UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
GESTION SERVICIOS BIBLIOTECARIOS

CARTA DE AUTORIZACION
AP-BIB-FO-06 2014

Neiva, 20 de Marzo de 2020

O © Q8 © e\

icontec icontec icontec

50 900 150 oo
LR W

SACERESATIN  CHCERSSTISS

PAGINA

CODIGO

Sefiores

CENTRO DE INFORMACION Y DOCUMENTACION
UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA

Ciudad

El (Los) suscrito(s):
Silvia Piedad Salazar Torres, con C.C. No. 1075274868,

Autor(es) de la tesis y/o trabajo de grado titulado caracteristicas de la diabetes Il y manejo clinico mediante
la guia de practica clinica Colombiana en ese publica, Neiva presentado y aprobado en el
afio 2020 como requisito para optar al titulo de médico general;

Autorizo (amos) al CENTRO DE INFORMACION Y DOCUMENTACION de la Universidad Surcolombiana para
gue, con fines académicos, muestre al pais y el exterior la produccion intelectual de la Universidad
Surcolombiana, a través de la visibilidad de su contenido de la siguiente manera:

e Los usuarios puedan consultar el contenido de este trabajo de grado en los sitios web que administra la
Universidad, en bases de datos, repositorio digital, catdlogos y en otros sitios web, redes y sistemas de
informacidn nacionales e internacionales “open access” y en las redes de informacién con las cuales tenga
convenio la Institucion.

e Permita la consulta, la reproduccién y préstamo a los usuarios interesados en el contenido de este trabajo,
para todos los usos que tengan finalidad académica, ya sea en formato Cd-Rom o digital desde internet,
intranet, etc., y en general para cualquier formato conocido o por conocer, dentro de los términos
establecidos en la Ley 23 de 1982, Ley 44 de 1993, Decisién Andina 351 de 1993, Decreto 460 de 1995 y
demas normas generales sobre la materia.

e Continto conservando los correspondientes derechos sin modificacién o restriccién alguna; puesto que, de
acuerdo con la legislacion colombiana aplicable, el presente es un acuerdo juridico que en ningln caso
conlleva la enajenacion del derecho de autor y sus conexos.

De conformidad con lo establecido en el articulo 30 de la Ley 23 de 1982 y el articulo 11 de la Decisién Andina
351 de 1993, “Los derechos morales sobre el trabajo son propiedad de los autores” , los cuales son
irrenunciables, imprescriptibles, inembargables e inalienables.

EL AUTOR/ESTUDIANTE:
e
~ D\fj/\\} '
Firma:

Vigilada Mineducacion
La version vigente y controlada de este documento, solo podra ser consultada a través del sitio web Institucional www.usco.edu.co, link
Sistema Gestion de Calidad. La copia o impresion diferente a la publicada, sera considerada como documento no controlado y su uso
indebido no es de responsabilidad de la Universidad Surcolombiana.


http://www.usco.edu.co/

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
GESTION SERVICIOS BIBLIOTECARIOS ofefle
DESCRIPCION DE LA TESIS Y/O TRABAJOS DE GRADO
Ar-BB-F0-07 [INEELH 1 INEEED 2014

2 OHSAS
150 90m 150 100 (a0

PAGINA

CODIGO |

TiTULO COMPLETO DEL TRABAJO: Caracteristicas de la diabetes Il y manejo clinico mediante la guia
de practica clinica colombiana en E.S.E publica, Neiva.

AUTOR O AUTORES:

Primero y Segundo Apellido Primero y Segundo Nombre

Salazar Torres Silvia Piedad

DIRECTOR Y CODIRECTOR TESIS:

Primero y Segundo Apellido Primero y Segundo Nombre
Astaiza Arias Gilberto Mauricio
ASESOR (ES):

Primero y Segundo Apellido Primero y Segundo Nombre

Astaiza Arias Gilberto Mauricio

PARA OPTAR AL TiTULO DE: Médico general
FACULTAD: Salud

PROGRAMA O POSGRADO: Medicina

CIUDAD: Neiva ANO DE PRESENTACION: 2020 NUMERO DE PAGINAS:
TIPO DE ILUSTRACIONES (Marcar con una X):

Diagramas____ Fotografias____ Grabaciones en discos____llustraciones en general____ Grabados____
Laminas___ Litografias_ Mapas____ Musica impresa___ Planos___ Retratos____  Sin ilustraciones____ Tablas
o Cuadros_x_

SOFTWARE requerido y/o especializado para la lectura del documento: Ninguno.
MATERIAL ANEXO: Ninguno.

PREMIO O DISTINCION (En caso de ser LAUREADAS o Meritoria):

Vigilada Mineducacion
La version vigente y controlada de este documento, solo podra ser consultada a través del sitio web Institucional www.usco.edu.co, link
Sistema Gestion de Calidad. La copia o impresién diferente a la publicada, sera considerada como documento no controlado y su uso
indebido no es de responsabilidad de la Universidad Surcolombiana.


http://www.usco.edu.co/

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
GESTION SERVICIOS BIBLIOTECARIOS
DESCRIPCION DE LA TESIS Y/O TRABAJOS DE GRADO
Ar-BB-F0-07 [INEELH 1 INEEED 2014

@ @ 2JS

PAGINA

CODIGO |

PALABRAS CLAVES EN ESPANOL E INGLES:

Espaiiol Inglés
1. Guia de practica clinica Clinical practice guide
2. Diabetes Mellitus tipo 2 Mellitus diabetes type 2

3. Salud publica Public Health

RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)
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dafos de opciones de cuidado alternativas”. Colombia tiene una guia para Diabetes tipo Il desde 2016.
Nosotros determinamos las caracteristicas de la DMT2 y manejo clinico mediante la guia de practica clinica
en E.S.E publica, Neiva 2018. Fue un estudio descriptivo de corte transversal, se revisaron 317 historias
clinicas del 2018, se aplico estadistica descriptiva y calculo de la razén de momios u Odds Ratio con nivel de
confianza del 95%. La media de edad fue 60 afios, el 70% fueron mujeres y el 81.7% afiliados a Comfamiliar.
El 44% eran hipertensos.

El IMC promedio fue de 29 Kg/m2, TAS 125 mmHg, HbA1c de 8%, glicemia basal 201 mg/dl. En la adherencia,
el 38.5% cumplieron con meta de HbA1c menor a 7% y el 54.6% midieron microalbuminuria al menos una vez
al ano. El OR de prescripcion de insulina segun fue de 4.4 y el OR de prescripcion de ARA Il e IECA en
pacientes con criterio fue 1.6. Se concluy6 que segun el manejo clinico de los pacientes, la adherencia a la
GPC de DMT2 por médicos generales es positiva en el control de glicemia. Aunque no se evidenciaron niveles
de glicemia dentro de las metas, la medicacion con insulina en estos pacientes de acuerdo a lo establecido por
la guia tuvo un OR de 4.46.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

The Clinical Practice Guidelines (CPG) are "statements that include recommendations to optimize patient care,
based on systematic reviews of the evidence and an evaluation of the benefits and harms of alternative care
options." Colombia has had a guideline for type Il diabetes since 2016. We determined the characteristics of
T2DM and clinical management through the clinical practice guideline in public ESE, Neiva 2018. It was a
descriptive cross-sectional study, 317 medical records from 2018 were reviewed, descriptive statistics and
calculation of the odds ratio were applied with a confidence level of 95%.

The mean age was 60 years, 70% were women and 81.7% affiliated to Comfamiliar. 44% were hypertensive.
The average BMI was 29 kg / m2, SAT 125 mmHg, HbA1c 8%, basal glycemia 201 mg / dl. In adherence,
38.5% met the HbA1c goal of less than 7% and 54.6% measured microalbuminuria at least once a year.

The OR of prescription of insulin according to was 4.4 and the OR of prescription of ARA Il and ACEI in patients
with criteria was 1.6. It was concluded that according to the clinical management of patients, adherence to the
T2DM CPG by general practitioners is positive in glycemic control. Although glycemic levels were not evidenced
within the goals, insulin medication in these patients according to what was established by the guideline had
an OR of 4.46.
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GLOSARIO

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2

OMS: Organizacion mundial de la salud
ASIS: Andlisis de situacion de salud
GPC: Guia de practica clinica

HbA1c: hemoglobina glicosilada

ESE: empresa social del estado, hace referencia a las instituciones prestadores de

servicios de salud de caracter publico en Colombia.

IECA: medicamentos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
ARA2: medicamentos antagonistas de los receptores de la angiotensina 2
TAS: tension arterial sistélica

TAD: tension arterial diastolica

TFG: tasa de filtracion glomerular



RESUMEN

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son “enunciados que incluyen recomendaciones
dirigidas a optimizar el cuidado de los pacientes, que estan informadas por una revision
sistemética de la evidencia y una evaluacién de los beneficios y dafios de opciones de
cuidado alternativas” y deben ser implementadas en los servicios de salud. La GPC de
DMT2 fue publicada en el 2016 en Colombia.

Objetivo: Determinar las caracteristicas de la diabetes Il y manejo clinico mediante la guia
de practica clinica colombiana en ese publica, Neiva-Huila, 2018.

Métodos: estudio descriptivo de corte transversal, se realizé revision documental de 317
historias clinicas del 2018, se aplicé estadistica descriptiva para las caracteristicas de los
pacientes y para la medicion de adherencia se calcularon OR con IC y valor p, con un nivel
de confianza del 95%.

Resultados: la media de edad fue de 60 afos, cerca del 70% fueron mujeres y el 81.7%
eran afiliados a Comfamiliar. El 44% de los pacientes tenian HTA también. El IMC
promedio fue de 29 Kg/m2, la media TAS 125 mmHg, HbAlc 8% en promedio, glicemia
basal promedio 201 mg/dl. En la adherencia, el 38.5% cumplieron con la meta de HbAlc
menor a al 7% y el 54.6% en la toma de microalbuminuria por lo menos una vez al afio. El
OR de prescripcion de insulina de acuerdo a la recomendacion 22 fue de 4.4 (IC 2.62 —
7.61) y el OR de prescripcion de ARA 1l e IECA en pacientes con criterio fue de 1.6 (IC:
0.72 — 3.56).

Conclusiones: segun el manejo clinico de los pacientes, la adherencia a la GPC de DMT2
por parte de los médicos generales es positiva en el control de los niveles de glicemia
esperados, pues, aungque no se evidencian los niveles de glicemia dentro de las metas, la
medicacién con insulina en estos pacientes de acuerdo a lo establecido por la guia tuvo
un OR de 4.46 (IC 95%: 2.62 — 7.61), en un estudio realizado en la zona rural de Estados
Unidos, el 22% de los pacientes recibian tratamiento con insulina, en esta investigacion
fue el 32%. Por su parte, en el tema de deteccidon de complicaciones, se refleja una menor

adherencia.

Palabras clave: Guia de préctica clinica, Diabetes Mellitus tipo 2, salud publica.



ABSTRACT

The Clinical Practice Guidelines (CPG) are "statements that include recommendations
aimed at optimizing patient care, which are informed by a systematic review of the evidence
and an evaluation of the benefits and harms of alternative care options" and should be
implemented in health services. The T2DM CPG was published in 2016 in Colombia.
Objective: To determine the characteristics of diabetes Il and clinical management through
the Colombian clinical practice guide in that public, Neiva-Huila, 2018. Methods: descriptive
cross-sectional study, a documentary review of 317 medical records from 2018 was carried
out, it was applied Descriptive statistics for the characteristics of the patients and for the
measurement of adherence were calculated OR with Cl and p-value, with a confidence level
of 95%.

Results: the mean age was 60 years, about 70% were women and 81.7% were affiliated to
Comfamiliar. 44% of the patients had HT as well. The average BMI was 29 Kg / m2, the
mean TAS 125 mmHg, HbAlc 8% on average, mean basal glycemia 201 mg / dl. In
adherence, 38.5% met the goal of HbAlc less than 7% and 54.6% in taking
microalbuminuria at least once a year. The OR for the prescription of insulin according to
recommendation 22 was 4.4 (Cl 2.62 - 7.61) and the OR for the prescription of ARA Il and
ACEI in patients with criteria was 1.6 (CI: 0.72 - 3.56).

Conclusions: according to the clinical management of the patients, adherence to the T2DM
CPG by general practitioners is positive in controlling the expected glycemic levels,
because, although the glycemic levels within the goals are not evidenced, insulin
medication in these patients according to the guidelines had an OR of 4.46 (95% CI: 2.62 -
7.61), in a study carried out in the rural United States, 22% of the patients received
treatment with insulin, in this investigation it was 32%. On the other hand, on the issue of

detection of complications, a lower adherence is reflected.

Key words: Clinical practice guide, Mellitus diabetes type 2, Public Health.



INTRODUCCION

El manejo de pacientes con patologias agudas y crénicas se realiza aplicando las
recomendaciones de Las Guias de Practica Clinica (GPC), las cuales son herramientas
gue, segun el Ministerio de Salud deben ser implementadas en los prestadores de salud,
pues “incluyen recomendaciones dirigidas a optimizar el cuidado de los pacientes, que
estan informadas por una revisién sistematica de la evidencia y una evaluacion de los
beneficios y dafios de opciones de cuidado alternativas”(1). Ademas de garantizar la
participacion de los pacientes en su desarrollo, las GPC basadas en evidencia contribuyen
a garantizar una calidad superior de la practica médica y a mejorar contribuir positivamente

en la prevenciéon y manejo de las patologias.

No obstante todos los beneficios atribuibles a el manejo estandarizado de una patologia
especifica mediante una guia clinica, muchos profesionales se abstienen de utilizarlas
argumentados el desconocimiento en el disefio 0 socializacion de las guias, o simplemente
un desinterés del personal médico estas dificultades en la implementacién se ha
transformado en una de las principales preocupaciones de las directivas de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, que hacen grandes inversiones en la implementacion de

estos procesos.

El objetivo de esta investigacion fue conocer el manejo de los médicos generales a los
pacientes con diabetes mellitus Il de acuerdo a la GPC de Diabetes Mellitus Colombiana en
una institucion publica de primer nivel en la ciudad de Neiva. Se desarroll6 un estudio con
enfoque cuantitativo, de corte transversal y descriptivo, con la aplicacion de un formulario
para revision de historias clinicas de los pacientes atendidos durante el 2018. Se hizo la
revision de 317 historias clinicas, encontrando caracteristicas propias de pacientes con
enfermedades crénicas, media de edad de 60 afios, mayoria femenino y un manejo clinico
de laboratorios adecuado, pero no tanto en el manejo farmacol6gico para el riesgo de

enfermedad renal crénica.
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1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

El manejo de pacientes diabéticos se facilita con la aplicacion de las GPC, la literatura
encontrada describe las caracteristicas de los pacientes, el seguimiento a las guias por
parte del personal asistencial y el cumplimiento del régimen terapéutico de los pacientes de
forma separada, de manera que cada estudio encontrado aporta a esta investigacion en

aspectos diferentes de los otros.

En Cuba, Gonzélez et al., estudiaron un total de 97 pacientes diabéticos durante un afio
para conocer las caracteristicas de la enfermedad y sus complicaciones. Aplicaron
encuesta a los participantes, revisaron historias clinicas y tomaron paraclinicos,
encontrando que, el grupo de edad predominante era de 45 a 64 afos, el 66% de los
pacientes correspondian al sexo femenino, el 56.7% eran obesos. El 52.6% de los
pacientes tenian control de la glicemia, la principal enfermedad asociada fue la Hipertension
Arterial con el 54.6% de los pacientes, solo dos casos mostraron albuminuria persistente(2).
Aunque este trabajo describe las caracteristicas de los pacientes diabéticos, no habla del
manejo segun las guias de préctica clinica, lo cual hace parte del objetivo de la presente

investigacion.

En Espafia, evaluaron cuatro cohortes de pacientes diabéticos durante tres meses para
conocer su evolucion de acuerdo a los resultados esperados en el manejo de la patologia:
peso adecuado, control glicémico y control lipidico. Los autores encontraron que mas del
80% de los pacientes estaba en sobrepeso y esto no cambié con el tiempo. El control de la
glicemia fue deficiente segun lo definieron los investigadores, en todas las cohortes al inicio
del estudio, en la medicién final, solo el 25% tenia los valores de HbAlc <7%, para lo
anterior, los autores sugieren que no se realiz6 una adecuada prescripcion de tratamiento
farmacologico para mejorar control metabdlico(3), sin embargo, no estudiaron el régimen

terapéutico de los pacientes.

Para complementar el manejo clinico, en México, evaluaron la competencia clinica en
diabetes mellitus de médicos generales, esta fue definida como la “habilidad del médico

para identificar y resolver en forma eficaz y oportuna los problemas de salud de los
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pacientes con la enfermedad”, para ello, aplicaron un estudio longitudinal, midiendo los
indicadores: identificacion de signos y sintomas, integracién diagndstica, utilizacion e
interpretacion de recursos de laboratorio y gabinete, medidas terapéuticas y manejo de
complicaciones. Segun los resultados, el indicador mejor calificado fue “las medidas
terapéuticas”, por lo que los autores infieren que, “la ensefianza se centra en el tratamiento
de la patologia, que, si bien es de suma importancia, traduce una visién remedial y no

prevenible de la enfermedad’(4).

Esto es importante en el manejo de los pacientes con diabetes mellitus, pues el enfoque
preventivo de complicaciones es uno de los principales objetivos de la guia y la competencia
del médico debe ser ideal no solo para prescribir, sino para identificar tempranamente los
signos y sintomas de enfermedades secundarias derivadas de la diabetes. El seguimiento
a las guias ha sido evaluada desde el punto de vista de los indicadores establecidos por el
sistema de salud, de acuerdo a los hallazgos encontrados por Nifio y Sierra (2019), muchos
de los indicadores estan disefiados para la evaluacion de los pacientes y pocas veces hacia
la adherencia de los profesionales y las institucionales frente a las guias, lo cual no permite
monitorear el apego de las mismas, para esta situacion, los autores recomiendan la
estructuracion de indicadores trazadores de adherencia para el monitoreo adecuado de la

calidad de prestacion de servicios(5).

En Inglaterra se aplicé un ensayo controlado grupal basado en una teoria de intervencién
dirigida a la asistencia sanitaria de profesionales de la salud para mejorar su gestion de
diabetes mellitus tipo 2, su objetivo fue evaluar el manejo de los pacientes con esta
enfermedad teniendo en cuenta la prescripcion médica, las recomendaciones y la
valoracion de los pies. Lo desarrollaron en médicos generales, médicos practicantes y
enfermeras que manejaban dichos pacientes, encontrando que, en la prescripcion, se
observo un aumento en la formulacién de insulina en pacientes elegibles en relacién con el
valor basal; acerca de la valoracion de los pies, también se observé aumento en la practica.
En el grupo de casos, se observé solo mejora en la prescripcion de HbAlc y proporcionar
consejo sobre la actividad fisica. Los autores concluyen que es necesario que cada
institucion comprenda qué necesita su equipo de trabajo para seguir las recomendaciones

de las guias en forma particular, ya sea en tiempo, capacitacion o recursos(6).
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Asi mismo la adherencia a GPC fue evaluada en proveedores de servicios rurales en
Montana por Coon et al, (2002), encontrando manejo inadecuado de los pacientes segun
las guias desarrolladas por Asociacién Americana de Diabetes (ADA) especialmente en lo
relacionado a los tiempos de valoracién de exdmenes y paraclinicos, situacion que se veia
reflejada en no tener un control 6ptimo de la enfermedad y sus comorbilidades por parte de
los pacientes. Sin embargo, los resultados en niveles de glicemia mostraron mejor
desempenio en el &rea rural que en la zona urbana, con valor de HbA1 de 7.3% comparada
con el valor general que oscila entre 8.6% a 8.9%(7). Esto es importante porque, al medir
la adherencia, se tienen en cuenta también los resultados en la salud de los pacientes, pues
esto indicaria que se estan aplicando las recomendaciones de la guia.

En Antioguia se realizé un estudio cuyo objetivo fue identificar las causas de baja
adherencia a las guias médicas para la prestacion de servicios de salud implementadas por
una ESE del municipio de Caldas. Dentro de los hallazgos relevantes de dicho estudio se
encontré que los médicos involucrados en el proceso reconocen la importancia de la
estandarizacion en la prestacion de los servicios de salud y casi todos participaron en el
proceso de implementacion de las guias y las conocen, solo poco mas de la mitad manifest6
aplicarlas y solo el 20% consideraron que fueron realizadas de acuerdo a los recursos

institucionales(8).

Una investigacion desarrollada en Swedish, midié la adherencia de proveedores médicos a
la recomendacién de la GPC de DMT2 sobre la formulacion de hipolipemiantes orales a
pacientes para prevencion primaria y secundaria de Riesgo Cardiovascular,
adicionalmente, identificaron factores asociados a la pobre prescripcién de hipolipemiantes
orales. Para esto, estudiaron las bases de datos del Registro Nacional de Diabetes,
tomando los afios 2007 a 2014. Para evaluar la prevalencia de prescripcion de estos
medicamentos, midieron la probabilidad de prescribir hipolipemiantes en pacientes
diabéticos con LDL mayor o igual a 2.5 mmol/l en prevencién primaria y mayor a 1.8 mmol/l

en prevencion secundaria. Este odd fue evaluado tanto para médicos como para pacientes.

Incluyeron caracteristicas de los pacientes como la edad, el sexo, variables clinicas como
HbAlc, TFG, presion arterial, niveles de lipidos, IMC, microalbuminuria; ademas

prescripciones de otros medicamentos. El método utilizado por los autores para este
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analisis fue una regresion lineal mixta, teniendo como variable de respuesta la prescripciéon
y las caracteristicas de los proveedores como variable independiente. Para el analisis del
impacto de las contraindicaciones para medicion con hipolipemiantes, la probabilidad de
adherencia a las guias fue evaluada y comparada entre la poblacion de estudio y la
poblacion excluida. El analisis fue realizado por separado para las observaciones de

prevencién primaria y prevencion secundaria(9).

Este estudio aporta una metodologia para evaluar el manejo clinico mediante las GPC de
diabetes, tomando como indicadores, los resultados en variables clinicas de los pacientes
debido a la prescripcién de medicamentos. Esta busqueda arrojé mas resultados para medir
adherencia de los pacientes al tratamiento farmacolégico y a las indicaciones dadas, que,
a los proveedores en salud, dejando una necesidad de implementar metodologias para

medir la adherencia a las GPC por quienes las aplican.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el 2006, la Asamblea General de las Naciones Unidas reconocio la epidemia de diabetes
como amenaza global. Segun las estimaciones de la OMS, 422 millones de adultos en todo
el mundo tenian diabetes mellitus tipo 2 en 2014, frente a los 108 millones de 1980(5). En
Colombia, entre un 4 y un 8% en funcion del rango de edad tiene diabetes tipo 2 (DM2),
aungue esta prevalencia es cuatro veces mas baja en la zona rural(10). Esta prevalencia
cada dia va en aumento debido a los estilos de vida sedentarios y la alimentacion rica en
carbohidratos, “se predice que entre los afios 2000 y 2030 en Latinoamérica el nimero de
personas con diabetes aumentara en un 148%, mientras que la poblacién general

aumentara solo un 40%(11)” lo que significa que la prevalencia sera aun mayor.

Dentro de las estrategias de gestion de las sociedades médico cientificas, asi como de las
administraciones sanitarias, se ha optado por seguir un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistemética para ayudar a profesionales y pacientes a tomar
decisiones sobre la atencién sanitaria mas apropiada denominadas Guias de Préctica
Clinica (GPC), de manera que se logre el control temprano de la diabetes, efectivo y
sostenido para prevenir las complicaciones crénicas y evitar el efecto deletéreo de la
memoria metabdlica(12). Estas guias, cada vez ocupan un lugar mas importante en las
estrategias dado que implican validez y fiabilidad en un contexto de enorme produccién
bibliografica. La posibilidad de consultar GPC de alta calidad como fuentes secundarias de
evidencia cientifica ayuda a evitar esfuerzos innecesarios en la actualizacion
bibliogréafica(13).

Para el manejo de los pacientes de acuerdo a las guias, estas deben implementarse en
todas las instituciones de los paises que han decidido adoptarlas, en México, al evaluaron
e identificaron caracteristicas determinantes para la implementacién y consecuente
adherencia a las GPC de diabetes mellitus en varios hospitales estatales, estas
caracteristicas fueron actitud, conocimientos y creencias en cuanto a las GPC autoeficacia
de los médicos que manejan los pacientes, en este, se describen barreras en los médicos
con mayor antigiiedad para aceptar nuevos lineamientos, sin embargo, no solo existen

barreras del personal asistencial, también hay barreras administrativas como la falta de
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insumos, falta de capacitacion y claridad en los lineamientos institucionales, que se

interponen en un manejo clinico adecuado de los pacientes con diabetes mellitus(14).

Un aspecto importante de la GPC de DM2 es el manejo metabdlico a través de la
prescripcion farmacolégica de insulina cuando lo requiere, sin embargo, en el mundo se
han evidenciado barreras para la adherencia al manejo con insulina en pacientes sin control
glicémico adecuado, como lo muestra un estudio realizado en California, encontrando como
razén principal de los pacientes para no iniciar o continuar el manejo con insulina, el deseo
de cambiar sus habitos de alimentacion y actividad fisica, otros como la fobia a las
inyecciones, impacto negativo en el trabajo y no creer que necesitan la insulina(15). Esto
muestra que el manejo de los pacientes diabéticos no solo es responsabilidad del
seguimiento de las guias, sino que, los pacientes muchas veces no se adhieren a las
recomendaciones médicas y también influyen en el poco control metabdlico de su

enfermedad, trayendo en consecuencia, complicaciones que deterioran su calidad de vida.

En Colombia, para medir el cumplimiento de las recomendaciones de las GPC se han
reportado indicadores de adherencia general por parte del equipo médico no superiores al
35%, como es el caso del Departamento de Antioquia, el Hospital San Vicente de Paul que
present6 un porcentaje muy alejado de los estandares preestablecidos por los directivos de
la institucién y que no satisface las expectativas que se tenian por la ESE en relacién con
este proceso(8). En este mismo departamento, aplicaron el instrumento AGREE a las guias
de una IPS de primer nivel de complejidad, donde reportaron 80% en la claridad de las
recomendaciones y 72% en Alcance y Objetivos, con un puntaje menor o ligeramente por
encima del 50% en las otras areas del dominio del AGREE (cuatro areas = 41,6%, 42,8%,

50% y 55%) datos que coinciden con los estandares internacionales.

De acuerdo a lo anterior, se puede apreciar que hay una tendencia baja por parte de los
profesionales de la salud a adherirse a las GPC, segun afirma Fernandez, “la aplicacion en
la practica clinica de los avances cientificos continta siendo la gran asignatura pendiente
de cualquier area de la medicina”, pues se sigue observando, a pesar de los esfuerzos de

capacitacion al personal médico, que no se cumple ni el 40% de lo que indica la guia(16).
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Esta situacién es preocupante al momento de prevenir las complicaciones de la Diabetes
Mellitus Il, lo cual traeria baja calidad de vida, pérdida de recursos econémicos, tanto para
el paciente y su familia como al sistema de salud, pues el manejo de las complicaciones es

de mayor costo.

El desarrollo de las GPC requiere la inversién de recursos econdémicos del estado, por tanto,
se esperaria que tanto los profesionales de salud como los pacientes siguieran las
recomendaciones dadas para que se lograran los objetivos del desarrollo de la guia, en
este caso, disminuir las complicaciones secundarias en érganos blanco el rifion y la
cérnea(12). Es asi que, el desconocimiento o el no uso de ellas, especialmente en el manejo
farmacologico, implicaria consecuencias en el estado de salud de los pacientes y a su vez
trae desenlaces negativos en el sistema de salud por el incremento de pacientes cronicos

y sus complicaciones.

En Colombia, son escasos los estudios que miden el manejo de los pacientes de acuerdo
a la guia de Diabetes Mellitus tipo 2 por parte de profesionales de la salud, instituciones ni
pacientes. Las GPC, en consecuencia, pretenden mejorar el manejo terapéutico brindado
a los pacientes, siendo necesario conocer las caracteristicas de los pacientes diabéticos de
la region, asi como el manejo médico que se les esta brindando de acuerdo a la guia de
practica clinica, como medida indirecta de la calidad de atencion brindada en las IPS de
primer nivel. A nivel regional, no se encuentra material publicado sobre este tema y solo en
Antioquia se registran dos estudios que se podrian aplicar Unicamente a su region, es por

esto que surge la pregunta de investigacion:

¢ Cudles son las caracteristicas de la diabetes Il y manejo clinico mediante la guia de

practica clinica colombiana en ese publica, Neiva-Huila, 2018?

23



3. JUSTIFICACION

La evaluacion de adherencia a las Guias de Practica Clinica (GPC) para el territorio nacional
es una experiencia novedosa que plantea nuevos retos para el sistema general de
Seguridad Social en Salud SGSSS y para sus diversos actores. Llevar a la practica las
recomendaciones de las GPC en las instituciones prestadoras de servicios de salud implica
disefiar, planear y ejecutar estrategias de difusién, adopcién, diseminacién y seguimiento,
en organizaciones con diversos grados de complejidad, que a la vez prestan servicios en
diferentes contextos culturales y sociales del pais(17). Todo esto con el fin de generar un
impacto en la calidad de vida de la poblacién segun la patologia identificada.

Segun el ASIS Nacional, el Huila tenia una prevalencia de ERC de 2,4 en el 2017, inferior
al nacional, de 2,9 por 100 personas afiliadas al SGSSS. Entre el 2015 al 2017 se presentd
un incremento de 11.817 casos nuevos de diabetes mellitus. Segun las estimaciones de
carga global de la enfermedad, para el 2017 en Colombia la diabetes mellitus pasé al lugar
como causa de muerte con una tasa de mortalidad de 28,98 por cada 100.000, una
diferencia del 32.4% entre 2007 y el 2017(10). En el departamento del Huila, el municipio
de Altamira registra la mayor tasa de mortalidad por diabetes del departamento, 172,57 x
100.000 habitantes en el afio 2015(18), segun el ASIS departamental.

Esta enfermedad genera un gran impacto en los costos de la salud. Actualmente se dispone
en diabetes alrededor de un 9 % del presupuesto destinado a la salud y el principal rubro
de ese gasto es el de las hospitalizaciones que son mas frecuentes en los pacientes con
complicaciones cronicas de la diabetes. Por lo tanto, un control adecuado de la enfermedad
desde el nivel primario es costo-efectivo aun con la utilizacién de nuevos medicamentos,
siempre y cuando se utilicen en la forma correcta y en el momento apropiado. Lo anterior,
se logra con el cumplimiento adecuado de las guias de practica clinica que proporcionan

una orientacion basada en la evidencia clinica para el manejo de la patologia.
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Resulta importante aplicar y adherirse a las GPC para el tratamiento de la Diabetes ya que,
al ser una enfermedad crénica con una elevada prevalencia, de no seguir las
recomendaciones de las guias se incrementan las complicaciones que deterioran en forma
importante la calidad de vida, econdmica y social de quienes la padecen. Ademas, los
costos institucionales anuales por la atencion a personas con diabetes ocupan un

porcentaje significativo del presupuesto destinado a la salud(19).

Asi mismo, el aporte de este estudio desde la universidad Surcolombiana a las instituciones
prestadoras de salud permite conocer un aspecto de la calidad en la prestacion de sus
servicios de salud en una problematica ampliamente extendida y con notables
repercusiones desde el punto de vista clinico, econdmico y social para la regién y el pais; y
para la misma Universidad al evaluar de manera indirecta la calidad de su formacién ya que

la mayoria de profesionales que deben aplicar la guia resultan ser sus egresados.

Por estas razones, se llevara a cabo un estudio en la institucion publica de primer nivel de
la ciudad de Neiva, con el objetivo de conocer la adherencia a la GPC de DM2 por parte del
personal médico que labora en dicha instituciéon. De esta forma, los resultados del estudio
son fundamentales para generar el plan de mejora que permita a la institucién garantizar la
mejor calidad de evidencia en el proceso de atencién para prevenir complicaciones y asi

pueda contribuir en el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion de Neiva.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas de la diabetes Il y manejo clinico mediante la guia de

practica clinica colombiana en ese publica, Neiva-Huila, 2018

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las variables sociodemogréficas de los pacientes con DMT2 atendidos
durante el 2018 en una ESE de primer nivel

» Establecer caracteristicas antropométricas de los pacientes con DMT2 atendidos
durante el 2018 en una ESE de primer nivel

» ldentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes que definen los procesos de la
guia de practica clinica de diabetes

» Evaluar los resultados paraclinicos de los pacientes los pacientes manejados bajo la
GPC DMT2 durante el 2018.

» ldentificar el tratamiento farmacolégico que recibieron los pacientes durante el 2018

26



5. MARCO TEORICO

La implementacion de guias de practica clinica es un aspecto importante en la prestacion
de servicios de salud, es una practica comun que genera grandes beneficios clinicos y
financieros, ademas, “permite la formacion de mejores profesionales y contribuye a mejorar
la calidad de la atencidn, la efectividad de las decisiones clinicas y evaluar el desempefio
medico”’(16). Teniendo en cuenta lo anterior, es importante conocer los estudios previos
realizados con relacion a la adherencia de las guias de manejo en especial de Diabetes
mellitus tipo 2, tanto en el &mbito nacional como en el internacional para establecer las
referencias del tema en otras localidades ya estudiadas. Se utilizaron los siguientes
términos Mesh para la busqueda de articulos: "Practice Guidelines as Topic" "Diabetes

Mellitus" "Guideline Adherence".
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6. MARCO DE CONCEPTUAL

DEFINICION

6.1 GUIA DE PRACTICA CLINICA

Las guias son “el conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera sistematica, para
ayudar a los clinicos y a los pacientes en el proceso de toma de decisiones, sobre las
intervenciones mas adecuadas para resolver un problema clinico en unas circunstancias
especificas”’(20). Su objetivo general es la estandarizacion de conductas basado en
evidencia cientifica, con la finalidad de mejorar la calidad de la atencién y evitar errores. En
definitiva, presentan recomendaciones con la intencién de influir en la practica de los

clinicos que las aplican(21).

Ademas, son utilizadas para actividades de educacién médica continua y para contribuir a
mejorar la calidad de la atencién, la efectividad de las decisiones clinicas y para evaluar el
desempefio médico. Su construccion es uno de los aspectos mas desarrollados, lo que

permite contar con guias robustas y aplicables.

6.2 IMPORTANCIA DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA

En la practica, la utilizacion de guias por el médico en ejercicio diario es un reto por distintas
razones, dentro de las cuales se pueden mencionar la propia experiencia del médico, la
credibilidad de las guias, su utilizacion selectiva, la aplicabilidad local y la posibilidad de
moadificarlas. Las decisiones médicas no sélo tienen efecto en la calidad de la atencion

médica, sino también en los costos de atencion.

Para esto, las guias representan graficamente la secuencia légica del pensamiento médico
gue permiten al médico elegir, con una valoracion de riesgo-beneficio, la mejor alternativa,
tomando en cuenta los limitados recursos que existen para la atencion a la salud. Este

ultimo aspecto también ha sido poco evaluado; en algunos casos las consideraciones
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econdémicas se han enfocado hacia el costo del desarrollo y hacia el costo de la

implementacion(21).

Existen principios basicos sobre los cuales las guias clinicas deben ser construidas:

1-Su desarrollo debe enfocarse a identificar las intervenciones que puedan asegurar que
se obtendra el mejor resultado posible en salud, producto de la aplicaciéon de los criterios

seleccionados.

2-Las recomendaciones deben ofrecer la maxima probabilidad de beneficio con el minimo
dafio y ser aceptables en funcién de los costos. Las guias deben estar basadas en la mejor
evidencia, preferentemente mediante revisiones sistematicas 0 ensayos clinicos de alta
calidad relacionados con los objetivos de la propia guia. La evidencia en la que se basa una
recomendacién puede clasificarse de acuerdo con el nivel, la calidad, la relevancia y la
fortaleza del estudio. Esto es importante, sin embargo, se debe reconocer que, este ideal
no siempre es facil de alcanzar, como en el caso de estudios con enfoque de salud publica
0 de intervenciones sociales, en los que resulta imposible la aplicacion rigida de la

clasificacion de la evidencia.

3-Las guias clinicas requieren ser construidas con una visidon que permita flexibilidad y
adaptabilidad en el momento de su aplicacion, considerando el contexto de la poblacién a
la que se va a aplicar en cuanto a edad, sexo, severidad de la enfermedad, con morbilidad

y disponibilidad de recursos del paciente.

4- Los constructores de la guia deben considerar los recursos de los servicios de salud y la
factibilidad de modificacién de la estructura y procesos que pueden ser requeridos para la
aplicacion de los criterios de la guia. Es pertinente identificar las variaciones del equipo
disponible, de capacitacion y experiencia de los usuarios de la guia, asi como la diversidad

y competencia de los integrantes de los equipos multidisciplinarios de salud.

5- El equipo que construye una guia clinica debe desarrollar en forma paralela propuestas

para su diseminacion e implementacion y establecer estrategias que la hagan accesible y
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con mayores posibilidades de adopcién; esto debe incluir la identificacion de las barreras

potenciales para su implementacion en contextos especificos.

6- La evaluacién del proceso de implementacién es relevante para determinar el efecto en
el conocimiento y en las conductas de los usuarios de la guia. El resultado de estas
evaluaciones permite reconsiderar y, en caso necesario, modificar el proceso de
implementacién. No es apropiado considerar que la utilizacién de las guias tendra un efecto
similar al obtenido en ensayos clinicos. En el primer caso se considera la medicién de la
efectividad, es decir, el resultado de la aplicacion de la guia en el trabajo rutinario de los
médicos, mientras que en el segundo, se considera la eficacia, lo cual representa obtener

resultados bajo condiciones ideales(22).

7-Dado que las guias clinicas estan basadas en la mejor evidencia disponible, deben ser
revisadas con regularidad para incorporar, cuando sea necesario, los resultados de nueva

investigacion, nuevas tecnologias y la evaluacion de resultados de otras guias clinicas(23).

6.3 ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA CLINICA

El concepto de adherencia es entendido como la accion de involucrarse activa y
voluntariamente en el manejo de la enfermedad, mediante el desarrollo de un proceso de
responsabilidad compartida entre el paciente y los profesionales de la entidad prestadora
de servicios en salud(24). La adherencia o la correcta implementacion a las guias evidencia
la aceptacién que tienen los profesionales médicos frente al manejo estandarizado de una
patologia que al tiempo permite ser medido y de esta medicion establecer indicadores de
gestién, lo que representa un gran beneficio tanto para el profesional, la institucion
prestadora de salud que se encuentra cumpliendo con las recomendaciones y los

pacientes.

No obstante, los grandes beneficios ya expuesto sobre la utilizacién de las guias, se

contindan presentando barreras para su implementacion en la practica médica, “algunas de
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estas barreras se relacionan con el conocimiento, y en ocasiones son las que primero se
justifican como causa. Los problemas que se relacionan con la ausencia de conocimiento
o falta de familiaridad con la guia se refieren a la accesibilidad de éstas, el tiempo, la
sobrecarga de informacion cientifica, etc.(25)” Otro tipo de barreras se relaciona
con el comportamiento del médico, ya sea por factores dependientes del paciente
(preferencias, condicionantes culturales) o de la propia guia (complejas, recomendaciones
discordantes) o los factores ambientales, como la ausencia de recursos (tiempo y sistemas
de informacion), falta de incentivos o restricciones que emergen desde la organizacién a la

que se pertenece(25).

Por ultimo, dentro de las posibles limitaciones que pueden existir para el cumplimiento y
adherencia de las guias se encuentran las relacionadas con el desacuerdo con las guias
en general o en particular; la falta de confianza en la capacidad de llevarlas a cabo, los
habitos y las rutinas, deficiente diligenciamiento que algunos profesionales hacen de los
registros, especificamente de la historia clinica, en muchos casos es probable y de hecho
ocurre con relativa frecuencia, que el profesional realiza los procesos establecidos en los
protocolos adoptados por la institucién, pero no realiza los respectivos registros o los hace
incompletos o la propia experiencia acumulada pueden ser factores que determinen el

incumplimiento(26).

Para mejorar este proceso resulta indispensable medir la proporcién de personal asistencial
gue aplica los contenidos de las guias (lo que no se mide no mejora). La adherencia a las
guias es un indicador para medir el nivel de aceptacién por parte del personal médico de
las guias adoptadas, esta informacion se obtiene de calcular el cociente entre casos
tratados de una patologia que acogieron la guia sobre casos tratados de la patologia en
total multiplicado por cien(13). El impacto que tiene el cumplimiento y la aplicacion de la
GPC en el control de la Diabetes Mellitus tipo 2 deberia ser la disminucion de las
complicaciones renales y cardiovasculares en los pacientes con DMT2, debido a que uno

de los objetivos de la guia es la deteccion temprana de dichas alteraciones.
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6.4 DIABETES MELLITUS TIPO 2

Es una enfermedad crénica en la cual hay un alto nivel de azucar (glucosa) en la sangre.
La diabetes tipo 2 es la forma mas comun de diabetes caracterizada por un aumento en la
resistencia a la insulina, la hormona que ayuda a metabolizar la glucosa para convertirla en
energia por la célula. Inicialmente, el pancreas produce insulina adicional para compensar
la resistencia, pero con el tiempo se agotan las reservas de insulina y se deja de producir
lo que lleva a un aumento de glucosa en la sangre. Dentro del manejo de la enfermedad se
incluyen cambios de estilo de vida, medicamentos orales (pastillas) e insulina junto con un

manejo interdisciplinario(27).

6.5 GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

La guia colombina para el manejo de Diabetes Mellitus tipo 2 hace parte de un conjunto de
guias de préctica clinica basadas en la evidencia y adaptadas al contexto del Sistema
General de Seguridad Social en Salud colombiano. Esta fue desarrollada por el Ministerio
de la Salud y Proteccion Social en conjunto con la pontificia Universidad Javeriana en
trabajo colaborativo con la Universidad Nacional de Colombia y la Universidad de Antioquia,
quienes conformaron la Alianza CINETS (Centro Nacional de Investigacion en Evidencia y
Tecnologias en Salud). El proyecto fue financiado por el Ministerio de Salud y Proteccion
social, y el Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (Colciencias),

mediante Contrato 771 de 2013 suscrito con la Pontificia Universidad Javeriana.

La GPC de diabetes “proporciona recomendaciones para la buena practica, que estan
basadas en la mejor evidencia clinica disponible y las consideraciones adicionales
relevantes para el contexto nacional como costos, preferencias de los pacientes y la
relacion entre los beneficios y riesgos de las tecnologias de interés’(12). Para efectos de
este trabajo, se presentaran solamente las recomendaciones mas importantes para el

manejo del paciente diabético que sean aplicables a los objetivos planteados.

El objetivo general de la GPC de diabetes es “brindar parametros de la practica clinica,

basados en la mejor evidencia disponible, para la atencion en salud y para la utilizacién
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racional de los recursos en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la DMT2, en nuestro
medio”(12). La poblaciéon objeto son los mayores de 18 afios en riesgo con diagndstico de
DMT2. Dentro de los aspectos clinicos abordados por la Guia, esta abarca tres grandes
grupos: los métodos de deteccion temprana, diagndstico, e intervenciones terapéuticas
usadas para el manejo y seguimiento de la diabetes tipo 2 en adultos. Por lo que da pautas
en aspectos del manejo clinico como: tamizacién y diagnéstico, medidas farmacologicas

adicionales a la intervencion con cambios de estilo de vida y deteccién de complicaciones.

6.6 RECOMENDACIONES DE LA GPC DMT2

De acuerdo a la GPC DMT2, segun los autores, “se hace necesario que las
recomendaciones la guia de préctica clinica se dirijan a todo el personal clinico asistencial
que tenga a su cargo la deteccién temprana, atencioén integral y seguimiento de la diabetes
tipo 2 en el adulto’(12), incluidos los médicos generales, de familia, internistas,
endocrinblogos y otros profesionales de la salud que realizan tamizacién de pacientes

diabéticos, como los nutricionistas.

Se presentan los temas tratados en la guia directamente relacionados con los objetivos de

esta investigacion:
a. Tema 2. Manejo inicial de la diabetes tipo 2

- Premisas. El objetivo fundamental del tratamiento consiste en lograr cambios intensivos
en el estilo de vida que conduzcan a un control metabdlico permanente mediante la
normalizacion y mantenimiento del peso y el incremento persistente de la actividad fisica.
El tratamiento se inicia primero a la modificacion de habitos de vida relacionados con la
alimentacioén y la actividad fisica y la medicacién de acuerdo al algoritmo presentado en la

figura 3y figura 4.
b. Tema 3. Falla al tratamiento inicial

- Premisas. El objetivo fundamental de la terapia farmacolégica es lograr un adecuado
control metabdlico, manteniendo la HbAlc en la meta deseada sin causar efectos adversos

y sin interferir negativamente en los cambios del estilo de vida. Si no se logra llevar la
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HbAlc a la meta en un lapso de 3 a 6 meses con el manejo inicial o si después de haberlo
logrado esta se eleva de nuevo, se debe intensificar el tratamiento y agregar otro

antidiabético.
c. Tema 4. Metas del control glucémico

Premisas. Alcanzar y mantener una HbAlc promedio de 7% reduce la incidencia de
complicaciones micro y macrovasculares de la DMT2. La meta del tratamiento es lograr y
mantener una HbAlc <7% sin producir riesgos que superen los beneficios. En pacientes
con DMT2 sin comorbilidades serias y de edad menor o igual a 65 afios la meta es de

HbALlc menor o igual al 6.5% siempre y cuando no produzca riesgo en los pacientes.

En la recomendacion nimero 22 se sugiere como tercera medicacion antidiabética agregar
insulina basal a los pacientes que con la combinacion de dos farmacos no logran alcanzar

la meta de HbA1c o la han perdido y no estan obesos (IMC= <30 kg/m2).
d. Tema 5. Deteccién de complicaciones

Premisas. Las personas con DMT2 tienen un riesgo 2 a 4 veces mayor de sufrir un evento
coronario en comparacion con las personas sin diabetes, y en algunos estudios
epidemiol6gicos se ha demostrado que este riesgo es equivalente al de personas sin
diabetes con enfermedad coronaria. Se realiza control de lipidos y de tension arterial,

laboratorios como microalbuminuria para detectar dafio renal.

La recomendacién No. 31 afirma que en los pacientes con DMT2, se sugiere iniciar
tratamiento con un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o un
antagonista del receptor de angiotensina 2 (ARA2) cuando se detecte microalbuminuria

persistente, y aunque todavia no tengan hipertension arterial.
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Figura 1. Algoritmo para el manejo inicial de pacientes con DMT2, tomado de
Aschner, 2016
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Figura 2. Algoritmo para tamizacion de albuminuria. Tomado de Aschner 2016
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6.7 MARCO NORMATIVO

Plan de accion mundial de la OMS para la prevencion y el control de enfermedades
no transmisibles 2013-2020

Este plan se hizo para ser adoptado por todos los paises del mundo, con el fin generar
medidas de control en enfermedades como la diabetes, en la que incluye el siguiente
objetivo, “fortalecer la respuesta de los sistemas de salud frente a las ENT, incluida la
diabetes, sobre todo en el nivel de la atencidon primaria. Adoptar normas y protocolos para
mejorar el diagnéstico y la atencion integral de la diabetes en el contexto de la atencién

primaria”(5); siendo la GPC de diabetes una herramienta nacional cumplir este objetivo.

Resolucion 4003 de 2008

Esta resolucién plantea los lineamientos para la atencion de la HTA y Diabetes Mellitus en
el régimen subsidiado en los niveles 2 y 3 de complejidad, entre los lineamientos para el
manejo de DMT2 se encuentran las consultas con especialidades y toma de

paraclinicos(28).

Resolucion 2003 de 2014 Habilitacion de servicios de salud

En su articulo 3.2.5 que habla de procesos prioritarios necesarios para la habilitacion,
dentro de los cuales se incluyen las Guias de Practica Clinica, definidas como “el conjunto
de recomendaciones sobre promocion, prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento,
seguimiento y/o rehabilitacién de una patologia o problematica de salud especifica’(29), en
esta resolucion se establece que las guias deben tener mecanismos de difusion registrados,
de capacitacion, de evaluacion, de retroalimentacion y deben estar basadas en la evidencia,

siendo la evaluacion de su cumplimiento algo establecido por el sistema de habilitacion.
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Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018

El plan nacional de desarrollo describe que es necesario desarrollar y fortalecer el sistema
para el seguimiento y evaluacion de la efectividad de las acciones de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad que realizan las EPS. Mediante las resoluciones
anteriormente mencionadas se definieron los lineamientos por parte del ministerio para la
implementacion de modelos de gestién y guias de manejo de atencion para las EPS e
implementaron un sistema de monitoreo y seguimiento continuo a las acciones individuales

y colectivas de salud publica(30).
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7. HIPOTESIS

El manejo clinico por parte de los prestadores de salud a los pacientes con diabetes mellitus

2 esté de acuerdo a la Guia de Préctica Clinica, en una institucion de primer nivel.
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8. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

A continuacion, se presentan las variables a ser observadas en el presente proyecto

segun las recomendaciones dadas en la GPC de Diabetes Mellitus tipo 2:

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable Definicisn Sub-variable Indicador Nivel de
medicién
Variables Caracteristicas Sexo Masculino Nominal
sociodemografica| demogréficas y sociales Femenino
s de los pacientes objeto
de estudio
Edad Numérico Razon
EPS Comfamiliar Nominal
Comparta
Otra
Caracteristicas Las caracteristicas que Peso Numérica Razén
antropométricas clas_lfl_can el estado Tala Numérica Razon
nutricional de los
pacientes IMC Numérica Razoén
Circunferencia Numérica Razén
abdominal
Variables clinicas | Hace referencia a las Comorbilidades -Diabetes Mellitus 2 Nominal
caracteristicas clinicas de -Diabetes Mellitus 2
los pacientes como su mas Hipertension
dlagnéstlg:q y resultados de Arterial
examen fisico a los Pie diabético Si Nominal
pacientes
N
0
Tension arterial Valor en mmHg Razon
sistélica
Tension arterial Valor en mmHg Razon
diastolica
Resultados Resultados de pruebas | HbAlc Numeérico Razén
paraclinicas de laboratorio de rutina | Albuminuria

tomada a los pacientes,
los cuales identifican el
éxito del tratamiento de
la enfermedad y
prevencion de
complicaciones.

Colesterol total
Glicemia basal
Tasa de
filtracion
glomerular
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Tratamiento Medicamentos prescritos | Medicamentos -IECA Nominal
farmacologico | a pacientes con glicemia | prevencion RCV | -ARA-2
no controlada o con
microalbuminuria Insulina Si Nominal
persistente No
Manejo clinico | Evaluacion de la Fecha de HbAlc | -Cumple Nominal
adherencia a las -No cumple
recomendaciones 22 y Fecha de -Cumple Nominal
31 de la GPC teniendo albuminuria -No cumple
en cuenta los resultados | Prescripcion -Si Nominal
de laboratorio y la adecuada de -No
prescripcion de insulina
medicamentos (Adherencia a
recomendacion
22)
Prescripcion -Si Nominal
adecuada de -No

IECA o ARAII
(Adherencia a
recomendacion
31)
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9. METODOLOGIA

9.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. El estudio es observacional porque no
se manipula ninguna variable del estudio, descriptivo ya que se limita a la simple
identificacion y descripcion de un grupo de variables en un intervalo de tiempo y
retrospectivo porque es un estudio longitudinal en el tiempo que se analiza en el presente

con datos del pasado.

9.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién corresponde a la totalidad de las historias clinicas de los pacientes inscritos
en el programa de promocion y prevencion de la ESE Carmen Emilia Ospina de Neiva,
durante el afio 2018, no se realiz6 célculo de muestra, pues se tomé la totalidad de las
historias clinicas, de los pacientes inscritos al programa de Riesgo Cardiovascular (RVC)
durante el afio 2018, se encontraron 819 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus II,
al aplicar los criterios de inclusion y exclusién, se obtuvo una muestra de 317 historias
clinicas con los datos completos para el analisis. El muestreo fue no probabilistico por

conveniencia, de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

9.3 CRITERIOS DE SELECCION

9.3.1 Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios.

- Estar inscrito en el programa de control del riesgo cardiovascular con diagndstico
de Diabetes Mellitus Tipo 2 durante el afio 2018.

- Ser paciente nuevo en el programa y que se le sospeche Diabetes Mellitus tipo 2

en el primer afio 2018.

- Haber sido atendido en el afio 2018

9.3.2 Criterios de exclusion
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- Historias clinicas con registros incompletos de variables clinicas o de resultados

de laboratorio clinico.

9.4 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de la informacion hizo mediante la revision documental de fuentes
secundarias como la historia clinica a través de la aplicacion de un instrumento disefiado
para la evaluacion de la adherencia a las recomendaciones de la GPC seleccionadas para

el estudio.

9.5 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Previa aprobaciéon de la ESE Carmen Emilia Ospina, se solicitd el listado de pacientes
inscritos al programa de riesgo cardiovascular, el cual fue entregado en un documento
Excel. Se aplicaron los criterios de inclusién y exclusion para la seleccién no probabilistica
de la muestra, con ese listado, se solicitaron las historias clinicas de dichos pacientes

seleccionados.

En la revision de la historia clinica se aplicé el instrumento desarrollado en una base de
datos en Excel, que contenia variables sociodemograficas, variables clinicas y variables de

resultados para medir la adherencia a las GPC.

9.6 INSTRUMENTO

Se disefid y aplico un formulario de recoleccion de datos para la revision de historias
clinicas, con seis capitulos y 24 items, para ser diligenciado de acuerdo a los datos de la
historia clinica, que contaba al final con tablas para hacer calculo de indicadores de acuerdo

a los datos tomados de la revision. Ver anexo 1.
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El instrumento fue validado con una prueba piloto aplicada 10 historias clinicas tomadas del
listado del afio 2017 solicitada a la ESE Carmen Emilia Ospina, dicha prueba permitié
simplificar las preguntas con respecto a los paraclinicos de importancia en la medida de

resultados esperados en los pacientes con DMT?2.

9.7 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

La informacién recopilada mediante el instrumento se organizé en una base de datos en el
programa Microsoft Excel 2010, en la cual se realiz6 el procesamiento de los datos,
teniendo en cuenta que son procedimientos descriptivos. Se filtraron las variables aplicando
los criterios de inclusion y exclusion. Para el cumplimiento d de los primeros objetivos, se
aplicé estadistica descriptiva, para las variables cualitativas se calcularon frecuencias
absolutas y relativas, y para las variables cuantitativas se calcul6 el promedio con su
desviacion estandar y rango intercuartilico. Esta informacién se presenta en forma de

tablas.

La medicion de la adherencia de hizo en dos etapas, primero, se tuvieron en cuenta las
variables ya tomadas en el instrumento para aplicar las férmulas proporcionadas por la GPC
para el calculo de indicadores de proceso y resultado, utilizando proporciones como medida

principal, de esta manera:

Para medir la adherencia de proceso de la guia, se aplico la férmula de indicador de proceso
segun lo muestra la GPC que se refiere al “porcentaje de pacientes con DMT2 en quienes
se realiza una medicion anual de microalbuminuria”, y se aplico la formula: Numero de
pacientes con diagnéstico de DMT2 en quienes se hace una medicion de microalbuminuria

en el aflo / Numero total de pacientes con diagnéstico de DMT2*100.

Para la medicion del indicador de resultado, segun la GPC, “porcentaje de pacientes con
DMT2 con niveles de HbA1c iguales o menores al 7%”, y se aplico la formula: Niumero de
pacientes con diagndstico de DMT2 con valores de HbAlc menor o igual al 7% en el afio /

Numero total de pacientes con diagnostico de DMT2*100.
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La segunda etapa consistié en el calculo de OR con sus intervalos de confianza para las
recomendaciones 22 y 31 de la guia, teniendo en cuenta los datos ya tomados en el
instrumento, teniendo como nivel de confianza el 95%, se calculé el valor p utilizando el
estadistico Chi cuadrado. Este procesamiento se hizo a través del paguete estadistico Stata
13.

9.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Con fundamentacion a la resolucién 8430 de 1993, el equipo investigador determina que es
una investigacion sin riesgo, teniendo en cuenta que solo realizé revisién de historias
clinicas. De igual manera se respetaron los cuatro principios bioéticos: no maleficencia (la
metodologia excluye cualquier tipo de dafio a los participantes), beneficencia (el
conocimiento adquirido permitira aportar para mejorar la calidad del programa), autonomia

y justicia.

- Beneficencia: La investigacion buscé identificar la adherencia de las guias de practica
clinica de diabetes mellitus tipo 2, con la utilizacién de informacién de las historias clinicas
con lo cual no se realiza ningun tipo de intervencion de alto riesgo que ponga en peligro la

integridad y la salud de los participantes.

Por otra parte, al realizar la presente investigacion el principal beneficio es obtener una
vision clara de la utilizacion de esta guia que permitan mejorar el panorama sobre la salud
de la poblaciéon a estudio, con el fin de garantizar y demostrar en la institucién, su
adherencia a la guia abriendo paso a una investigacion mas amplia respecto al impacto que

se tiene en los pacientes.

- No maleficencia:
Al ser este estudio de tipo observacional, descriptivo con la utilizacién de historias clinicas,
no tendra el paciente ningun tipo de riesgo, y se mantendra discrecion con la informacion

recolectada, no se dio ni se dara ningun tipo de informacion de los pacientes.
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- Privacidad: La informacién que proporcionaron las historias clinicas es completamente
confidencial y no se revelard a nadie, sélo se usaron con fines investigativos. De esta
manera sus nombres, direccion y otra informacién personal no se incluyeron en el
instrumento. Lo anterior, en cumplimiento del parrafo 24 de la declaracién de Helsinki
(2013).

No se aplicé consentimiento informado, porque no se interactué de ninguna manera con
ningun individuo, sélo se revisaron historias clinicas, para lo cual se conté con la
autorizacion de ESE, previa aprobaciéon del comité de investigacion de dicha institucién. De
igual manera, esta investigacién estuvo adherida a lo establecido en la normatividad de
seguridad del paciente y las normas de buena practica clinica, y cumpliendo con la
resolucion 0314 de 2018 por la cual el Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia
e Innovacién Colciencias, adopta la Politica de Etica de la Investigacion, Bioética e
Integridad Cientifica.
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10. RESULTADOS

A una muestra de 317 historias clinicas se aplico el instrumento disefiado, obteniendo los
siguientes resultados:

1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Tabla 2. Caracteristicas Sociodemograficas

Caracteristica Frecuencia absoluta Frecuencia Relativa(%)
Sexo

Femenino 189 59.6

Masculino 128 40.4

EPS

Comfamiliar 259 81.7

Comparta 58 18.3

Fuente: autores basados en la revision de historias clinicas

En las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes atendidos, la media de edad de
los pacientes fue de 60 afios, con una desviacion estandar de 13.24 afos, el rango
intercuartilico de 73 afios (minimo 21 maximo de 94), encontrando una medida no
homogénea de la edad, variedad de pacientes con tendencia hacia la edad mayor a los 60
afos. Cerca del 60% de los pacientes fueron de sexo femenino. Debido al caracter publico
de la ESE Carmen Emilia Ospina, la EPS que mas representa a los pacientes atendidos en
la ESE en el 2018 fue Comfamiliar, con casi el 82% de los pacientes con el diagnéstico de
DMT2 (ver tabla 2).
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2. Caracteristicas antropomeétricas de los pacientes

Tabla 3. Caracteristicas Antropométricas

Medicion Media Desviacion Valor Rango
Estandar Minimo- intercuartlilico
Valor
Maximo
Peso (Kg) 73 155 39-126 87
Talla (cm) 158 9.2 132-183 51
IMC (Kg/m2) 29 54 18.41-51.11 32.7
Circunferencia 97 12.1 68-135 67

abdominal (cm)

Fuente: bases de datos diligenciada por investigadores

Las variables clinicas de los pacientes muestran resultados en salud relacionados con los

habitos de los pacientes, orientando a saber si hay obesidad, un factor de riesgo para

complicaciones por la enfermedad estudiada. La media de peso fue de 73 Kg, mostrando

no homogeneidad de los datos, el IMC en promedio fue de 29 Kg/m2, indicando que en la

muestra en promedio se encuentran los pacientes en sobre peso, la desviacion estandar es

de 5, puede ser obesidad o peso normal, mostrando valores de IMC muy elevados. La

circunferencia abdominal fue de 97 cm en promedio, con un valor maximo de 135, una

muestra de obesidad central de alto riesgo en los pacientes con Diabetes Mellitus 2

atendidos en la ESE Carmen Emilia Ospina (ver tabla 3).
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3. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Tabla 4. Variables clinicas

Medicion Media Desviacién Valor Rango
Estandar Minimo- intercuartlilico
Valor
Maximo
Tension Arterial Sistolica 125 14.9 80-200 120
(mmHg)
Tension Arterial 78 9.1 60-100 40

Diastolica (mmHg)
Fuente: bases de datos diligenciada por investigadores

Tanto la media de tension arterial sist6lica (TAS) como diastdlica (TAD) estan dentro de
los rangos normales de personas sanas, aungque la sistélica un poco por encima (cinco
puntos), sin embargo, en la TAS se observa un valor maximo de 200, valor muy elevado
gue evidencia algunos pacientes con HTA no controlada, ademas de la patologia de base,

lo que aumenta el riesgo cardiovascular (ver tabla 4).

Tabla 5. Caracteristicas clinicas

Caracteristica Frecuencia absoluta Frecuencia Relativa(%)
Comorbilidad

Diabetes Mellitus Il 177 55.8

Diabetes Mellitus Il + 140 44.2

Hipertensién Arterial
Pie diabético

Si 4 1.3%

No 313 98.7%

Fuente: bases de datos diligenciada por investigadores

El 98.7% de la muestra no presento Ulceras o pie diabético, esta informacion deberia ser
contrastada con un examen fisico de personal externo para verificar que se esta realizando
el examen fisico completo a los pacientes, pues teniendo en cuenta las variables como el
IMC, y los resultados de laboratorios, se esperaria mayor incidencia de pie diabético. Con
respecto a la comorbilidad con HTA, el 44.2% tenia el diagnéstico de Hipertension Arterial

acompafado del diagndstico de DMT2 (ver tabla 5).
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4. Resultados paraclinicos de los pacientes

Tabla 6. Resultados paraclinicos

Medicién Media Desviacién Valor Minimo- Rango
Estandar Valor Maximo intercuartlilico

Hemoglobina 8 2.6 4.2-12 7.8
glicosilada
Albuminuria 38 73 1.4-296.08 223.08
Colesterol 182 44.1 101.2-420.7 319.5
total
Glicemia basal 201 97.02 78.5-551.1 472.6
Tasa de filtracion 86 51.9 0.39-366.04 365.65
glomerular

Fuente: bases de datos diligenciada por investigadores

Los datos paraclinicos muestran los resultados en salud de los pacientes con diabetes
atendidos en el 2018 en la ESE Carmen Emilia. La meta principal es mantener los niveles
de HbAlc menores al 7% y en este grupo se evidencia un promedio del 8% con una
desviacion estandar de 2.6 y un valor maximo de 12, mostrando una tendencia hacia la
derecha de tener los niveles de HbAlc sin cumplir la meta. Los valores esperados de
albumina en orina van hasta 200, en este grupo, el promedio fue de 38, mostrando
cumplimiento de metas con respecto a los resultados a nivel de prevencién de enfermedad

renal (ver tabla 6).

El control de la glicemia basal no es el adecuado, con un promedio de 201 mg/dL, un rango
de 472.6, con niveles muy altos de glucosa basal. El control de la tension arterial se muestra
en general en la muestra, con promedios en TAS y TAS dentro de las metas establecidas
(ver tabla 6).
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5. Tratamiento farmacolégico prescrito

Tabla 7. Tratamiento farmacoldgico de los pacientes

Medicamento prescrito Frecuencia absoluta Frecuencia relativa

Medicamentos para RCV

ARAII 92 29%

IECA 49 15.5%

Ninguno 176 55.5%
Insulina

Si 102 32.2%

No 215 67.8%

Fuente: bases de datos diligenciada por investigadores

Mas de la mitad de los pacientes de la muestra no estaban recibiendo antihipertensivos del
grupo IECA o ARA Il como mecanismo de prevencion del RCV, es mayor la prescripcion de
ARA 1I. Cerca del 70% de los pacientes de la muestra no estaban recibiendo tratamiento

con insulina (ver tabla 7).
6. Manejo clinico de acuerdo a la Guia de Practica Clinica
Indicadores de proceso y resultado de la Guia de Préctica Clinica

Tabla 8. Indicadores de proceso y resultado

Paraclinico de medicién | Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa
Resultado de HbAcl1 < 7 % Gltima medicion del 2018
Cumple 122 38.5%
No cumple 195 61.5%
Toma de microalbuminuria por lo menos unavez en el 2018
Cumple 173 54.6%
No cumple 144 45.4%

Segun la GPC, el cumplimiento debe ser del 50% en el primer afio y del 90% en el tercer
afo, la GPC lleva 3 aflos de implementacion, y en este caso, de acuerdo a las historias

clinicas revisadas en el 2018, solo se cumple el 54.57% de este indicador, mostrando mayor
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necesidad de hacer tamizaje renal en los pacientes diabéticos que asisten a la consulta de

riesgo cardiovascular (ver tabla 8).

Segun la GPC, el cumplimiento de este indicador debe ser del 40% en el primer afio y del
70% en el tercer afio, en este caso, también se observa a la ESE Carmen Emilia por debajo
de lo esperado. Esto depende no solamente del tratamiento sino también de los hébitos del
paciente. (ver tabla 8)

Seguimiento a las 22 y 31 de los médicos a la GPC en el manejo clinico de pacientes

diabéticos:

Tabla 9. Cumplimiento a recomendaciones 22 y 31 de la GPC en el manejo clinico
DMT2

Prescripcion de

. OR IC Valor p*
medicamento

Insulina 4.46 2.62-7.61 0.0000**
ARA Il y/o IECA 1.6 0.72 —3.56 0.1985

*Valor calculado con estadistico chi cuadrado
**Nivel de confianza del 95%

Para medir la adherencia a la recomendacion 22 se calcula el OR de la prescripcion de
insulina cuando los pacientes tuvieron una HbAlc mayor al 7% y no presentaron obesidad,
segun la recomendacion No. 22 de la GPC. De acuerdo a estos resultados, el OR o
probabilidad de prescripcion de insulina cuando los pacientes no alcanzan la meta en
niveles de HbAlc y no estan en obesidad es de 4.46 veces mas que los pacientes que no
cumplen estos criterios, mostrando significancia estadistica, pues este OR esta contenido
en el intervalo y el valor p es menor a 0.05. La adherencia a la recomendacién 31 tiene un
OR de 1.6, es decir, que la probabilidad de prescripcién de IECA o ARA |l en pacientes con
microalbuminuria es de 1.6 veces mayor que los que no la tienen, sin embargo, este
resultado no es estadisticamente significativo, pues el intervalo de confianza contiene a la

unidad y el valor de p es mayor a 0.05 para el nivel de confianza del 95% (ver tabla 9).
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Por estos resultados, se infiere que la adherencia a la GPC de DMT2 por parte de los
médicos generales es positiva en el control de los niveles de glicemia esperados, teniendo
en cuenta el indicador de cumplimiento y el OR para medicacién con insulina. Por su parte,
en el tema de deteccién de complicaciones, se refleja una menor adherencia, pues el
indicador de proceso que evalla la toma de microalbuminuria por lo menos una vez al afio,
solo cerca del 40% cumplieron este criterio, a pesar de las recomendaciones de la guia,
gue debe ser del 70% en el tercer afio de implementacion de la guia. Ademas, el OR indica
gue hay probabilidad de prescripcion de medicamentos antihipertensivos en los pacientes

con microalbuminuria pero sin significancia estadistica.
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11. DISCUSION

El manejo clinico de los pacientes diabéticos de acuerdo a la GPC de DMT2 es un aspecto
poco evaluado en la regién, en este estudio se describieron las caracteristicas de los
pacientes diabéticos y el manejo clinico de acuerdo a algunas recomendaciones de las GPC
colombianas. La media de edad de los pacientes estudiados fue de 60 afios (DE13.2), el
60% correspondié al sexo femenino, en promedio, los pacientes se encontraban en
sobrespeso (IMC promedio 29 Kg/m2) y la media de circunferencia abdominal fue de 97
cm. Estos hallazgos tienen similitud con los encontrados en Espafia, en donde estudiaron
628 pacientes, encontrando una media de edad de 62,2 (DE 10,3) afios y el 38.8% de los

pacientes estaban en sobrepeso, en cuanto al sexo, cerca del 52% fueron mujeres(3).

La diabetes mellitus tipo dos es una enfermedad de adultos mayores principalmente con
pobres héabitos de vida saludable, reflejado en el sobrepeso y en la circunferencia
abdominal, tal como lo evidencié Arroyo et al., que cerca del 15% de los pacientes son
fumadores, y el 30% son sedentarios(3). Esto es un factor importante para que tengan mas
de un diagnéstico de enfermedad de riesgo cardiovascular, como lo es la hipertension
arterial, siendo en esta investigacion el 44.2% diabéticos e hipertensos, con una media de
Tension Sistélica de 125 (DE 14.9) mmHg. De manera similar, en un estudio realizado
en México, el 54.6% tenia también el diagnostico de HTA(2), estas enfermedades de forma

concomitante, aumentan el riesgo de presentar un desenlace cardiovascular(12).

Un indicador para medir el nivel de aceptacion por parte del personal médico de las guias
adoptadas es la adherencia, esta informacion se obtiene de calcular el cociente entre casos
tratados de una patologia que acogieron la guia sobre casos tratados de la patologia en
total multiplicado por cien(24). De acuerdo a los hallazgos de esta investigacion, en el
cumplimiento de las recomendaciones mas relevantes orientadas al control glicémico y la

deteccion temprana de complicaciones, se encontraron resultados dispares.
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La medicion periodica de la glicemia se usa para orientar el tratamiento por metas, para
esto, se ha establecido un indicador de proceso que mida la adherencia a la medicién por
lo menos anual de HbAlc en los pacientes diabéticos, encontrando en esta investigacion
un cumplimiento de apenas el 38.5%, contrario a estos resultados, en Montana, encontraron
que el cumplimiento de la toma de este laboratorio fue del 85%(31) durante el dltimo afio
estudiado, una gran diferencia, de mismo modo que este pais es diferente que Estados
Unidos, con nivel econémico diferente de la poblacion; la ESE Carmen Emilia Ospina
atiende el régimen subsidiado, estratos 1 y 2. Esto se veria reflejado en los resultados de
control glicémico, en este estudio, la media de HbAlc de los pacientes fue del 8%,
mostrando en promedio el no cumplimiento de la meta, al hacer la comparaciéon con el
mismo estudia realizado en Montana, ellos encontraron que la media de HbAlc fue de 7.43
+-1.7%, el 30% requirieron medicacion adicional para el control de la diabetes(7).

Lo anterior muestra una gran diferencia de resultados y también, cémo se acercan mas a
la meta del control de glicemia los pacientes que tuvieron mas adherencia a las mediciones
periddicas de HbAlc. Esto lleva a la recomendacion 21, evaluada en esta investigacion,
que consiste en la formulacién de insulina a los pacientes que aun sin obesidad, no cumplen
la meta de HbAlc, en esta investigacion se encontré un OR mayor a 4 al comparar la
prescripcion de insulina en pacientes que cumplian los criterios y los que no, mostrando
con significancia estadistica que los médicos estan cumpliendo esta recomendacion de
forma positiva; en el estudio realizado por Coon, el 22% de los pacientes recibian

tratamiento con insulina, en esta investigacion fue el 32%.

Segun los hallazgos, el seguimiento a la prescripcion de insulina para el control glicémico
no se evidencia en los resultados de HbAlc, esto podria estar relacionado con los habitos
de los pacientes, pues en las caracteristicas antropométricas, se evidencié obesidad y un
alto valor de perimetro abdominal, esto muestra la importancia no solo del médico, sino del
paciente, que debe también tener una adherencia terapéutica y también a las
recomendaciones dadas para mejorar el estilo de vida y los resultados en salud, tal como

lo explica Aschner, “la obesidad de predominio abdominal forma parte del sindrome
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metabdlico, que también se considera un factor de riesgo para la diabetes, asi como para

la enfermedad cardiovascular’(11).

Otra de las metas importantes de la GPC para DMT2 es la deteccion temprana de
comorbilidades, como la ERC, para lo cual se ordena por lo menos de forma anual la
medicion de albumina en orina, con el fin de identificar albuminuria, para esta
recomendacion se observo un cumplimiento del 54.57%, segun lo indica la guia, este
cumplimiento deberia ser del 90% para el tercer afio de implementacion de la guia. Sobre
este tema no se encontraron hallazgos en estudios, pues al buscar adherencia sobre
comorbilidades, se enfocan en el control de la hipertension arterial y las dislipidemias,

dandole a este trabajo una fortaleza, como un punto de novedad.

La prescripcién de antihipertensivos del grupo IECA o ARA Il para los pacientes en de
enfermedad renal, en el caso de presentar microalbuminuria es una recomendacion de la
GPC, para este aspecto, el OR fue de 1.6 sin significancia estadistica, mostrando el posible
riesgo de no adherirse a la recomendacion, aunque el paciente no tenga hipertension, esto
podria estar sucediendo por desconocimiento o porque el médico no estda de acuerdo;
Munera y Piedrahita en su estudio encontraron que, “el 81.3% de los médicos conoce el
manejo farmacologico recomendado por las guias pero solo el 43.8% esta de acuerdo con
este”’(32). Segun lo afirman Karlsson et al., “la iniciacion de medicacién podria ser una
decision conjunta entre el proveedor y el paciente”, a lo que puede influir experiencias
previas del paciente con esos medicamentos que le hayan causado efectos no

deseados(9).

Pantoja et al., en una evaluacién de adherencia a cuatro GPC del pais, encontraron que la
mediana de adherencia a la GPC de DMT2 fue del 43,12%, siendo la tercera de cuatro. Los
autores discuten que, hay elementos imposibles de medir en ciertas recomendaciones por
falta de claridad en varios aspectos como quién, cuando, a quién y qué se debe hacer, lo

cual mejoraria la adherencia si se aplicara en la elaboracién de todas las GPC(1).
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En el caso de esta investigacion, la principal limitacion fue la falta de claridad en las historias
clinicas sobre los criterios para aplicar ciertas recomendaciones, que no permitié hacer una
medicion de adherencia a todas las recomendaciones de la guia; sumado a eso, el numero
de investigadores comparado con la cantidad de historias clinicas a revisar, lo que podria
conducir a errores relacionados con fallas humanas. Sin embargo, se mostraron resultados
que permiten ver la adherencia de los médicos a ciertas recomendaciones cruciales como
la orden de laboratorios (HbAlc y albimina) y medicamentos (insulina y antihipertensivos
IECA o ARA 1), lo que indica en qué aspectos especificos existen falencias. Esto se da
principalmente por dos motivos: la poca aceptaciéon de los médicos en seguir las
recomendaciones(4), o barreras administrativas de las instituciones prestadoras de salud,

que en este estudio no pudieron ser establecidas(33).
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12. CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas mostraron que cerca del 60% de los pacientes con
DMT2 que asisten al programa de RCV son de sexo femenino, la media de edad es de 60
afios +- 13.24, todos los pacientes pertenecen régimen subsidiado, siendo la principal
asegurada la EPS Comfamiliar. Las caracteristicas antropométricas de los pacientes
mostraron tendencia al sobrepeso con un IMC promedio de 29 kg/m2 (+- 5.4) y una media
de circunferencia abdominal de 97 cm. De lo anterior se deduce carencia de estilos de vida
saludable que podria interferir con el desarrollo adecuado de las metas esperadas segun la
GPC para prevenir complicaciones.

Las variables clinicas de los pacientes mostraron que el 44.2% tiene HTA de manera
concomitante, con una media de TAS de 125 mmHg, mostrando un control de la tension
arterial. Los resultados paraclinicos mostraron que hay poco control glicémico, poco control
de comorbilidades como las dislipidemias y enfermedad renal. Lo anterior se relaciona con
el sobrepeso y la circunferencia abdominal, dando a entender que los pacientes no realizan
actividad fisica y podrian tener falencias en el logro de una buena alimentacion. El 32.2%
de los pacientes estaban recibiendo tratamiento con algun tipo de insulina y el 44.5% algun

tipo de antihipertensivo del grupo ARA Il o IECA.

De acuerdo a la evaluacién de manejo clinico segun la GPC, la adherencia de proceso
segun el indicador de toma de microalbuminuria por lo menos una vez al afio fue del 54.6%
y la adherencia de resultados segun el indicador de resultado de HbAlc dentro de la meta
fue del 38.5%. De forma mas especifica, en la adherencia a la recomendacién 22 sobre la
prescripcion de insulina en pacientes con criterios, la probabilidad de un paciente que
cumpla los criterios tener prescrita la insulina es 4.46 veces mayor que el que no los
cumple, con significancia estadistica, lo que muestra adherencia a esta recomendacion.
Por su parte, la adherencia a la prescripcion de antihipertensivos ARA Il o IECA en
pacientes con mircoalbuminuria persistente, el OR fue de 1.6 con un intervalo de confianza
gue contenia la unidad, por tanto, no se refleja una completa adherencia a esta

recomendacion.
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13. RECOMENDACIONES

El desarrollo de esta investigacion permitié hacer un acercamiento a la medicién de la
adherencia a la GPC de diagndstico y tratamiento de diabetes mellitus 1l en la ESE Carmen
Emilia Ospina en la ciudad de Neiva, especialmente en el seguimiento de algunas
recomendaciones de la guia. La principal limitacion fue no haber evaluado las causas de
no seguimiento a las recomendaciones evaluadas, si eran por desconocimiento o no
comprension de la guia por parte de los médicos o si existian barreras institucionales que
impedian este cumplimiento, lo cual se convierte en una recomendacion para un futuro
trabajo de investigacion, que ademas de conocer el manejo clinico de los pacientes
basados en la guia, se puedan indagar las causas de no cumplimiento de ello.

Adicionalmente, evaluar el conocimiento que tienen los médicos de la GPC podria ser un
punto de partida para orientar otra investigacion que se enfocara especificamente en medir
la adherencia de acuerdo a los hallazgos de conocimiento o desconocimiento por parte de
los médicos, aunque no todos los motivos de no adherencia son por el conocimiento del
personal médico, existen factores administrativos de convenios de EPS que podrian
generar barreras en la prescripcién de medicamentos que se desconocen en este trabajo,

pues no pueden ser constatados en la historia clinica.

Otro enfoque importante es la adherencia de los pacientes a las recomendaciones y
prescripciones médicas, por tanto, un estudio que recopilara tanto los comportamientos de
los pacientes, el funcionamiento del sistema de salud y aseguramiento y el conocimiento y
aplicacion de los médicos, seria un esfuerzo interdisciplinar importante que generara un
diagnostico méas exacto sobre la adherencia a la GPC que pudiera traer cambios reales
sobre la poblacion con DMT2, disminuyendo en forma considerable las complicaciones
asociadas a esta enfermedad. Esto implicaria el uso de presupuesto para investigacion
que abarque a los pacientes, a los profesionales que los atienden y a la IPS, de forma

concomitante, para lograr hacer un diagnoéstico y resolver el problema adecuadamente.
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ANEXO A. INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
PROGRAMA DE MEDICINA

FORMULARIO DE REVISION DE HISTORIAS CLINICAS PARA MEDICION DE
ADHERENCIA A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIABETES MELLITUS II

FECHA:

NOMBRE DE REVISOR:

No. HISTORIA CLINICA:

CAPITULO 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

ITEM CARACTERISTICA RESPUESTA OBSERVACIONES
1 SEXO MASCULINO
FEMENINO
2 EDAD
3 EPS COMFAMILIAR
COMPARTA
MEDIMAS
OTRA
4 PROCEDENCIA NEIVA
OTRO MUNICIPIO
5 REGIMEN DE CONTRIBUTIVO
AFILIACION
SUBSIDIADO
OTRO
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CAPITULO 2. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

ITEM CARACTERISTICA ~ RESULTADO OBSERVACIONES
ULTIMA MEDICION
6 Peso (Kg)
7 Talla (cm)
8 IMC (Kg/m2)
9 Circunferencia
abdominal (cm)
CAPITULO 3. CARACTERISTICAS CLINICAS
ITEM CARACTERISTICA RESULTADO OBSERVACIONES
10 Comorbilidades Solo diagnéstico de
DMT2
Diagnéstico de
DMT2 e HTA
11 Pie diabético Si___
No
12 Tension arterial
sistélica (mmHg)
13 Tensioén arterial
diastélica (mmHg)
CAPITULO 4. CARACTERISTICAS PARACLINICAS
ITEM PARACLINICO ULTIMO OBSERVACIONES
RESULTADO
14 HbAlc
15 Albuminuria
16 Colesterol total
17 Glicemia basal
18 Tasa de filtracion

glomerular
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CAPITULO 5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ITEM CARACTERISTICA DEL MEDICAMENTO OBSERVACIONES
PACIENTE
Paciente con ARAIl
microalbuminuria
19 persistente (30-300 mg/dl) IECA___
Ninguno ____
Paciente sin control de INSULINA
20 glicemia (HbAlc > 7%y sin
obesidad) NO INSULINA ___
CAPITULO 6. MANEJO CLINICO DE ACUERDO A LA GPC DMT2
ITEM INDICADOR RESULTADO OBSERVACIONES

21 Fechade HbAlc | Cumple

(al menos una

durante el afio) No cumple ___
22 Fecha de Cumple

albuminuria (al

menos una No cumple ____

durante el afio)
23 | Prescripcion Sl

adecuada de

insulina NO

(Adherencia a

recomendacion

22)
24 | Prescripcion Sl

adecuada de

IECA o ARAII NO

(Adherencia a
recomendacion
31)
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