerular permiten tomar medidas
nefroprotectoras que retarden o eliminen el progreso a falla
renal terminal.

La evaluacién por regimenes del sistema de seguridad
social muestra igualmente un resultado deficiente en la cali-
dad de la atencion, en todos ellos, pero francamente ausente
en el régimen subsidiado. Esto hace pensar que el hecho que
el tratamiento integral de la diabetes no estd incluido en el
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POS subsidiado, sea la razén de esta deficiencia, dada la
restriccion de posibilidades de atencién especializada y el
acceso oportuno al diagndstico.

Mas de 80% de los pacientes del grupo de otros y mds de
70% de los vinculados manifestaron pertenecer a un progra-
ma para diabéticos, Sin embargo, no estuvieron incluidos en
un programa 40% de los pacientes del régimen contributivo
y 80% de los pacientes del régimen subsidiado.

Por otra parte, recibieron ficha de control y charlas, vi-
deos, folletos o material educativo sobre la enfermedad un
poco mas de la mitad de los diabéticos, salvo en el régimen
subsidiado, donde menos de 20% tuvieron acceso a estos
elementos de programa. El control de medicamentos y el
carné de identificacién apenas cubren a 30% de los diabé-
ticos en todos los grupos menos los pacientes del régimen
subsidiado.

El hecho que una cuarta parte de los pacientes no haya
recibido atencién por nutricionista, se considera un resultado
preocupante; lo cual sumado a la baja frecuencia de consul-
tas por afio puede considerarse insuficiente para realizar los
ajustes pertinentes segiin respuesta al tratamiento.

El 100% de los pacientes debié tener mds de cuatro
examenes de sangre al afio, pero s6lo 30% de los afiliados
a los regimenes contributivo y subsidiado, 36% de otros lo
lograron y se puede mencionar una inaccesibilidad franca
al control de la glucemia en los vinculados, grupo en el que
77% de los pacientes no logré exdmenes de sangre siquiera
trimestrales. (Evidencia Grado I Costo Efectividad Diabetes
Pandemia).

Similar resultado se presentd con la frecuencia de los
examenes de orina en este grupo de pacientes. Se evidencia
un control inadecuado en cerca de 50% de los pacientes del
régimen contributivo y subsidiado (43% en otros) y en 90%
de los pacientes vinculados.

En cuanto a la provisiéon de medicamentos prescritos
por parte de la entidad aseguradora, la respuesta “siempre”
se obtuvo en 80% en el régimen subsidiado y similar en el
régimen contributivo y otros, con un nivel cercano a 66%.
Sin embargo, incluyendo como positiva la respuesta “la
mayoria de las veces”, estos dos grupos en conjunto logran
96%, frente a menos de 90% del régimen subsidiado.

Sobre el despacho completo o incompleto de los medi-
camentos provistos, la respuesta “en su totalidad” apenas
supera 40% en el grupo de otros. El despacho “parcial” de
las féormulas alcanza niveles cercanos a 67% en el régimen
subsidiado y a 63% en el régimen contributivo, resultado
critico en el caso de los pacientes diabéticos que dependen
de su medicacién permanente.

Con base en los resultados de esta investigacion se hace
un llamado de atencién a la direccion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, responsable de enfrentar la
diabetes como problema de salud ptblica cada dia mas re-
levante, dada una poblacién progresivamente mas urbana y
sedentaria, en proceso de envejecimiento por las tendencias
demogriaficas. La consecuencia de no orientar guias y pro-
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tocolos 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 2, con sus tremendas
consecuencias para la calidad de vida de las personas, y para
el sistema, en términos de costos.

Ademds, siendo este un estudio de tipo descriptivo
provee informacioén para la formulacion de hipotesis segin
los resultados observados, para realizar investigaciones
posteriores sobre la relacién entre las diferentes variables.
A continuacién se enuncian algunas:

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

e El diagndstico de la ERC en pacientes diabéticos en
Colombia es muy tardio y el tiempo que demora para
entrar a didlisis es muy corto.

e La calidad de la atencidn para el paciente diabético que
ingresd a didlisis es diferente a la atencion del paciente
diabético que no ingresa a dialisis.

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

e Los pacientes diabéticos no son remitidos regularmente
al nefrélogo.
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