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Resumen

Por su gravedad, frecuencia creciente e impacto econémico y
social, la Diabetes Mellitus (pM) se considera el tercer proble-
ma de salud prioritario en el mundo. Aunque a la fecha no se
cuenta con tratamientos curativos, si se dispone de medidas
efectivas para reducir su aparicion y limitar sus complicacio-
nes. Objetivo: describir el programa de control de la diabetes
adelantado por una red estatal de servicios de primer nivel,
en lo que se refiere a las variables clinico-epidemiologicas de
la poblacién atendida y a las acciones de control registradas,
con el fin de identificar aéreas criticas y estrategias de mejo-
ramiento. Metodologia: investigacion operativa basada en
fuentes secundarias disponibles. Se revisaron las condiciones
generales de operacion del programa con base en los registros
de atencién a los usuarios. Se estudié una muestra aleatoria
de las historias clinicas de los usuarios facturados por el pro-
grama de control de pm en las unidades de atencion de la red.

Los resultados se validaron con funcionarios de la Institucion.
Resultados: la revision de las historias clinicas evidencia im-
portantes problemas en el registro, seguimiento y control a los
diabéticos. Especial importancia revisten las disposiciones
normativas y contractuales que impiden al programa controlar
la hiperglucemia y detectar precozmente el dafio renal. Con-
clusiones: se detectaron fallas y puntos de mejoramiento en el
desempefio del programa de control que dieron lugar a reco-
mendaciones especificas para la red institucional. Otras fallas
obedecen a normas del Sistema de Salud de Colombia que di-
ficultan el seguimiento y control de la bm en un primer nivel.
Estas limitaciones pudieran estar afectando los programas del
control de la diabetes en otras instituciones del Pais sujetas a
la misma normativa.

-----—---= Palabras clave: Diabetes Mellitus, prevencion secun-
daria, investigacion operativa
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Abstract

Introduction: because of its severity, frequency and increa-
sing social and economic impact, Diabetes Mellitus (pm) is
considered the third priority health problem in the world.
Although to date there is no curative treatment, it does have
effective measures to reduce its occurrence and limit its com-
plications. Objective: to describe the control program of dia-
betes in a statewide network of health services in regard to
clinical variables, the epidemiology of population served and
the control actions, in order to identify strategies for impro-
vement. Methodology: operational research based on secon-
dary data. We reviewed the general conditions of operation
of the program based on records of patient care. We studied
a random sample of medical records of patients served by
the control program of diabetes care units in the network.

The results were validated in a meeting with officials of the
institution. Results: we detected flaws and points of impro-
vement in the performance of the control program that resul-
ted in specific recommendations for the institutional network.
Other failures are due to rules that hinder health system mo-
nitoring and control of the pwm at the first level. Conclusion:
the review of medical records reveals important problems
about registration, monitoring and control of diabetics. Other
regulatory and contractual provisions of the colombian health
system were identified as restrictions that prevent the pro-
gram to control hyperglycemia and early detection of renal
damage. These restrictions could be affecting the programs
of control of diabetes in other institutions of the country that
are subject to the same rules.

---------- Key words: Diabetes mellitus, Secondary prevention,
Operations research.

Introduccion

Por su gravedad, frecuencia creciente e impacto eco-
némico y social, 1a bm se considera el tercer problema de
salud prioritario en el mundo [1]. La bm comprende un
grupo de trastornos metabdlicos que afectan a diferen-
tes Organos y tejidos, siendo su principal caracteristica
la alteracion de los niveles de glucosa en sangre [2, 3].
Esta enfermedad puede ser causada por dos mecanismos
fisio-patologicos: alteraciones en la produccion de la in-
sulina y alteraciones en su utilizacién por parte de los
tejidos. Actualmente, existen diferentes clasificaciones
de la pMm. La Organizacion Mundial de la Salud (oms),
reconoce tres formas: tipo 1 (pm 1), tipo 2 (pm 2) y dia-
betes gestacional [4, 5].

No existe cura para la pMm pero hay forma de evi-
tar sus complicaciones. El manejo debe centrarse en la
reduccion de la hiperglucemia y la deteccion y control
precoz de las complicaciones. La pm puede conducir a
un amplio conjunto de patologias asociadas que generan
un alto costo de atencion, como la enfermedad renal cro-
nica, las neuropatias y las complicaciones micro y ma-
crovasculares, que se manifiestan en diferentes 6rganos
[2]. El seguimiento de la pMm se basa en la medicion de la
Hemoglobina glicosilada (HbA1) que refleja el valor de
la glucemia en las ultimas 6-8 semanas; el control de la
pMm se fundamenta en el manejo de los factores de riesgo,
particularmente, en la dieta, el sobrepeso y el ejercicio,
asi como en la medicacion especifica para controlar la
hiperglucemia y evitar el dafio de 6rganos que son blan-
co de la enfermedad. La prevencion de las complicacio-
nes se fundamenta en el monitoreo estricto de los 6rga-
nos blanco y de forma especial en la deteccion y control
precoz del dafo renal, lesion vascular, neuropatia, reti-
nopatia, y pie diabético, lo que reduce los altos costos de
la atencion [6].

8 L|Jniversidad de Antioguia

En Colombia y en la mayoria de paises de Améri-
ca, la DM se encuentra entre las diez primeras causas de
mortalidad, de egresos hospitalarios y de consulta externa
en personas mayores de 45 afios [7]. Segtin la Asociacion
Colombiana de Diabetes, el 7% de la poblacién colom-
biana mayor de 30 afios presenta bMm tipo 2 y alrededor del
40% de los afectados desconocen su enfermedad [7, 8].
Se calcula que la prevalencia de la pM para Latinoamérica
aumentara en un 250% en los proximos 20 afios [6], al
igual que la frecuencia de sus complicaciones.

En Colombia, el programa de control de la bm (PcDM)
debe desarrollarse en todas las instituciones del pais, de
acuerdo con las normas del Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud (scsss) fijadas por la Ley 100 de
1993 vy, en particular, por las Guias de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades de interés en salud
publica establecidas por el Ministerio de la Proteccion
Social, mediante la Resolucion 412 de 2000 [9] la cual
contempla diferentes acciones dirigidas a disminuir los
riesgos de los enfermos. La atencion de los diabéticos
debe sujetarse a multiples disposiciones que regulan el
contenido de los paquetes de servicios y ésta difiere se-
gun el régimen de aseguramiento y el nivel de atencion,
en particular los Acuerdos 9 de 1994, 336 de 2006 y 395
de 2008, y la Resolucion 5261 de 1994. Estas normas
responden a la racionalidad del modelo de competencia
regulada aplicado por el sistema de salud de Colombia
[10], donde los servicios de atencion médica son admi-
nistrados por empresas de aseguramiento que contratan
la atencion con diferentes instituciones estatales o priva-
das, las cuales son responsables de prestar los servicios
de salud con base en las clausulas de los contratos.

El contenido de los paquetes ha cambiado mas de
40 veces entre 1994 y 2010. Las normas del sGsss son
utilizadas por las Entidades Promotoras de Salud (Eps)
como criterio para establecer sus contratos de prestacion
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de servicios con las instituciones de salud. Aunque, en

Colombia el control de la pm es una politica nacional,

no se dispone de estudios que establezcan en el pais el

desempeiio de los pcpM ni su impacto sobre la salud de
los diabéticos.

Para la época de la investigacion, el pcpm realiza-
do en la red de servicios estudiada, captaba los usuarios
diabéticos, con el fin de controlar la evolucion de la en-
fermedad, prevenir la aparicion de secuelas y compli-
caciones, y mejorar la calidad de vida de los mismos.
Los usuarios se captaban en los servicios de urgencias,
consulta externa y en programas extramurales, cuan-
do manifestaban antecedentes o condiciones clinicas
sugestivas de pMm. También, se ingresaban al programa
usuarios con diagnoéstico previo de pM que venian siendo
controlados por otra institucion. El programa ingresaba
los usuarios con base en la medicion de Glucemia, de la
siguiente manera:

— Glucemia plasmatica en ayunas > 126mg/dl, en dos
ocasiones.

— Glucemia posprandial de dos horas > 200mg/dl, du-
rante una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

— Glucemia > de 200 mg/dl, a cualquier hora del dia
(casual) con presencia de sintomas clasicos de la en-
fermedad, tales como: poliuria, polidipsia, pérdida
de peso o polifagia.

Una vez realizado el diagnostico, a cada usuario se
le debia asignar una cita de ingreso al pcbMm dentro de las
72 horas siguientes y un esquema de seguimiento con
controles por parte del médico y la enfermera.

Con el fin de establecer el desempeiio del pcpm en
una red estatal de servicios integrado al sGsss, constitui-
da por 12 unidades hospitalarias de primer nivel con sus
respectivos centros de salud; y, ante la ausencia de un
sistema de informacién que diera cuenta del programa
de forma regular, una universidad y una red estatal de
servicios de salud acordaron realizar una investigacion
operativa que describiera las caracteristicas clinico-ad-
ministrativas del pcpm, detectara sus principales dificul-
tades de operacion y orientara a la administracion sobre
las medidas a tomar para establecer correctivos. A este
respecto, y en cumplimiento de su politica de investi-
gacion, la red de servicios designé una coinvestigadora
para integrarse al estudio y se acord6 obtener la infor-
macion de los registros que pudieran estar disponibles v,
particularmente, de las historias clinicas. El proyecto fue
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad Nacional
de Salud Publica y clasificado como de riesgo minimo
para los participantes.

Metodologia

Se realizé una investigacion operativa, dirigida a
describir las condiciones de desempeilo de un progra-

ma de control de la pm, adelantado por una red estatal
de servicios de primer nivel de la ciudad de Medellin,
Colombia; en lo que se refiere a las variables clinico-epi-
demioldgicas de la poblacion atendida y a las acciones
de control, para identificar areas criticas y estrategias de
mejoramiento.

Las investigaciones operativas son diseflos dirigidos
a caracterizar problemas de las instituciones con un en-
foque practico, centrado en la identificacion de posibles
soluciones [11]. Este disefio incluye la caracterizacion
de las intervenciones técnicas realizadas por la institu-
cion, valorando su pertinencia frente a las necesidades
locales, con el fin de buscar opciones de mejoramiento.
Aun cuando pareciera complicado, este tipo de estudios
permite hacer una sintesis selectiva de la informacion
requerida para resolver el problema [12].

Inicialmente, el proyecto habia previsto una evalua-
cion integral del pcoMm que incluia la revision de las his-
torias clinicas y los demads registros disponibles, al igual
que la realizacidén de entrevistas y grupos focales a los
funcionarios y usuarios de la institucion; en el transcurso
del estudio, no se obtuvieron los fondos previstos, por
lo que la informacion debidé limitarse a la revision de
las fuentes secundarias disponibles y a una reunién de
validacion final de resultados.

Dado que, para la época, el programa no contaba
con registros propios de gestion, la informacion se ob-
tuvo, fundamentalmente, de las historias clinicas. En
consecuencia, el estudio refleja el desempefio del pro-
grama a la luz de la informacion que pudo obtenerse de
esta fuente. Se revis6 el programa teniendo en cuenta las
normas para el manejo de la pm establecidas por la Re-
solucion 412 de 2000 del Ministerio de Salud, adoptadas
por la red para el periodo observado. Las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y epidemioldgicas de los
usuarios se obtuvieron de una muestra aleatoria de las
historias clinicas de los usuarios que hubieran solicitado
recientemente atencion en el pcpMm; como la red no con-
taba con una base de datos de los usuarios del programa,
la institucién suministré un archivo plano que contaba
con 40.555 registros de atenciones facturadas entre junio
1 de 2005 y junio 30 de 2008 por servicios relacionados
con DM, los cuales correspondian a 1.075 usuarios, iden-
tificados con su niimero de historia clinica y la unidad de
servicios donde fueron atendidos.

Con el fin de asegurar una representatividad de los
hallazgos para toda la Institucion, se realiz6é un muestreo
aleatorio simple, proporcional para cada unidad. Inicial-
mente, el tamafo de la muestra se calculd en 283 histo-
rias clinicas para una confianza del 95% y un error alfa
del 0,05. Para evaluar el pcpM, se disefi6 y estandarizo
un formulario, que captara las condiciones de desempe-
no del mismo, a través de variables que pudieran evi-
denciar el manejo de la pm en los usuarios. La seleccion
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de las variables de interés se llevd a cabo con base en la
revision de la literatura, en la Resolucion 412/2000 y en
el formato de historia clinica adoptado por la Institucion
desde comienzos de 2009. El formulario de recoleccion
se sometio a una prueba piloto para verificar su pertinen-
cia en las instituciones de la red. La recoleccion de la in-
formacion estuvo a cargo de 10 estudiantes de medicina
que cursaban los dos ultimos afios, previamente capaci-
tados respecto a la forma como debian revisar la histo-
ria y diligenciar el formulario. La prueba piloto puso en
evidencia la complejidad del procedimiento de revision
del registro y el tiempo estimado para completarlo; en
consecuencia, fue necesario reajustar el cronograma y el
tamafio muestral.

En algunas unidades, no pudieron revisarse los re-
gistros por razones de reforma fisica. Las dificultades
en la interpretacion del dato registrado en la historia
fueron resueltas por consenso entre los investigadores.
Al final, se obtuvo una muestra de 215 historias clini-
cas que les permiti6 hacer inferencias a los usuarios con
pM, atendidos en el p.c.p.M. de la Institucion entre 2005
y 2008, con una confianza del 95% y un error alfa del
6%. Con el fin de revisar, validar y completar los ha-
llazgos, se realizé una reuniéon con profesionales de la
Institucidn vinculados con la red, en la auditoria, la di-
reccion y ejecucion del p.c.p.m. Durante la reunion, se
hizo una lectura completa del informe, se interpretaron
y complementaron resultados arrojados por el estudio vy,
asimismo, se reviso la pertinencia de las conclusiones y
las recomendaciones; adicionalmente, se hizo referencia
a algunas condiciones estructurales del sGsss que expli-
caban los hallazgos.

Resultados

Desde la prueba piloto, se hizo evidente que el pcbm
no contaba con instrumentos estandarizados para el re-
gistro y seguimiento de la atencion a los usuarios diabé-
ticos. Para el periodo analizado, la red realizaba un pcbm
dirigido predominantemente a la atencién de poblacion
subsidiada y no asegurada. No existia en la red un ma-
nual especifico para el pcpm. El programa se regia en lo
general por la Resolucion 412 y, en lo particular, por los
contratos de prestacion establecidos con el ente territo-
rial y con las Eps del régimen subsidiado.

Las caracteristicas de los usuarios, obtenidas de las
historias revisadas, se muestran en las figura 1 y en las
tablas 1 a 5. Se cuantifico la omision en el registro de
cada variable analizada, por considerar que éste es un in-
dicador de calidad del programa; en dos de las historias
(el 0,1%) no pudo establecerse la bm en ninguno de los
controles registrados. A pesar de que las historias clini-
cas permitieron documentar atenciones realizadas desde

10 Universidad de Antioquia

septiembre de 1987, la gran mayoria de los controles (el
99,4%) fueron registrados entre enero 1 de 2000 y mayo
de 2009 y pudieran reflejar el comportamiento del pro-
grama durante este periodo. La media de seguimiento
de los usuarios en el programa fue de 22,7 meses en un
rango entre 0 y 89,4 meses.

La captacion de los casos se hacia fundamentalmen-
te por demanda, en los servicios de urgencias, consulta y
programas extramurales (actividades comunitarias y do-
miciliarias); sin embargo, en los registros revisados no
se encontrd evidencia de esta tltima. Una vez realizado
el diagnostico, cada usuario se debia ingresar al pcbm
dentro de las 72 horas siguientes.

La figura 1 presenta la distribucion de la muestra al
momento del ingreso, por sexo y grupo de edad. La ma-
yoria de los casos de pwm registrados (149/215 = 69,3%)
eran mujeres. La edad de los usuarios, al ingresar al pro-
grama, fue 56,0 = 16,0 afos (figura 1), sin que a este
respecto se detectaran diferencias por sexo (F = 4,85;
p = 0,516). Entre los hombres, la mayor proporciéon de
usuarios atendidos se observa en la quinta década para
disminuir posteriormente; las mujeres son registradas a
edades mas tempranas y el pico maximo de usuarias se
observa en la sexta década.

Se revisaron las caracteristicas socioeconomicas re-
gistradas en la historia. Tal como era de esperarse para
una red estatal en Colombia, los usuarios pertenecian a
la poblacién maés pobre y se clasificaron en su orden en
los niveles 3, 2 y 1 del Sistema de identificacion de bene-
ficiarios (Sisben); el 3,7% de los usuarios se clasificaron
como nivel 0, que en Colombia se aplica a las personas
desplazadas, en situacion de calle y reinsertadas; al ana-
lizar esta distribucidén no se encontraron diferencias sig-
nificativas por sexo (Chi> = 1,680; p = 0,641). La mayo-
ria de los casos registrados (el 54,9%) estaban afiliados
al régimen subsidiado y el 37,2% estaban en situacion de
pobreza y no asegurados.

La clasificacion de la pm es esencial para definir el
plan de manejo y, en la institucion, se fundamenta en
criterios clinicos. Sélo en 122 de los 215 ingresos (el
56,7%) pudo documentarse el valor de la glucemia;
92/215 (el 42,8%) de los usuarios tenian una glucemia
del mismo dia del ingreso; 18/215 (el 8,4%) presenta-
ban un retraso en el ingreso porque tenian una primera
glucemia con varias semanas de anterioridad (mediana
9,8 meses); en 12/215 (el 5,6%) de los casos, la primera
glucemia se registrd varias semanas después (mediana
1,2 meses); en 93/215 (el 43,3%) no pudo documentarse
un valor de glucemia al ingreso. La glucemia al ingreso
tuvo una media de 231,2 £ 198,5 mg/dL (Me= 117.7).
En 26/215 (el 12,1%) de los usuarios, la glucemia de in-
greso se obtuvo por glucometer y tuvo un valor de 271,0
+ 11,0 mg/dL.
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Figura 1. Distribucion por sexo y grupo de edad de los usuarios de un programa de control de diabetes. Medellin, 2005-2008.

En el programa analizado, cerca de una cuarta parte
de los casos (el 24,2%) no se clasifico al ingreso (tabla
1). A pesar de los datos faltantes, se observo un predo-
minio notable de pmM2 y como minimo el 69,8% de los
casos correspondieron a esta categoria. [gualmente pue-
de decirse que, como minimo, el 6% de los casos corres-
pondian a pml1. Entre los casos clasificados como pml,
el 46,1% se consideraron compensados al momento del
ingreso; la proporcion de casos compensados fue osten-
siblemente menor entre los usuarios clasificados como
pm2 (el 21,13%). El estado de descompensacion es una
situacion de esperarse al momento del ingreso al progra-
ma y no necesariamente constituye un indicador de mala
calidad de la atencion. Aunque las distribuciones sugie-
ren diferencias entre hombres y mujeres, no se considerd

pertinente hacer imputaciones ni pruebas estadisticas
debido a la elevada proporcion de datos faltantes. Entre
los usuarios, predominaron los adultos mayores, de bajo
nivel socioecondmico, subsidiados y no asegurados; es-
tas caracteristicas revelan la confluencia de condiciones
de riesgo en la poblacion atendida que pudiera hacer mas
complejo el control de la pm por parte de esta institucion
estatal. La gran mayoria de los usuarios presenta al in-
greso pM2. Dado que el pcom de la institucion clasifica
la bm con base en la glucemia y en los criterios clinicos,
deberia esperarse que la mayoria de los usuarios tuvie-
ran una clasificacion adecuada al ingreso, porque de ello
depende el plan terapéutico. En tal sentido, el porcentaje
de casos no clasificados al ingreso, es un indicador de
calidad de la atencion que debe mejorarse.

Tabla 1. Clasificacién de la Diabetes Mellitus en un programa de control. Medellin, 2005-2008.

L Hombres Mujeres Total
Clasificacion

n % n % n %
Solo DM1 5 7,6 6 4,0 11 51
Solo DM2 45 68,2 105 70,5 150 69,8
Ambas DM1y DM2 0 2 1,3 2 0,9
Sin dato 16 24,2 36 24,2 52 24,2
Total 66 100,0 149 100,0 215 100,0
DM1 Compensada 2/5 40,0 4/8 50,0 6/13 46,1
DM1 No compensada 1/5 20,0 4/8 50,0 5/13 38,5
Sin dato 2/5 40,0 2/13 15,4
DM2 Compensada 8/45 17,8 24/107 22,4 32/152 21,1
DM2 No compensada 16/45 35,5 43/107 40,2 59/152 38,8
Sin dato 21/45 46,7 40107 37,4 61/152 401

n= Frecuencia, % = Porcentaje
Fuente: datos del estudio

Facultad Nacional de Salud Publica 11
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El ingreso programado para 30 minutos era realizado
por un médico. Durante la consulta se realizaban las si-
guientes acciones: a) revision de la historia clinica, b) exa-
men fisico; ¢) clasificacion del riesgo cardiovascular; )
fijacion de metas; f) educacion y prescripcion de medidas
de control; d) tratamiento farmacoldgico; g) solicitud de
paraclinicos; h) remision a especialidades si estuviera in-
dicado; 1) diligenciamiento de registros. La investigacion
no incluyd un analisis de tiempos y movimientos, pero fue
claro que el numero y complejidad de los procedimientos
programados para el ingreso, definitivamente, no se ajusta
al tiempo previsto para realizarlos.

Uno de los objetivos de los pcpM es detectar y con-
trolar los riesgos en funcidon de los antecedentes del
usuario. En la serie analizada (tabla 2), esta informacion
presenta una proporcion elevada de omisiones que cons-

tituyen un indicador de deficiencias en la calidad del
programa. A pesar de los datos faltantes, la informacion
disponible permite afirmar que, al momento del ingreso,
como minimo el 16% de los usuarios atendidos tenian
dislipidemia; el 14,6% fumaba; el 11,3% presentaba
obesidad; el 9,9% no realizaba ejercicio de forma perio-
dica y el 5,2% consumia licor regularmente. Se obser-
van diferencias por sexo que no se sometieron a pruebas
estadisticas, en razon de la elevada proporcion de datos
omitidos por el registro. Adicionalmente, la forma como
estaba registrada la informacién en la historia clinica da
lugar a ambigiiedades que limitan la utilidad del registro
para los funcionarios que se apoyan en ellos y, por tanto,
pueden reducir la efectividad de las acciones de control.
La tabla 2 muestra la informacién registrada sobre sig-
nos y sintomas detectados al ingreso.

Tabla 2. Antecedentes de enfermedad y riesgo detectados al ingreso en un pcom, Medellin, 2005-2008

Riesgo detectado

% entre quienes

% sin registro tuvieron registro

Hombres Mujeres Total
Fumaba 55,4 25,8 9,5 14,6
No realizaba ejercicio 84,5 121 8.8 9,9
Consumia licor 67,6 12,1 2,0 572
Antecedente de Enfermedad coronaria 352 1.4 0,9
Antecedente de ofras cardiopatias 53,5 3.0 2,7 28
Antecedente de Enfermedad Renal cronica 54,9 1,5 1,4 1,4
Antecedente de Enfermedad arterial oclusiva de miembros inferiores 55,4 0,0 2,7 19
Antecedente de Retinopatia 52,1 9.1 2,7 4,7
Antecedente de Obesidad 64,3 10,6 11,6 11,3
Antecedente de Dislipidemias 62,0 13,6 17,0 16,0
No planificaba 83,1 7,6 10,9 9,9
Uso de antihipertensivos 56,8 15,2 25,2 22,1
Uso previo de insulina 63,8 18,2 14,3 15,5
Uso previo de hipoglucemiantes 45,5 45,5 44,2 44,6
Uso previo de otros medicamentos 58,2 22,7 32,0 29,1

n=215
Fuente: datos del estudio

El consumo previo de medicamentos puede ser
también un indicador de los riesgos preexistentes; en tal
sentido, puede decirse que, como minimo, el 44,6% de
los usuarios habia tomado hipoglucemiantes antes del
ingreso al programa; el 29,1% tomaba otro medicamen-
to; el 22,1% tomaba medicamentos antihipertensivos, y
el 15,5% habia recibido insulina.

En relacion con los hallazgos clinicos al ingreso, los
registros mostraron también omisiones importantes (ta-
bla 3). A pesar de los datos faltantes puede decirse que,
por lo menos, un 26% de los usuarios presenta, al ingre-
so, hipertension arterial concomitante; el 11,3% sinto-
mas visuales, entre otros. Se resalta que el 15% de los
usuarios presentaba pulso arritmico; esta observacion
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destaca la importancia de contar con niveles especiali-
zados para remitir las complicaciones cardiovasculares.
Al menos, el 16,4% de los usuarios fueron remiti-
dos a un especialista: predominando en este sentido el
oftalmdlogo y el nutricionista. En la historia clinica no
se encontrd evidencia de seguimiento a las remisiones
ni a la oportunidad de citas con especialistas. La ausen-
cia de informes sobre el concepto de los especialistas en
el historial del paciente evidencia la desarticulacion del
PCDM con las agencias responsables del segundo y tercer
nivel de complejidad, e indica que las acciones del pri-
mer nivel se realizan desconociendo informacion esen-
cial sobre riesgos y complicaciones, la cual se requiere
para reorientar y asegurar el control de los diabéticos.
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Tabla 3. Signos y sintomas detectados en los usuarios al ingreso en un programa de control de diabetes, Medellin, 2005-2008.

Hallazgos clinicos

% sin registro

% entre quienes tuvieron registro

Hombres Mujeres Total
Polidipsia 27,7 40,9 15,0 23,0
Poliuria 27,2 30,3 11,6 17,4
Sintomas visuales 38,0 16,7 8,8 11,3
Polifagia 35,7 9.1 2,0 4,2
Disnea 36,6 3,0 41 3.8
Precordialgia 37.1 1,5 41 3.3
Parestesias 39,9 6,1 2,0 3.3
Claudicacion 39,9 0,0 2,0 1.4
Lesiones en pies 38,5 1,5 2,7 2,3
Pulso arritmico 47,4 13,6 15,6 15,0
Ingurgitacion yugular 211 0,0 0,7 0,5
Hipertension arterial 24,4 22,7 28,6 26,8
Soplo cardiaco 13,6 1,5 3,4 2,8
Pulso tibial posterior Anormal 28,2 7,6 4,1 52
Sensibilidad anormal en miembros inferiores 27,2 6,1 1,4 2.8
Edema de miembros inferiores 21,1 1,5 3.4 2.8
Examen de fondo de ojo 61,0 10,6 10,9 10,8
n=215

Fuente: datos del estudio

Segun las normas vigentes (Acuerdos 228 de 2002,
282 de 2004, y 306 de 2005), una vez evaluado por el
médico, el usuario podia acceder a los medicamentos
incluidos en el primer nivel para los Planes Obligato-
rios de Salud (pos), los cuales eran suministrados por
la farmacia de la red. Para la época, el pcpMm no incluia
procedimientos que no estuvieran explicitamente con-
templados en las normas. La tabla 4 muestra las inter-
venciones registradas en los usuarios al ingreso y en
los controles.

La clave del control de la pm radica en las prescrip-
ciones definidas por el médico tratante para controlar la
hiperglucemia y prevenir la comorbilidad y las compli-
caciones. A este respecto, también fue notoria la omision
de informacion (tabla 4). Sin embargo, como minimo, al
50,2% de los usuarios se les recomendd, al ingreso, no
consumir azucares, al 46,0% asistir a los controles, al
43,7% consumir poca sal y al 41,3% disminuir el consu-
mo de grasas saturadas. En relacion con el tratamiento
farmacoldgico, la prescripcion de insulina NPH predomi-
no sobre la de insulina cristalina. Los hipoglucemiantes
mas utilizados fueron, en su orden, la Glibenclamida y
la Metformina (datos no mostrados).

Segun la norma, todos los usuarios debian remi-
tirse para evaluacion con oftalmélogo y nutricionista
cada afo; adicionalmente, cuando el médico general lo
considerara pertinente, podia solicitar la valoracién por
parte de un médico especialista; sin embargo, el usua-

rio debia hacer autorizar las interconsultas por su Eps. A
este respecto, no se encontraron registros en las historias
clinicas, de que la red contara con nutricionistas y espe-
cialistas que apoyaran el PCDM.

El sobrepeso y la obesidad se han considerado fac-
tores de riesgo asociados con la aparicion de enferme-
dades cardiovasculares y de sus complicaciones; asi-
mismo, su valor se ha relacionado directamente con la
resistencia a la insulina; en tal sentido, su control debe
ser un objetivo central de los pcpm. Llama la atencion el
bajo porcentaje de usuarios controlados para los indica-
dores antropométricos; el deficiente registro de estos in-
dicadores impide al equipo terapéutico evaluar de forma
apropiada el control de factores de riesgo asociados con
la resistencia a la insulina y, asi, ajustar las acciones te-
rapéuticas. Las normas contemplaban que el usuario de-
bia ser remitido cada afio a interconsulta con el servicio
de nutricion; sin embargo, los usuarios del programa no
eran evaluados por nutricionistas de la Institucion por-
que, de conformidad con los contratos establecidos con
las Eps, estos profesionales debian limitarse a evaluar los
usuarios hospitalizados y a realizar actividades educati-
vas. Los usuarios debian remitirse a nutricionista, previa
autorizacion de su Eps. Tampoco se encontraron infor-
mes de evaluacion de nutricionistas de otra institucion.

La hipertension arterial constituye otro importante
factor de riesgo cardiovascular; la evaluacion de la pre-
sion arterial y la frecuencia cardiaca se registr6 en la ma-
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yoria de los ingresos y alrededor de una cuarta parte de los
usuarios registro cifras sugestivas de hipertension arterial
concomitante. A pesar de la frecuencia de signos cardio-

vasculares, al ingreso, al menos el 2,8% de los usuarios
fueron remitidos a internista. No se encontraron informes
de evaluacion por internista ni por oftalmélogo.

Tabla 4. Intervenciones registradas en un programa de control de diabetes, Medellin, 2005-2008.

Conducta asumida al ingreso

% entre quienes tuvieron registro

% sin registro

Hombres Mujeres Total

No consumir azlicares 46,5 51,5 49,7 50,2
Asistir a controles 53,1 42,4 47,6 46,0
Disminuir la sal 52,6 45,5 42,9 43,7
Disminuir grasas 55,4 40,9 41,5 41,3
Dieta rica en fibra 62,4 33,3 33,3 33,3
No suspender medicamentos 67.1 31,8 32,0 31,9
Recomendaciones al usuario Realizar gjercicio 65,7 24,2 29,3 27,7
No fumar 77,9 13,6 15,0 14,6
No consumir licor 78,4 13,6 14,3 14,1
Usar edulcorantes 82,6 10,6 13,6 12,7
Bajar de peso 81,2 4,5 14,3 11,3
Asistir a actividades educativas 85,4 1,5 10,9 8.0
Manejar el estrés 86,4 3,0 9,5 7.5
Oftalmoélogo 50,7 10,6 4,8 6,6
Nutricionista 42,3 1.5 6.8 52
Internista 42,7 4,5 2,0 2,8
Se remitio a Neurdlogo 42,7 0,0 0,0 0,0
Dermatélogo 42,7 0,0 0,0 0,0
Nefrologo 42,7 0,0 0,0 0,0
Otro especialista 42,7 7,6 4,8 5,6

n=215
Fuente: datos del estudio

Segtin las normas del Ministerio, a partir del ingre-
so, el usuario debia citarse mensualmente a seguimiento
con el médico hasta lograr niveles de control con HbA 1.
Sin embargo, en la practica, el médico general no po-
dia ordenar este examen que, de acuerdo con el contrato
de aseguramiento con la institucion, es un examen de
segundo nivel, y debia ser ordenado por especialista y
autorizado por la EpPs o cubierto por el usuario con recur-
sos propios. El resultado de HbA1 se documentd en el
7,2% de los usuarios al ingreso y s6lo en el 18,3% de los
controles; el 91,9% de los controles no registraron este
dato; el hallazgo es preocupante, por cuanto el valor de
HbAT se considera hasta el momento un criterio esencial
para el seguimiento y control de la hiperglucemia. Algo
similar ocurria con la microalbuminuria, requerida para
la deteccion y seguimiento del dafio renal. Este examen,
también se consideraba de segundo nivel y, segun el con-
trato, no podia ser ordenado por los médicos del pcom.

Una vez controlados los marcadores clinicos, el
usuario debia evaluarse periddicamente cada mes y
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medio por enfermera y médico de manera intermiten-
te; igualmente, los usuarios no controlados debian ser
evaluados por el médico cada mes. Para el momento del
estudio, la media entre el ingreso y el primer control fue
de 2,5+16,3 meses y la mediana entre las citas de control
fue de 1,7 meses. Las consultas de control debian tener
una duracion aproximada de 20 minutos, hasta diciem-
bre de 2008 cuando se amplié a 30 minutos. Los usua-
rios registrados en el programa generaron un total de
3.182 citas de evaluacién (incluyendo el ingreso), para
una media de 10,2 + 8,3 citas por usuario, en un rango
de 1 a47.

Para la época, las normas del Ministerio especifica-
ban la realizacion de los siguientes examenes paraclini-
cos: a) al momento del ingreso y anualmente: glucemia
en ayunas, HbA1, hemograma, perfil lipidico, creatini-
na, citoquimico de orina, electrocardiograma y microal-
buminuria o proteinuria en orina de 24 horas; b) cada
tres meses se solicita glucemia y HbA1; y d) cada seis
meses citoquimico de orina y creatinina.
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Tabla 5. Medidas y examenes paraclinicos registrados al ingreso y en algin momento del control en un programa de control de la

diabetes, Medellin, 2005-2008.

Ingreso En cualquier momento

%DP Media Mediana D:I,:‘_" %DP Media Mediana D:I,z‘_" Minimo  Maximo
Peso del usuario (Kg) 33 64,3 63 15,7 22,4 65,1 64 15,3 20 115
Talla del usuario(mts) 75,8 155 157,5 128 718 153,6 154 9,5 90 180
Presion arterial sistélica 4,7 127,8 125 179 4 126,5 120 17,8 60 210
Presion arterial diastolica 4,7 79,4 80 102 4.1 78,8 80 9,9 30 180
Frecuencia cardiaca 14,4 79,2 80 8,8 17,2 78 80 7,7 52 140
Perimetro abdominal 98,6 130 120 46,8 93,3 97,8 95,5 22,2 55 342
Glucemia en ayunas 41,4 231,2 198,56 117,7 30,9 166,6 141 84,3 27 708
Glucemia por glucometer 87.9 271 2545 111,17 957 223,4 203 128 41 937
Hemoglobina glicosilada 96,3 8 7,2 2,4 91,9 8,2 7,5 2,4 3 18,3
Colesterol total 79,1 243,4 223 75,9 853 2172 211 58 95 489
Triglicéridos 83,3 242,3 179 2004 86 219,6 180,5 154,6 11 1055
Lipoproteina de Alta densidad
HDL 91,2 44,9 44 16,1 90,2 42,2 41 12,5 09 99
Lipoproteina de Baja Densidad
DL 92,1 156,8 160 491 90,7 131,8 129 46,7 4,8 354
Creatinina 83,3 1 0.9 0,4 84,1 1,1 1 0,9 0,4 20
Microalbuminuria 100 99,8 104 52 1132 21 300
Proteinuria de 24 horas 100 99,5 531,2 175 945 2,1 3245
Proteinuria en orina ocasional 93 1.9 2 0,4 93,6 1.8 2 0,4 1 2
Hematuria tomado del parcial 9% 17 5 05 93.9 17 5 0.4 ’ 5

de orina

%DP = porcentaje de datos perdidos.
Desv. Tip. = Desviacion tipica.
Fuente: datos del estudio.

Los examenes paraclinicos son actividades esencia-
les en el control de la pwm, tanto al ingreso como para
evaluar la respuesta de los usuarios. La glucemia es el
marcador paraclinico mas importante para el diagnos-
tico de la diabetes y del estado metabolico del usuario;
llama la atencion que esta informacion falta en el 41,4%
de los ingresos y en el 30,9% de los controles; en un
12,1% de los ingresos la informacion sobre glucemia se
basoé en el glucometer. La HbA 1 es un marcador esencial
en el seguimiento del diabético; un 3,7% de los usuarios
ingresaron al programa con un resultado de HbAl; es-
tos casos pudieran corresponder a los remitidos de otras
instituciones; s6lo en el 8,1% de los controles se registro
el control de este marcador durante el periodo de ob-
servacion; en ausencia de éste examen, es dificil que el
médico tratante pueda establecer medidas para el control
de la hiperglucemia.

La dislipidemia es otro importante factor de riesgo y
su presencia debe evaluarse desde el momento del ingre-
so. Es de resaltar que algunos usuarios ingresaron ya con

evaluaciones de este tipo, lo que podria facilitar la defi-
nicion temprana de un plan terapéutico. Sin embargo, en
una elevada proporcion de los controles registrados no
se encontro referencia a los marcadores del perfil lipidi-
co (tabla 5). El dafio renal es una de las complicaciones
mas graves que deben controlarse en un diabético y su
evaluacion involucra la deteccion temprana con paracli-
nicos como la determinacion de creatinina, uroanalisis y
microalbuminuria que, deben solicitarse en el momento
del ingreso. En una elevada proporcion de las atenciones
registradas (el 84,1%) no se encontrd referencia al con-
trol de creatinina. La Microalbuminuria debe ser autori-
zada por la Eps; este examen solo aparece en el 2% de los
controles. En tales condiciones es muy dificil detectar
tempranamente el compromiso renal de los casos.

La tabla 5 muestra el comportamiento de las me-
didas antropométricas y de los examenes paraclinicos
a lo largo de los controles. Las medidas de tendencia
central de algunos indicadores como presion arterial, pe-
rimetro abdominal, glucemia, colesterol y triglicéridos,
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sugieren que pudiera haber una leve mejoria a lo largo
del control; otros como la HbA1 y la creatinina sugieren
que pudo haberse dado un deterioro; sin embargo, las
mediciones registradas no fueron estandarizadas y las
variables presentan una proporcion alta de datos perdi-
dos; por esta razén, no se considerd pertinente realizar
pruebas estadisticas.

Conclusiones

A pesar de las deficiencias en la informacion regis-
trada en las historias clinicas, el estudio detectd fallas
importantes en el programa de control de la pm adelan-
tado por la red, que ameritan ajuste. Para la época del
estudio, el programa se desarrollaba segun criterios va-
riables no estandarizados: no se contaba con una base de
datos para el registro y seguimiento de los usuarios, guia
o protocolo propio de la Institucion, formato especifico
para registro de atencion y seguimiento; ademas, las his-
torias clinicas reflejaron una gran heterogeneidad en el
registro y omisiones importantes de informacion.

La deficiente calidad y heterogeneidad de los re-
gistros podria corresponder a la fluctuacion y rotacion
del talento humano. El andlisis de los registros, sugie-
re fallas importantes en el seguimiento y control de los
riesgos criticos de comorbilidad y de complicaciones.
Las acciones del programa se desarrollaban, predomi-
nantemente, segun la demanda de los usuarios. Algunas
de las fallas encontradas tenian su origen en los contra-
tos de prestacion de los servicios establecidos entre las
EPS y la institucion. Estos contratos excluian de forma
explicita la realizacion, en el primer nivel, de pruebas
indispensables para controlar la hiperglucemia como la
HbA1 y para identificar el dafio renal como la microal-
buminuria. También, implicaba tramites administrativos
que obstaculizaban la valoracion oportuna por parte del
especialista, que el usuario debia tramitar ante su Eps,
sin que los resultados de estas evaluaciones, cuando
si se efectuaron, se devolvieran al programa para que
se tomaran las medidas del caso. Las dificultades en la
realizacion del estudio podrian reflejar en gran parte las
condiciones adversas en que se desempefian los P.c.d.m.
en Colombia.

En las condiciones descritas, se considera muy difi-
cil que el p.c.n.M. analizado pudiera controlar efectiva-
mente la hiperglucemia y los factores de riesgo de com-
plicaciones. El estudio no se disefi6 con pretensiones de
inferencia; pero, dado que su funcionamiento refleja la
aplicacion de normas de caracter nacional, es posible
que otros servicios de primer nivel pudieran presentar
limitaciones similares. La verificacion de esta hipotesis,
mediante estudios apropiados, reviste especial impor-
tancia en relacion con la carga de enfermedad de la pm,
el gasto de bolsillo y el alto costo de la enfermedad re-
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nal crénica y las complicaciones cardiovasculares de la
diabetes.

A pesar de las limitaciones financieras y de las fallas
del sistema de informacion, los resultados del estudio
permitieron a la Institucion identificar puntos criticos y
necesidades de ajuste. Este hecho sugiere la importancia
y pertinencia de realizar investigaciones operativas diri-
gidas a detectar problemas y mejorar la gestion.

Recomendaciones

Se recomienda a la Institucion:

» Levantar los procesos de proteccion y atencion del
diabético y definir la guia de manejo en concordan-
cia con las normas del Ministerio y las recomenda-
ciones de la literatura; la guia debe definir las accio-
nes de prevencion primaria, secundaria y terciaria
ajustadas a las condiciones institucionales; a este
respecto, se sugiere revisar el tiempo destinado a los
ingresos y controles, al igual que los indicadores de
control

*  Asignar recursos especificos al programa de control
de la p™m; estos recursos comprenden la conforma-
cion de un equipo con destinacidon especifica a la
planeacién, coordinacidn, evaluacion y seguimien-
to del pcpM y la asignacion de personal asistencial
estable responsable del programa en las diferentes
unidades operativas.

*  Definir el sistema de referencia para atender a los
diabéticos que lo requieran, particularmente, en lo
que se refiere al estudio y control de las complica-
ciones renales, cardiovasculares, nutricionales y of-
talmologicas.

*  Definir el sistema de registros y el sistema de in-
formacion del programa, articulado al sistema de
informacion de la institucidn, estandarizando sus
parametros.

*  Fortalecer el componente de nutricion del programa
designando el recurso necesario y asignandole res-
ponsabilidades asistenciales.

e Incluir en el Plan de capacitacion de la empresa,
acciones para el mejoramiento del pcbm, acordadas
con las facultades de medicina, enfermeria y nutri-
ci6n de la ciudad;

» Fortalecer la conformacion de equipos terapéuticos
interdisciplinarios y asignarles tiempo para admi-
nistrar el programa.

*  Evaluar la efectividad de las actividades preventivas
que se realizan actualmente en el programa y redi-
mensionarlas con base en los resultados.

Se recomienda al Ministerio:
* Revisar la coherencia de la politica de control de la
DM en especial en lo que se refiere al fraccionamien-
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to de las acciones entre los niveles de atencion y
a la falta de integridad del primer nivel y, de esta
manera, establecer los correctivos.

Formular normas que definan el sistema de referen-
ciay contrarreferencia de los usuarios del programa.
Formular politicas claras de contratacion entre las
EPS y las IpS, que garanticen la atencion integral de
los diabéticos y la continuidad de las acciones.
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