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LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN COLOMBIA: NECESIDADES EN SALUD Y RESPUESTA DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SoclAL EN SALUD, CoLOMBIA
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Resumen

La enfermedad renal cronica (ErRc) es una enfermedad de alto costo, progresiva, no trasmisible
y estrechamente ligada a otras enfermedades, como las cardiovasculares (Ecv) y la diabetes
mellitus (pm). La incidencia, prevalencia y mortalidad de la Erc va en aumento en Colombia,
a pesar de que existen politicas que orientan el proceso de prevencion y manejo. En el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, la Erc se ha manejado bajo un modelo de atencion
individual y biomédico que desestima la importancia de la prevencion de la enfermedad. La
autoridad sanitaria no ejerce eficazmente la vigilancia y control de los actores y privilegia la
compensacion economica a las Empresas Promotoras de Salud (gps), sin que medie una verdadera
evaluacion de los resultados en salud. Este ensayo muestra la situacion de la Erc en el pais y la
respuesta del sGsss, con el proposito de incentivar la reflexion hacia la necesidad de introducir
un nuevo modelo de atencion.

Palabras clave: insuficiencia renal cronica; gastos en salud; prevencion y control; sGsss

Abstract

Chronic Kidney Disease (ckp) is a high-cost illness, non-transmissible and progressive disease,
closely related to others diseases such as cardiovascular ones and diabetes. Incidence, preva-
lence and mortality are increasing in Colombia, despite the existence of policies tempting to
orientate the prevention, and healthcare process. In The General Social Security System, ckp
has been treated preferably under a model of individual and biomedical attention that dismisses
the importance of prevention of the disease. The health authority seems to be weak to exert
an actual surveillance and control of actors involved in the System, and encourage economic
compensation to Health Insurance Companies without taking into account an actual assessments
of health results. This essay shows both, ckp situation in the country, and the response of the
General System of Social Security in Health, with the purpose of encourage the reflection on
the need to introduce a new model of healthcare.

Keywords: Renal Insufficiency; Chronic; Health Expenditures; Cost Allocation; Social Security
System in Colombia

Resumo

A Doenga renal cronica (Drc) ¢ uma doenga de alto custo, progressiva, ndo transmissivel e in-
timamente ligada a outras patologias, tais como as cardiovasculares (Dcv) e a diabetes mellitus
(pm). A incidéncia, prevaléncia e mortalidade da brc estdo aumentando na Colombia, embora
existam politicas que orientem o processo de prevengdo e gestdo. No Sistema Geral de Segu-
ranga Social em Saude (sGsss), a DRC tem sido gerida sob um modelo de atencdo individual
¢ biomédico descartando a importancia da preveng@o de doengas. A autoridade de saude nao
exerce efetivamente a fiscalizagdo e o controle dos atores, e ainda privilegia a compensagao
econdmica para as companhias de seguros da Saude (Eps), sem que haja uma verdadeira avaliacdo
dos resultados em satde. Nesta dissertacao pretende-se mostrar a situag@o da prc na Colombia,
e a resposta do sGsss, com o objetivo de incentivar a reflexdo sobre a necessidade.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal cronico; Gastos em Saude; prevencdo & controle; SGsss
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es una
enfermedad progresiva, no trasmisible y
estrechamente ligada a otras enfermedades,
como las cardiovasculares (Ecv) y la diabetes
mellitus (DM). A pesar de su carécter preveni-
ble, su incidencia esta en aumento en todo el
mundo, principalmente en épocas de globali-
zacion, en las que se han introducido nuevos
factores de riesgo derivados de la produccion
y consumo, riesgos que se han sumado a la
pobreza e inequidad social y sanitaria.

La complejidad de su manejo deriva de
varios factores interrelacionados: 1) su com-
plejidad clinica y psicosocial, que demanda
largos, complejos y costosos tratamientos
para un creciente numero de afectados, y por
lo tanto es una enfermedad de alto costo para
el sistema de salud; 2) en el sistema de salud
colombiano, la enfermedad se ha manejado
preferentemente dentro de un modelo de
atencion individual y biomédico que des-
estima la importancia de la promocién de
la salud y la prevencion de la enfermedad;
3) en relacion con lo anterior, la politica
incentiva la compensacion econdmica a las
EPs en razon de la atencion del alto costo, en
lugar de incentivar los resultados alcanzados
en términos de salud y procesos preventivos;
4) aun si se analiza desde el paradigma bio-
médico, la organizacion del sistema de salud
presenta importantes fallas para lograr el
diagnéstico y la atencion oportuna, lo que
aumenta el riesgo de progresion y genera
mayor carga de enfermedad, al tiempo que
disminuye la calidad de vida de los pacientes;
y 5) el debilitamiento de la funcién rectora
de la autoridad sanitaria, que delega la
vigilancia en salud publica y la gestién fi-
nanciera de las enfermedades catastroficas
en terceros, lo que permite la escalada de
costos de medicamentos e insumos. Este

dado a esta compleja enfermedad, y con base
en ello propone la reflexion acerca del papel
de los actores sociales y de la necesidad de
cambiar el modelo sanitario.

Caracteristicas biomédicas y
psicosociales de la erc

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de
las enfermedades no trasmisibles que, a pesar
de ser prevenibles, estan ocasionando mayor
mortalidad en mundo. En esta se incluye un
grupo de enfermedades heterogéneas cuyas
manifestacionesy curso clinico dependen de
la causay el tipo de afectacion, la gravedad, la
tasa de progresion y las comorbilidades (1).
La Erc se define como una disminucion lenta,
progresiva e irreversible en la funcion renal,
asociada directamente a la acumulacion de
complicaciones (2). Se considera como el
dafio renal o TFG inferior a 60 ML/min/1,73
m?*durante mas de tres meses. Se clasifica
en cinco estadios progresivos (ERC-1-ERC-5),
segun las guias k/poar publicadas en el 2002
por la National Kidney Foundation (3) y
refrendadas en el 2015 (4). Estos estadios
se basan en el grado de disminucién de la
funcidn renal, valorada por la alteracion en
la tasa de filtrado glomerular (TFG). La TFG
en el estadio 1 (Erc-1) puede ser normal o
alta (= 90 ML/min/1,73 m?); en el estadio
2 (Erc-2) puede oscilar entre 60 y 80 ML/
min/1,73 m? en el estadio 3 (Erc-3) entre 30
y 59 ML/min/1,73 m?; en el estadio 4 (ERc-4)
entre 15y 29 ML/min/1,73 m?y en el estadio
5 (Erc-5) se produce falla renal y la TFG es
inferior a 15 ML/min/1,73 m?(5).

Debido a la falla renal severa que aconte-
ce en la ERc-5, clinicamente se requieren
tratamientos complejos con terapias de
sustitucion (didlisis o trasplante). Este es-

2" 4 ensayo pretende mostrar la situacion de la

ERC en el pais, y la respuesta que el sgsss ha  tadio ha sido mal llamado enfermedad renal

o=

@,
=y
[(( 2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (30): 212-233, enero-junio de 2016
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cronica terminal (ERcT).! En esta condicion,
la enfermedad no solo afecta los procesos
psicofisicos del individuo, sino que también
impone grandes y crecientes costos, tanto
para el sistema de salud como para el pacien-
te y su familia (6,7). Desde un punto de vista
sociosanitario, es una de las enfermedades
que provocan mas afos de vida perdidos (8).

Por su complejidad y progresividad, la ErRC
obliga al paciente a someterse a constantes
tratamientos clinicos y analiticos, a llevar
una dieta limitada y a consumir permanen-
temente medicamentos (9). Ademas de verse
afectadas las funciones fisica y cognitiva (10),
la ERC genera una disminucion en la calidad
de vida del paciente, de su familia y del en-
torno laboral, al afectar sus funciones social,
econdémica y emocional (11). Puede desenca-
denar fendmenos emocionales como estrés,
angustia, miedo, ansiedad y depresion. Esta
complejidad obliga a que el enfoque de
atencion —mas alld del tratamiento médico
oportuno y completo— incorpore elementos
que permitan mejorar el bienestar percibido
por el paciente (9). La ERc amenaza la espe-
ranza de vida de las personas que la padecen,
por la probabilidad de enfermedad propia
de la disfuncion renal y la aparicién de otras
patologias asociadas a ella.

La Erc se considera un problema de salud
publica y una enfermedad emergente (8),
debido a que su frecuencia ha sido creciente
en las ultimas décadas y a que, con ello, se
han producido importantes consecuencias
clinicas, sociodemogréficas, epidemioldgicas
y econdmicas para los individuos y los siste-

1 Aunque esta denominacion persiste en el argot
médico, el concepto de enfermedad terminal
ha sido recientemente cuestionado, por la carga
emocional y la estigmatizacion que produce en el
paciente que la padece y en su grupo familiar. Adi-
cionalmente, se ha descrito que esta determinacion
podria influir negativamente en el tipo de cuidados
que se proveen. En su lugar, se propone hablar de
paciente con enfermedad avanzada (PEA).

mas de salud. En el sistema colombiano se
ha reconocido como una enfermedad de alto
costo (EAC), catastrdfica o ruinosa, porque
es de larga duracion e implica un manejo de
alta complejidad técnica, en especial en los
estadios mas avanzados (12).

Epidemiologia de la erc en
Colombia: factores de riesgo y
enfermedades relacionadas

La prevalencia e incidencia de la Erc en Co-
lombia no se conoce con exactitud, pero se
calcula que ha tenido un aumento progresivo,
debido a su asociacion con maltiples factores
de riesgo. En el pais, las principales causas
de Erc las constituyen las enfermedades
precursoras como la hipertension arterial
(aTA) y otros tipos de enfermedad cardio-
vascular (Ecv), la diabetes mellitus tipo Iy
la uremia (5). Otras enfermedades asociadas
con la ERc son las enfermedades autoinmu-
nes, la insuficiencia renal aguda y el viH.
En estos pacientes se recomienda efectuar
estudios de cribaje para deteccién oportuna
de la Erc (13,14). Las principales causas de
insuficiencia renal crénica (IRC) en nifios
estan relacionadas con reflujo vésicoureteral,
hidronefrosis, valvas de la uretra posterior,
glomerulonefritis aguda, sindrome nefrético
e hipoplasia renal (15).

La Erc es simultineamente un factor de
riesgo y un desencadenante de la enfermedad
cardiovascular (Ecv) y de otras complicacio-
nes (16-18). En el caso colombiano, el 28%
de la poblacion diabética y entre el 21 y el
36% de la poblacién hipertensa desarrollan
ERC (19), y entre el 54y el 67% de las perso-
nas con ERC en el pais tiene diagnéstico de
HTA (20). Los pacientes con ERC en estadios 1
a4 tienen mayor prevalencia de enfermedad
coronaria, falla cardiaca y factores de riesgo
cardiovasculares, y ademds sufren un mayor
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nimero de eventos cardiovasculares que la
poblacion sin enfermedad renal. El porcenta-
je de pacientes con ERC que mueren por ECV
es mayor que el de aquellos que progresan
a un estadio de ERC que requiera terapia de
reemplazo renal (TRR) (13).

Ademads de la Ecv, los pacientes con ERC
tienen mayor probabilidad de desarrollar
anemia, alteracion de las concentraciones de
calcio y fosforo, asi como dafo en la remo-
delacion 6sea. Estos fendmenos aumentan la
posibilidad de ocurrencia de fracturas dseas
y manifestaciones extraesqueléticas como la
calcificacion vascular. Durante el curso de la
ERC también se puede desencadenar desnu-
tricién energética y proteica, lo que incide en
la morbilidad y mortalidad en estos pacien-
tes (5). La prevalencia de estas afectaciones
concomitantes es desconocida en el pais.

Las cifras de prevalencia, incidencia y mor-
talidad que se presentan a continuacidn
pueden subestimarse, dados los problemas
de subregistro, la comorbilidad con otras
enfermedades que enmascaran el diagnds-
ticoy la deficiente vigilancia epidemioldgica
(21,22).

Prevalencia de la erc (todos los estadios)

La prevalencia de la ERC tuvo un aumento
significativo, al pasar de 127 pacientes por
millén de habitantes (ppmh) en 1993 a 294,6
ppmh en el 2004 (23). Seguin estimaciones
formuladas por Rodriguez en el 2009, el
5% de la poblacion colombiana tendria ERC
(2 160 000 personas) (22). En el 2011, mas
de 788 000 personas la padecian, lo que
representa el 2% de la poblacion total (24).
En el 2015 se reportaron aproximadamente
962 271 personas con ERC;” de ellas, el 15,6%

2 La cac reportd 979 409 personas con ERC; sin
embargo, los calculos desglosados se refieren a
962 271 personas.

tenia ERcC en estadios 3-5 (517 604). Otras
3385457 personas sufrieron, de forma simul-
tanea con la ErRc, enfermedades precursoras
como HTA y diabetes (25). En el 2015, los
departamentos con mayor prevalencia de ERC
en el pais fueron el Valle del Cauca, seguido
por Caldas y Quindio.

Prevalencia e incidencia de Erc-5

La prevalencia de Erc-5 en el pais ha aumen-
tado de forma progresiva. En el 2008, los
casos confirmados fueron 21 572 (24); esto
es, una tasa aproximada de 53,2 por 100 000
habitantes. En el 2011, la prevalencia fue
de 57,1 por cada 100 000 habitantes (21); es
decir, que mas de 25 000 pacientes renales
en el pais se encontraban en estadio 5y re-
querian TRR (24). En el 2012, se reportaron
27 637 casos confirmados (24). En el 2013, el
numeroy la prevalencia se estimé en 65,9 por
100 000 habitantes (28 880). La prevalencia
de Erc-5 reportada fue mayor en el Valle del
Cauca y Quindio (97 x 100 000), seguidos
de Bogota y Antioquia, y predominé en el
régimen contributivo (20). En el 2015 fue
de 66,8 por 100 000 habitantes (25). Segtin la
cuenta de alto costo (cac), en el 2013 la tasa
de incidencia de Erc-5 fue de 6,5 por 100 000
habitantes. Esta tasa fue casi del doble en
departamentos como Arauca y Sucre (20).
En dos anos, la tasa de incidencia fue casi
duplicada, de tal manera que en el 2015 fue
de 12,3 por cada 100 000 habitantes (25).

El aumento de la ERC-5 no es un fendmeno
exclusivo de Colombia. Algunos estudios
mostraron en Estados Unidos y Canada
desde comienzos de la década del 2000 un
crecimiento de la incidencia anual de ERc-5,
incluso por encima de la incidencia de ERC
(26), lo que implica que los pacientes son
captados predominantemente en las fases
tardias de la enfermedad. La prevalencia de
ERC-5 en Colombia estd por encima de paises
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como Canada, Estados Unidos, México y
Malasia (25).

Mortalidad por Erc

Las tasas de mortalidad por ERC no se cono-
cen con exactitud y las cifras oficiales varian
dependiendo de la fuente. Segin reportes
de la cac, la tasa de mortalidad ajustada
de pacientes con ERC en el 2013 fue de 26,9
por 100 000 habitantes (excluidas fuerzas
militares y policia). Esta vari6 de manera
importante por departamentos. Los que mas
mortalidad exhibieron fueron Bolivar (65,6
x 100 000) y Antioquia (52,7 x 100 000). En
el 2015 la tasa de mortalidad alcanzé el 35,6
por cada 100 000 habitantes (25).

Especificamente en los casos de ERc-5, la
tasa de mortalidad en el 2013 fue de 8,01
% 100 000, y fue mayor en Guaviare y Caque-
ta (20). Las muertes reportadas en pacientes
que recibian TRR en ese ano fueron del 11%.
Segtn reportes cientificos, la mortalidad
por Ecv en pacientes en didlisis es de diez a
treinta veces mayor que en la poblacion ge-
neral. Estas tasas alcanzan el 60y el 90% en
pacientes en TRR que han sufrido un infarto
de miocardio (5, 27).

Poblacion en TrRr

Las cifras del sistema no garantizan regis-
tros exactos de la proporcién de personas
que reciben TRR; sin embargo, se estima un
aumento debido a la progresion de la ERC a
su fase terminal (28). Segiin Rodriguez, la
TRR alcanzé un crecimiento anual del 300%
en la ultima década. El autor atribuye dicho
crecimiento al envejecimiento poblacional,
simultdneo con un mayor conocimiento de la
enfermedad y sus factores de riesgo y mayor
cobertura en el sGsss (22). En el 2010, la cac
reportd 19 549 pacientes en TRR diferentes al

trasplante, 13 384 (68%) en hemodialisis y
6165 (32%) en dialisis peritoneal (29).

Como se indicé anteriormente, la preva-
lencia de ErRc-5 en el 2015 fue de 66,8 por
100 000 habitantes, correspondiente a 28 589
personas que, por definicion, requieren TRR;
sin embargo, segin reportes de la cac, 4560
personas con ERC-5 (16%) estuvieron sin
TRR durante el periodo. Las razones de este
fendmeno son desconocidas y su compren-
sion requiere estudios cientificos posteriores.
En la tabla 1 se muestra el niimero total de
personas con ERC por estadios, con y sin TRR
en el altimo afo.

TaBLA 1. PERSONAS CON ERC CON Y SIN TRR (2015)

Estadio rRecon ERC sin Total
TRR TRR
Estadio 1 864 864
Estadio 2 2493 441 310 443 803
Estadio 3 2165 438 995 441 160
Estadio 4 1293 46 562 47 855
Estadio 5 24029 4560 28589
Total 30 844 931 427 962 271

Fuente: cac, modificada por la autora

Aunque el nimero de trasplantes ha aumen-
tado en los dltimos afnos, atin se muestra
reducido con relacién a las necesidades en
salud. Esto ocurre tanto por la baja tasa
de donantes vivos y cadavéricos (10-16 por
millones de habitantes), que cubren solo el
3,7% de los pacientes en didlisis, como por
el bajo nimero de centros de trasplantes
(en el 2009 existian veintitin centros) y su
concentracion en Bogota (22).

El preocupante aumento de la incidenciay la
prevalencia pudiera explicarse por el entra-
mado de complejos fendmenos relacionados
con la globalizacidn, la industrializacion y sus
consecuentes cambios en los modos y estilos

de vida. Asi, en el pais como en el resto del 2 '| 7

mundo se han introducido cambios en los
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procesos de urbanizacion, el aumento en la
produccién y el consumo de alimentos pre-
elaborados, asi como el acceso diferencial a
los farmacos, los servicios de salud y otras
tecnologias sanitarias de acuerdo con dife-
rentes segmentos poblacionales (30). Por su
parte, los cambios en los estilos y modos de
vida de la poblacion inducen estrés y aumen-
tan el sedentarismo y el tabaquismo, con lo
cual se aumentan los factores de riesgo para
desarrollar ERCy sus precursoras, tales como
la HTA, la diabetes y la uremia (5,31). Otros
factores que inciden en el aumento de la
ERC son comportamientos de riesgo como la
consulta tardia y la autoformulacion de me-
dicamentos con potencial nefrotdxico (22).

Condiciones de equidad social
y sanitaria en la presentacion y
atencion de servicios de salud

Ya se ha esbozado que en el pais persisten
altas tasas de incidencia, prevalencia y morta-
lidad por ERC; sin embargo, la distribucién no
es homogénea entre los distintos segmentos
poblacionales. Tanto los determinantes socia-
les del desarrollo de Erc como la forma de
atencion se producen de manera diferencial
entre los distintos grupos sociales; esto es asi
no solo en Colombia, sino en el mundo. Glo-
balmente, las personas mas susceptibles de
adquirir la Erc tienen condiciones estructu-
rales asimétricas relacionadas con sus modos
de vida. Estos diferenciales implican no solo
una condicion de vulnerabilidad diferente
para enfermar por ERC, sino que las personas
afectadas también soportan conductas de
inequidad en la prestacion de servicios de
salud y el acceso a los tratamientos (32-34).
Ambos tipos de diferenciales se presentan

Las desigualdades en salud en el caso de la
ERC representan inequidades porque, al tra-
tarse principalmente de problemas de salud
crénicos, con frecuencia estan asociados con
deficiente manejo por parte del sistema de
salud, lo que, por lo general, afecta a menudo
alos grupos con menor acceso a los servicios
de salud y menor calidad en ellos (35). Se ha
informado que las personas en edad produc-
tiva, las mujeres, los mayores de sesenta afios
y las personas mds pobres tienen mayores
dificultades para acceder al sistema de salud
y, por lo tanto, padecen discriminacion y ex-
clusion. Estos diferenciales, por ser injustos
e inaceptables, revelan inequidades sociales y
sanitarias (36-38). Para ilustrar estas inequi-
dades puede citarse el estudio de Martinez,
en el cual se incluyeron pacientes diabéticos
que padecieron ERc-5. Este estudio encontrd
que los pacientes pertenecian predominan-
temente a grupos con bajo nivel educativo y
bajo estrato socioecondmico. Adicionalmen-
te, se encontraron diferencias en la calidad
de la atencion en las poblaciones del régimen
subsidiado (19). Algunas investigaciones en
el ambito mundial refuerzan este hallazgo, en
la medida en que han encontrado asociacion
entre la Erc y el bajo nivel de informacion
en salud (39).

La erc y la respuesta por parte
del sistema de salud

Ademas de las condiciones de vida, el manejo
de la ERC esta condicionado en cualquier pais
por la forma de organizacion y el funciona-
miento del sistema de prestacion de servicios
de salud. En el Sistema General de Seguridad
Social (sGsss) se incluyd explicitamente, a
partir de la Ley 100 de 1993 (40) y de su
marco normativo complementario, el manejo
clinico de esta enfermedad, puesto que en el
anterior Sistema Nacional de Salud (sns) ello
no se contemplé. Desde la promulgacion de

2 ‘| 8 en virtud de la raza, la zona geografica y la

condicién social (6,32,33). la mencionada Ley 100, los pacientes con
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EAC son atendidos por su aseguradora, de
acuerdo con el régimen de afiliacion al que
pertenezcan. Estos servicios estan cubiertos
por el Plan Obligatorio de Salud (pos) y, por
lo tanto, histéricamente se manejaron de
manera diferencial entre los dos regimenes
de afiliacion (régimen contributivo y régimen
subsidiado) (41). En normas mads recientes
promovidas por la Sentencia T-760 del 2008
de la Corte Constitucional se exigi6 la homo-
logacién de un mismo paquete de servicios
para los dos regimenes (42). Con la Ley 1438
del 2014 (43), el Gobierno Nacional intent6
responder a este lineamiento mediante la
unificacién del pos (43,44); sin embargo, se
desconoce hasta el momento el impacto de
la norma en la cobertura y la calidad de la
atencion para estos pacientes.

Guias de atencion clinica y actividades de
prevencion

En el desarrollo del ssss se introdujeron
guias clinicas de manejo especificas para la
atencion individual de la Erc (5,27), guias
de promocién de la salud y prevencion de
la enfermedad (45), la definicion de las
actividades de proteccion especifica, detec-
cion temprana y atencion de enfermedades
de interés en salud puablica como la pm y la
HTA (46) y las actividades del Plan Decenal
de Salud Publica, asi como los mecanismos
de proteccion financiera (5,27,47-53). Estos
lineamientos son utiles, en la medida en que
se basan en estandares biomédicos (basados
en la evidencia) que permiten retardar o pre-
venir la progresion de la enfermedad (18,54),
pero no son vinculantes y, por lo tanto, en
el pais no existen programas universales de
renoproteccion.

Su aplicacién es un proceso complejo que
requiere integralidad e integracion de los
servicios de salud; es decir, que involucra el
diagnostico oportuno; el manejo de enferme-
dades concomitantes, de las complicaciones

y de sus factores de riesgo (prevencion se-
cundaria); el monitoreo de la severidad y la
progresion de la enfermedad en el tiempo; el
monitoreo y control de su estado nutricional
y el suministro de informacion al paciente
sobre su enfermedad y los estilos de vida
que reducen los riesgos de progresion. Por
altimo, el adecuado manejo implica la opor-
tuna y correcta referencia al nefrélogo (27).
En estas guias, la prevencion primaria para
reducir los factores de riesgo asociados con
la enfermedad es marginal (5).

El manejo de enfermedades concomitantes
y de las complicaciones incluye, entre otros,
la evaluacidn y el control de la enfermedad
cardiovascular, la diabetes, la anemia y otros
desordenes metabolicos y estructurales.
Especificamente, se requiere efectuar el
monitoreo y control de la presion arterial
y la dislipidemia, asi como de los niveles de
calcio, fésforo, hormonas tiroideas, hemog-
lobina, glicemia y proteinuria. Es necesario
también evitar y corregir las causas del dete-
rioro agudo de la TFG, como la hipovolemia
y la obstruccién del tracto urinario (5). El
monitoreo de la severidad y la progresion de
la enfermedad en el tiempo exige identificar
si la ERcC es estable, lentamente progresiva,
aguda, subaguda o si presenta agudizacion.
Por otra parte, es preciso evitar la iatrogenia,
mediante la vigilancia de fdrmacos como
los antiinflamatorios no esteroides (AINE),
los antidiabéticos de eliminacién renal, los
farmacos retenedores de potasio, los agentes
nefrotdxicos (aminoglucdsidos y anfotericina
b) y los medios de contrastes radioldgicos.

Otras actividades de prevencion secundaria
involucran la evaluacion habitual del estado
nutricional, la ingesta proteica y caldrica,
el control dietario de proteinas, fésforo y
calcio, la suplementacion con aminodcidos
esenciales, el control de la anemia y el ma-
nejo de la obesidad. De forma adicional, se
recomienda brindar a los pacientes asesoria
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sobre estilos de vida saludable relacionados
con la suspension del tabaquismo, el mante-
nimiento del peso y la practica del ejercicio.

La remisién oportuna a nefrologia se debe
realizar con base en la severidad o estadio
de la Erc, la velocidad de progresion (in-
cremento rapido de la creatinina sérica) y
las complicaciones y otras caracteristicas
del paciente, como son la edad avanzada y
otras enfermedades concomitantes o sisté-
micas (13). En la guia clinica colombiana
se recomienda la remision al nefrélogo a
todo paciente en estadios 3, 4 y 5 (cuando
la TFG < 60 mL/ min/m?), pero se refiere a
una remision obligatoria cuando la TFG sea
inferior a 30 mL/min/m? y cuando en dos
exdmenes consecutivos la creatinina sérica
sea de 2 mg/dL en los hombresy 1,7 mg/dL en
las mujeres (5,27). Algunos autores también
recomiendan la remision en aquellos casos
cuyo control de la creatinina sérica indique
incrementos de 0,5 mg/dl cada dos a tres
meses 0 de 1 mg/dL en un mes (13).

En los casos de Erc-4 y -5, el nefrélogo debe
discutir con el paciente la modalidad de te-
rapia de reemplazo renal, efectuar el acceso
a didlisis e indicar las vacunas necesarias que
amerita el manejo especifico. El tipo de dia-
lisis depende en gran parte de la preferencia
y las condiciones del paciente. En el paciente
con ERC que requiere iniciar didlisis y tiene
funcién renal residual, la primera opcién de
tratamiento es la dialisis peritoneal. Esta
se puede mantener durante el tiempo en
que el paciente tenga funcidn renal residual
(FRR), pero una vez pierda esta funcién o
desarrolle compromiso cardiovascular se
debe continuar con hemodialisis. La dosis
estandar de hemodiélisis es de tres sesiones
ala semana durante cuatro horas por sesion,
pero el tiempo o la frecuencia cambian en
pacientes con problemas cardiovasculares o
inestabilidad hemodindmica. Estos pacientes
requieren anticoagulacion, prevenciony tra-

tamiento de infecciones como la tuberculosis
(TBC), la hepatitis B (uBv), la hepatitis C
(1cv) y el vin. También es necesario proveer
vacunacion contra diferentes agentes como
la difteria, el tétanos y el neumococo. Por
altimo, todo paciente con falla renal créni-
ca terminal debe ser considerado potencial
receptor de un trasplante renal (5,27). Las
recomendaciones detalladas para el manejo
especifico de pacientes cony sin otras comor-
bilidades, el ingreso a dialisis (hemodialisis
o dialisis peritoneal) en pacientes con ERC-5
y las recomendaciones del cuidado paliativo
para pacientes con ERC-5 sin indicacion de
didlisis pueden encontrarse en la cac del
2013 y en la guia de atencion clinica (5,55).

Pese al amplio y complejo marco normativo
del pais para el manejo de la ErC y a la ex-
pedicion de guias clinicas y de prevencion, la
respuesta del sector salud no ha sido eficaz.
Esto puede evidenciarse con los datos epide-
mioldgicos mostrados anteriormente. Varios
factores podrian explicar parcialmente dicha
ineficacia: problemas relacionados con la
oportunidad y calidad en el diagndstico y el
tratamiento, ambigiiedad en la clasificacion
del “alto costo”, deficiente gestion del riesgo,
alcance limitado en las acciones de salud pu-
blica, barreras administrativas y estructurales
del sistema de salud, altos costos e ineficien-
cia en la distribucion de recursos y pérdida
del papel rector del Estado. A continuacién
se explican estos factores en detalle.

Modelo de atencion y ausencia de
implementacion

El modelo de prevencion y control de la ERC
denominado “Componente de un modelo
de salud renal” fue propuesto por Fedesa-
lud, en concertacion con diferentes actores
sociales, y fue aprobado por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social. Este modelo
incluye programas de prevencion primaria
y secundaria y acepta, tedricamente, que
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para la implementacion se debe disponer
de los recursos necesarios para satisfacer las
necesidades médicas, emocionales, sociales,
nutricionales y econdmicas de los pacientes.

En cuanto a la prevencion primaria, sugiere
el desarrollo de acciones orientadas al con-
trol de los factores de riesgo ocupacionales
causados por la exposicion a sustancias ne-
frotdxicas y al control sanitario de sustancias
toxicas en el medio ambiente. Con relacion a
la prevencion secundaria, propone el manejo
de las enfermedades precursoras, el diagnds-
tico temprano, la aplicacion de medidas de
nefroproteccion y el aumento de los tiempos
de progresion para retardar la entrada a la
dialisis. Para lograrlo, se propuso el trata-
miento integral y adecuado a las condiciones
de los pacientes, asi como la atencion de las
principales patologias causantes de la Erc. En
los casos de sustitucion renal, se recomienda
optimizar el tratamiento para disminuir los
costos de hospitalizacion, las complicaciones,
la incapacidad y la mortalidad. Para ello
se plantea el inicio oportuno de la terapia
de reemplazo renal, incluido el trasplante
preventivo cuando fuese posible.

El modelo propone el empoderamiento y
la educacion de los pacientes, familiares y
cuidadores sobre el riesgo, la vulnerabilidad y
los comportamientos protectores. Otra reco-
mendacion del modelo incluye el apoyo social
expresado asi: “seguimiento activo de la perso-
na, el apoyo social y la rehabilitacion integral
cuando es requerida, ademas de las acciones
asociadas con el proceso de desarrollo social”.

Para cumplir con el modelo se especifican
las acciones administrativas y operativas,
delegadas en las entidades administradoras
de planes de beneficio (EaPB) y las 1ps, res-
pectivamente, y se identifican las caracteris-
ticas de operacion de registro y sistema de
informacion, la conformacion del equipo de
trabajo bésico con profesionales de medicina,

enfermeria, psicologia, nutricién y trabajo
social, entre otros, designando a cada uno
los procesos particulares en los que deben
participar. También se definen las capaci-
dades y calidades requeridas en la red de
laboratorios, el funcionamiento de la red de
servicios, las caracteristicas del sistema de
referenciay contrarreferenciay la movilidad
de los pacientes, asi como procesos admi-
nistrativos de aseguramiento de la calidad.

En materia de salud publica, la autoridad
sanitaria ha expedido orientaciones para
la planificacién y ejecucion de actividades
colectivas cuya finalidad es la reduccién de
los riesgos y el logro de cambios en el com-
portamiento hacia estilos de vida saludables.
Las estrategias planteadas para el logro de
estos objetivos se han centrado basicamente
en la promocion de la actividad fisica y la
informacion (56), aspectos importantes pero
no suficientes para el control de la enferme-
dad, especialmente si se reconoce que esta
asociada con factores de riesgo proximales,
pero que en particular se relaciona con
fenémenos de carécter estructural, como se
indico previamente.

No obstante lo anterior, en la practica los
programas son sobre todo asistenciales,
con énfasis en la dialisis (con coberturas no
universales), pero relega los programas de
prevencion primaria y gestion del riesgo en
pacientes en estadios tempranos y con enfer-
medades precursoras (22). El enfoque de ma-
nejo ha sido predominantemente individual
y biomédico, pero no alcanza a aportar una
respuesta adecuada para mitigar el problema
o laresolucion de las complicaciones clinicas
y sociales derivadas.

Barreras administrativas y estructurales
del sistema de salud

Aunque se conocen pocos estudios de las 22]

condiciones de atencidn especificamente
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para las poblaciones con ERc, son miultiples
los estudios que en Colombia develan las
importantes limitaciones estructurales y
organizativas del sistema de salud para la
poblacién general y las poblaciones vulne-
rables. Se ha demostrado que las barreras
de acceso a los servicios de salud impiden la
atencion con calidad, limitan la proteccién
clinica y financiera de los afectados (43) e
incrementan la inequidad social y sanitaria
(57,58). Algunos informes recientes han
mostrado la persistencia de las desigualdades
entre los distintos grupos poblacionales (44).
En el caso del sistema de salud colombiano,
la inequidad se evidencia en razon de que
existen diferentes regimenes de afiliacién
y que se prestan servicios diferenciados a
la poblacion segun su capacidad de pago;
por lo tanto, terminan estableciendo una
brecha entre la poblacion segin su condicion
socioecondmica (44).

En el caso de la ErRc se desconocen el acceso,
la utilizacién y la continuidad de los servicios
de salud en Colombia. Sin embargo, algunos
datos internacionales han informado acerca
de las barreras financieras para el acceso
a los servicios. Para ilustrar la situacion se
puede citar el anélisis de Gotsadze, quien
encontré que cerca del 40% de la poblacién
con alguna EAC no acude a los servicios de
salud (6). Adicionalmente, quienes acceden
al servicio no siempre contintian o finalizan
su tratamiento (59).

Ademas de los problemas financieros y admi-
nistrativos, existen problemas estructurales
en el sistema de salud relacionados con la
maximizacion de la rentabilidad y la com-
petencia que se evidencian en problemas de
calidad del servicio prestado: en el caso de
la ERc, se ha develado que se pueden prestar
servicios con criterios de optimizacion de la
operacion para lograr ventajas competitivas
entre prestadores, lo que compromete los
estandares de calidad (32).

Ambigiiedad en la clasificacion del “alto
costo” y la gestion del riesgo

A partir del Decreto 5261 de 1994 (41) se
definieron los tratamientos para las EAC; sin
embargo, la definicion misma constituye uno
de los problemas para el manejo eficaz de la
ERC en el sGsss, debido a que no se propone
una clasificacion en virtud de la enfermedad
ni del enfermo, sino de los tratamientos para
los estadios mas avanzados. Esta ambigiie-
dad en lo que se considera el “alto costo”
ocasiona problemas en la atencion y en los
procesos administrativos que implican pagos
a terceros. De acuerdo con la Resolucion
2565 (47), solo se consideran de alto costo
las personas que estdn en estadio 5 de la
ERC con necesidad de TRR. Esto supone que,
primero, la atencioén general no relacionada
con estas terapias sustitutivas (tratamientos
explicitamente definidos en la norma) no
deja lugar a reajustes financieros y, por lo
tanto, se desincentiva la prevencion y el
tratamiento oportuno. Esta concepcion
impide que se realicen acciones continuas
y permanentes para evitar la progresion vy,
por lo tanto, los sujetos pueden presentar
problemas biomédicos evitables y sobrea-
gregados causados por la inoportunidad
del tratamiento. Por otra parte, no todos
los pacientes tienen garantizado el acceso,
debido a barreras financieras en el momento
de acudir al sistema de salud, puesto que solo
las personas en estadio 5 estarian exentas de
copagos, segin la norma (60,61).

Desde el punto de vista administrativo,
la ambigiiedad en la definicién de lo que
significa el alto costo produce dificultades
para financiar la atencién por causa de los
recobros, para definir los montos corres-
pondientes al reaseguro establecido por ley
para las enfermedades de alto costo y lograr
con éxito las reclamaciones correspondientes
(62). Debido a esta situacién y a los tipos de
contratacion permitidos, las 1ps no realizan
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el seguimiento adecuado, segun los criterios
definidos en las guias de atencion integral, a
los pacientes para evitar las glosas. Estas si-
tuaciones en la atencion producen un circulo
vicioso que va en contra de la seguridad del
paciente, su calidad de vida y su bienestar.

Altos costos e ineficiencia en la
distribucion de recursos

En Colombia no se cuenta con datos siste-
maticos nacionales sobre costos asociados
con las EACY, en particular, para la Erc, toda
vez que el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, entidad rectora del sistema de salud,
delego la funcion de la vigilancia en salud
publicay de la gestion financiera a la cuenta
de alto costo. Sin embargo, se sabe que la
ERC ha producido una escalada de costos que
podria poner en riesgo financiero al sistema,
principalmente bajo el modelo de atencion
que se privilegia hoy. El tratamiento y los
medicamentos de la ERc —sobre todo en
estadios avanzados— imponen altos y cre-
cientes costos econdmicos para la sociedad
y el sistema de salud, puesto que exigen
personal calificado y tecnologia sofisticada
y costosa (63). Segin el Acuerdo 217 del
2001, se ha considerado la ERc en la etapa
de hemodidlisis renal y didlisis peritoneal
como aquella que tiene un mayor impacto
financiero y una mayor desviacion del perfil
epidemiolégico (64).

Con relacion a los gastos en salud, en Co-
lombia se ha estimado que las EAC absorben
aproximadamente el 10% de la upc, que es
diferencial para los regimenes contributivo
(7,29%) y subsidiado (14,66%). No se sabe
con claridad por qué ocurre esto, toda vez
que por norma estas enfermedades deben
ser reaseguradas (58). En el 2005, un es-
tudio encontrd que los costos por eventos
catastréficos como porcentaje del ingreso
operacional fueron mayores en el régimen
contributivo. Esta situacion fue explicada

por el mejor conocimiento de derechosy co-
berturas por parte de los actores del sistema
en el régimen contributivo y su consecuente
proceso de remision a niveles superiores, la
posible “resolucion progresiva de la carga de
enfermedad acumulada por esta patologiay
la dilucion del riesgo por el volumen alcan-
zado de usuarios”, junto con la afiliacion
selectiva y la utilizacion de servicios de ma-
yor nivel de complejidad generados por las
deficiencias en la calidad de servicios (65).

En el 2004, el costo de las dialisis alcanzé los
$450 000 millones de pesos, y se calcula que
en los ultimos afios esta ha consumido entre
el 2y el 4% del gasto en salud en el pais y
seguridad social en salud, respectivamente
(19,23). Los costos de trasplante varian se-
gin el donante y son significativamente altos
cuando se introducen terapias para controlar
el rechazo (8). En el 2009 se estim¢ para el
pais un costo superior a 48 000 millones de
pesos por didlisis y de 37 500 millones por
trasplantes (22).° Desde una perspectiva
institucional, esta enfermedad también
consume un alto porcentaje del gasto. Asi,
un estudio en una 1ps mostrd que la ERC re-
presento el 19% de la carga financiera entre
1993y 2003 (57).

El pais gasta ingentes cantidades de recursos,
a pesar de los escasos resultados evidencia-
dos. Segtin la cac, en el 2015 se distribuyeron
65 000 millones (US$26 millones de ddlares,
aproximadamente) entre cincuenta asegura-
doras. De acuerdo con esta fuente, en cinco
afnos se logrd la disminucion del costo del
tratamiento en la terapia dialitica por pa-

3 No se cuenta con datos mas actualizados de los
costos que se generan por la atencion de la Erc en
Colombia. Estos fueron solicitados tanto a la cac
como al Ministerio de Salud y Proteccion Social
en el marco de la investigacion, pero no se obtuvo
una respuesta favorable. En comunicacion personal
con la cac del aio 2015 se indicé Gnicamente que
el costo de la didlisis era de aproximadamente
$2 400 000 pesos colombianos.
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ciente, con un ahorro para el sistema de salud
de $900 000 millones de pesos, y se evitd el
ingreso de aproximadamente 5169 pacientes
a TRR, lo cual, segtn esta fuente, representd
un ahorro aproximado de $600 000 millones
de pesos (66).

Ante las inconsistencias mostradas entre la
epidemiologia y el gasto, surgen varias in-
quietudes: {cudntos recursos puede ahorrar
el sistema si, en lugar de centrar los incen-
tivos en las etapas mas avanzadas de la en-
fermedad, se concentraran los esfuerzos en
mejorar los modos de vida de la poblacion?
Si se invirtieran los recursos en mecanismos
eficaces de prevencion de la enfermedad,
quizas los “ahorros” para el sistema de
salud quedarian acompasados de atencién
con calidad y equidad sanitaria. ¢{Seran los
enunciados ahorros simples mecanismos de
contencion de costos? ¢Corresponden los
casos de TRR evitada a logros en el mejora-
miento de la atencion y conducen al mejora-
miento de la calidad de vida o podrian estar
contribuyendo a las tasas de mortalidad? Si
bien no existe un acervo de investigaciones
que muestren esta asociacion, datos de un
estudio publicado por Sanabria en el 2015,
con informacidn retrospectiva de quinientos
pacientes, mostrd que la tasa de mortalidad
fue mayor que la tasa de inicio de dialisis
(2,9%, frente a 2,1% de pacientes/afio) (67).

Dificultades del talento humano para realizar
el diagndstico y tratamiento oportuno

La Erc se diagnostica y se trata usualmente
de manera tardia, debido a que es una enfer-
medad de dificil diagnostico y tratamiento,
por cuanto los sintomas suelen ser inespe-
cificos y silenciosos y, a menudo, pueden
solaparse con otras afecciones, pero también
debido a problemas de talento humano que
impiden un manejo oportuno. Algunos auto-

clasificacion y definicion de la enfermedad,
de identificacion de los factores de riesgo o
enfermedades precursoras y de la adecuada
remision al nefrélogo (22,68,69). Esta si-
tuacion podria explicarse parcialmente por
limitaciones en la formacion bésica en el drea
especifica, por la emergencia de escuelas de
medicina y por las restricciones en las prac-
ticas clinicas (22). Por otra parte, existe un
bajo numero de especialistas formados en ne-
frologia y no se ha caracterizado claramente
la necesidad de formacion para responder a
las necesidades del pais. En el 2009 se cal-
culaba que en el pais existian alrededor de
220 nefrélogos, distribuidos en 140 unidades
renales, y solo operaban ocho programas de
posgrado, pero concentrados en tres ciuda-
des del pais (22). A la fecha no se cuenta
con informacion actualizada que permita
analizar la evolucion de la situacion y generar
politicas publicas que respondan a las necesi-
dades concretas. Como consecuencia de ello
(pero no exclusivamente), las enfermedades
crénicas como la Erc son detectadas cuando
los pacientes se encuentran en estado critico;
es decir, cuando ya requieren tratamientos
sustitutivos complejos y costosos que im-
plican terapias de reemplazo renal como la
didlisis, la hemodidlisis y el trasplante (32).
Una vez diagnosticada, existen limitaciones
para efectuar una adecuada prevencion se-
cundaria y terciaria que evite la progresion
de la enfermedad y las complicaciones (22).
Esto supone, ademds de pérdidas en vidas,
un gasto médico mayor para los pacientes y
para el sistema de salud.

Deficiencias en la vigilancia y monitoreo de
los resultados en salud

De acuerdo con los objetivos de nefropro-
teccion propuestos en las guias de atencion
clinica, en el modelo de atencidn y en los
planes de salud publica, se han determinado

2 2 4 res indican que existe insuficiente formacion
de los médicos respecto a los criterios de

los indicadores de gestion, de procesos y de

resultados en salud y, en particular, aquellos
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relacionados con la Ercy enfermedades pre-
cursoras, la didlisis peritoneal, la hemodiali-
sisy el trasplante en adultos y nifios (70-73).
Ademas de esto, mediante la Resolucion
4700 del 2008 (74) se determind que las EPS
y las demds entidades obligadas a compensar
deben reportar informacion detallada de los
pacientes con ErC y de los pacientes con pa-
tologias precursoras a la cac, de manera que
se pueda monitorear la evolucién de dichos
pacientes y la progresion de la enfermedad.
Esta informacidn sirve ademds como apoyo
para distribuir los recursos segun lo estipu-
lado en la Resolucion 3215 del 2007 (75).

A pesar de este laborioso trabajo de iden-
tificacion de indicadores basicos para el
seguimiento de los programas, la evidencia
del monitoreo —segin informacion repor-
tada en las paginas oficiales de la cacy de
la autoridad sanitaria— es muy limitada.
Algunos informes de la situacion de la ERC
muestran tasas elevadas de enfermedades
precursoras y un muy bajo porcentaje de
personas en seguimiento. Los indicadores
presentados por la cac sobre los resultados
de los pacientes en didlisis por 1ps presentan
varios inconvenientes: el primero de ellos
estd relacionado con el bajo numero de
indicadores evaluados: dos de ellos orien-
tados a la evaluacion de proceso (pacientes
en hemodidlisis con catéter y dosis de la
dialisis) y tres de resultados que miden solo
seguimiento de tres analitos (hemoglobina,
fésforo y albimina); en segundo lugar, el
informe concibe como indicadores estdnda-
res aquellos cuyo cumplimiento oscila solo
entre 40 y 80% de la actividad; valores por
debajo de este cubrimiento se consideran
bajos o medios. Adicionalmente, muestra
que el cumplimiento de las actividades
minimas propuestas puede ser bajo o mo-
derado, dependiendo de la 1ps que presta el
servicio, pero no se identifican las sanciones
o estrategias de mejoramiento que permitan
avanzar hacia el cumplimiento de las metas

(76). A pesar de estar indicado, en el pais la
captacion de estandares basicos como HTA'y
pM es de solo 38y 65%, respectivamente (20).

En las bases de datos bibliograficas se en-
contraron muy pocos estudios que intenten
determinar los procesos o resultados en salud
de los programas; entre ellos, uno que deter-
miné adherencia de los pacientes con IRC a
las citas programadas. Este estudio encontrd
una adherencia de 98,6% (1939/1967), cifra
que fue explicada por la conformidad con el
horario y el personal de salud, asi como por
informacion suministrada a los pacientes so-
bre la importancia que tiene la adherencia en
la eficacia del tratamiento (77). Por el contra-
rio, otro estudio encontré que la adherencia
al tratamiento no farmacoldgico en pacientes
con hipertension y diabetes en servicios de
baja complejidad fue de 9,4%; también evi-
denci6 que la actividad fisica estuvo ausente
en 75% de los pacientes, que mas del 19%
de la poblacion consumia sal frecuentemente
y que entre los diabéticos el 18% consumia
carbohidratos con frecuencia (78).

Un estudio reciente realizado en Antioquia,
en el que se incluyeron 2317 pacientes con
ERC-5, mostro que solo un porcentaje cercano
al 10% recibi6 atencién psicosocial, nutricio-
nal o por equipos interdisciplinarios (79). Un
analisis sistematico de las investigaciones en
Colombia dirigidas a indagar sobre la calidad
de la atencion de la diabetes —una de las
enfermedades precursoras mas importan-
tes— encontro fallas relacionadas con el tipo
de profesional que atendia la enfermedad,
problemas en la provision de medicamentos
al paciente: personas no tratadas para otras
enfermedades asociadas; porcentajes varia-
bles de control de glicemia, perfil lipidico y
tension arterial; fallas en el cumplimiento de
metas; baja informacion con relacion a los
cuidados no farmacoldgicos y bajas cober-

turas en la prescripcion de insulina y gastos 2 2 5

de bolsillo (80).
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Un estudio en Ibagué encontré que de los
74 pacientes estudiados, el 93,5% inicié
hemodidlisis en forma no programada (81).
El estudio de Martinez indag6 por la calidad
de la atencion para la poblacién en didlisis
atendida en varias clinicas de dos ciudades
del pais y encontré que, segiin algunos es-
tandares, el 75% de la poblacion estudiada
obtuvo una calidad de atencion deficiente y
ausente, y que esta calidad era diferencial de
acuerdo con el régimen de atencion (19). El
régimen de afiliacién es un indicador indi-
recto de la condicidn socioecondémica y, por
tanto, un proxy de las inequidades sociales.
Otras investigaciones han mostrado que la
adherencia a los tratamientos farmacoldgi-
cos es bajay que difiere entre los diferentes
subgrupos poblacionales (82).

En el pais tampoco se cuenta con informa-
cion concluyente acerca de las capacidades
de los pacientes o sus familiares para realizar
la dialisis en casa con la seguridad necesa-
ria. Al respecto, hay un estudio realizado
en Bogotd que identific6 la capacidad de
autocuidado de los pacientes en didlisis,
mediante pruebas estandarizadas, segtn el
cual se determiné que el 77,4% de los par-
ticipantes quedaba clasificado en el rango
de operatividad de la capacidad de agencia
de autocuidado alta. Este estudio encontrd
que la mitad de los participantes practicaba
ejercicioy el 81,4% menciond seguir la dieta
indicada, pero el 61% no fue adherente al
tratamiento (83).

Desde la introduccion de la Ley 1438 que
modifica el sGsss (43), se plantea la evalua-
cién de la calidad de la atencién en salud
basada en resultados. Pese a que han trans-
currido cinco afos a partir de la sancion de
la ley, no existen informes o investigaciones
sobre la gestion de las aseguradoras, asi como
tampoco de la relacion entre la calidad de la

Este tema resulta prioritario, toda vez que
la informacion de la Asociacion Colombiana
de Nefrologia indica que las Eps se ocupan
mas de asegurar la financiacion de los pa-
cientes que de la gestion integral del riesgo.
Asimismo, sefiala que la disminucion de las
tarifas pagadas a las 1ps por la atencion de
los pacientes con ERC puede comprometer
la calidad del servicio o presionar a los
prestadores para incluir un mayor nimero
de servicios o medicamentos dentro del
mismo paquete pagado, incluso aquellos no
incluidos en el pos, que por norma pueden
ser recobrados al Fosyga (22).

No existe evidencia acerca de que la audi-
toria sobre la gestion del riesgo mejore los
procesos de calidad, asi como tampoco de
las sanciones o restricciones del asegurador
o de su red prestadora de servicios para
participar en la distribucion de los recursos
del sistema o en los contratos para continuar
atendiendo a los pacientes cuando los resul-
tados de gestion, procesos o resultados en
salud son insatisfactorios. De lo que si existe
una amplia evidencia es que la subutilizacion
de cuidados estandares puede contribuir al
aumento de la morbimortalidad (84).

El papel de la autoridad sanitaria

La escalada de costos para el manejo de la
ERC ha estado acompafada de la permisivi-
dad por parte del gobierno que promueve
incentivos financieros a la atencion por alto
costo y desestimula la prevencion primaria.
A partir del 2007 y el 2008, las aseguradoras
lograron que se hiciera un reajuste a la upc
para “compensar los desequilibrios” en la
prestacion de los servicios a los pacientes
con estas enfermedades, de tal forma que
el incentivo se genera con el reporte del
numero de casos con pacientes en didlisis o
TRR. Por otro lado, los excedentes del Plan
Nacional de Salud Publica fueron dirigidos al

226 atencion con los procesos de contratacion

que se llevan a cabo entre las eps y las 1ps.  financiamiento de las acciones de “diagnds-
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tico temprano y reduccion de la nefropatia
diabética e hipertensiva” ejecutadas por las
EPS (85), dineros que por ley corresponden
a las acciones de salud publica, pero que
fueron reasignados a las aseguradoras para
cumplir con una funcién ya delegada y pa-
gada segun las directrices de la Ley 100 de
1993 y normas complementarias (62,86). La
norma en mencion permitié que el giroy el
desembolso se realizaran a las diferentes
entidades, sin que fuera necesaria su admi-
nistracion a través de la subcuenta de eventos
catastroficos; es decir, que esos recursos
pasarian a ser administrados directamente
por las Eps. Estos hechos sugieren que,
ademas de un alto gasto relacionado con las
caracteristicas de la enfermedad, el incentivo
financiero ha estado centrado en la atencién
de la enfermedad en estados avanzados y en
la compensacion extra a las Eps por cumplir
su mision dentro del sistema.

Pese a las prebendas logradas, las Eps han
argumentado que las EAC son responsables
de los desequilibrios financieros del sistema
de salud (87) y han sido sefialadas por el
desfinanciamiento, especialmente en el
régimen subsidiado en salud, debido a la
diferencia entre los costos de atencion y la
unidad de pago por capitacion subsidiado
(upc-s). Pero mientras prevalezca el modelo
que incentiva los tratamientos de alto cos-
to, los recursos serdn insuficientes para la
financiacion del sistema.

Es importante mencionar que las EAC deman-
dan no solo tratamientos médicos de largo
término, sino también procesos que conlle-
van frecuente hospitalizacién y consultas por
urgencias (57,88). En Colombia, a pesar de
que las Eac son cubiertas por el sGsss, algunos
estudios han mostrado que la proteccion
financiera se da especialmente en los casos
de consulta externa y medicamentos, pero
menos en los eventos de hospitalizacion,
lo que aumenta el gasto de bolsillo como

principal fuente de financiamiento e impone
multiples retos sobre las condiciones de vida
de los afectados (89,90).

Por otra parte, las aseguradoras cambian a
los pacientes entre las distintas 1ps, de acuer-
do con las tarifas ofrecidas, y no necesaria-
mente con criterios de calidad o de respeto
por el principio de la libre escogencia (22).
La serie de factores anteriormente descritos
va en detrimento de la salud y la calidad
de vida de los pacientes, genera mayores
pérdidas econdmicas en la renta nacional
y doméstica y, por lo tanto, lleva a quienes
padecen dichas enfermedades a estar por
debajo del umbral de pobreza (32). Peor aun,
los incentivos a la atencion de mayor nivel
de complejidad, la transferencia indebida
de fondos de los programas de salud ptiblica
hacia las Eps y la escalada de costos —sin
control ni vigilancia por parte de la autoridad
sanitaria— son en gran parte responsables
de la situacion de salud y la crisis por la que
atraviesa el sistema de salud.

Con relacion a las deficiencias de las politicas
publicas para el control de la enfermedad,
Rodriguez plantea deficiencias en los proce-
sos de promocion de la salud, puesto que no
estan dirigidos a incidir sobre las condiciones
de vida de la poblacion y sus comportamien-
tos. Por otra parte, cuestiona la falta de
compromiso de los actores del sistema para
la implementacion del modelo de prevencion
y control propuesto desde el 2006 y senala
al Gobierno por su falta de capacidad para
el monitoreo, la vigilancia y el control en el
sistema, asi como recalca la debilidad de la
autoridad sanitaria para ejercer mecanismos
de prevencion que alerten a la poblacion
sobre los riesgos de la automedicacion y del
consumo de medicamentos nefrotoxicos y,
del mismo modo, implementar controles
efectivos a la venta de los medicamentos (22).

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (30): 212-233, enero-junio de 2016

27




MonNica MaRriA LoPERA-MEDINA

Algunas conclusiones y
recomendaciones

La situacion de salud relacionada con la
ERC en el pais es compleja, toda vez que la
incidencia, la prevalencia y la mortalidad por
causa de esta enfermedad van en aumento.
Esto implica no solo el desmejoramiento
de la calidad de vida de los pacientes, sino
también una escalada de costos importante
que pone en riesgo financiero al sistema de
salud, pese a su caracter prevenible. Ante
esta situacion, la respuesta del sistema de
saludy de la autoridad sanitaria ha sido insu-
ficiente. Las debilidades de la respuesta estan
relacionadas con fallas en la oportunidad y
calidad en el diagndstico y tratamiento, la
ambigiiedad en la clasificacion del alfo costo,
la instauraciéon de mecanismos basados en
la gestion del riesgo, el limitado alcance de
las acciones de salud publica y las barreras
administrativas y estructurales del sistema
de salud. Estas situaciones concurren con
una escalada de costos, la ineficiencia en la
distribucion de recursos —que incentiva el
alto costo en lugar de la prevencion—y la
pérdida del papel rector del Estado.

La complejidad de la situacion de la Erc en
un contexto de cambios globales en el mundo
contemporaneo amerita instaurar mecanis-
mos de salud puablica que prevengan, traten
y mitiguen el impacto de esta enfermedad.
Ello implica trascender los factores de riesgo
individuales, para reconocer la influencia de
complejos fenémenos socialesy, por lo tanto,
implementar cambios paradigméaticos que
ofrezcan una mejor respuesta para su manejo.

La planificacion sanitaria debe llevar al
mejoramiento de los resultados en salud,
entendidos como la reduccién de la inciden-
cia, de la mortalidad y de la discapacidad, asi
como la mitigacion del impacto psicosocial
y econdmico que se genera en los pacientes
afectados. Para ello, es necesario efectuar

un cambio de modelo de atencién por uno
mas comprehensivo e integral, que permita
impactar en los determinantes de la salud y los
modos de vida, reducir los riesgos y garantizar
el manejo integral de la enfermedad como un
proceso que amerita oportunidad y calidad.

El mejoramiento de la calidad en la atencién
integral solo es posible si la autoridad sanitaria
formula directrices para el mejoramiento de
la gestion de los procesos técnico-cientificos,
administrativos y financieros de los actores
del sistema, de forma obligatoria para todos
ellos. Ya se ha recorrido un camino intere-
sante en la expedicion de guias clinicas y de
prevencion; sin embargo, es necesario intro-
ducir un sistema de monitoreo que permita
garantizar el logro de estdndares clinicos y
de los resultados en salud. Esto incluye la
necesidad de que el Invima ejerza un control
efectivo sobre la calidad de los productos
farmacéuticos y que mejore los procesos de
informacion a los usuarios relacionada con los
riesgos de su uso. Asimismo, es preciso que
los organismos territoriales del orden depar-
tamental implementen sistemas adecuados y
confiables de habilitacion a las instituciones
de salud y que el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social fortalezca su capacidad para
determinar las condiciones de operacion de
las Eps y que la Superintendencia de Salud
ejerza una adecuada vigilancia, inspeccion y
control para garantizar su cumplimiento. Es
necesario efectuar un cambio en el sistema
de incentivos hacia la prevencion primaria
que procure la eficiencia en el manejo de los
recursos, la transparencia en el manejo de la
informacion epidemioldgica y financiera y
la implementacion de sistemas de auditorfa
que impliquen el cumplimiento de estdndares
obligatorios de calidad en la atencion.

Se recomienda ademds que la autoridad
sanitaria implemente sistemas integrados
de informacioén que permitan proyectar las
necesidades en salud y los requerimientos de
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formacion de talento humano, asi como la
infraestructuray los procesos necesarios para
prestar los servicios de salud integrales, y que
por supuesto dicten pautas al sector educativo
para desarrollar las competencias necesarias.

Es preciso que la autoridad sanitaria deter-
mine la obligatoriedad y las condiciones para
que las EapB garanticen las redes de pres-
tacion de servicios por niveles de atencion
y, con enfoque territorial, fortalezcan los
niveles de menor complejidad y determinen
las rutas para la adecuada referencia y con-
trarreferencia, para garantizar el derecho a
la salud y la prestacion de servicios integra-
les, como se plantea en la Ley 1438, la Ley
Estatutaria y la nueva politica de atencion
integral (43,91,92).

Agradecimientos

Agradezco a Yina Berona, Tania Cardona,
Marcela Ortiz y Erika Alejandra Rios,
quienes participaron como miembros del
semillero de investigacion en Sistemas de
Salud (Sisalud) de la Facultad Nacional de
Salud Publica en la basqueda y sistematiza-
cién bibliografica.

Financiamiento

Este trabajo fue financiado por el Fondo de
Apoyo Docente del Centro de Investigacion
de la Facultad Nacional de Salud Publica y
por la Estrategia de sostenibilidad de Comité
para el Desarrollo de la Investigacion (copr)
de la Universidad de Antioquia (2012-2013).

Referencias hibliograficas

1. Levey A, Atkins R, Coresh J, Cohen E, Collins A,
Eckardt K, et al. Enfermedad renal crénica como
problema global en salud puablica: Abordajes e ini-
ciativas. Propuesta de la Kidney Disease Improving

10.

11.

12.

13.

14.

Global Outcomes. Revista Kidney International.
2007; 3: 232-45.

Flores J, Alvo M, Borja H, Morales J, Vega J, Zuii-
ga C, et al. Enfermedad renal crénica: Clasificacion,
identificacion, manejo y complicaciones. Revista
Médica de Chile. 2009; 13 (1): 137-177.
National-Kidney-Foundation. kpoar Clinical prac-
tice guidelines for chronic kidney disease: evalua-
tion, classification, and stratification. The National
Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative; 2002.
National-Kidney-Foundation. kpoor Clinical
practice guideline for hemodialysis adequacy: 2015
update. The National Kidney Foundation Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative; 2015.
Colombia, Ministerio de la Proteccion Social, Pro-
grama de Apoyo a la Reforma de Salud. Guia para el
manejo de la enfermedad renal crénicay modelo de
prevenciony control de la enfermedad renal crénica.
Componente de un modelo de salud renal. Bogota:
Ministerio de la Proteccion Social; 2007.

Gotsadze G, Zoidze A, Rukhadze N. Household
catastrophic health expenditure: evidence from
Georgia and its policy implications. BMc Health
Services Research. 2009: 9 (1): 1-9.

Toro W. Marco conceptual: enfermedades ruinosas
o catastrdficas (ERC) en el régimen contributivo del
sistema de salud colombiano Capitulo 1. En: Mo-
delo de simulacion prospectiva de la demanda de
servicios de salud para enfermedades de alto costo:
Aplicacion para una entidad promotora de salud
colombiana [Internet]. Disponible en http://www.
eumed.net/tesis-doctorales/wrtj/03.pdf.
Trevino-Becerra A. Insuficiencia renal crénica:
enfermedad emergente, catastréfica y por ello
prioritaria (editorial). Cirugia y Cirujanos. 2004;
72 (1): 3-4.

Aparicio C, Fernandez A, Garrido G, Izquierdo E,
Luque A. Calidad de vida percibida por nifios con
enfermedad renal crénicay por sus padres. Revista
Nefrologia. 2010; 30 (1): 103-9.

Yaffe K, Ackerson L, Tamura MK, Le Blanc P,
Kusek JW, Sehgal AR, et al. Chronic kidney disease
and cognitive function in older adults: Findings
from the chronic renal insufficiency cohort cogni-
tive study. Journal of the American Geriatrics
Society. 2010; 58 (2): 338-45.

Varela D, Guarin M, Hincapié N, Hincapié S, Ro-
driguez K. Factores no tradicionales influyentes en
la calidad de vida de los pacientes de hemodialisis.
Rev Colombiana Nefrologia. 2014; 1 (1): 17-24.
Soriano S. Definicion y clasificacion de los estadios
de la enfermedad renal crénica. Prevalencia. Claves
para el diagnéstico precoz. Factores de riesgo de
enfermedad renal créonica. Revista Nefrologia.
2004; 24 (6): 27-34.

Alcazar R, Egocheaga, M, Orte L, Lobos J, Gon-
zalez E, Alvarez F, Gorriz J, Navarro J, Martin de
Francisco A. Documento de consenso SEN-SemFyYC
sobre la enfermedad renal cronica. Revista de
Nefrologia. 2008; 28 (3): 273-82.

Garcia P, Munévar M, Benavides C, Contreras K.
Primer trasplante renal en Colombia en paciente

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (30): 212-233, enero-junio de 2016

229




-

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2

—_

22

23.

24.

25.

MonNica MaRriA LoPERA-MEDINA

con infeccién por viH. Acta Médica Colombiana.
2015; 40: 162-5.

Piedrahita VM, Prada MC, Vanegas JJ, Vélez C,
Serna LM, Serrano AK, et al. Causas de enferme-
dad renal crénica en ninos atendidos en el Servicio
de Nefrologia Pediatrica del Hospital Universitario
San Vicente de Patl, de Medellin, Colombia, entre
1960y 2010. Iatreia. 2011; 24 (4): 347-52.
Buitrago F, Calvo-Hueros JI, Gémez-Jiménez C,
Canon-Barroso L, Suarez-Gonzélez F, Robles NR.
Hidden chronic renal insufficiency and cardiovascu-
lar events in patients with hypertension in a primary
care center. Renal Failure. 2010; 32 (7): 757-65.
Shlipak MG, Fried LE, Stehman-Breen C, Siscovick
D, Newman AB. Chronic renal insufficiency and
cardiovascular events in the elderly: findings from
the cardiovascular health study. The American
Journal of Geriatric Cardiology. 2004; 13 (2): 81-90.
Wyburn KR, Horvath JS. Chronic renal insuf-
ficiency and renoprotective strategies. Internal
Medicine Journal. 2003; 33 (5-6): 237-41.
Martinez F, Ordénez I, Garcia D. Deficiencias en
el tratamiento de pacientes diabéticos que termi-
naron en enfermedad renal cronica. Acta Médica
Colombiana. 2007; 32 (2).

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Cuenta
de Alto Costo: Fondo Colombiano de Enfermeda-
des de alto Costo. Situacion de la enfermedad renal
crénica en Colombia, 2013 [Internet]. Bogota: Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social; 2014 [acceso:
19 de abril del 2016]. Disponible en: https://www.
minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/
RIDE/INEC/CAC/SITUACION_DE_LA_ENFERMEDAD_RE-
NAL_CRONICA_2013.pdf.

. Santacruz P, Dorta L. La carga de la enfermedad

renal cronica (ERC) sobre la mortalidad de la pobla-
cion. ¢Los datos disponibles reflejan la realidad?
Nefrologia. 2006; 26 (4), 419-420.

. Rodriguez KA. Situacion de la nefrologia en Co-

lombia. Asociacion Colombiana de Nefrologia e
Hipertension Arterial. 2009; 1(4): 5-17.

Roselli D, De Antonio R, Calderén C. Analisis
econdmico de didlisis peritoneal comparada con
hemodialisis en pacientes con enfermedad renal
crénica, diabética o hipertensiva. MedUnab. 2008;
11 (3): 201-5.

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Cuenta
de Alto Costo: Fondo Colombiano de Enferme-
dades de alto Costo. Situacién de la enfermedad
renal crénica en Colombia, 2012 [Internet]. Bogota:
Ministerio de Salud y Proteccion Social; 2014 [ac-
ceso: 19 de abril del 2016]. Disponible en: https:/
cuentadealtocosto.org/site/images/Publicaciones/
Situacion %20de %20la %20Enfermedad %20Re-
nal%?20Cronica%20en%20Colombia%202012.pdf.
Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial, Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.
Cuenta de Alto Costo: Fondo Colombiano de
Enfermedades de alto Costo. Situacién de la en-
fermedad renal, hipertension arterial y diabetes
mellitus en Colombia, 2015 [Internet]. Bogota:

26.

217.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Ministerio de Salud y Proteccion Social; 2015
[acceso: 19 de abril del 2016]. Disponible en:
https://cuentadealtocosto.org/site/images/Si-
tuaci%C3 %B3n_de_la_Enfermedad_Renal _
Cr%C3%B3nica_en_Colombia_2015.pdf.

Hsu CY, Vittinghoff E, Lin F, Shlipak MG. The inci-
dence of end-stage renal disease is increasing faster
than the prevalence of chronic renal insufficiency.
Annals of Internal Medicine. 2004; 141 (2): 95-101.
Colombiana de Salud. Guia de identificacion de
pacientes con enfermedad renal crénica: 2015-
2020 [Internet]. Bogota: Colombiana de Salud;
2015 [acceso: 19 de abril del 2016]. Disponible en:
http://www.colombianadesalud.org.co/MEDICINA/
Guia%?20estadio %20falla %20renal.pdf.
Ministerio de la Proteccion Social F. Modelo de
prevencion y control de la enfermedad renal cro-
nica: Componente de un modelo de salud renal
[Internet]. Bogota: Ministerio de la Proteccion So-
cial; 2005 [acceso: 19 de abril del 2016]. Disponible
en: http://www.nuevalegislacion.com/files/susc/cdj/
conc/mod_pyc_ecr_r_3442_06.pdf.

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Cuenta
de Alto Costo: Fondo Colombiano de Enfermeda-
des de Alto Costo. Informe de pacientes en terapia
dialitica [Internet]. Bogotd: Ministerio de Salud
y Proteccion Social; 2010 [acceso: 19 de abril del
2016]. Disponible en: https://cuentadealtocosto.
org/site/images/TERAPIA_DIALITICA_EN_COLOM-
BiA_2010.pdf.

Lincoln C, Berlinguer G. Equidad en la salud en
un mundo que marcha hacia la globalizacion. En:
Evans T, Whitehead M, Diderichsen F, Bhuiya A,
Wirth M, editores. Desafio a la falta de equidad en
salud: de la ética a la accién. Washington: Funda-
cion Rockefeller, Organizaciéon Panamericana de
la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina
Regional de la Organizaciéon Mundial de la Salud;
2002. p. 37-44.

Organizacién Mundial de la Salud. Dieta, nutricion y
prevencion de enfermedades crénicas [informe téc-
nico]. [Internet]. Ginebra: 2003 [acceso: 19 de abril
del 2016]. Disponible en: http://www.who.int/nu-
trition/publications/obesity/wHo_TRrs_916_spa.pdf.
Organizaciéon Mundial de la Salud. Informe sobre
la situacion mundial de las enfermedades no trans-
misibles 2010. Resumen de orientacién [Internet].
Ginebra: oms; 2011 [acceso: 19 de abril del 2016].
Disponible en: http://www.who.int/nmh/publica-
tions/ncd_report_summary_es.pdf.

Acosta P, Chaparro L, Rey C. Calidad de vida y
estrategias de afrontamiento en pacientes con
insuficiencia renal crénica sometidos a hemodia-
lisis, dialisis peritoneal o trasplante renal. Revista
Colombiana de Psicologia. 2008; 17 (1): 9-26.
Ibanez-Beroiz B, Librero-Lopez J, Peir6-Moreno
S, Bernal-Delgado E. Shared component modelling
as an alternative to assess geographical variations
in medical practice: gender inequalities in hospital
admissions for chronic diseases. BMc Medical Re-
search Methodology. 2011; 11(1).

2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (30): 212-233, enero-junio de 2016



LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN COLOMBIA: NECESIDADES EN SALUD Y RESPUESTA DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41

42.

43.

44.

45.

Franco-Marina F, Tirado-G6mez L, Venado-
Estrada A, Moreno-Lopez J, Pacheco-Dominguez
R, Duran-Arenas L, Lopez- Cervantes M. Una
estimacion indirecta de las desigualdades actuales
y futuras en la frecuencia de la enfermedad renal
cronica terminal en México. Salud Publica de
México [revista en internet]. 2011 [acceso: 19 de
abril del 2016]; 53 (4). Disponible en: http://www.
scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S50036-36342011001000015.

Sen A. (Por qué la equidad en salud? Rev Panam
Salud Publica. 2002; 11 (5-6).

Linares N, Lopez O. La equidad en salud: Propues-
tas conceptuales aspectos criticos y perspectivas
desde el campo de la salud colectiva. Medicina
Social. 2008; 3 (3): 247-59.

Evans T, Whitehead M, Diderichsen F, Bhuiya
A, Wirth M. Desafio a la falta de equidad en
la salud: de la ética a la accion. Rev Inst Med
Trop S Paulo [revista en internet]. 2003 [acceso:
19 de abril del 2016]; 45 (3). Disponible en:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0036-
46652003000300016&script=sci_arttext.

Ricardo AC, Yang W, Lora CM, Gordon EJ, Dia-
mantidis CJ, Ford V, et al. Limited health literacy
is associated with low glomerular filtration in the
chronic renal insufficiency cohort (cric) study.
Clinical Nephrology. 2014; 81 (1): 30-7.
Colombia, Congreso de la Republica de Colombia.
Ley 100 por la cual se crea el sistema de seguridad
social integral y se dictan otras disposiciones [In-
ternet]. Bogota: el Congreso; 1993. Disponible en:
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/
Normal.jsp?i=5248.

. Colombia, Ministerio de Salud. Resolucion 5261

por la cual se establece el Manual de Actividades,
Intervenciones y Procedimientos del Plan Obliga-
torio de Salud en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Bogota: el Ministerio; 1994.
Colombia, Corte Constitucional. Sentencia T-760.
Invoca la proteccion del derecho a la salud, con-
cretamente, el acceso a servicios de salud que se
requieren. Bogotd: Corte Constitucional; 2008
[Internet]. Disponible en: https://www.ramajudicial.
gov.co/web/seguimiento-tutela-t_760-del-2008/
sentencia-t-760/08.

Colombia, Ministerio de Proteccién Social. Ley 1438
del 2011 por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones [Internet]. Bogota: Ministerio
de la Proteccion Social; 2011. Disponible en: http://
www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/
ley 1438_2011.html.

Belalcédzar I. La equidad en el Plan Obligatorio de
Salud Colombiano: Una visién comparada [Inter-
net]. Bogotd: Universidad Nacional de Colombia,
Facultad de Derecho, Ciencias Politicas y Sociales;
2012 [acceso: 19 de abril del 2016]. Disponible en:
http://www.bdigital.unal.edu.co/9019/1/isabeleuge-
niabelalcazarpe % C3%B1a.2012.pdf.

Ministerio de la Proteccién Social - Programa
de Apoyo a la Reforma de Salud, Universidad
Nacional de Colombia, Instituto de Investigacio-

46.

47.

48.

49.

50.

5

—

52.

53.

nes Publicas. Guias de promocion de la salud y
prevencion de enfermedades en la salud publica
(tomo 2) [Internet]. Bogota: el Ministerio; 2007
[acceso: 19 de abril del 2016]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Documentos %20
y%20Publicaciones/GUiAs %20DE % 20ATENCION %020
-TOMO %20D0s.pdf.

Colombia, Ministerio de la Proteccion Social. Reso-
lucion 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 especificay
deteccion tempranay la atencion de enfermedades
de interés en salud publica. Bogota: Ministerio de
la Proteccion Social; 2000.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social.
Resolucion 2565 de 2007 por la cual se definen las
enfermedades de alto costo. Bogota: Ministerio de
la Proteccion Social; 2007.

Colombia, Ministerio de Salud. Resolucion 5261
por la cual se establece el Manual de Actividades,
Intervenciones y Procedimientos del Plan Obliga-
torio de Salud en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud [Internet]. Bogota: El Ministerio;
1994. Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/
Normatividad_Nuevo/ResoLuct %C3 %93N %20
5261%20DE %201994.pdf.

Colombia, Ministerio de la Proteccion Social. Reso-
lucion 3442 por la cual se adoptan guias de practica
clinica basadas en evidencia para la prevencion,
diagndstico y tratamiento de los pacientes con ViH/
sida y enfermedad renal crénica y las recomenda-
ciones de los modelos de gestion programatica en
viH/siday de prevencion y control de la enfermedad
renal crénica [Internet]. Bogota: Diario Oficial,
2006. Disponible en: https://www.minsalud.gov.
co/Normatividad_Nuevo/ResoLuc1 % C3 %93N %20
3442%20DE %202006.pdf.

Colombia, Ministerio de la Proteccion Social.
Acuerdo 245 para establecer una politica inte-
gral para el manejo del alto costo, garantizar la
adecuada atencién de los pacientes afiliados a
los regimenes contributivo y subsidiado, realizar
vigilancia epidemioldgica y mejorar la utilizacion
de los recursos financieros del Sistema General de
Seguridad Social. Salud Consejo Nacional de Segu-
ridad Social en Salud. Bogota: Diario Oficial; 2003.

. Colombia, Ministerio de la Proteccion Social, Co-

mision de Regulacion en Salud. Acuerdo 29 por el
cual se sustituye el Acuerdo 028 del 2011 que define,
aclaray actualiza integralmente el Plan Obligatorio
de Salud [Internet]. Bogota: Diario Oficial; 2011.
Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/salud/
pos/mi-plan/Normatividad %20y %20estudios %20
de %20mi%?20plan/Acuerdo %20029 %20pros %20
2012.pdf.

Colombia, Ministerio de la Proteccion Social.
Resolucion 1841. Plan Decenal de Salud Publica.
Bogota: el Ministerio; 2012.

Colombia. Ley 972 por la cual se adoptan normas
para mejorar la atencién por parte del Estado
colombiano de la poblacion que padece de enfer-

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (30): 212-233, enero-junio de 2016

231




54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

6

—_

62.

63.

64.

-

MonNica MaRriA LoPERA-MEDINA

medades ruinosas o catastrdficas, especialmente el
vin/Sida. Bogoté: Diario Oficial; 2005.

Tonelli M, Gill J, Pandeya S, Bohm C, Levin A,
Kiberd BA. Slowing the progression of chronic
renal insufficiency. Canadian Medical Association
Journal. 2002; 166 (7): 906-7.

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccién Social,
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Cuenta
de Alto Costo: Fondo Colombiano de Enferme-
dades de alto Costo. Recomendaciones basadas
en evidencia para la definicion de: 1. Criterios de
inclusion a dialisis para pacientes con Erc estadio 5
y 2. Recomendaciones de inclusion a cuidado palia-
tivo para pacientes con ERc estadio 5 sin indicacion
de terapia dialitica. Bogota: Ministerio de Salud y
Proteccion Social; 2013.

Colombia, Ministerio de la Proteccion Social. Re-
solucion 1841 por la cual se adopta el Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021. Bogota: Diario Oficial
48811; 2013.

David I, Medina A, Martinez E. Enfermedades de
alto costo en afiliados a un sistema institucional de
aseguramiento y prestacion de servicios de salud.
Revista Facultad Nacional de Salud Puablica. 2006;
24 (2): 98-104.

Chicaiza L. El mercado de la salud en Colombia y
la problematica del alto costo. Revista Latinoame-
ricana de Economia. 2002; 33: 164-87.

Mejia A, Sénchez A, Tamayo J. Equidad en el acceso
aservicios de salud en Antioquia, Colombia. Revista
de Salud Publica [revista en internet]. 2007 [acceso:
19 de abril del 2016]; 9 (1): 26-38. Disponible en:
http://www.scielosp.org/pdf/rsap/v9n1/v9nla04.pdf.
Colombia, Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud. Acuerdo 260, 2004 [Internet]. Disponible
en: http://www.saludcolombia.com/actual/htmlnor-
mas/Acuer260.htm.

. Colombia, Ministerio de Salud, Consejo Nacional

de Seguridad Social en Salud. Acuerdo 30 por el
cual se define el régimen de pagos compartidos y
cuotas moderadoras dentro del Sistema General
de Seguridad Social en Salud [Internet]. Bogota,
1996. Disponible en: https://www.minsalud.gov.
co/Normatividad_Nuevo/ACUERDO %2030 %20
DE%201996.pdf.

Colombia, Congreso de la Republica. Ley 1122
por la cual se hacen algunas modificaciones en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones [Internet]. Bogota:
Congreso de la Repiblica; 2007. Disponible en:
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/base-
doc/ley_1122_2007.html.

Chicaiza L. Fallas del mercado de la Salud en Colom-
bia: el caso de la insuficiencia renal cronica. Revista
de Economia Institucional. 2005; 7 (12): 191-208.
Colombia, Ministerio de Salud, Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud. Acuerdo 217 por el
cual se establece un mecanismo para el reconoci-
miento de la desviacion del perfil epidemioldgico
de la atencién en salud del régimen contributivo
[Internet]. Bogota, 2001. Disponible en: http://
www.col.ops-oms.org/medicamentos/Documentos/
acu217_01.htm.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

7

—

72.

73.

74.

Nieto-Enciso LH. Analisis del comportamiento de
la siniestralidad por enfermedades catastroficas en
una empresa promotora de salud, Colombia. Rev
Salud Publica. 2005; 7 (3): 293-304.

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Cuenta
de Alto Costo: Fondo Colombiano de Enferme-
dades de alto Costo. El pago por resultados como
una estrategia que aborda los acuerdos de riesgo
compartido en Colombia: iUna opcién posible!
Boletin de Informacién Técnica Actualizada
[publicacién en internet]. 10 de junio del 2015
[acceso: 19 de abril del 2016]; edicién especial:
1-6. Disponible en: https://cuentadealtocosto.org/
site/images/Bolet % C3 % ADn %20especial %20
Riesgo%20compartido.pdf.

Sanabria-Arenas M, Paz-Wilches J, Laganis-Valcar-
cel S, Mufioz-Porras F, Lopez-Jaramillo P, Vesga-
Gualdroén J, et al. Inicio de dialisis y mortalidad
en una poblacion con enfermedad renal crénica
en Colombia. Rev Fac Med. 2015; 63 (2): 209-16.
Dehesa E. Enfermedad renal crénica: definicion y
clasificacion. Revista Medigraphic. 2008; 3 (3): 73-8.
Martinez M, Plazas M, Barajas G, Bravo A, Gon-
zalez C, Rodriguez A, et al. Factores de riesgo para
enfermedad renal cronica en pacientes que asisten
a consulta de medicina interna. Acta Médica Co-
lombiana. 2013; 38 (4): 228-32.

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Cuenta
de Alto Costo: Fondo Colombiano de Enfermeda-
des de alto Costo. Indicadores para seguimiento al
trasplante renal en Colombia. Bogota: Ministerio
de Salud y Proteccion Social; 2012.

. Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social,

Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Cuenta
de Alto Costo: Fondo Colombiano de Enferme-
dades de alto Costo. Indicadores minimos para
seguimiento de nifios con enfermedad renal cronica
en didlisis o trasplante renal en Colombia. Bogota:
Ministerio de Salud y Proteccién Social; 2010.
Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Cuenta
de Alto Costo: Fondo Colombiano de Enfermeda-
des de alto Costo. Indicadores minimos para eva-
luar los resultados clinicos en pacientes incluidos
en programas de nefroproteccion para estadios
1-4 y 5 sin dialisis. Bogot4: Ministerio de Salud y
Proteccion Social; 2013.

Sanchez P, Acuna L, Soler L, Torres L, Barrera
A. Indicadores de nefroproteccién: herramienta
para evaluar resultados en gestion de riesgo para
pacientes con enfermedad renal crénica, hiper-
tension y/o diabetes mellitus en Colombia. Value
Health. 2015; 18 (7).

Colombia, Ministerio de Hacienda y Crédito Publi-
co, Ministerio de la Proteccion Social. Resolucion
4700 por la cual se definen la periodicidad, la forma
y el contenido de la informacién que deben repor-
tar las entidades promotoras de salud y las demas
entidades obligadas a compensar para la operacion
de la cuenta de alto costo. Bogota: Diario Oficial
n°. 47190; 2008.

2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (30): 212-233, enero-junio de 2016



LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN COLOMBIA: NECESIDADES EN SALUD Y RESPUESTA DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

75.

76.

71.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Colombia, Ministerio de la Proteccion Social, Mi-
nisterio de Hacienda y Crédito Publico. Resolucion
3215 por la cual se fijan los mecanismos de célculo
para definir los montos de aporte por parte de las
empresas promotoras de salud eps del régimen
contributivo y subsidiado y entidades obligadas a
compensar, EOC, y de distribucion de recursos de
la cuenta de alto costo, en el caso de la terapia de
reemplazo renal por enfermedad renal cronica, ERC.
Bogota: Diario Oficial n°. 46768; 2007.

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Cuenta
de alto Costo: Fondo Colombiano de Enferme-
dades de alto Costo. Indicadores de didlisis por
prestadores [Internet]. Bogota: Ministerio de Salud
y Proteccion Social; 2012 [acceso: 19 de abril del
2016]. Disponible en: https://cuentadealtocosto.
org/site/images/Publicaciones/Indicadores_ips-_
ERC_jun2012.pdf.

Saad Acosta C, Sepulveda G, Ibdnez E, Florez
C, Herrdan M, Marquez N, et al. Adherencia de
los pacientes con insuficiencia renal crénica a las
sesiones de hemodialisis del Hospital Militar Cen-
tral, Bogotd, D. C., 2006-2007. Revista Colombiana
de Enfermeria. 2008; 3 (3): 61-7.

Rodriguez M, Varela M, Rincén H, Velasco M,
Caicedo D, Méndez F, et al. Prevalencia y factores
asociados a la adherencia al tratamiento no farma-
coldgico en pacientes con hipertension y diabetes
en servicios de baja complejidad. Revista Facultad
Nacional de Salud Publica. 2015; 33 (2): 192-9.
Ortiz L, Cardona T, Berona Y. Caracterizacion de
la demanda atendida por enfermedad renal crénica
y sus precursoras de Antioquia, Colombia 2011.
Medellin: Universidad de Antioquia; 2015.
Tamayo DC, Tono TM. Acceso y calidad de los
servicios de salud para los pacientes con diabetes
mellitus en Colombia: revisién sistemética de la
literatura. Observatorio de Diabetes en Colombia
[Internet] [acceso: 19 de abril del 2016]. Dis-
ponible en: http://www.odc.org.co/files/posters/
Posters_para_presentar.pdf.

Coronado CY, Lombo JC, Correa I, Quintero N.
Caracteristicas clinicas y demograficas de los pa-
cientes incidentes en didlisis crénica y su relacién
con el ingreso programado a dialisis. Acta Médica
Colombiana. 2013; 38 (3): 138-42.

Loépez SM. Nivel de adherencia al tratamiento
farmacoldgico en pacientes con enfermedad renal
cronica en dialisis, en una 1ps de la ciudad de Cali.
Santiago de Cali: Universidad del Valle; 2012.
Carrillo AJ. Anélisis de la capacidad de autocui-
dados en pacientes en didlisis peritoneal. Enferm
Nefrol. 2015; 18 (1): 31-40.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Tessone A, Gottlieb S, Barbash IM, Garty M, Po-
rath A, Tenenbaum A, et al. Underuse of standard
care and outcome of patients with acute myocardial
infarction and chronic renal insufficiency. Cardio-
logy. 2007; 108 (3): 193-9.

Colombia, Ministerio de la Proteccion Social.
Resolucion 4918 por la cual se fijan los mecanis-
mos ¢ instrumentos de ejecucion y los criterios
de distribucién de los recursos contemplados en
la Ley Anual de Presupuesto para la vigencia
2009, destinados a financiar actividades del Plan
Nacional de Salud Publica orientadas a promover
las acciones de diagnéstico temprano y reduccion
de la nefropatia diabética e hipertensiva [Internet].
Bogota: Ministerio de la Protecciéon Social; 2009
[acceso: 19 de abril del 2016]. Disponible en: https:/
cuentadealtocosto.org/site/images/Resolucion %20
4918%20-%?202009 %20- %20Erc.pdf.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. De-
creto 2699 por el cual se establecen algunas normas
relacionadas con el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones.
Bogota: Diario oficial n°. 46.688; 2007.

Molina D. Propuesta en prevencion del riesgo car-
diovascular. Revista Colombiana de Cardiologia.
2008; 15 (5): 1-5.

Sanabria M, Rodriguez K, Sanchez R, Astudillo K,
Camargo D, Bunch A. Frecuencia y costos de hospi-
talizacién en una poblacion de pacientes en dialisis
en Colombia. Rev Fac Med. 2012; 60 (4): 293-301.
Jeannette A, Ruiz F. Determining factors of cata-
strophic health spending in Bogotd, Colombia. Int
J Health Care Finance Econ. 2011; 11 (2): 83-100.
Organizacion Internacional del Trabajo (orT),
Organizacién Panamericana de la Salud (ops). El
gasto de bolsillo en salud en América Latina y el
Caribe: Razones de deficiencia para la extension
de la proteccion social en salud [Internet]. Mé-
xico: oIt, ops; 1999 [acceso: 19 de abril del 2016].
Disponible en: https://www.seguroscaracas.com/
paginas/biblioteca_digital/ppF/ucv/regimenes-ss/
elgastodebolsilloensaludenamericalatinayelcaribe.
pdf 1999. 1-29.

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Ley 1751 por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras disposicio-
nes. Bogota: el Ministerio; 2015.

Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Resolucion 429 por medio de la cual se adopta la
Politica de Atencion Integral en Salud. Bogota: el
Ministerio; 2016.

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (30): 212-233, enero-junio de 2016

233




