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1 INTRODUCCION

Actualmente, la diabetes es una de las enfermedades que mas impacta la calidad de
vida de las personas y en el futuro una de las que mas afectara el gasto en salud, no
solo por sus efectos directos sino por la morbimortalidad asociada.

Los pacientes con diabetes mellitus, consultan en el momento de presentar
sintomatologia, la cual se presenta cuando existe mas de un 50% de falla de las células
beta del pancreas y en la gran mayoria de veces debuta con una complicacion bien
sea de origen macrovascular (enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica), o
microvascular (nefropatia, neuropatia, retinopatia, entre otras) generando un aumento
considerable en los costos del sistema de salud y requiriendo procedimientos y
controles de alto gasto (McCulloch, 2015).

A la fecha, en Colombia se han realizado programas tales como el plan nacional de
promocion de salud realizado por el ministerio de salud en 1999 con recomendaciones
sobre peso, alimentacion, control de glicemia y ejercicio enfocados a prevenir la
diabetes (salud, 1999). Sin embargo, estos esfuerzos no han sido articulados ni
sistematizados haciendo que no se observen los resultados deseados y que la atencion
al dia de hoy sea principalmente curativa.

Por este motivo, consideramos prioritario lograr reducir el impacto de esta enfermedad
en las personas retrasando o evitando el inicio de la enfermedad y sus complicaciones,
lo que finalmente impactara en los costos para el sistema de salud; todo esto mediante
una propuesta de un modelo de atencion preventiva antes del diagnostico de diabetes,
lo que llamaremos “pre diabetes”.

Es importante aclarar que el propdsito del trabajo no es realizar una tesis cientifica
sobre la diabetes ni un modelo econémico, sino desarrollar un instrumento de gestion
gue de los elementos conceptuales para desarrollar un programa preventivo de pre
diabetes viable para la poblacién colombiana para ser aplicado en una IPS o que sirva
para el desarrollo de una empresa de atencién preventiva en salud.



2 PROBLEMA

La diabetes es una “enfermedad crénica que ocurre bien sea cuando el pancreas no
produce la cantidad suficiente de insulina o cuando el cuerpo no puede utilizar esta
insulina adecuadamente” (Salud, 2015). El curso normal de la enfermedad genera la
aparicion de complicaciones como nefropatia, retinopatia, enfermedad cardiovascular y
pie diabético entre otras, las cuales generan disminucién de la calidad de vida de los
pacientes por discapacidad fisica y por alteraciones en el organismo propias de la
patologia de base que llevan a alteraciones en la vida laboral, personal y familiar.

Actualmente los diferentes sistemas de salud en el mundo se encuentran soportando
una carga inmensa a nivel tanto asistencial como econdmico dado por el aumento de
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, siendo esta una de las
enfermedades que presentan un crecimiento mas répido incrementando el
requerimiento de presupuesto en salud para el manejo de la patologia y sus
complicaciones.

Para el afio de 1999 existian 1.3 millones de personas diabéticas en Colombia segun
los datos del ministerio de salud; en el afio 2000 la cifra ascendia a 1.5 millones de
personas lo que significa un crecimiento anual del 15.38%. Sin embargo, si este
crecimiento hubiera continuado de la misma manera, para el afio 2016 la poblacién con
diabetes seria aproximadamente de 3.2 millones de personas. Al evaluar las cifras
actuales, encontramos que actualmente la prevalencia de diabetes en Colombia es del
9%-10% o lo que es igual a 4 millones de personas (Federacion Internacional de
Diabetes, 2015). Dado esto, podemos observar que en los ultimos afios el crecimiento
ha sido mas acelerado en comparacion a lo previsto posiblemente por el incremento de
habitos de vida no saludables. Cabe aclarar, que se estima que aproximadamente el
39% de las personas con diabetes aun no han sido diagnosticadas, lo cual
representaria en Colombia 1.579.500 personas.

La Federacion Internacional de Diabetes, en su séptimo atlas del afio 2015 estimo que
para sur América y América central el costo de tratamiento anual de una persona
diabética sin complicaciones puede oscilar entre USD 1169 y USD 2027.
Adicionalmente estima que los costos totales de la diabetes representan el 12% del
presupuesto de salud de un pais.

Teniendo en cuenta los costos por persona y asumiendo que solo el 61% (2.470.500
personas) de la poblaciébn colombiana esta diagnosticada, los costos totales de
atencion podrian ascender a un rango entre USD 2.9 millones y USD 5 millones en



personas sin complicaciones; por lo tanto vale la pena cuestionarse acerca de ¢a
cuanto podria llegar a ascender esta cifra si incluyéramos las complicaciones tipicas de
la diabetes?

En el afio 2012, la Organizaciéon Mundial de la Salud proyecto que para el 2030 la
diabetes ser& la séptima causa de muerte a nivel mundial. En Colombia, para el afio
2012 la diabetes ya era la tercera causa de muerte en hombres y la segunda en
mujeres dentro del grupo de otras enfermedades determinado por el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social en el analisis de situacion de salud 2005-2012 (Social, 2011)
lo cual genera mayor preocupacion.

Muestra de ello esta en paises como Dinamarca, Espafia y Estados Unidos, en donde
se han implementado modelos de atencién para pacientes pre diabéticos los cuales
han mostrado resultados clinicos y econdémicos, razén por la cual consideramos que la
poblacién colombiana también se beneficiaria al tener un modelo de gestion preventivo,
sistematizado y articulado en donde se establezcan las acciones basicas a desarrollar
con los pacientes identificados como pre diabéticos logrando disminuir o retardar la
apariciéon de diabetes tipo Il lo que finalmente impactara el sistema de salud y los
costos asociados.

Por lo tanto, al aumentar las acciones realizadas a nivel temprano se mejora la vida de
los pacientes, se disminuye la carga social y se retarda o evita la aparicién de diabetes
tal como lo haria una intervencién extrema como por ejemplo la cirugia bariatrica.



3 MARCO TEORICO

3.1 Fundamentos tedéricos

3.1.1 Diabetes tipo 1

La diabetes tipo 1 es una de las enfermedades cronicas mas comunes en la infancia;
es también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia. Se
caracteriza por una produccién deficiente de insulina y requiere de su administracion
diaria.

Las mayores incidencias reportadas de diabetes mellitus tipo 1 se producen en
Finlandia (37-65 por 100.000 nifios menores de la edad de 15 afios) (Harjutsalo, 2013).
Venezuela y partes de China, tienen la incidencia mas baja (0,1 a 0,5 por cada 100.000
nifos). Sin embargo, La incidencia en general esta aumentando en todo el mundo, con
crecimientos reportados de 2 a 5%por afio en Europa, Oriente Medio y Australia
(McCulloch, 2015).

En la diabetes tipo la, la deficiencia de insulina es secundaria a una destruccion
autoinmune de las células beta de los islotes de langerhans en el pancreas, las cuales
son responsables de la produccién de insulina. Este proceso, se desarrolla en personas
genéticamente susceptibles y se puede desencadenar por uno 0 mas agentes
ambientales. En la diabetes tipo 1b, la destruccion de los islotes de langerhans se
realiza de forma no autoinmune (McCulloch, 2015).

Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecién excesiva de orina (poliuria), sed
(polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y
cansancio, hiperglucemia y la cetonemia 6 cetonuria. También, puede debutar con una
cetoacidosis diabética 6 silenciosa. Estos sintomas pueden aparecer de forma subita
por lo que el descubrimiento es incidental.

3.1.2 Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes de tipo 2 también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad
adulta se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo representa el 90% de



los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la
inactividad fisica.

En los Estados Unidos, se ha evidenciado un réapido crecimiento de las tasas de
prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (McCulloch, 2015), y han documentado que
este crecimiento ha sido paralelo al aumento de las tasas de obesidad, lo cual confirma
que es clave incidir en factores como la obesidad para evitar una progresion a la
diabetes mellitus tipo 2.

Los factores de riesgo que predisponen para la aparicién de diabetes mellitus tipo 2
son la obesidad, historia familiar positiva, género femenino, grupos étnicos y razas
especificas, ademas de las condiciones asociadas a la resistencia de la insulina como
lo son los habitos de vida poco saludables.

La obesidad predispone a la diabetes mellitus tipo 2 mediante el aumento de la
resistencia periférica a la insulina mediada por la captacion de glucosa. En adultos se
define la obesidad por un indice de masa corporal igual o superior a 30, y sobrepeso
como un indice de masa corporal igual de 25 a 29.

Segun las Guias 2015 de manejo para la Diabetes de la Asociacion Americana de
Diabetes, las personas con dos o mas factores de riesgo deben ser estudiadas para
diabetes/pre diabetes (Diabetes, 2014).

3.1.3 Pre diabetes

En 1997 y posteriormente en el 2003, el comité experto en el diagnostico y clasificacidon
de la diabetes mellitus, reconocioé un grupo de individuos cuyos niveles de glucosa no
encajaban dentro de los diagndsticos de diabetes pero eran demasiado altos para ser
considerados normales. A este grupo, se le clasifico dentro de una categoria de pre
diabetes caracterizada por glicemia en ayunas alterada y\o intolerancia a la glucosa, los
cuales indicaban riesgo aumentado en el futuro de desarrollar diabetes. Se debe tener
en cuenta que a pesar que la pre diabetes como diagnostico ya existe, en Colombia no
se ha cuantificado y no se cuentan con datos de prevalencia o costos de tratamiento.

Dentro de los criterios diagnésticos de pre diabetes encontramos: nivel alterado de
glicemia en ayunas (100-125mg\dl) e intolerancia a la glucosa (glicemia plasmatica 2
horas post carga de 759 de 140-199mg\dl). Estos no son solo factores de riesgo para
diabetes, sino también para enfermedad cardiovascular y estan asociados con



hipertension, dislipidemia (triglicéridos elevados, HDL disminuido) y obesidad entre
otros (Diabetes, 2014). De acuerdo a los criterios de diagnodstico presentados
previamente, se establece la presencia de pre diabetes si una o ambas pruebas se
encuentran alteradas.

Diferentes estudios, han demostrado la asociacion entre hemoglobina glicosilada y
riesgo de diabetes, definiendo que existe mayor riesgo cuando se presentan cifras de
hemoglobina glicosilada entre 5.7% y 6.4%, Siendo el riesgo muy elevado cuando la
cifra es mayor a 6% (Diabetes, 2014).

Entre otros algoritmos de diagnostico de pre diabetes, se encuentran la presencia de
diversos factores que han demostrado incrementar el riesgo de alteraciones en la
glicemia como:

e Antecedente familiar.

e Sobrepeso u obesidad.

e Signos clinicos o bioquimicos de resistencia a la insulina (acantosis nigricans,
hipertension arterial, hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, sindrome de
ovarios poliquisticos).

Diferentes estudios han demostrado que al identificar e intervenir en el estilo de vida a
estos pacientes, es posible evitar su progresion a diabetes hasta en el 58% de los
casos (Lindstrom, 2006). Se estima que la pre diabetes genera una disminucién de la
reserva pancreatica y que al momento de manifestarse el estado diabético, la reserva
esta reducida en un 50%. En teoria al intervenir a los pacientes en estado de pre
diabetes se podria evitar el deterioro progresivo de las células beta o por lo menos
desacelerarlo.

3.2 Evidencia cientifica del tratamiento de diabetes

Antes del afio de 1960 no se contaba con evidencia de los resultados en salud
correspondientes al tratamiento de diabetes mellitus. Fue hasta el afio de 1960 cuando
se realizo el estudio the University Group Diabetes Program (UGDP) en donde
evaluaron resultados unicamente con tratamiento medicamentoso en 4 grupos al azar
gue recibieron placebo, tolbutamida, fenformina, o insulina. Sin embargo, este estudio
fue suspendido tras 8 afios ya que se presento un aumento en las muertes
cardiovasculares en los pacientes que recibieron tolbutamida (Programme, 1976).



Posteriormente, en el afio de 1993 se realizo un estudio denominado The Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT), el cual mostré que el control intensivo de la
glucemia (mantener la glucosa en sangre o mas cerca posible de lo normal) reduce la
incidencia y progresion de las complicaciones micro vasculares (retinopatia, nefropatia
y neuropatia) en la diabetes tipo 1. Este estudio no determino si lo mismo sucede en la
diabetes tipo 2 (Group, 1993).

Posterior a esto, el The United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
disefiado para investigar incertidumbres sobre el tratamiento y proporcionar directrices
claras para el manejo de la diabetes tipo 2. El UKPDS se creé a finales de 1970, por el
Dr. Robert Turner y colegas de Oxford e incluyd 5102 pacientes. Como objetivo
principal se dirigi6 a determinar el efecto del control intensivo de la glicemia en la
incidencia de complicaciones; el objetivo secundario fue evaluar si habia diferencias
entre los tratamientos realizados a los pacientes.

Segun el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) se demostré que
terapias agresivas buscando una hemoglobina glicosilada de 7% disminuy6 a 20 afios
las complicaciones relacionadas con diabetes, enfermedad microvascular e infarto
agudo de miocardio en un 12%, 25% y 16% respectivamente. También, se demostrd
que cualquier mejora en el control de la glucemia y la presion arterial reduce las
complicaciones relacionadas con la diabetes (King, 1999).

3.3 Complicaciones de la diabetes

Dado que la diabetes es una enfermedad no curable, conlleva a que sin un diagnostico
temprano o con inadecuado tratamiento se presenten complicaciones macrovasculares
(enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares) o microvasculares (lesién ocular,
nefropatia diabética, neuropatia) (Salud, 2015).

La enfermedad cardiovascular es la causa mas comun de muerte y discapacidad entre
las personas con diabetes. En cuanto a las complicaciones renales, se presenta
especificamente la nefropatia diabética. Finalmente, otra de las complicaciones
especificas de la diabetes corresponde al dafio visual o retinopatia diabética.

Algunos pacientes pueden presentar dafios en los nervios del organismo dando lugar a
la neuropatia diabética. El resultado podria ser problemas de digestion, incontinencia
urinaria, impotencia y alteracion de muchas otras funciones, pero las areas afectadas
con mas frecuencia son las extremidades y, especialmente, los pies. La pérdida de
sensibilidad es especialmente importante debido a que puede hacer que las lesiones



pasen desapercibidas, provocando graves infecciones como pie diabético generado por
infecciones y Ulceras que aumentan el riesgo de una persona de amputacion dado que
las personas con diabetes corren un riesgo de amputacién que podria llegar a ser mas
de 25 veces mayor que el de una persona sin diabetes (Davis, 1997)

Por lo mencionado anteriormente, lograr mantener los niveles de glucemia y tension
arterial dentro de lo normal es de vital importancia (Diabetes F. |, 2014) para evitar las
complicaicones asociadas a la diabetes.

3.4 Costos de ladiabetes y sus complicaciones

Tal como se menciono previamente, en Colombia los costos de tratamiento de las
personas diabéticas sin complicaciones estan entre un rango de USD 2.9 millones y
USD 5 millones. Es decir el costo anual por persona sin complicaciones varia entre
USD 1169 y USD 2027.

En el caso de las complicaciones de la diabetes, se ha encontrado que para
Latinoamérica y el Caribe la nefropatia diabética tiene un costo promedio de USD 2.365
millones, la retinopatia diabética USD 146 millones, la enfermedad cardiovascular USD
134 millones, la enfermedad vascular periférica USD 86 millones y finalmente la
neuropatia USD 71millones (Barcelo, 2003).

3.5 Acciones para diabetes en el sistema de salud colombiano

El sistema de salud colombiano es un sistema de aseguramiento casi universal que
actualmente se rige por la ley 100 de 1993 en la cual se vela por un “sistema de
Seguridad Social integral que garantice los derechos irrenunciables de la persona y la
comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la
proteccion de las contingencias que la afecten” (Colombia, 1993).

Con esta ley se buscaba aumentar la cobertura de salud en la poblacién colombiana,
bajo los principios de universalidad, solidaridad, unidad, participacion, integralidad y
eficiencia. Del afio 1993 al afio 2015 con la implementacion de esta ley se ha logrado
una cobertura del 94.49% (Social, 2015).

Es importante mencionar que el sistema de salud colombiano es principalmente
curativo a pesar de los esfuerzos realizados en programas de promocion y prevencion
que se han realizado, los cuales han sido aislados y no articulados. Por lo tanto no
existe un modelo integral, organizado y sistematico para el manejo de la pre diabetes.



Sin embargo, las acciones curativas implementadas a la fecha tampoco han mostrado
los resultados necesarios. Prueba de esto que para el afio 2007 Unicamente el 11.2%
de los pacientes con diabetes mellitus recibieron entrenamiento sobre cémo hacer
ejercicio, el 1.60% fue remitido a valoracion por nutricion y el 1.78% recibid terapia
farmacolégica (Social M. d., 2007).

Teniendo en cuenta los programas de promocion y prevencion como el plan nacional
de promociéon de salud realizado por el ministerio de salud en 1999 con
recomendaciones sobre peso, alimentacién, control de glicemia y ejercicio enfocados a
prevenir la diabetes (salud, 1999), el programa de calidad de vida y poco gasto, logros
de un programa de promocion y prevencion en Barranquilla (Camaho, 1999) y los
programas actuales de salud publica del Ministerio de salud dirigidos a habitos
saludables dentro de las que encontramos promocion de actividad fisica,alimentacion
adecuada y peso saludable.

Sin embargo, estos proyectos no cuentan con un programa de implementacion
especifico encaminado al logro de resultados en EPS e IPS. Adicionalmente, es
importante resaltar que no solo hay auscencia de un modelo articulado y sistematizado,
sino que tambien hay auscencia de planes dirigidos hacia la pre diabetes a pesar de
gue el diagnostico ya existe.

Tal vez, una de las entidades que se ha esforzado por realizar programas o desarrollar
herramientas drigidas a los pacientes con prediabetes es el Observatorio Colombiano
de Diabetes quienes no solo han trabajado en el analisis estadistico de la diabetes y
pre diabetes, sino que tambien ya han establecido lineamientos basicos a tener en
cuenta para un modelo de prestacion de servisios de salud para estos pacientes.

Finalmente, es importante mencionar que el presupuesto de las IPS para acciones de
promocion y prevencion para el afio 2009 fue del 6.75% del gasto total de salud en IPS
(Agudelo, 2010). Por lo tanto, puede que no exista un presupuesto amplio que permita
desarrollar mejores alternativas para los pacientes, lo que lleva a centrar las acciones
en el ambito curativo.

3.6 Acercamiento al manejo mundial de diabetes mellitus

En el contexto de diabetes mellitus y pre diabetes existen 4 perfiles de pacientes, los
cuales requieren cada uno un manejo especifico. El primer perfil es el paciente
diabético con complicaciones, el cual debe ser abordado con tratamiento netamente
curativo. El segundo perfil, corresponde al paciente diabético sin complicaciones quien
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requiere prevencion secundaria y tratamiento curativo. El tercero es el paciente con
riesgo de diabetes mellitus que conoce el riesgo que presenta y requiere un manejo de
pre diabetes. Por ultimo, se encuentra el paciente con riesgo de diabetes que no sabe
gue tiene el riesgo y requiere tamizaje y manejo para pre diabetes.

De acuerdo a lo anteriormente mencionado, el presente trabajo de grado pretende
abarcar los ultimos 2 perfiles de pacientes. Sin embargo, es importante establecer que
los cuatro tipos de pacientes requieren de un componente de educacion de habitos de
vida saludables bien sea para el éxito del tratamiento o para lograr retrasar o evitar la
aparicion de diabetes mellitus.

El manejo educativo de los pacientes con riesgo de pre diabetes debe incluir
alimentacion saludable y ejercicio con el fin de controlar el peso y la glicemia sin
necesidad de utilizar terapia farmacologia o quirdrgica.

Adicional al componente educativo, se debe realizar un seguimiento de parametros
bioguimicos los cuales en el caso del los perfiles 3 y 4 son menos profundos ya que no
incluye pruebas como excrecion de albumina en orina, TSH y perfil hepético.

Dependiendo del tipo de diabetes, una vez hecho el diagnéstico se procede a dar inicio
farmacolégico con metformina (para diabetes mellitus tipo 2) o con insulina (para
diabetes mellitus tipo 1). En los casos con diabetes tipo 2 en los que no se lograron
resultados con este manejo inicial después de 3 meses de iniciado, se procede a
terapia dual con metformina mas sulfonilurea, inhibidores de DPP4, agonistas de GLP1,
tiazolidinedionas, inhibidores de SGLT2, o insulina. Si después de 3 meses de manejo
con terapia dual no se logran metas se procede a terapia triple, y si con esta no se
logran metas después de 3 meses se procede a terapia combinada (Diabetes A. A,
2014).

3.6.1 Opciones de mejora en la atencién actual del paciente diabético

Uno de los pricipales problemas en la atencién de los pacientes con diabetes es la
fragmentacion y la discontinuidad de la atencion puesto que en multiples oportunidades
no cuentan con lugares de atencion en donde el paciente pueda ser atendido de forma
integral. Esto hace que deba ser sometido a tiempos de espera prolongados para
consultas con especialistas, que deba tener traslados prolongados, y que ademas no
reciba la misma informacion por parte de todo el personal medico ya que no existe
integracion en la planificacibon de metas de tratamiento o que las diferentes
especialidades no conocen el manejo integral que se le esta dando al paciente.
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Por este motivo, se hace necesario que los modelos de atencion en diabetes tengan
encuenta estrategias como la optimizacién de esfuerzos por estandarizar y monitorizar
la atenciébn a los pacientes, con metas claramente establecidas para medicos y
pacientes; considerar incentivos para prestadores y pacientes con el alcance de metas;
y el uso de tecnologia innovadora para el manejo y seguimiento de los pacientes.

Si el principal objetivo de la atencion de diabetes es generar adecuado control
glicemico, se debe prestar especial atencion a los esquemas de tratamiento,
adherencia, estilos de vida, factores personales, familiares y acceso a atencion
primaria.

Por lo tanto el abordaje del paciente diebetico exige profesionales con entrenamiento
en diabetes, actividad fisica y alimentacion, la participacion de la familia del paciente,
tratamiento adaptado al contexto familiar y lineamientos claros en lo que a metas se
refiere (Tamayo, 2014).

3.6.2 Manejo actual para atencion de pre diabetes

A pesar que el diagnostico de pre diabetes es tan nuevo, la Asociacion
Latinoamericana de diabetes ya esta orientando el tratamiento hacia la prevencién o
retardo de la progresion de la pre diabetes a diabetes tipo 2. En forma general, se
conoce que los cambios en el estilo de vida del paciente y los agentes farmacolégicos
gue aumentan la sensibilidad a la insulina 6 que impiden la absorcion de carbohidratos
son altamente efectivos en retardar la progresién de pre diabetes a diabetes (Diabetes
A. A, 2014).

Los lineamientos generales, se basan en la pérdida de peso y el aumento de la
actividad fisica. Estos dos factores pueden establecerse como la primera fase del
tratamiento en pre diabetes. Dentro de una segunda fase se tiene en cuenta la terapia
farmacoldgica.

Varios estudios han mostrado la eficacia en intervenciones en habitos de vida
saludables. Por ejemplo, el estudio Malmo en Suiza logro demostrar que los pacientes
con pre diabetes que tuvieron intervenciones en habitos de vida no mostraron
diferencias en las tasas de mortalidad cuando se compararon con las personas sanas.
Ademas, su tasa de mortalidad fue menos de la mitad que la de los pacientes con pre
diabetes a quienes no se les realizo intervencion en estilo de vida (Eriksson, 1991)

En el estudio Da Quing realizado en poblacién china con pre diabetes, se mostro que la
intervencién en dieta reduce el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en un 31%,
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mientras que la intervencion en actividad fisica, reduce el riesgo en un 46% (Pan,
1997). Estos resultados concuerdan con los resultados del estudio Finnish Diabetes
Prevention Study en el que se indica que estas intervenciones pueden reducir hasta en
un 50% la aparicion de diabetes mellitus (Lindstrom, 2003).

Mas adelante, se profundizara en los tipos de intervenciones recomendadas y estudios
realizado.

3.7 Modelos de gestion

Durante la busqueda bibliogréfica realizada para el presente trabajo de grado, se logré
identificar que existe gran cantidad de evidencia cientifica para el manejo de pre
diabetes. Sin embargo, se encuentra muy poca informacién sobre los modelos de
gestion de alta viabilidad que puedan ser utilizados en dicha patologia y a ser
implementados a nivel institucional. EI Observatorio de Diabetes de Colombia, ha sido
la institucion que ha dado algunos lineamientos sobre los modelos de gestion sugeridos
para diabetes y pre diabetes teniendo en cuenta las intervenciones en los pacientes y
los resultados esperados.

Se entiende modelo de atencidén como un “proceso en el que interactuan los diferentes
componentes del servicio (escenarios de atencion, tipos de servicio, disciplinas del
conocimiento) a lo largo de la atencién en salud, e involucrando al paciente como
participe de dicho proceso, con el fin de obtener los mejores resultados con los
recursos disponibles” (Castafio, 2014).

3.7.1 Tipos de modelos de gestion

Existen diferentes tipos de modelo de atencion dirigidos a reducir el costo de las
enfermedades y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, estos deben
superar los modelos de prestacion y contratacion fragmentados y centrados en la
atenciéon de alta complejidad. Se han desarrollado diferentes propuestas que se
describen a continuacion (Castafio, 2014).

e Disease management o gestiobon de enfermedades: Disefiado para
complementar la consulta médica y disminuir vacios de coordinacion y
continuidad en la atencion de patologias crénicas. Han mostrado efectividad en
el mejoramiento de las condiciones de salud de los pacientes y en los resultados
clinicos, pero ha sido dificil demostrar los ahorros en cuanto a costos por
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problemas en la metodologia de toma y andlisis de datos. Este enfoque esta
centrado en la enfermedad de base y en muchas oportunidades no aborda las
comorbilidades en caso de que existan, dando espacio a una fragmentacién del
servicio. Este tipo de modelo incluye desde el tamizaje hasta el seguimiento intra
y extra hospitalario. Requiere una estructura administrativa robusta capaz de
integrar todos los actores y servicios.

Modelo de atencién crénica: modelo desarrollado por Edward Wagner que
busca resolver la fragmentacion en la atencion de enfermedades cronicas,
abordando las comorbilidades y garantizando la continuidad en la atencion. Los
5 elementos que sientan las bases para una gestion integral son: movilizacion de
recursos de la comunidad; creacion de una organizacion que brinde servicios de
salud seguros y de calidad; empoderamiento de los pacientes en el cuidado de
su salud; disefio de un sistema de prestacion basado en el trabajo en equipo,
gestién de casos complejos, consultas planificadas y seguimiento de pacientes;
atencién basada en la evidencia, e integracién entre especialistas; sistemas de
informacion que faciliten la atencién eficiente y efectiva de los pacientes. Es
recomendado por la Asociacion Americana de Diabetes para el manejo de la
Diabetes.

Patient- Centered Medical Homes: este modelo es similar al de atencion
cronica con la diferencia que puede también ser utilizado en otro tipo de
patologias de manejo en casa. Tiene establecidos criterios minimos como
acceso y comunicacién, seguimiento y registro de pacientes, gestién de la
atencion, apoyo para el autocuidado, seguimiento a pruebas diagnosticas,
seguimiento a remisiones, reporte y mejoramiento del desempefio.

Accountable Care Organizations: un centro que busca integrar el ambito
ambulatorio con el hospitalario por medio de un pago conjunto que los obligue a
alinear sus funciones.

Unidades de practica integrada: institucion dedicada a resolver directamente
el mayor numero posible de necesidades del paciente alrededor de una
patologia especifica, a lo largo del ciclo de atencion y a coordinar la atencion
para aquellas necesidades que no se pueden solucionar en el mismo lugar. Sus
actividades las hace por medio de procesos estandarizados y seguimiento
continuo de los resultados clinicos.
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3.7.1.1 Elementos importantes en la gestion integral del paciente

Con el fin de cerrar las brechas en la atencion de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 6 con factores de riesgo para desarrollarla, se identifican los siguientes factores
relacionados con el paciente y el prestador que son necesarios para alcanzar los
resultados esperados con la implementacion de un modelo de gestion (Castafio, 2014).

3.7.1.1.1 Elementos relacionados con el paciente

El Observatorio de Diabetes de Colombia resalta 8 aspectos importantes los cuales se
describen a continuacion:

e Perfilamiento del riesgo de la poblacion abierta: tamizaje inicial que se
realiza en una poblacién con diversos factores de riesgo para desarrollar una
patologia cronica.

e Deteccidn precoz: La entidad prestadora de salud debe tener clara la poblacién
con mayor riesgo de presentar enfermedades cronicas como la diabetes y
utilizar en ella herramientas de tamizaje con el fin de detectar los casos nuevos
y evitar mayores costos a largo plazo.

e Perfilamiento del riesgo: Una vez detectado el paciente se debe hacer una
clasificacion del riesgo individual evaluando aspectos como entorno familiar,
entorno comunitario, entorno social, entorno laboral. Estos perfiles deben ser
realizados por un médico, sicélogo, trabajador social y se deben incluir en la
evaluacion de ingreso del paciente pues el plan de accion dependera de las
condiciones especiales de cada paciente.

e Elaboracién de plan de accion para cada paciente: Teniendo como base el
diagnéstico y la clasificacion del riesgo, se disefia el plan de accion de cada
paciente en donde se incluyen todas las disciplinas medicas necesarias. Se
establecen las metas terapéuticas en acuerdo con el paciente, explicado los
indicadores de medicion y las acciones necesarias para alcanzar las metas.

e Educacién para el autocuidado: Con el fin de mejorar la adherencia al
tratamiento por parte de los pacientes, es necesario que el paciente tenga el
conocimiento y la motivacion para tomar el control de la enfermedad y no
depender completamente del equipo de salud.
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e Apoyo para el autocuidado: En ocasiones, brindarle educacion al paciente no

es suficiente y se hace necesario utilizar estrategias como los grupos de apoyo
y los recursos del prestador. En los grupos de apoyo los pacientes resuelven
entre ellos dudas en cuanto a adherencia, pérdida de peso y otros problemas
menores pero comunes. En cuanto a los recursos del prestador se debe contar
con estrategias que tengan en cuenta la resolucion de dudas en cualquier
horario o uso de diferentes tecnologias para realizar seguimiento o
acompafamiento.

e Cambios de habitos: Se den encontrar adecuadas motivaciones para que el

paciente modifigue sus habitos. Se recomienda utilizar presentaciones
didacticas y modelos de empoderamiento del paciente basados en teorias del
aprendizaje.

e Verificacion de adherencia al tratamiento: Se debe realizar la verificaciéon de

metas de corto y largo plazo, ademas es importante el acompafiamiento al
paciente en todas las actividades a realizar dentro del plan de accion.

3.7.1.1.2 Elementos relacionados con el prestador

En cuanto a los aspectos relacionados con el prestador, el Observatorio de Diabetes de
Colombia destaca 10 aspectos a tener en cuenta:

Modelo centralizado versus descentralizado: En el caso de enfermedades
cronicas se plantean 2 posibilidades. La primera corresponde a tener unidades
especializadas para una sola patologia que eliminen la fragmentacion de la
atencién en salud en donde se encuentra como ventaja tener a la poblacion mas
concentrada y aumentar la curva de aprendizaje. Sin embargo, los pacientes de
menores recursos tendran una barrera de acceso ya que no podran desplazarse
hasta la unidad.

Por esto, se plantea la segunda posibilidad en donde la unidad especializada
funcionara Unicamente para pacientes con riesgo medio y alto, mientras que los
pacientes de bajo riesgo seguirdn siendo manejados en las puertas de entrada.
Para determinar cual de las dos posibilidades es mejor se debe conocer la
poblacién y el territorio especifico.

Conformacion del equipo de salud: El manejo de los pacientes debe estar a
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carga de un grupo interdisciplinario dentro del cual se cuente con médicos
generales, familiares e internistas; meédicos subespecialistas como
endocrinodlogos, nefrdlogos, cardidlogos, neurdlogos (los especialistas no deben
estar tiempo completo en la unidad, deben reservarse para casos de mayor
complejidad y actualizacidén de guias o protocolos).

Historia clinica: ldealmente debe estar sistematizada con el fin de alimentar
base de datos para el andlisis de indicadores y seguimiento de metas de los
pacientes. La historia clinica debe integrar a todas las especialidades y grupo
de apoyo para garantizar continuidad en los procesos y coordinacion en el plan
de accion.

Consulta planificada: Antes que el paciente llegue a su cita, el personal de
salud debe revisar la historia clinica, identificar los objetivos a verificar y lo que
debe hacer en cuanto a ajuste del plan de accién.

Plan de accidn para cada paciente: Dado que cada paciente es diferente y que
no basta solo con la aplicacién de guias y protocolos farmacoldgicos, se hace
necesario un plan de accién explicito, desarrollar formatos e indicadores para
hacer seguimiento.

Coordinacion de la atencion: Para ofrecer una atencién integrada y de calidad
es necesario tener una adecuada coordinacién de la atencion que permita
mantener la comunicacion y flujo de informacién en ambas vias (paciente y
personal de salud). Esto con el fin de evitar repeticion de procesos, alteracion de
planes de accién que no respondan a una vision integral del paciente y procesos
no continuados.

Telemedicina: Con el fin de evitar el traslado innecesario del paciente, podemos
recurrir a telemedicina para realizar consultas o segundas opiniones. Esto nos
ayuda a que la atencion del centro médico sea aun mas integral.

Guia de préctica clinica: Es una herramienta vital que permite brindar servicios
de salud de la mas alta calidad basados en la mejor evidencia cientifica
disponible garantizando la adecuada aplicacion de los modelos de atencion.

Evaluacion del desempefio: Medir rutinariamente los resultados clinicos y la
calidad de vida es indispensable para poder buscar oportunidades de mejora de
los procesos instaurados. Esto nos ayuda a priorizar problemas y proponer
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soluciones interdisciplinarias. También es importante realizar evaluacion de
desempeiio al personal de salud para evaluar temas como adherencia a buenas
practicas clinicas.

Documentacion de los procesos y verificacion de su cumplimiento: Todos
los procesos deben estar documentados y se deben realizar en concordancia
con los estandares de calidad de la institucion. Se debe crear una disciplina de
como llevar a cabo las actividades asistenciales y administrativas.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Proponer un modelo de gestion clinico y operativo para pacientes ambulatorios con pre
diabetes que retrase o prevenga el inicio de diabetes mellitus en zonas urbanas de
Colombia.

4.2 Objetivos especificos

e I|dentificar modelos de gestion en pre diabetes en el exterior que puedan
ser viables para aplicar inicialmente en zonas urbanas de Colombia, con
una poblacion de mas de 50,000 personas para poder contar con una
capita de 3,000 pacientes con prediabetes para el programa.

e Ajustar un modelo de gestién de pre diabetes a las particularidades de la
poblacién Colombiana.

e Diseflar una estructura administrativa que permita construir un programa
de pre diabetes.
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5 PROPOSITO

Generar un modelo de gestion para el manejo de la pre diabetes para ser
implementado por una IPS con el fin de aportar una metodologia que mejore el manejo
actual del paciente y que pueda ser utilizada a nivel nacional para retardar la aparicion
de diabetes tipo 2 y disminuir a largo plazo los costos de salud asociados a las
complicaciones de esta patologia.

Para la generacion de dicho modelo, a nivel personal y como profesiones del area de la
salud buscamos entender la complejidad del tema y los multiples aspectos que debe
incluir para asi aprender como se podria desarrollar el modelo y saber que necesitamos
administrativamente para ponerlo en marcha.
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6 JUSTIFICACION

Hoy en dia, Colombia cuenta con guias hospitalarias para el manejo de diabetes; sin
embargo, no existe un programa nacional integral para el abordaje del paciente pre
diabético como los que se han estado desarrollando en paises como Finlandia y
Estados unidos que permiten que a largo plazo haya mejor control de costos y
disminucién en la pérdida de calidad de vida de los pacientes que a su vez aumentan
los costos indirectos en salud.

Ya que la diabetes mellitus tipo 2 es de dificil manejo y dado el gran impacto social y
econdmico que causa, consideramos importante atacar la enfermedad de forma
temprana y abarcar todos los factores susceptibles a ella adaptando un modelo de
gestion de pre diabetes dirigido a pacientes que cumplan con los criterios diagndsticos
de la misma con el fin de retrasar o evitar el inicio de la diabetes tipo I, generar impacto
sobre el estado de salud de la poblacion, su calidad de vida y finalmente a largo plazo
disminuir los costos de la atencidén en paciente diabéticos.

Nuestro interés personal y laboral por ser profesionales de la salud es poder demostrar
la importancia de la implementacion de un programa de pre diabetes y llevarlo a la
practica en una IPS como plan piloto para posteriormente tener resultados veridicos en
salud y en costo efectividad los cuales seran viables para mostrar en 3 afios a partir del
inicio de la implementacion del modelo.

Sin embargo, es importante aclarar que en el presente trabajo de grado, el alcance
serd Unicamente del disefio del modelo de gestién clinico y operativo méas no
econémico y la pertinencia del mismo en el sistema de salud colombiano; la
implementacion y evaluacion deberd hacerse en otro momento dado el tiempo que
tardariamos en tener resultados de la aplicacion del mismo.
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7 METODOLOGIA

Investigacion operativa para desarrollar una propuesta de modelo de gestion para
manejo de pacientes con pre diabetes que retrase o prevenga el inicio de diabetes
mellitus en Colombia.

Para el completo desarrollo de la presente investigacion se realizaran 3 etapas
especificas con el fin de lograr el desarrollo de cada uno de los objetivos especificos.

7.1 Etapa 1: Identificar modelos de gestion en pre diabetes en el exterior que
puedan ser viables para aplicar en Colombia

Se realizara una revision sistematica de literatura con el fin de identificar los modelos
de gestién de pre diabetes existentes, las recomendaciones que dan y su modo de
aplicacion. Para el desarrollo de la revisién se seguiran los pasos que se describen a
continuacion.

7.1.1 Definir pregunta de investigacion para resolver mediante la metodologia de
revision sistematica

Dado que el término pre diabetes y el manejo de la misma no ha sido implementado
hace mucho tiempo especialmente en Colombia, se buscara identificar la literatura
reciente (2005-2015) y los modelos en el exterior que brinden herramientas e
informacion para el disefio de un modelo de gestion de aplicabilidad en Colombia. Para
esto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

e ¢ Cuales modelos de gestion de pre diabetes existen en el mundo en los ultimos
diez afios?

7.1.2 Definicién de la pregunta PICO

Los criterios PICO proveen un consistente método para identificar componentes de
algun problema en la practica clinica, por lo tanto, mediante la definicion de estos
criterios se busca especificar el tipo de poblacion, la intervencién, comparacion,
resultados y tiempo que posteriormente van a ser utilizados para filtrar o determinar la
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literatura de interés para el desarrollo del presente trabajo de grado. Estos criterios se
muestran en la tabla 1.

CRITERIO DESCRIPCION

= Poblacion. Adultos mayores de 18 afios, sin importar
sexo ni origen étnico.

I Intervencion. modelos de gestion
@ Comparacion. No aplica

o Resultado. prediabetes
T

Tiempo. 2005-2015

Tabla 1: pregunta PICO

7.1.3 Seleccion de bases de datos a ser utilizadas

La busqueda se realizara a través de las bases de datos Bibliograficas para ciencias de
la salud donde se publican frecuentemente las revisiones sistematicas en diabetes y
pre diabetes como son Cochrane y MEDLINE (pubmed). Ademas, dado que sera
necesario contar con informacion administrativa de los modelos, se incluira en la
busqueda CRD YORK y McMaster dado que estas bases de datos incluyen resultados
econdmicos especificos. Ademas se utilizaran los metabuscadores de la Pontificia
Universidad Javeriana para descargar los articulos identificados en las bases de datos
mencionadas.

7.1.4 Palabras claves DeCS y conectores

Partiendo de la pregunta de investigacién de la primera etapa se deben establecer las
palabras claves que seran utilizadas en la busqueda en las bases de datos.

Para esto lo primero que se realiza es el listado de palabras claves en DeCS (ver tabla
2), las cuales fueron identificadas en espafiol, inglés y portugués ya que son los
idiomas en los que se realizara la busqueda de literatura.



PREGUNTA
PICO

P Poblacion.

' Intervencion.

& | Comparacion.
o Resultado.

T Tiempo.

DESCRIPCION

Adultos mayores
de 18 afios, sin
importar sexo ni
origen étnico.

Modelos
gestion

Prediabetes

Periodo de
tiempo
contemplado en

la busqueda

PALABRA EN DeCS

Espafiol Ingles
Adulto Adult
Adulto joven Young adult
Mediana edad  Middle age
Programas National

Nacionales de Health
Salud Programs
Administracion Practice
de la Practica Management,
Médica Medical
Gestion en Health
Salud Management
Manejo de la Disease
Enfermedad Management
Guias de Practice
Practica Guidelines as
Clinica como Topic
Asunto
Programa de Disease
prevencién de prevention
enfermedades programs
Consenso de Consensus
practica guideline
clinica
No aplica
Estado Prediabetic
prediabetico: State

Prediabetes

Diabetes
Preclinica

Prediabetes

Prediabetic
States

Portugués

Adulto

Adulto jovem

Programas
Nacionais de
Saude

Administracao
da Prética
Médica
Gestdo em
Saude
Gerenciamento
Clinico
Guias de
Pratica Clinica
como Assunto

Prevencéo de
Doencas

Consenso de
pratica clinica

Estado Pré-
Diabético

01 de enero de 2005-31 de diciembre de

2015

Tabla 2: palabras en DeCS
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Los conectores que se utilizaran para establecer la cadena de busqueda segun
buscador son OR (inclusion interna) y AND (inclusiéon externa).

7.1.5 Creacién cadena de busqueda segun buscador

Para establecer la cadena de busqueda a utilizar en cada base de datos se realizo una
matriz (ver anexo 1) en donde utilizando los conectores establecidos y las palabras
DeCS se realizaron diferentes combinaciones hasta encontrar la cadena de busqueda
de mayor sensibilidad con la que se obtuvieran los mejores resultados. La cadena de
busqueda principal se realizo en ingles dado que al realizarla en inglés y portugués no
arrojaban articulos de interés. Sin embargo se incluirdn articulos escritos en cualquiera
de los 3 idiomas escogidos siendo el de mayor publicacién el idioma inglés.

7.1.5.1 Cadena de busqueda para MEDLINE

(((Adult) AND ((disease prevention programs) OR (national health programs) OR
(health management) OR (practice guideline as topic) OR (guidelines) OR (consensus
guideline) AND ((prediabetic state) OR (prediabetic states) OR (prediabetes)))

7.1.5.2 Cadena de busqueda para COCHRANE

(((Adult) or (young adult)) and ((Disease prevention programs) or (consensus
guideline)) and ((Prediabetic State) or (Prediabetes) or (Prediabetic States)))

7.1.5.3 Cadena de busqueda para CRD YORK

Dado que los resultados para pre diabetes y sus sinGnimos son pocos, se evaluaran
todos los articulos arrojados por la busqueda de estos términos con el fin de evaluar
articulos con resultados econdmicos o de costo efectividad especialmente.

7.1.5.4 Cadena de busqueda para McMaster

Dado que los resultados para pre diabetes son pocos, se evaluaran todos los articulos
arrojados por la busqueda de ((prediabetes) or (prediabetic state)) con el fin de evaluar
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todos articulos relacionados con el tema publicados dentro del periodo de tiempo
establecido anteriormente.

7.1.6 Criterios de inclusion y exclusion.

7.1.6.1 Criterios de inclusién.

Los articulos que se tendran en cuenta deben cumplir con los siguientes criterios:

e Tipo de estudio: Cualquier tipo de estudio

e |dioma: Espafiol, Inglés y portugués

e Fechas de publicacion: entre 2005 y 2015

e Poblacion: Adultos entre 18 y 64 afios de edad sin importar el género.

e Intervencion: modelos de gestidn en prediabetes o resultados de implementacién
de guias o recomendaciones para prediabetes.

e Resultados: Implementacion de modelos o recomendaciones clinicas y
administrativas.

7.1.6.2 Criterios de exclusion.

Se tendran en cuenta los siguientes criterios de exclusion:

e Si un articulo no cumple alguno de los criterios de la evaluacion primaria (ver
tabla 3) no ingresara al estudio.

e Se excluirdn articulos en los que las intervenciones 6 recomendaciones hayan
sido aplicadas a pacientes pre diabéticos con una comorbilidad u otra
enfermedad cronica.

7.1.7 Seleccidén de articulos.

Una vez obtenidos los resultados de la busqueda en las diferentes bases de datos
indicadas en el numeral 7.1.3 se diligenciara la tabla de evaluacion primaria de
articulos con los datos basicos de los articulos. Esta tabla debera completarse con la
lectura del titulo y el resumen o abstract, para cada criterio que cumpla se dara una
calificacion de 1 y por cada criterio que no cumpla una calificacion de 0.
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Titulo del Esta Fue Es un modelo Darecomendaciones Ingresao
articulo publicado  publica- de gestion o clinicas, no al
en do entre guia de comportamentales o estudio
espafol, los afios implementa- administrativas para
ingles o de 2005 cion clinica de pacientes con pre

portugués y 2015 pre diabetes diabetes

Ingresa
No
ingresa

Tabla 3: evaluacién primaria de articulos.

7.2 Etapa 2: analisis de modelos encontrados en revision sistematica.

Una vez seleccionados los articulos, se podra realizar una descripcion y analisis de
cada modelo para lo cual se diligenciara el formato de evaluacion de la calidad. Para
esto se realizara lectura completa de cada articulo incluido con el fin de identificar la
informacion necesaria, Para esto, se realizara una caracterizacion de variables para
describir la informacion apta para ser utilizada posteriormente en el disefio del modelo
de gestion. Las variables a identificar en los articulos se dividen en 6 grandes grupos:

e Recursos requeridos: Se buscara identificar que recursos fisicos, econémicos,
humanos y de tiempos de implementacion se hacen necesarios para que un
modelo de gestion en pre diabetes pueda ser llevado a cabo. Dado que el
modelo de gestion de pre diabetes es algo innovador y pensando en su
aplicaciéon a largo plazo, el trabajo se centrara en identificar modelos que
econOmica y administrativamente sean viables clasificAndolos como:

a. Viabilidad alta: el modelo requiere menos de 100 mil dolares para ser
aplicado y puede ser manejado administrativamente por 1 6 2 personas.

b. Viabilidad media: el modelo requiere entre 100 mil y 1 millén de ddlares
para ser aplicado y puede ser manejado administrativamente por 3 a 5
personas.

c. Viabilidad baja: el modelo requiere mas de 1 millébn de ddlares para ser
aplicado y debe ser manejado administrativamente por mas de 5 personas.

Dado que en la actualidad no existen estandares determinados que establezcan los
rangos de viabilidad, se conto con la experiencia administrativa del Dr. Manuel
Camacho, tutor del presente trabajo de grado quien se desempefia laboralmente en el
medio y tiene conocimiento del tema.
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e Complejidad administrativa: Se busca establecer como debe estar organizado
administrativamente el modelo, que procesos debe contener, posibles niveles
jerérquicos del personal y su estructura organizacional. Como ya se menciono
anteriormente se tendran en cuenta los modelos que a largo plazo puedan ser
administrados con pocas personas al momento de iniciar su implementacion.

e Guias o modelos de soporte: Es importante identificar si las recomendaciones o
el manejo propuesto en cada uno de los articulos se sustenta o se basa en lo
propuesto por algun lineamiento especifico, guia de practica clinica o consenso
internacional dado que genera mayor confiabilidad en la informacién.

e Alcance de las intervenciones: Los estudios 0 modelos que tengan resultados de
su implementacion permiten conocer el impacto que ha generado en el paciente
y en algunos casos en los costos asociados al manejo del mismo. Se busca
establecer si Unicamente se recomiendan intervenciones comportamentales
como lo son las nutricionales o las de actividad fisica o si dentro de su alcance
también incluye intervenciones farmacoldgicas, procedimientos de tomas de
muestras u otros aspectos del tratamiento.

e Evidencia y resultados encontrados: Es importante conocer si las intervenciones
realizadas en cada modelo o estudio son efectivas en la prevencion o retraso de
la aparicion de diabetes mellitus tipo 2. Se determinara si cuenta con la
descripcion de las intervenciones (tamizaje, diagnostico, tratamiento,
seguimiento), los resultados clinicos y resultados econdmicos a largo plazo.

e Estructura del sistema de salud donde se implementa: Con esta Ultima variable
se busca evidenciar si cada modelo o recomendacién es viable para ser aplicada
en Colombia verificando similitudes entre el sistema de salud y la poblacion
perteneciente al mismo. Se debe tener en cuenta que la aplicabilidad del modelo
es diferente principalmente en cuanto a recursos necesarios si hace parte de un
sistema nacional de salud o si hace parte de algun sistema de aseguramiento
privado.

En general, se buscara identificar la informacion de mayor relevancia segun su
evidencia cientifica, el disefio administrativo de los modelos y las herramientas
necesarias para su implementacion. El conjunto de esta informacion, permitira realizar
posteriormente el disefio del modelo de gestibn a implementar en la poblacion
colombiana.

La matriz a diligenciar con la informaciéon correspondiente a cada variable se da a
conocer en la tabla 4.
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Titulo Recursos requeridos complejidad Guias o modelos de soporte Alcance de las intervenciones Evidenciay Estructura
del administrativa resultados del sistema
articulo encontrados de salud

donde se
implementa

Econ6- humanos Infraestruc- Tiempo de Cantidad Descrip-  ¢Soportado  ¢Soportado en  Nutricio-  Actividad Tratamiento descripcion Descripcion
micos tura implementa- de cién con una una guia nales fisica medico
cion personas guia local? internacional?
necesarias ¢Cual?
para su
manejo

Tabla 4: evaluacion de calidad.
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7.3 Etapa 3: Plan de ajuste y adaptacion de modelo de gestion.

Para el plan de ajuste y adaptacion del modelo de gestion se tendran en cuenta 3
aspectos fundamentales que se hacen necesarios para contar con un modelo de
gestion completo que pueda ser aplicado posteriormente en la poblacion colombiana.

El primer aspecto a tener en cuenta es el marco conceptual en donde se enmarque la
necesidad de un modelo de gestién para el paciente pre diabético dadas las cifras de
diabetes mellitus que actualmente se presentan en el pais y la forma como influird en la
calidad de vida. Posteriormente se deberd tener en cuenta la seleccion de guias
clinicas y el manejo comportamental del paciente en cuando a lo que a tamizaje,
diagnostico, tratamiento y seguimiento del paciente se refiere. Por Ultimo se tendra en
cuenta el disefio administrativo del modelo y el recurso econémico necesario en donde
se buscara disefiar un modelo de alta viabilidad segun los criterios descritos en la
seccion 7.2 del presente trabajo.

Para la realizacion de los aspectos ya mencionados se tendrdn en cuenta guias y
proceso que puedan ser llevados a cabo en la poblacion colombiana teniendo en
cuenta que a largo plazo de buscara abrir una nueva area de negocio e implementar el
modelo.
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8 VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD

Teniendo en cuenta el proceso metodoldgico descrito en la seccidn anterior, en donde
la base para el planteamiento del modelo es la teoria encontrada en modelos de
gestion ya disefiados y los resultados de algunas intervenciones, no se hace necesario
contar con elevados recursos economicos ni materiales. Lo primordial para la
realizacion del presente trabajo de grado es el recurso tecnolégico, humano y la
disponibilidad de tiempo para ser dedicado a la revision de literatura y disefio del
modelo de gestion.

Para la primera etapa del desarrollo del trabajo de grado, el recurso tecnoldgico es el
de mayor relevancia. El acceso a internet y a las bases de datos sera brindado por la
Pontifica Universidad Javeriana lo que hara factible su realizacion.

Para la segunda y tercera etapa metodoldgica, los recursos humanos y la disponibilidad
de tiempo son los de mayor prioridad; para esto se contara con el apoyo del tutor de
trabajo de grado y el tiempo de las autoras para que el desarrollo del trabajo se realice
segun los tiempos acordados en el cronograma y dentro del presupuesto establecido.

Durante el desarrollo de todo el trabajo de grado y segun necesidad, las autoras
utilizaran recursos propios como acceso a internet, computadores y dispositivos de
almacenamiento masivo.

Dado lo anteriormente mencionado, se hace factible la realizacion del trabajo de grado
dentro de los tiempos y normas dadas por la universidad

En cuanto a la viabilidad, Como se ha mencionado en el presente documento,
actualmente en Colombia se hace completamente necesario disefiar un modelo de
gestion para el paciente pre diabético dado el control que se generaria en cuanto a
calidad de vida de los pacientes y costos. Por lo tanto, la viabilidad del trabajo se
logrard una vez se logre establecer un modelo de gestién en donde no se necesite gran
cantidad de recursos y que sea de baja complejidad administrativa para facilitar su
posterior aplicabilidad.
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9 RESULTADOS.

9.1 Busqueda de articulos:

Se realiz6 la busqueda en todas las bases de datos descritas en la metodologia. Se
encontraron 288 articulos de los cuales se eliminaron los duplicados y los articulos que
no cumplieron con los criterios de inclusion de acuerdo a la matriz evaluacion primaria
de los articulos de la etapa 1 en la metodologia.

Los resultados de la busqueda en cada una de las bases de datos se especifican en la
Tabla 5.

Base de Cadena de busqueda N° de N° de Fecha de
datos articulos articulos Busqueda
encontrados que

cumplen
criterios de
inclusiéon

MEDLINE (((Adult) AND ((disease 21 de Julio
prevention programs) OR de 2015
(national health programs)

OR (health management)

OR (practice guideline as

topic) OR (guidelines) OR

(consensus guideline)) AND

((prediabetic  state) OR

(prediabetic  states) OR

(prediabetes)))

C010 [HAN= (((adult) or (young adult)) 125 7 24 de Julio
and ((prediabetes state) or de 2015
(prediabetes)))

Clppn eS| Prediabetes 12 7 27 de julio

de 2015

VIEVEEIE=EE S ((prediabetes) or 18 1 29 de julio

(prediabetic state)) de 2015

Tabla 5: resultados busqueda de articulos.
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Una vez obtenidos los articulos a analizar, se procedié a diligenciar la tabla de
evaluacioén de la calidad con cada uno de los articulos. Esta tabla se encuentra en el
anexo 2.

Al tener la evaluacion de calidad, se realizo el analisis de las guias 0 modelos de
soporte que fueron utilizados en los articulos arrojados por la revision sistematica ya
que son referencia en el tema de pre diabetes. Se encontr6 gran cantidad de
informacion cientifica. Sin embargo, los estudios recientes siguen utilizando guias y
recomendaciones de hace mas de una década ya que han mostrado resultados
optimos con las intervenciones en estilos de vida que han realizado. Estas guias
corresponden a los estudios:

e Diabetes prevention program (DPP)

o Effects of diet and exercise in preventing NIDDM in people with impaired glucose
tolerance. The Da-Qing IGT and Diabetes Study.

e The Finnish Diabetes Prevention Study (DPS): Lifestyle intervention and 3-year
results on diet and physical activity.

e Type 2 diabetes: prevention in people at high risk. NICE.

Ademas, es importante destacar que no se encontrd un disefio operativo detallado en
cuanto a necesidad de recurso humano y capital de inicio para la operacion. Por este
motivo, las autoras deciden proponer un modelo de alta viabilidad y baja complejidad
administrativa como se describe mas adelante.
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9.2 Andlisis de guias o0 modelos de soporte:

9.2.1 Diabetes prevention program (DPP): Description of lifestyle intervention
(the Diabetes Prevention Program Coordinating Center, 2002)

El programa de prevencion de diabetes fue un ensayo clinico realizado en 27 centros
de salud de Estados Unidos para determinar si la terapia de cambio de estilos de vida o
el tratamiento farmacologico con metformina pueden prevenir o retrasar la aparicion de
diabetes en personas con intolerancia a la glucosa con alto riesgo de desarrollar la
enfermedad.

El estudio fue realizado durante 3 afios en el centro médico de la Universidad de
Pittsburgh en colaboracion con el comité de intervenciones del DPP que incluia
nutricionistas, psicologos, fisidlogos del ejercicio, enfermeras y médicos. Los aspectos
claves del estudio fueron:
e Metas de actividad fisica y pérdida de peso establecidas.
e Entrenadores individuales de estilo de vida.
e Plan de estudios basico y sesiones supervisadas.
e Clases grupales de motivacion.
e Individualizacion del tratamiento mediante una “caja de herramientas” como
estrategia de adherencia.
e Materiales y estrategias que abordan las necesidades de una poblacién étnica
diversa.
e Extensa red local y nacional de formacion, retroalimentacion y apoyo clinico.

9.2.1.1 Metas de actividad fisicay pérdida de peso

La meta de pérdida de peso para todos los participantes del DPP fue de 7% del peso
corporal inicial y mantener esta pérdida de peso durante todo el estudio. La decision
de plantear el 7% del peso corporal inicial como objetivo se bas6é en datos
epidemioldgicos y resultados de pérdida de peso en anteriores estudios. Esta cantidad
de peso debia perderse en los primeros 6 meses de tratamiento y se recomendaba una
pérdida de 1-2 libras por semana.

En cuanto a la actividad fisica, se planteo una meta de 150 minutos por semana con el
fin de lograr gasto de 700kcal por semana. Se recomendaba actividad fisica moderada.
La meta se establecié por resultados anteriores en otros estudios; ademas, se
considero una meta alcanzable y facil de mantener a largo plazo para los pacientes que
eran sedentarios.
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La actividad fisica que se recomendo a realizar era caminata ligera, danza aerdbica,
bicicleta, patinaje y natacion distribuidas en 3 sesiones por semana con al menos 10
minutos por sesion. De los 150 minutos solo podian destinar 75 minutos a la realizacion
de entrenamiento de fuerza.

9.2.1.2 Entrenadores individuales de estilo de vida.

El DPP utiliza un método basado en el individuo y no en la terapia grupal con el fin de
asegurar resultados y mejorar la adherencia al tratamiento. Esto también permitia
adaptar las estrategias y los materiales segun las condiciones de la poblacion (ejemplo:
alfabetizacion, etnia).

A cada participante se le asigno un entrenador el cual era el responsable de la entrega
del plan de estudios, la realizacion de sesiones de mantenimiento para motivar al
paciente y asegurar la recopilacibn de datos requeridos. La mayoria de los
entrenadores estaban registrados como dietistas y los profesionales debian tener como
minimo un master en fisiologia del ejercicio y psicologia.

Uno de los puntos mas fuertes del estudio correspondia al hecho del acompafiamiento
constante y contacto frecuente durante toda la intervencion para evitar la desercion y
logar alcanzar las metas.
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9.2.2 Plan de estudios y sesiones supervisadas

La intervencion de estilo de vida comenzd con un componente de 16 sesiones que
debia ser completado dentro de las primeras 24 semanas. Estas sesiones hacian parte
de la fase mas estructurada de los estilos de vida del DPP pues durante la intervencion
se asegurd que a todos los participantes se les ensefiara la misma informacion basica
sobre nutricion, actividad fisica y la autogestion conductual (los temas especificos se
dan a conocer en la tabla 7). En las primeras 8 sesiones se presentaban los objetivos
para la intervencion del DPP haciendo énfasis en la modificacién de la ingesta de
energia, el aumento del gasto de energia y la necesidad de realizar un automonitoreo
de su consumo de alimentos y la actividad fisica realizada.

La dltimas ocho sesiones, fueron dedicadas al acompafiamiento psicol6gico, social,
motivacion, desafios en el mantenimiento de habitos de vida saludables a largo plazo.

Cada sesion tenia una duracion de 30 a 60 minutos, se incluia un pesaje privado,
revision de automonitoreo, presentacion de un nuevo tema, identificacion de barreras
personales para la pérdida de peso y la realizacion de actividad fisica y el desarrollo de
un plan de accion con metas establecidas hasta la fecha de la siguiente sesion.

Las estrategias nutricionales y comportamentales incluian:

e Autocontrol de peso: cada participante fue pesado de forma privada en el inicio
de cada sesion individual y se les animé a pesarse a si mismos en casa todos
los dias 0 minimo una vez por semana. Si los participantes no tenian una
bascula de bafio en su hogar, se les dio una. Se enfatizo en el uso del peso
como una importante herramienta de retroalimentaciébn y aprendizaje para
regular la dieta, el ejercicio y los comportamientos personales.

e Modificacion dietaria: El enfoque inicial de la intervencion dietética fue en la
reduccién en el consumo de grasa total en lugar de calorias. esto permitié que
los participantes tuvieran una reduccion en la ingesta calorica. Al mismo tiempo
se enfatiza en alimentacién saludable en general. Posteriormente cuando el
concepto de calorias y equilibrio calérico era claro se realizaba restriccion
calorica de grasas y carbohidratos.

Los objetivos de calorias se calcularon bajo el principio del nUmero de calorias
diarias necesarias para lograr la pérdida de 1-2 libras por semana lo que
corresponde a una restriccion de 500-1000kcal/dia segun el peso inicial del
participante.
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En cuanto a la grasa, se recomendé un aporte correspondiente al 25% del valor
calorico total por lo que para una dieta de 1200kcal se debian consumir 33g de
grasa en participantes cuyo peso inicial fuera de 120 hasta 170libras, en una
dieta de 1500kcal el consumo de grasa recomendado era de 42g para
participantes con peso entre 175-215 libras, para una dieta de 1800kcal el
consumo de grasa recomendado era de 50g para los participantes con un peso
de 220-250 libras y para una dieta de 2000kcal el consumo recomendado de
grasa era de 55¢g en participantes con peso inicial superior a 250 libras.

En cada sesion se realizaba educacién para lograr que los participantes
alcanzaran las restricciones de calorias mediante mejores decisiones como
suspender los snacks, eliminar las comidas rapidas y escoger mejores
restaurantes.

e Autocontrol de dieta: Todos los participantes debian llevar el registro de su
alimentacion y de los minutos de actividad fisica realizada durante las primeras
24 semanas. Este seguimiento fue considerado como uno de los puntos mas
fuertes del estudio para modificar comportamientos relacionados con la dieta y la
actividad fisica. Al principio de estudio junto con el plan de estudio se entrego a
cada participante instrumentos para medir las porciones (tazas y cucharas) y un
cuaderno tamafio bolsillo “keeping track” con el espacio necesario para llevar el
registro semanal de alimentos y actividad fisica. Tambien fue entregado un
contador de grasa y calorias “he DPP Lifestyle Balance Fat Counter” para indicar
el contenido de grasa y calorias de 1500 alimentos incluyendo comidas tipicas
de alguna region. En cada sesion el entrenador revisaba los registro y hacia
retroalimentacion con los participantes.

Numero Tema contenido
de principal

sesion

<=k Bienvenida al Busca generar compromiso con el programa de cambio de
programa  estilo de vida registrando razones personales para unirse a
los beneficios del programa para el participante y la
familia. Se destacan también los dos objetivos del estudio
(pérdida de peso del 7% y 150 minutos de actividad fisica
semanal). Finalmente se habla de la relaciébn entre el
entrenador y el estilo de vida de los participantes en pro de
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SES P Sea un
detective de
grasa

Sicslelg el 3 maneras de
comer menos
grasa

Siesleng < Alimentacion
saludable

Mover los
musculos

Sicslelgl 5| Ser activo: un
estilo de vida

lograr los objetivos. Se realiza entrega de materiales

Introducir el concepto de auto-monitoreo regular de peso.
Ayudar a los participantes a encontrar las principales
fuentes de grasa en su dieta utilizando el "Counter Fat
DPP" y mediante la lectura de etiquetas de los alimentos.
Asignar una meta de gramos de grasa sobre la base de
peso inicial.

Practicar habilidades de auto-monitoreo, incluido el pesaje
y la medicion de los alimentos y la estimacion de tamafio
de la porcién de los alimentos. Ensefar tres formas de
comer menos grasa: comer alimentos altos en grasa con
menos frecuencia, comer porciones mas pequefas, Yy
sustituir  alimentos ricos en grasas y ensefiar nuevos
métodos de coccion.

Hacer hincapié en la importancia de un patrén regular de
comidas y comer lentamente. Usar la Piramide de
Alimentos (USDA) como modelo para una alimentacion
saludable y comparar los patrones de alimentacién
personales con estas recomendaciones. Recomendar
sustitutos especificos bajos en grasa, bajos en calorias en
cada nivel de la piramide alimenticia.

Introducir la actividad fisica y comenzar a construir un plan
para alcanzar 150 minutos de actividad fisica en las
proximas 4 semanas, con actividades como caminata a
paso ligero.

Comenzar el autocontrol de la actividad fisica, asi como la
ingesta de alimentos.

Revisar la historia de la actividad personal y gustos y
disgustos sobre actividad fisica.

Fomentar la asistencia a grupos supervisados sesiones de
actividad fisica.

Ayudar a los participantes a aprender a encontrar el
tiempo para hacer actividad fisica todos los dias




Sesion 7

Sesion 8

Sesion 9
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Balance
caldrico

Hagase
cargo de lo
que lo rodea

Resolucion
de problemas

La 4 claves
para comer
sano afuera

Volver a los
pensamiento
S negativos

La
resbaladiza

incluyendo sesiones cortas (10-15 min).

Promueva actividades como por ejemplo subir escaleras y
caminar.

Ensefar los principios basicos para el ejercicio de forma
segura, lo que debe hacer encaso de lesion, y saber
cuando parar.

Ensefiar el principio fundamental del equilibrio energético y
lo que se necesita para perder 1-2 libras por semana. Para
aquellas personas que han tenido poco progreso con la
pérdida de peso, asignar o proporcionar un plan de
comidas estructurado en calorias reducidas y reforzar
concepto de automonitoreo.

Introducir el principio de control de estimulos. Identificar
las sefales en el entorno de origen del participante que
conducen a una alimentacién poco saludable o a no
realizar actividad fisica.

Presentar el modelo de cinco pasos de resolucion de
problemas: describir el problema con eslabones de una
cadena de comportamiento, realizar lluvia de ideas de
posibles soluciones, elegir una solucion a intentar, hacer
un plan de accion positiva, evaluar el éxito de la solucion.

Aplicar el modelo de resolucion de problemas con la
alimentacion y el ejercicio fisica.

Introducir cuatro habilidades basicas para el manejo de
comer fuera de casa: anticipar y planificar el futuro, la
afirmacion positiva, control de estimulos, y elegir alimentos
sanos.

Practicar la identificacion de patrones comunes de auto-
derrota, pensamientos negativos y aprender a
contrarrestar estos pensamientos con afirmaciones
positivas.

Hacer hincapié en que los resbalones son normales y
aprender a recuperarse rapidamente es la clave del éxito.




Sesion
13

Sesion
14

Sesion
15
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pendiente del
cambio de
estilo de vida.

Comience su
plan de
actividades

Tenga
sefales
sociales que
trabajen para
usted.

Usted puede
manejar el
estrés

Formas de
mantener la
motivacion

Ensefiar a los participantes a reconocer los factores
personales desencadenantes de resbalones, sus
reacciones a los resbalones, y lo que se necesita para
volver a levantarse.

Introducir los principios basicos de la capacidad aerobica:
frecuencia, intensidad, tiempo, tipo de actividad.

Ensefiar a los participantes para medir la frecuencia
cardiaca y el nivel de esfuerzo percibido como una forma
de determinar los niveles apropiados de actividad.

Discutir maneras de lidiar con el aburrimiento.

Plantear y desarrollar estrategias para el manejo de
problemas sociales como por ejemplo ser presionados a
comer en exceso, se debe empoderar al participante para

promover comportamientos saludables en fiestas,
vacaciones o festivos.
Resaltar la importancia de hacer frente al estrés,

incluyendo el estrés causado por el mismo programa
mediante el uso de todas las habilidades ensefiadas
previamente, por ejemplo: afirmacion positiva, la
participacion de apoyo social, la resolucion de problemas,
la planificacion, hablando de nuevo a pensamientos
negativos, y ser fisicamente activo.

Mejorar la motivacion para mantener el cambio de
comportamiento mediante la revision de las razones
personales de los participantes para unirse al programa y
mediante el reconocimiento personal de éxitos hasta el
momento.

Introducir otras estrategias para mantenerse motivado
incluyendo la publicacion de signos de progreso, el
establecimiento de nuevas metas, creando competencia
amistosa, y la busqueda de apoyo social por parte del
personal del programa y otros.

Tabla 6:

contenido de sesiones educativas en el DPP.
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9.2.2.1 Adherenciay mantenimiento

En el DPP se incluyen sesiones individuales y grupales. Posterior a que finalicen las 16
sesiones, los participantes deben tener minimo un encuentro cada 2 meses con el
entrenador y ser contactados minimo en una oportunidad via telefénica entre visitas.
Sin embargo, si algun participante tenia necesidad de mayor acompafiamiento se
podian programar otros encuentros para asegurar los resultados.

Durante la fase de mantenimiento se realizaban reuniones de refuerzo de 15 minutos
de alguno de los temas de las primeras 16 semanas. Adicionalmente, se entregaba otro
material “DPP Lifestyle Intervention Manual for Contacts After Core” con
recomendaciones para mantener el automonitoreo por lo menos una semana en la fase
de mantenimiento hasta finalizar el estudio. Se requiere que cada centro de salud
ofrezca 3 cursos grupales con duracidn entre 4-8 semanas durante la fase de
mantenimiento, para los participantes no es obligatoria la asistencia; los temas de
preferencia eran actividad fisica, motivacion, cocina vegetariana.

9.2.2.2 Sesiones supervisadas

El protocolo requiere que cada clinica ofrezca supervision de la actividad fisica minimo
2 veces por semana durante todo el estudio. Los tipos de actividad supervisada
correspondian a caminata, clases de aerdbicos, entrenamiento personal.

9.2.2.3 Individualizacion del tratamiento mediante una “caja de
herramientas” como estrategia de adherencia.

Para individualizar el manejo con cada participante se daban herramientas a cada uno
dependiendo de las barreras personales que presentaban. Ademas, contaban con
US$100 durante el estudio para solucionar algan problema. Por ejemplo si un
participante presentaba inconveniente para realizar actividad fisica se le daba este
dinero para que adquiera una cinta caminadora. También se contaban con
herramientas como vales de supermercado, libros de cocina, instructor de ejercicio, etc.

9.2.2.4 Estrategias para poblacién segun etnia.
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Era importante que la intervencion atendiera las necesidades de poblacion de diversas
etnias. Esto se logré6 mediante el uso de gerentes a menudo elegidos del mismo grupo
étnico que el participante ya que podia adaptar la intervencion para satisfacer las
necesidades de los participantes.

Adicionalmente, el plan de estudios estaba disponible en Espafiol e Inglés y fue
diseflado para permitir flexibilidad de registro de nueva informacion o del
automonitoreo. Los materiales de referencia como los folletos incluian informacion da
sobre los tipos de alimentos y métodos de coccion utilizados por diversos grupos
étnicos. EI DPP proporcionaba varias alternativas para automonitoreo para los
participantes con limitada lectura o habilidades matematicas. La familia también podia
acompanfar siempre al participante para lograr mayor entendimiento.

9.2.2.5 Red de centralizacion

Contaban con una red centralizada de entrenamiento y apoyo a la intervencion
encargada de asegurarse que los profesionales estuvieran preparados
académicamente y que se actualizaran constantemente. Adicional manejaban toda la
parte administrativa como direccionamiento de los participantes, seguimiento de metas,
realizacion de materiales e innovacion de los mismos.

9.2.3 Efectos de la dietay el ejercicio en la prevencion de la diabetes mellitus en
personas con intolerancia a la glucosa. Estudio Da Quing (Pan, 1997)

El estudio busco determinar si el plan de alimentacion y la actividad fisica eran capaces
de retardar, en personas con intolerancia a la glucosa oral, el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2, sus complicaciones micro y macrovasculares y el exceso de mortalidad
atribuible a ellas. El estudio se desarroll6 en 33 clinicas de Da Qing (China) e incluy6
110.660 hombres y mujeres entre los cuales se identificaron 577 personas con
intolerancia oral a la glucosa que se dividieron aleatoriamente en cuatro grupos:
control, tratados con plan de alimentacion, con practica regular de actividad fisica y con
combinacion de estos dos ultimos. En cada grupo se realizaron pruebas de tolerancia
oral a la glucosa (PTOG) cada 2 afios durante 6 afios para identificar a aquellos que
desarrollaban diabetes mellitus tipo 2.
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Los resultados demostraron a los 6 afios una incidencia acumulativa de diabetes del
67,7% en el grupo control vs. 43,8% en el grupo plan de alimentacion, 41,1% en el
grupo de actividad fisica 'y 46,0% en el de tratamiento combinado.

El andlisis ajustado por diferencias en valores basales de IMC y glucemia en ayunas
demostré que el plan de alimentacion produjo una reduccion de presentar diabetes
mellitus tipo 2 del 31% vy la intervencion combinada de plan de alimentacion y actividad
fisica un 42 %.

En funcion de estos resultados, los autores concluyeron que en personas con TGA el
plan de alimentacion y/o actividad fisica disminuye significativamente la incidencia de
diabetes durante un periodo de 6 afios.

9.2.3.1 Lineas de medida a tener en cuenta.

La informacion de las mediciones era proporcionada por cada una de las 33 clinicas a
donde asistian los participantes del estudio. Se tenia en cuenta el indice de masa
corporal (IMC) en donde si el resultado era menor a 25 la persona era delgada y si era
mayor de 25 la persona presentaba sobrepeso. Se tomaron también al inicio talla y
presion arterial. En cuanto a pruebas bioquimicas, se tomo glicemia en ayunas y perfil
lipidico después de 11-12 horas de ayuno nocturno. se realizo una prueba de tolerancia
oral a la glucosa mediante la toma de 75¢g de glucosa en 2 minutos la cual fue disuelta
en 300ml de agua; para esta prueba de volvié a medir glucosa en sangre a los 60 y 120
minutos después de la carga. A las 2 horas de la carga de glucosa también se tomo
muestra de orina para evaluar glucosa en orina y excrecion de albumina. La misma
prueba de tolerancia oral a la glucosa se repitié cada 3 meses durante 6 afos.

La ingesta de alimentos y la actividad fisica fueron cuantificadas al inicio del estudio y
en cada evaluacion posterior mediante formularios estandarizados y entrevistas. Para
la ingesta alimentaria, los participantes debian referir la cantidad de alimentos
consumidos en los ultimos 3 dias y se incluian alimentos como el cerdo, carne de res,
camarones, aves, huevos, leche, queso de soja, frijol aceites, mani, girasol, semillas,
frutas, verduras, vino y cerveza.

La actividad fue evaluada de forma estandarizada por un profesional que tenia en
cuenta el tipo de actividad y su frecuencia, el modo y la duracién del transporte hacia y
desde el trabajo. La actividad fisica se determind en minutos por dia para las
principales actividades, como caminar, correr, ciclismo, actividad aerdbica, danza,
jardineria, y la natacion.



43

9.2.3.2 Intervencion dietaria.

El grupo de participantes incluidos en la intervencion con dieta se dividieron en 2
subgrupos. A los participantes con IMC menor a 25 se les prescribia una dieta de 25-
30kcal/kg/dia, de 55-65% de carbohidratos, 10-15% de proteina y 25-30% de grasa.
Adicionalmente se motivo a aumentar el consumo de verduras, controlar la ingesta de
alcohol y reducir la ingesta de azucares simples.

Para los participantes con IMC mayor de 25 se prescribia una dieta con restriccion de
calorias con el fin de promover pérdida de peso de 0.5-1kg/mes hasta alcanzar una
IMC de 23. Se fijaban metas individuales de consumo total de calorias, cantidades
diarias de cereales, verduras, carnes, leche y aceites. A los pacientes se les daban
listas de intercambios para que pudieran conocer las porciones especificas de
alimentos y variar la dieta. Estos pacientes también participaban en charlas grupales 1
vez por semana durante el primer mes, luego una vez por mes durante 3 meses y
finalmente una vez cada 3 meses hasta finalizar el estudio.

9.2.3.3 Intervencion de actividad fisica.

Los participantes en este grupo debian realizar una vez al dia ejercicio si eran mayores
de 50 aflos o 2 veces al dia si eran menores de 50 afios y no presentaban
enfermedades cardiovasculares o artritis. Los participantes debian asistir a sesiones de
asesoramiento 1 vez por semana durante el primer mes, luego una vez por mes
durante 3 meses y finalmente una vez cada 3 meses hasta finalizar el estudio. La tasa
de aumento de ejercicio y el tipo de actividad fisica recomendada dependen de la edad,
los patrones de ejercicio del pasado, existencia de problemas de salud. La cantidad y el
tipo de ejercicio recomendados se muestran en la tabla 7.

Intensidad Tiempo Ejercicio
(minutos)

Leve Caminar lento, viajar en autobus, ir de compras,
limpiar el hogar

Moderada 20 Caminar rapido o bajar escaleras, andar en
bicicleta, bailar.

Extenuante 10 Carrera lenta, subir escaleras, jugar voleibol o
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tenis de mesa

5 Saltar la cuerda, jugar al baloncesto, nadar.

Tabla 7: Actividad fisica estudio Da Quing.

9.2.4 Estudio Finlandes de prevencién de diabetes (DPS) (Lindstrom, 2003)

Estudio desarrollado en Finlandia en donde se evalud el efecto a corto y largo plazo de
cambios en la conducta alimentaria y la practica de actividad fisica sobre el
metabolismo de la glucosa y los lipidos. El estudio incluy6 522 personas de edad
media, con sobrepeso e intolerancia oral a la glucosa, divididos aleatoriamente en
grupo con controles y cuidados habituales y grupo con intervencion intensiva en el
estilo de vida.

Luego de 6 afios de seguimiento, se observo en el grupo de intervencion una reduccion
del 58% del desarrollo de diabetes. Al afio y a los 3 afios, las reducciones del peso
fueron de 4,5y 3,5 kg en el grupo intervencion y 1,0 y 0,9 kg en el grupo control. Los
cambios en los valores de glucemia y perfil lipidico fueron significativamente mayores
en el grupo intervencion.

El DPS incluyo 5 centros de salud, cada uno con un medico profesional, una enfermera
y una nutricionista. Los fisioterapeutas o instructores de ejercicio se contrataban de
manera comercial. Los criterios de inclusién para los participantes fueron: edad entre
40-64 afnos, IMC de 25, resultados anormales segun la OMS en la prueba de tolerancia
a la glucosa.

9.2.4.1 Intervencion dietaria

Los participantes asistian a una asesoria personal en la semana 0, 1-2, 5-6 y
posteriormente en el mes 3, 4, 6 y 9. Durante el primer afio las sesiones tuvieron un
tema planificado de antemano (diabetes, factores de riesgo, grasas saturadas, fibra,
actividad fisica y resolucion de problemas), Sin embargo cada sesién personal era
individualizada, centrdndose en los problemas individuales especificos.

Adicionalmente, habia sesiones de grupo voluntarias, charlas de expertos, clases de
cocina baja en grasa, visitas a los supermercados locales y entrevistas o llamadas. El
objetivo era brindar a los participantes todo el conocimiento y las habilidades
necesarias para lograr de forma gradual, cambios de comportamiento permanentes.
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El asesoramiento dietético fue basado en el registro de alimentacién de 3 dias, que
eran diligenciados cuatro veces al afio. Los participantes fueron alentados a tener
metas con cosas practicas que podrian cambiar facilmente (por ejemplo, en lugar de un
objetivo abstracto como "aumentar la ingesta de fibra" un objetivo practico seria "comer
una rebanada de pan de centeno en cada comida ").

El peso era medido en cada visita y los participantes fueron también animamos a medir
y registrar su peso en casa sobre una base regular. La pérdida de peso recomendada
era de 0,5 a 1 kg por semana. El cényuge era invitado a unirse a las sesiones,
especialmente si él o ella era la responsable de las compras y de cocinar en la familia.
Dentro de las recomendaciones de nutricion se incluia un consumo maximo de grasa
del 30% del valor caldrico total, 10% de grasa monoinsaturada y 15¢g de fibra al dia por
cada 1000kcal.

9.2.4.2 Intervencion de actividad fisica.

Los participantes fueron guiados individualmente para aumentar su nivel general de la
actividad fisica. Esto era realizado por el especialista en nutriciébn durante las sesiones
de consejeria de dieta y destacado por los médicos del estudio en las visitas anuales.
Se recomiendan los ejercicios de resistencia para aumentar la capacidad aerdbica y la
capacidad cardiorrespiratoria. La actividad fisica debia ser individualizada vy
supervisada, incluyendo entrenamiento de resistencia de intensidad moderada para
mejorar la funcionalidad, la capacidad y la fuerza del grupo de musculos grandes de la
parte superior e inferior. El entrenamiento recomendado era de 30 minutos al dia.

Como una estrategia para mejorar la motivacion, se organizaron eventos como
competencias de ejercicio o de caminatas entre los cinco centros de estudio.

9.2.5 Type 2 diabetes: prevention in people at high risk. National Institute for
Health and Care Excellence (Excellence, 2012)

Las recomendaciones dadas por NICE para la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2
realizadas en el 2012, fueron enfocadas para identificar personas de 18 afios 0 mas
con alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, y ofrecerles programas efectivos
de cambios de estilo de vida, combinando prevencion primaria comunitaria e
intervenciones especificas para las personas con alto riesgo. Recomiendan usarla junto
con los programas de riesgo vascular, y NHS Health Check programme para personas
entre 40 y 74 afnos.
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La guia hace gran énfasis a la creacion y fortalecimiento de politicas de salud publica a
nivel nacional y acciones gubernamentales para prevenir la diabetes mellitus tipo 2, asi
como acciones comunitarias encaminadas a promover hébitos nutricionales saludables,
ejercicio fisico y demas actividades encaminadas a hébitos de vida saludables. Dado el
alcance de nuestro trabajo, nos enfocaremos en los pasos de tamizaje y entrenamiento
para prevenir la diabetes mellitus tipo 2.

9.2.4.1 Promover el tamizaje para identificar personas en riesgo

Las recomendaciones con respecto a la provision del servicio indican que los médicos
de atencidn primaria, enfermeros, técnicos de farmacia, trabajadores sociales y todas
las personas que estan involucradas con grupos de personas que podrian estar en
riesgo, pueden promover, e implementar la herramienta de tamizaje que haya sido
probada en cada pais, y posteriormente garantizar que estos resultados sean remitidos
al médico de atencién primaria quien realizara la estratificacion del riesgo, y garantizara
el seguimiento y continuidad del tratamiento.

Recomiendan usar la herramienta de tamizaje validada en cada pais, en los siguientes
grupos de personas:

e Adultos mayores de 40 afios, excepto mujeres embarazadas.

« Adultos entre 25y 39 afios de edad del Sur de Asia, China, Africa, Caribe, y
minorias étnicas.

e Adultos con condiciones que aumenten el riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

Para los grupos cuyos resultados fueron riesgo bajo o moderado recomiendan dar
asesoria corta sobre el riesgo de desarrollar diabetes; beneficios de estilos de vida
saludables; y como modificar factores de riesgo. El test de tamizaje se debe realizar al
menos cada 5 afos para este grupo.

Para los grupos de alto riesgo recomiendan hacer una hemoglobina glicosilada o una
glicemia plasmatica en ayunas, dependiendo de las recomendaciones de cada pais.

9.2.4.2 Manejo de las personas con riesgo de diabetes mellitus tipo 2

Posterior a la estratificacion del riesgo por medio de la herramienta (cuestionario) de
tamizaje aprobado en cada pais, realizan una estratificacién del riesgo teniendo en
cuenta los resultados de laboratorio y los clasifican de la siguiente manera:

e Riesgo Moderado: Un riesgo alto en el cuestionario de tamizaje pero una
glicemia plasmatica < 5.5 mmol o HbAlc < 42 mmol/mol (6%). Este grupo debe
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recibir la asesoria corta descrita en el punto anterior, y debe realizarse el test de
tamizaje nuevamente en 3 afos.

e Riesgo Alto: Un riesgo alto en el cuestionario de tamizaje con una glicemia
plasmatica entre 5.5 mmol — 6.9 mmol o HbAlc 42 — 47 mmol/mol (6 - 6.4%).
Este grupo debe recibir intervenciones grupales e individuales para el cambio de
estilo de vida para prevenir la diabetes mellitus tipo 2, revisar peso, IMC y
pruebas de laboratorio por lo menos una vez al afio. Se debe estandarizar un
sistema de seguimiento de estos pacientes para garantizar continuidad del
tratamiento.

e Posible diabetes mellitus tipo 2: Un riesgo alto en el cuestionario de tamizaje con
una glicemia plasmatica > 7mmol o HbAlc > 48 mmol/mol (6.5%), pero sin
sintomas de diabetes mellitus tipo 2. En caso de no ser diabetes, ofrecer el
mismo programa descrito para el grupo de riesgo alta. En caso de ser diabetes
remitirse a la guia NICE para el manejo de la diabetes mellitus tipo 2 en el
adulto.

9.2.4.3 Entrenamiento para prevenir la diabetes mellitus tipo 2:

Recomiendan que las asociaciones relacionadas con la salud, centros académicos,
centros de investigacion, comunidades y organizaciones voluntarias deberian
establecer un programa nacional de acreditacion para ser lideres de programas
intensivos de cambios de estilos de vida, que deben abarcar el manejo del peso,
habitos nutricionales, ejercicio, y coaching.

9.2.4.4 Intervenciones intensivas para el cambio de estilo de vida

Debe realizarse para las personas que fueron identificadas como de alto riesgo, y debe
ser dirigida por un entrenador certificado en el programa intensivo de cambios de
estilos de vida.

Los grupos de intervencion deben ser de 10 a 15 pacientes para ser efectivos.
Recomiendan involucrar lideres de la comunidad en la creacion de estos programas
para garantizar que sea sensible y flexible a las necesidades de la poblacion.

Se deben garantizar al menos 8 reuniones en un periodo de 9 a 18 meses. Los
participantes deben tener al menos 16 horas de contacto con el grupo o con el
entrenador, 0 ambos. Estas reuniones deben ser mas intensivas al principio (cada 1 o
dos semanas) y posteriormente mas distanciadas para promover el empoderamiento
del paciente en su propio cambio de estilo de vida.
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Una vez culminada la intervencion inicial, recomiendan ofrecer sesiones de
seguimiento cada 3 meses por un periodo minimo de 2 afios para reforzar los cambios
positivos y proveer apoyo en caso de recaida.

Para evaluar la calidad del programa recomiendan documentar la siguiente informacion
de los pacientes con el fin de evaluar resultados:

e NuUmero de personas registradas, y procedencia.

« Nivel de patrticipacion.

« Cambios en la cantidad de ejercicio fisico realizado cada semana.

« Cambios en la dieta, circunferencia abdominal, e indice de masa corporal.
e Numero de educadores involucrados.

« Nivel de entrenamiento.

« Contenido del programa.

e Métodos de aplicacion del programa.

9.2.4.4. 1 Actividad Fisica.

Inicialmente es necesario identificar lo que los pacientes ya saben sobre los beneficios
de hacer actividad fisica, y reforzar sobre como esto puede prevenir la progresion a la
diabetes.

Recomiendan realizar 150 minutos de actividad fisica moderada o 75 minutos de
actividad fisica intensa en la semana. Esto debe incluir ejercicios para aumentar la
fuerza muscular, al menos 2 veces por semana.

En los casos en donde no es posible alcanzar estas metas, explicar cdmo pequefios
aumentos en la actividad fisica pueden beneficiarlos.

9.2.4.4.1 Manejo del peso.

Las personas con sobrepeso y obesidad deben ser orientadas a perder peso
gradualmente reduciendo la ingesta caldrica. Se debe explicar que perder de un 5 a un
10% de su peso en un afio es una meta realista, que les ayudara a disminuir su riesgo
de tener diabetes, y otras comorbilidades. El IMC recomendado para la poblacién
general es de 18.5- 24.9 kg/m2, y para las poblaciones del sur de Asia, China, Africay
Caribe es de 18.5- 22.9 kg/m2. Las personas con IMC de 30 o mas deben recibir un
programa estructurado para pérdida de peso, dirigido por un nutricionista o personal
entrenado.
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Los médicos de atencion primaria deben brindar soporte a las personas con IMC mayor
o igual a 30, y deben considerar el uso de medicamentos (orlistat o metformina) en las
personas que no logran perder peso con los cambios de estilo de vida.

Recomiendan animar a las personas a medir su peso y circunferencia abdominal
periodicamente. Las recomendaciones dietarias incluyen:

e Aumentar el consumo de alimentos ricos en fibra.

o [Escoger alimentos bajos en grasas y grasas saturadas.
e Tomar lacteos descremados o semidescremados.

e [Escoger carnes blancas en vez de carnes procesadas.
e Asar, cocinar, en vez de fritar.

o [Escoger frutas, nueces, yogures bajos en grasas.

9.2.6 Herramienta de tamizaje CANRISK (Robinson, 2011).

CANRISK es el cuestionario de tamizaje canadiense destinado principalmente para los
adultos de 40 a 74 afios, aunque también se puede aplicar a personas mas jovenes
con factores de riesgo aparentes como lo es el sobrepeso o pertenecer a grupos
étnicos no caucasicos.

Las preguntas realizadas permiten averiguar si la persona esta en mayor riesgo de
tener prediabetes o diabetes tipo 2. Se basa en el hecho que conocer el riesgo puede
ayudar a las personas a tomar decisiones saludables para reducir el riesgo o incluso
impedir que el desarrollo de la diabetes.

Las preguntas abarcan los factores de riesgo importantes para la diabetes. Estos
incluyen la edad, antecedentes familiares de diabetes, la etnia y otros factores.
También se le pedird que mida la circunferencia de su cintura. Las preguntas incluidas
se muestran en la tabla 9. Una vez se responden todas las preguntas se suman los
puntos y se obtiene un valor entre 0-21, 21-32 y mayor a 32. La puntuacion entre 0-21
significa riesgo bajo (Su riesgo de tener pre diabetes o diabetes mellitus tipo 2 es
bastante bajo, aunque siempre conviene mantener un estilo de vida saludable). Cuando
se obtiene una puntuacion entre 21-32 se tiene un riesgo moderado (es posible que
desee consultar con un profesional de la salud acerca de su riesgo de desarrollar
diabetes). Para finalizar cuando la puntuacién en mayor a 32 se tiene un riesgo alto (es
posible que desee consultar con un medico para realizar una prueba de azlcar en
sangre).



pregunta

NUumero de Tema

Genero

Edad

indice

de

masa corporal

(IMC)

Circunferencia

de cintura.

Actividad
fisica
ingesta
vegetales
frutas.

e
de

y

Explicacion dada en el
cuestionario

Los hombres tienen mayor
riesgo de  desarrollar
diabetes mellitus tipo2.
A mayor edad, mayor
riesgo de presentar
diabetes mellitus tipo 2.

La presencia de
sobrepeso u obesidad
incrementa el riesgo de
presentar diabetes
mellitus tipo 2.

La grasa corporal
almacenada alrededor del
abdomen (en lugar de las
caderas y los muslos) es
un factor de riesgo para
desarrollar diabetes tipo 2.

El aumento de la actividad
fisica es un elemento
clave en el control de peso
y la reduccion de la
probabilidad de desarrollar
diabetes tipo 2.

Al comer alimentos que

son ricos en fibra, se
reduce la cantidad de
grasa y sal en los
alimentos. Ademas, la

adicion de mas frutas y
verduras, puede ayudar a
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Puntajes

Hombre: 6 puntos
Mujer: O puntos.

40-44 ainos: 0 puntos
45-54 afios: 7 puntos
55-64 anos: 13 puntos
65-74 anos: 15 puntos
< 25: 0 puntos

25-29: 4 puntos
30-34: 9 puntos

235: 14 puntos

Hombre:

<94cm: 0 puntos
94-102cm: 4 puntos
=102cm: 6 puntos

Muijer:

< 80cm: 0 puntos
80-88cm: 4 puntos
= 88cm: 6 puntos
Actividad fisica:
Si: 0 puntos

No: 1 punto.

Consumo de vegetales y
frutas:

Diariamente: 0 puntos
No todos los dias: 2
puntos.
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Presiéon
arterial.

Glicemia

Peso al nacer

controlar su dieta vy
mantener o perder peso.

La diabetes y la presiébn Ha estado alta: 4 puntos.
estado

arterial alta se encuentran

Nunca

ha

a menudo juntas. Se elevada: O puntos.

puede disminuir el riesgo
de presion arterial alta,
aumentando la actividad
fisica, reducir la sal y la
grasa en su dieta,
limitando el consumo de
alcohol, evitando el
consumo de tabaco,
reduciendo el estrés vy
manteniendo un  peso
corporal saludable.
Muchas personas con
diabetes tipo 2 no
diagnosticada tienen
presion arterial alta

Azlcar alta en la sangre
puede indicar problemas
metabdlicos temporales o
pre-diabetes. Un valor alto
de azlucar en la sangre
puede ser una sefial de
advertencia de estar en
alto riesgo de desarrollar
diabetes en el futuro. Las
mujeres que han tenido
diabetes gestacional
(azacar en la sangre
durante el embarazo)
estan en mayor riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2
en el futuro.

Glicemia alta: 14 puntos

Nunca ha estado alta: O

puntos.

Dar a luz a un bebé Macrosomia

fetal:

14
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de sus hijos
(esta pregunta
se omite en el
caso de ser
hombre)

Antecedentes
familiares

Etnia

Nivel
educativo

grande mas de 9 libras
(4.1 kg) se relaciona con
una alta ganancia de peso
materno durante el
embarazo y / o diabetes
gestacional.

Las familias no sélo
comparten genes que
influyen en el riesgo de
diabetes, la cultura

compartida y el estilo de
vida también influyen (por
ejemplo, comiendo juntos
en la misma mesa).

Ciertos grupos étnico-
culturales tienen un mayor
riesgo  de  desarrollar
diabetes. ElI riesgo de
diabetes debido al origen
étnico no se puede
interpretar por si mismo
sin considerar también el
impacto de otros factores
de riesgo en la puntuacion
general CANRISK.

El estado de salud de un
individuo mejora con el
nivel de educacion.

La educacion mejora la
capacidad de las personas
para acceder y entender la
informacion para ayudar a
mantenerlos sanos.

La educacion esta
estrechamente ligada a la

puntos.

Peso normal: 0 puntos

Madre, padre, hermanos
o hijos con diagnostico
de diabetes: 2 puntos
por cada uno.

No sabe o no ha tenido
familiares
diagnosticados: 0 puntos

Caucaésico: 0 puntos.

Aborigen: 3 puntos.

Afro descendiente: 5
puntos.

Asiadtico (del Este):10
puntos.

Asiatico (del sur): 11
puntos.

Otros: 3 puntos.
Bachillerato no

finalizado: 5 puntos.

Bachillerato completo: 1
punto.

Universidad finalizada o
sin finalizar: O puntos.
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situacion socioeconémica
y la educacion eficaz para
los nifios y la educacién
permanente para adultos
son contribuyentes clave
para la salud.

Tabla 8: herramienta de tamizaje CANRISK.
9.2.7 Herramienta de tamizaje AUSDRISK (Ageing, 2010)

AUSDRISK es la herramienta de tamizaje Australiana utilizada para conocer el riesgo
gue tienen las personas para desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Puede ser completado
por el paciente o con la asistencia de una enfermera o profesional de la practica de la
salud. Est4 disefiado para personas Pacientes de 15-65 afios. Las preguntas y la
puntuacion de cada una se encuentran en la tabla 10.

Una vez finalizado el cuestionario se suman los puntajes y se obtiene un valor final. Si
ese valor oscila entre 0-5 se tiene bajo riesgo (una de cada 100 personas con este
riesgo desarrollan diabetes mellitus tipo 2). Si el puntaje final esta entre 6-11 se tiene
riesgo intermedio (entre 6 y 8 una persona de cada 50 desarrolla diabetes mellitus,
entre 9 y 11 una persona de cada 30 desarrolla diabetes mellitus tipo 2). Finalmente si
el puntaje es de 12 o mas el riesgo es alto (entre 12 y 15 una persona de cada 14
desarrolla diabetes mellitus tipo 2, entre 16 y 19 puntos una persona de cada 7
desarrolla diabetes mellitus tipo 2). Para puntajes de 20 0 mas una persona de cada 3
desarrollan diabetes mellitus tipo 2 (Gobierno de Australia, 2010).

Puntajes

pregunta

< 35 afos: 0 puntos
35-44 afios: 2 puntos.
45-54 afos: 4 puntos
55-64 afios: 6 puntos
=265 anos: 8 puntos-

Genero Hombre: 3 puntos
Mujer: 0 puntos
Tiene descendencia aborigen o No: 0 puntos

islefia Si: 2 puntos
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Donde nacié

Tiene padres, hermanos o hijos
diagnosticados con diabetes.
Le han encontrado presion alta o
azucar alta durante alguna
enfermedad o embarazo
Toma medicacion para la presion
arterial

Fuma diariamente

Que tan a menudo consume frutas y
vegetales

Realiza actividad fisica 30 minutos al
dia 0 2.5 horas a la semana

Circunferencia de cintura

Australia: O puntos
Asia, medio oriente, norte de
Africa, Europa del sur: 2 puntos

Otra: 0 puntos

Si: 3 puntos.

No: O puntos.

Si: 6 puntos

No: O puntos

Si: 2 puntos
No: O puntos.

Si: 2 puntos
No:0 puntos
Diariamente: 0 puntos
No diariamente: 1 punto.

Si: 2 puntos
No:2 puntos

Hombre con descendentes
asiaticos o islefios:
<90cm: 0 puntos
90-100cm:4 puntos
2100: 7 puntos.

Mujer con descendentes
asiaticos o islefios:
<80cm: 0 puntos
80-90cm: 4 puntos
=90cm: 7 puntos.

Hombre sin descendentes
asiaticos o islefios:
<102cm: 0 puntos

102-110cm: 4 puntos
=110cm: 7 puntos

Mujer sin descendentes asiaticos
o islefios:
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<88cm: 0 puntos
88-100cm: 4 puntos.
2100cm: 7 puntos
Tiene descendencia asiética o islefia  No refiere puntuacion especifica

Tabla 9: herramienta de tamizaje AUSDRISK.

9.2.8 Herramienta de tamizaje FINDRISK (Saaristo, 2005).

FINDRISC es la herramienta de tamizaje implementada por Finlandia para la deteccion
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no diagnosticada, tolerancia anormal a la
glucosa y sindrome metabdlico. Este cuestionario es de una péagina y contiene 8
preguntas con respuestas categorizadas de edad, indice de masa corporal,
circunferencia abdominal, actividad fisica, consumo diario de frutas y verduras, historia
de hipertensién, historia de hiperglucemia e historia familiar de diabetes.

El riesgo total maximo es de 26 y se clasifica de la siguiente manera:

e <7 Riesgo bajo: 1 de cada 100 personas va a desarrollar diabetes mellitus tipo
2 en 10 afos.

e 7- 11 Riesgo ligeramente elevado: 1 de cada 25 personas va a desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 en 10 afos.

e 12 — 14 Riesgo Moderado: 1 de cada 6 personas va a desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en 10 afios.

e 15— 20 Riesgo Alto: 1 de cada 3 personas va a desarrollar diabetes mellitus tipo
2 en 10 afos.

e > 20 Riesgo Muy Alto: 1 de cada 2 personas va a desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 en 10 afios.

Numero de Puntajes
pregunta

< 45 afios: 0 puntos
edad 45-54 afnos: 2 puntos.
55-64 afios: 3 puntos
>64 afios: 4 puntos
> 25 kg/m2: 0 puntos

IMC 25 — 30 kg/m2: 1 puntos
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> 30 kg/m2: 3 puntos
Mujer:
<80cm: O puntos
80-88cm: 3 puntos
>88cm: 4 puntos.
Circunferencia de cintura
Hombre:
<94 cm: 0 puntos
94 — 102 cm: 3 puntos
>102cm: 4 puntos

Realiza actividad fisica 30 Si: 0 puntos
minutos al dia No:2 puntos
Que tan a menudo consume Diariamente: O puntos
frutas y vegetales No diariamente: 1 punto.
Toma medicacion para la Si: 2 puntos
presion arterial No: O puntos.
Le han encontrado azucar alta Si: 5 puntos
durante alguna enfermedad o No: 0 puntos
embarazo
Tiene padres, hermanos o Si (padres, hermanos, hijos): 5
hijos diagnosticados con puntos.
diabetes. Si (tios, abuelos, primos): 5 puntos.
No: 0 puntos.

Tabla 10: herramienta de tamizaje FINDRISK.

A partir de esta herramienta, la organizacion para la excelencia de la salud -
observatorio de diabetes durante el afio 2015 presento en el 24° Foro Internacional de
la OES el lanzamiento de COLDRISC: Colombian Diabetes Risk Score (Colombia,
2015), una herramienta derivada de la homdloga europea FINDRISC y cuya
implementacion es el eje de la estrategia de tamizaje y deteccion temprana de la
diabetes en Colombia.

COLDRISC es resultado de un proyecto de investigacion liderado por la OES
(Organizacién para la excelencia de la salud) y el Observatorio de Diabetes de
Colombia (ODC) y conducido dentro de poblacion colombiana afiliada al Sistema
General de Seguridad Social en Salud cuyo objetivo fue aplicar, desarrollar y
determinar la capacidad discriminativa de un instrumento, construido a partir de la
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escala FINDRISC, que sea mas sensible para la deteccién de personas con alto riesgo
de trastornos del metabolismo de la glucosa en el contexto colombiano.

9.3 Plan de ajuste de modelo de gestidn en pre diabetes: propuesta de modelo
de gestion para manejo de pre diabetes en zonas urbanas de Colombia.

El modelo de gestion propuesto corresponde a un modelo de atencion crénica de
acuerdo al Observatorio de Diabetes de Colombia (Castafio, 2014) ya que a pesar que
no integra recursos de la comunidad si tiene en cuenta una organizacion que brinde
servicios de salud seguros y de calidad; empoderamiento de los pacientes en el
cuidado de su salud; disefio de un sistema de prestacion basado en el trabajo en
equipo, gestion de casos complejos, consultas planificadas y seguimiento de pacientes;
atenciébn basada en la evidencia, e integracion entre especialistas; sistemas de
informacion que faciliten la atencion eficiente y efectiva de los pacientes.
Adicionalmente, cabe resaltar que es el modelo recomendado por la Asociacion
Americana de Diabetes para el manejo de la Diabetes y patologias similares por lo que
puede resultar beneficioso para los pacientes y para el logro de resultados positivos.

Para la seleccion de guias clinicas, se tuvo en cuenta principalmente el estudio del
Diabetes prevention program (DPP) (the Diabetes Prevention Program Coordinating
Center, 2002) ya que establece un esquema muy especifico de temas que deben ser
incluidos en el programa y recopila el manejo nutricional y de actividad fisica que en
esta investigacion resulto ser un factor comun en la mayoria de guias internacionales.

Finalmente, se realiza un modelo operativo de viabiliadad alta segun los criterios
definidos en la metodologia haciendo que sea facil la implementacion en una IPS.

9.3.1 Poblacion objetivo y descripcion general del modelo

El modelo propuesto esta dirigido a hombres y mujeres mayores de 18 afios que
asisten a programas de atencién primaria de EPS del régimen contributivo. El objetivo
es contar con un modelo de gestidn integral para pacientes con pre diabetes que
retrase o prevenga el inicio de diabetes mellitus en Colombia. El modelo propuesto sera
viable para zonas urbanas Colombia y las guias o recomendaciones si tendran en
cuenta los habitos y costumbres regionales tales como las nutricionales ya que esto
asegura que el paciente tenga mejor adherencia y por ende mejores resultados. Se
propone iniciar en area urbana ya que requerimos una poblacion de mas de 43,000
habitantes para poder contar con un minimo de 3000 pacientes prediabéticos para
hacer viable el inicio del programa con los recursos y personal de inicio propuestos.
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Para esto, el modelo comprende las etapas de tamizaje, diagnostico, manejo y
seguimiento teniendo en cuenta los recursos econOmicos, fisicos y humanos
necesarios para llevar a cabo el modelo.

Como se menciond este modelo asume que las personas tienen aseguramiento en
salud que les garantiza acceso al sistema y la atencion. Asi mismo, este modelo asume
que la continuidad de la atencion esta garantizada, es decir que las personas tendran
acceso a una atencion curativa especializada en caso de necesitarlo. EI moldeo
propuesto es solo un componente de la atencion integral de un paciente con pre
diabetes.

El modelo esta disefiado para tener una duracion minima de 3 afios desde que el
paciente es diagnosticado hasta que cumpla este periodo de tiempo; con esto se
asume que se evita o retarda la aparicion de diabetes mellitus. En caso que el paciente
desarrolle diabetes mellitus, este debe ser tratado de manera diferente por otros
profesionales fuera del programa.

Este periodo de tiempo ya que es el utilizado en el Diabetes Prevention Program (the
Diabetes Prevention Program Coordinating Center, 2002) y es el de menor duracién en
comparaciéon con los otros modelos. Es el sugerido inicialmente pues parece
conveniente para hacer un piloto y al establecer resultados discernir si se hace o no
necesario contar con un programa de seguimiento mas extenso como el estudio DA
QUING (Pan, 1997) o el estudio Finlandes de prevencién de diabetes (DPS) cuya
duracion es de 6 afios (Lindstrom, 2003).

Teniendo esto en cuenta, se debe destacar que el objetivo estratégico del programa es
identificar tempranamente al paciente para retrasar o evitar su progresion a diabetes. El
proceso operativo o tactico se describe a continuacién y contiene los pasos que le dan
viabilidad al modelo.

El primer aspecto a tener en cuenta es el tamizaje especifico para pre diabetes, el cual
se debe realizar durante el tiempo de consulta de medicina general en las unidades de
atencion primaria. Si se llega a encontrar un resultado positivo para riesgo de pre
diabetes, el paciente debe ser dirigido al proceso de diagnostico también en su
empresa prestadora de salud.

La herramienta de tamizaje a utilizar corresponde al COLDRISC: Colombian Diabetes
Risk Score (Colombia, 2015), una herramienta derivada de la homologa europea
FINDRISC mencionada anteriormente y cuya implementacién es el eje de la estrategia
de tamizaje y deteccion temprana de la diabetes en Colombia.
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Posterior al tamizaje, se realiza el diagnéstico del paciente mediante pruebas
bioquimicas diagnosticas, se propone utilizar en el presente modelo las guias y los
puntos de corte de la Asociacion Americana de Diabetes para glicemia basal y prueba
de tolerancia oral a la glucosa ya que fueron las utilizadas en todos los estudios y
modelos revisados; lo Unico que se modificé fueron los puntos de corte ya que algunos
no estan vigentes en la actualidad.

Una vez diagnosticado el paciente, ingresa al esquema de atencion propuesto con un
manejo multidisciplinario que comprende profesionales en las areas de enfermeria,
medicina, nutricion y medicina del deporte.

El Diabetes Prevention Program (DPP) propone realizar un seguimiento vy
acompafiamiento constante durante toda la intervencion a los pacientes con el fin de
evitar la desercion y logar alcanzar las metas, ademés de proveer las herramientas
necesarias para que los pacientes se adhieran al modelo.

Propone que este seguimiento sea realizado por una persona administrativa; sin
embargo, para nuestro piloto, se recomienda que el seguimiento sea realizado por un
auxiliar de enfermeria con el fin de poder solucionar de forma mas oportuna las dudas y
requerimientos del pacientes ademas de ayudarlo con la programacion de citas
adicionales en caso de detectar factores de riesgo durante el seguimiento. Esto
también es una decision que ayuda a controlar costos dentro del modelo. Las acciones
especificas de enfermeria y auxiliar de enfermeria, se describen en la seccion
9.3.2.3.1.

Adicionalmente, tanto el Diabetes Prevention Program (DPP) como el estudio DA
QUING vy el Estudio Finlandes de prevencion de diabetes (DPS) contemplan un medico
general para la valoracion de los pacientes y el ajuste de medicacion en los casos que
utilizaban metformina en los pacientes. Sin embargo, para este modelo, los pacientes
contaran con citas de control constante con medicina general con el fin de mantener
controlada la medicacion en el caso de patologias concomitantes (hipertension),
aparicion de factores de riesgo o necesidad de pruebas de laboratorio adicionales. Esto
se propone para dar mayor seguridad a los pacientes y un manejo integral a los
mismos con el fin de promover mejores resultados. Cabe aclarar que no se utilizaran
medicamentos como metformina para el manejo de pre diabetes, el modelo se
concentra en la modificacion de habitos de vida.

En cuanto al manejo nutricional, siguiendo las recomendaciones de Diabetes
Prevention Program (DPP) como el estudio DA QUING y el Estudio Finlandes de
prevencion de diabetes (DPS) se decide fomentar la pérdida de peso en los pacientes
con indice de masa corporal mayor o igual 25 (sobrepeso u obesidad).
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En los pacientes que tengan un indice de masa corporal normal, es decir entre 20 y
24.9 se fomentard una dieta balanceada controlando siempre el aporte de grasa y
como lo recomienda especificamente el estudio DA QUING disminuir el consumo de
carbohidratos y azucares simples. Es importante tener en cuenta que la poblacion
colombiana en sus habitos de alimentacion y en su dieta diaria tiene alto consumo de
alimentos industrializados y azucares por lo que este aspecto es de vital importancia de
manejar para logar evitar el desarrollo de diabetes mellitus.

Como se ha mencionado anteriormente otro de los pilares fundamentales de los
programas de pre diabetes es la actividad fisica para mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria y ayudar a controlar el peso. Todos los estudios mencionados como
referentes del presente modelo recomiendan sesiones de actividad diaria.

Sin embargo, El estudio Da Quing es mucho mas preciso en las caracteristicas como el
tiempo y tipo de ejercicio de acuerdo a la edad y las patologias que presentan los
pacientes, ademas del avance progresivo que logran los pacientes cuando alcanzan la
pérdida de peso deseada y mejoran su estado fisico. Por esta razon, para el presente
modelo se propone el mismo esquema de ejercicio del estudio Da Quing en donde
promueven sesiones guiadas, lo que permite mejorar la adherencia del paciente y
realizar un adecuado seguimiento del proceso o evolucion.

Finalmente, el modelo propone una serie de encuentros educativos con el fin de
proporcionar a los pacientes formacion sobre temas que les ayudaran a alcanzar las
metas mas facilmente y que logren mayor adherencia. El ciclo de educacion grupal se
propone como herramienta que sirva para empoderamiento de los pacientes y
motivacion para modificar hbitos de vida.

El Diabetes Prevention Program (DPP), incluyé durante los 6 afios de tratamiento 18
sesiones grupales para los pacientes. Sin embargo para la realizacion de estas
sesiones contaba con diferentes instrumentos que se entregaban a los pacientes y que
por cuestiones de costos no se incluyen en el presente modelo.

Adicionalmente, dado que las jornadas laborales de la poblacion colombiana son
extensas, se proponen sesiones cada 3 meses con el fin que el paciente pueda
programar su sesion educativa el mismo dia de alguno de los controles que tiene con
los diferentes profesionales y asi evitar que el paciente abandone el programa por falta
de tiempo.

Para poder dar seguimiento a los resultados del programa, se proponen los siguientes
indicadores a corto y largo plazo, para poder evaluar el impacto en el ahorro en los
costos que implicaria evitar o retrasar el inicio de la diabetes y sus complicaciones:
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e Hemoglobina glicosilada

e Aparicion de diabetes

e Funcion renal

e Sobrepeso

e Obesidad

e Aparicion de nefropatia diabética

e Aparicion de retinopatia diabética

e Aparicion de Neuropatia diabética

e Aparicion de enfermedad cardiovascular
e Aparicion de neuropatia diabética

Para mayor claridad, en la ilustracion 1 se muestra la ruta del paciente en el modelo de
atencién en pre diabetes propuesto.



Mo apto para pruebas
diagnosticas

Mo ingresa al modelo de
gestidn en pre diabetes

2. Deportologo
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Tamizaje

Menora 4 puntos

Resultado

I<——— Realizado durante consulta
de atencitn primaria

Mayoroigual a 4 puntos

diagnosticas

| Apto para prugbas

Amhbas pruebas
negativas

Resultado pruebas
diagnosticas

Una o ambas pruebas positivas

Ingresa almodelo de
gestidn en pre diabetes

Charla de induccion

Primeros 3 meses:
control mensual

Programacion Medicina General
primera cita
Primera cita Enfermera

Mes9-36: control

Cital: semana20 3

cada 6 meses.
1
v v ¥
[ Programacion Seguimiento telefonico del Coordinacidn manejo
| citas paciente educativogrupal
¥
1. Mutricién

primeros 6 meses:
seguimiento mensual

Mes1: sesidn guiada 1
Yz por semana

Cita 1:

semanalo?2

MesB-12: seguimiento ‘

Cita 2: sernana 3

cada 2 meses.

Mes2-3: sesidn guiada 1
¥EZ por mes

Mes2-3:

Mes12-36: seguimiento
cada 3 meses.

Mes6-36: sesion guiada
1vez cada 3 meses

MesE-36: control cada 3

]
control mensual |
meses I

Educacidn grupal |

v

Bienvenidaal programa

Seaun detactive de grasay
ATUCAres

3maneras de comer menos
grasa

Alimentacion saludable

Maverlos musculas

Seractivo: un estilo de vida

Hagase cargo de lo que lo

Balance caldrico
rodea

Lasclaves para comer sano

afuera

Lareshaladiza pendiente del
cambio de estilo de vida,

Comience su plan de
actividades

Cierre

llustracion 1: ruta del paciente en el modelo de atencion en pre diabetes propuesto.

9.3.2 Seleccion de guias clinicas

9.3.2.1 Tamizaje

Las preguntas realizadas en COLDRISK: Colombian Diabetes Risk Score (Colombia,
2015) permiten averiguar si la persona est4 en mayor riesgo de tener pre diabetes o

diabetes tipo 2. Se soporta en el hecho que conocer el riesgo puede ayudar a

las
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personas a tomar decisiones saludables para reducirlo o incluso para impedir que el
desarrollo de la diabetes.

Las preguntas abarcan los factores de riesgo importantes para la diabetes. Estos
incluyen la edad, antecedentes familiares de diabetes, perimetro abdominal y presencia
de hipertension arterial. Las preguntas incluidas se muestran en la tabla 11. Una vez se
responden todas las preguntas se suman los puntos y se obtiene un valor entre 0 y 9.
Cuando se obtiene una puntuacion de 4 puntos 0 mas se tiene 5 veces mas riesgo de
tener diabetes mellitus en comparacion con las personas cuya puntuacién es menor de
4 puntos.

Si el paciente obtiene 4 puntos o mas debe ser remitido a realizacion de pruebas
diagnosticas para diabetes. Por el contrario, si el paciente obtiene 3 puntos 0 menos,
permanecera siendo atendido de forma normal en los servicios de atencion primaria de
su EPS.

NUmero Tema Explicacion dada Puntajes Puntaje
de en el cuestionario total
pregunta obtenido

por el
paciente

A mayor edad, Menos de 45 afios: 0
mayor riesgo de puntos

presentar diabetes
mellitus tipo 2.

45-54 ainos: 1 punto

55-64 afios: 2 puntos

Mas de 64 arfios: 3

puntos
Antecedente Las familias no sélo Madre, padre 0
s familiares  comparten  genes hermanos con
gue influyen en el diagnostico de
riesgo de diabetes, diabetes: 2 puntos
la cultura por cada uno.

compartida y el
estilo de vida
también influyen
(por ejemplo,
comiendo juntos en

No ha tenido
familiares (Madre,
padre o hermanos)
diagnosticados: 0
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la misma mesa). puntos
Presion La diabetes y la Toma medicamentos
arterial. presion arterial alta para la hipertension

se encuentran a arterial: 2 puntos.
menudo juntas. Se
puede disminuir el
riesgo de presion
arterial alta,
aumentando la
actividad fisica,
reducir la sal y la
grasa en su dieta,
limitando el
consumo de
alcohol, evitando el
tabaco, reduciendo

No toma
medicamentos para
la hipertension
arterial: O puntos.

el estrés y
manteniendo un
peso corporal
saludable.
Perimetro La grasa corporal Hombre:
abdominal almacenada <94cm: 0 puntos
alrededor del 94cm o0 mas: 2

abdomen (en lugar puntos.
de las caderas y los Mujer:
muslos) es un factor < 90cm: 0 puntos
de riesgo para 90cm o0 mas: 2
desarrollar diabetes puntos
tipo 2.
PUNTAJE =
TOTAL
Tabla 11:COLDRISK: herramienta de tamizaje para diabetes en poblacion colombiana.

9.3.2.2 Diagndstico

Los pacientes que obtengan 4 o mas puntos en el tamizaje se encuentran con alto
riesgo de presentar diabetes o pre diabetes. Por este motivo, los pacientes deben
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pasar a toma de muestras de laboratorio en las que se incluyen glicemia en ayunas e
intolerancia a la glucosa.

Basandose en la definicion de pre diabetes, los criterios diagndsticos tienen en cuenta
la concentracion de glucosa en plasma en donde los valores especificos recomendados
para diagnostico de pre diabetes son:

e Tolerancia a la glucosa alterada: Glucosa plasmatica entre 140 y 199 mg/dI,
medida 2 horas después de una carga oral de 75 grs. de glucosa anhidra diluida
en 300 ml de agua, debiéndose ingerir en menos de 5 minutos.

e Glucosa alterada en ayunas: glucosa plasmética después de un ayuno de 8 hrs
y que resulte entre 100 y 125 mg/dI.

De acuerdo a los criterios de diagnostico presentados previamente, se establece la
presencia de pre diabetes si una 0 ambas pruebas se encuentran dentro del rango
anteriormente mencionado y el paciente debe ingresar al modelo de gestién de pre
diabetes. Si los valores de alguna de las 2 pruebas sobrepasan el limite superior del
rango, el paciente serd diagnosticado con diabetes mellitus y debe ser remitido a otro
manejo especial fuera del modelo de pre diabetes. Por el contrario, si el paciente
obtiene en una o ambas pruebas valores por debajo al limite superior del rango,
seguira en controles de atencién en su EPS.

9.3.2.3 Protocolo multidisciplinario propuesto

En la tabla 12 se da a conocer el cronograma de actividades propuestas para el
paciente, se describe el cronograma de actividades propuestas para el paciente en
donde se involucran todas las especialidades. Posteriormente en los numerales
siguientes se describen dichas actividades.

Mes de
realizacion

actividad responsable

Enfermera y auxiliar de
enfermeria
Primera consulta de medicina general y Enfermera y médico general

Charla de Induccion




enfermeria.
Solicitud de laboratorios Médico general
primera consulta de nutricion Nutricionista-Dietista
Segunda consulta de nutricion. Entrega
plan de alimentacion
Primera consulta de medicina del

Nutricionista-Dietista

Médico deportologo

deporte
Sesion guiada de medicina del deporte Médico deportologo
Segunda consulta medicina general Médico general
Tercera consulta de nutricion Nutricionista-Dietista
Sesion guiada de medicina del deporte Médico deportologo
Seguimiento telefénico de enfermeria Enfermera y au,xlllar de
enfermeria
Tercera consulta de medicina general Médico general
Cuarta consulta de nutricién Nutricionista-Dietista
Sesion guiada de medicina del deporte Médico deportologo
Primera sesion educativa: arranquemos Enfermera y auxiliar de
el cambio! enfermeria
Seguimiento telefénico de enfermeria Enfermera y au,xmar de
enfermeria
Seguimiento telefénico de enfermeria Enfermera y au,X|I|ar de
enfermeria
Cuarta consulta de medicina general Médico general
Solicitud de laboratorios Médico general
Quinta consulta de nutricion Nutricionista-Dietista
Sesion guiada de medicina del deporte Médico deportologo

Segunda sesion educativa: sea un L L
. Nutricionista-Dietista
detective de grasa.

_— - . Enfermera y auxiliar de
Seguimiento telefénico de enfermeria y

enfermeria
Quinta consulta de medicina general Médico general
Sexta consulta de nutricion Nutricionista-Dietista
Sesioén guiada de medicina del deporte Médico deportologo

Tercera sesion educativa: 3 maneras L L
Nutricionista-Dietista
de comer menos grasa
Enfermera y auxiliar de
enfermeria
Séptima consulta de nutricién Nutricionista-Dietista

Seguimiento telefonico de enfermeria Enfermera y auxiliar de

Seguimiento telefénico de enfermeria
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Cuarta sesion educativa: alimentacion
saludable
Sexta consulta de medicina general
Octava consulta de nutricién
Sesion guiada de medicina del deporte

Seguimiento telefénico de enfermeria

Quinta sesion educativa: mover los
musculos
Novena consulta de nutricion
Sesién guiada de medicina del deporte

Seguimiento telefénico de enfermeria

Sexta sesion educativa: ser activo. Un
estilo de vida
Séptima consulta de medicina general
Decima consulta de nutricion
Sesion guiada de medicina del deporte

Seguimiento telefénico de enfermeria

Séptima sesion educativa: balance
caldrico
Decimo primera consulta de nutricién
Sesion guiada de medicina del deporte

Seguimiento telefénico de enfermeria

Octava sesion educativa: hagase cargo
de lo que lo rodea
Octava consulta de medicina general
Decimo segunda consulta de nutricién
Sesioén guiada de medicina del deporte

Seguimiento telefénico de enfermeria

Novena sesion educativa: 4 claves para
comer afuera
Decimo tercera consulta de nutricién
Sesion guiada de medicina del deporte
Seguimiento telefonico de enfermeria

enfermeria
Nutricionista-Dietista

Médico general
Nutricionista-Dietista
Médico deportologo

Enfermera y auxiliar de
enfermeria

Médico deportologo

Nutricionista-Dietista
Médico deportologo
Enfermera y auxiliar de
enfermeria

Médico deportologo

Médico general
Nutricionista-Dietista
Médico deportologo

Enfermera y auxiliar de
enfermeria

Médico deportologo

Nutricionista-Dietista
Médico deportologo
Enfermera y auxiliar de
enfermeria

Nutricionista-Dietista

Médico general
Nutricionista-Dietista
Médico deportologo

Enfermera y auxiliar de
enfermeria

Nutricionista-Dietista

Nutricionista-Dietista
Médico deportologo
Enfermera y auxiliar de
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enfermeria
Decima sesién educativa: La

. . . Enfermera, Nutricionista-
resbaladiza pendiente del cambio de

Dietista, médico deportologo

estilo de vida
Mes 33 Novena consulta de medicina general Médico general
Decimo cuarta consulta de nutricion Nutricionista-Dietista
Sesion guiada de medicina del deporte Médico deportologo
- - . Enfermera y auxiliar de
Seguimiento telefonico de enfermeria .
enfermeria

Decimo primera sesion educativa:

: - Médico deportologo
comience su plan de actividades P g

Decimo quinta consulta de nutricion Nutricionista-Dietista
Sesion guiada de medicina del deporte Médico deportologo
Seguimiento telefonico de enfermeria Enfermera y au,X|I|ar de
enfermeria
Decimo segunda sesion educativa: Enfermera, Nutricionista-
cierre Dietista, médico deportologo

Tabla 12: cronograma de actividades propuestas para el paciente.

9.3.2.3.1 Actividades de enfermeria

La persona encargada de dar la bienvenida a los pacientes que iniciaran el programa
sera la enfermera durante una charla de induccién programada 2 veces al mes; es
decir un grupo nuevo de pacientes podra ingresar cada 15 dias al programa.

Durante la chara, cuya duracion sera de 90 minutos, enfermeria debe dar la
informacion necesaria del modelo, explicar su objetivo y la manera como se
desarrollara el programa en los siguientes 3 afios incluyendo las areas de la salud
involucradas y los temas especificos.

Posterior a la charla, cada uno de los pacientes debe programar una primera cita en la
gue se encontrara con la enfermera y el médico general con el fin de abrir su historia
clinica y tener una valoracion medica inicial logrando establecer factores de riesgo
adicionales del paciente, recomendaciones medicas a tener en cuenta en el manejo
nutricional y en la orientacion de actividad fisica (la primera cita tiene una duracion de
60 minutos).Todas las citas de primera vez se daran en los 4 dias habiles posteriores a
la charla de induccion.
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Por parte de enfermeria, se entregara el material necesario para cada paciente en lo
gue refiere a nutricion y medicina del deporte (este material se describe detalladamente
en el manejo de cada especialidad). Finalmente, asignara las citas de primera vez con
cada especialidad siendo la primera la de nutricién y por ultimo medicina del deporte.

Todas estas citas de primera vez deben ser programadas para la semana 2 con el fin
de que el paciente inicie su tratamiento en la semana 3 de haber iniciado el programa.

Otra de las acciones de vital importancia que debe realizar el personal de enfermeria
es el seguimiento telefénico a los pacientes con el fin de solucionar dudas, vigilar
adherencia y proveer el apoyo necesario en lo que requiera el paciente con el fin de
evitar la inasistencia y desercion del modelo. Ademas busca mejorar la fidelizacion del
paciente y el compromiso con la mejora de su calidad de vida. Este seguimiento se
realizara de forma mensual en los primeros 6 meses de tratamiento, luego cada 2
meses hasta el primer afio y finalmente cada 3 meses hasta el tercer afio.

Finalmente, enfermeria se encargara de coordinar el manejo educativo grupal mediante
la programacién de las sesiones y convocando los pacientes (este manejo se describe
en la seccién 9.3.2.3.5).

9.3.2.3.2 Actividades de medicina general.

Las personas incluidas en el modelo deben asistir a controles por medicina general
cada mes durante los primeros 3 meses y posteriormente cada 6 meses hasta finalizar
el tiempo que dura el modelo de gestién con el fin de tener seguimiento de laboratorios
y controlar otras patologias que presenten de forma adicional a su pre diabetes o que
requieran tratamiento farmacolégico especifico.

En caso de necesitar de apoyo de otras especialidades médicas (endocrinologia,
nefrologia, etc) los pacientes seran remitidos a dicha especialidad en la EPS sin que
los profesionales hagan parte del modelo de gestion, ya que no es usual que en
estados pre diabéticos los pacientes tengan complicaciones que ameriten dichos
profesionales de forma permanente dentro del modelo.

Durante la primera cita, el médico debe hacer una valoracion general, dar su concepto
y recomendaciones para nutricion y medicina del deporte y adicionalmente debe
generar una orden de laboratorios de perfil lipidico y funcion renal para que el paciente
realice los laboratorios y tenga los resultados al momento de la cita nutricion con el fin
gue se pueda establecer un plan de alimentacion adecuado. Si durante esta valoracion,
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el médico cree pertinente alguna prueba adicional la puede ordenar. La duracion de la
cita de primera vez es de 60 minutos.

En las consultas de control de medicina general, el médico debe tener en cuenta
ademas del examen fisico de rutina, la toma de tension arterial y revisar resultados de
las pruebas de glicemia basal y tolerancia oral a la glucosa que ordenara en los
controles cada 6 meses durante los 3 afios de duracion del programa. Si el médico
general considera pertinente realizar pruebas de laboratorio adicionales, podra generar
la orden y realizar el seguimiento del paciente. La duracién de cada cita de control es
de 20 minutos.

El uso de medicamentos sera contemplado Unicamente en caso que durante los
controles médicos y del equipo multidisciplinario se identifique un paciente adherente al
tratamiento nutricional y de ejercicio fisico que no logra alcanzar las metas propuestas
y por lo tanto requiere un soporte farmacologico; esta nunca sera una alternativa inicial.

En caso que el paciente desarrolle diabetes durante los 3 afios de evaluacion y
seguimiento propuesto, debe salir del modelo y ser tratado como paciente diabético por
otro servicio en la EPS.

La informacion del paciente y el seguimiento realizado por medicina general y las otras
especialidades debe quedar consignada en un formato de historia clinica en donde se
pueda evidenciar su evolucién (ver anexo 3). Cabe aclarar que los tiempos y costos de
estas actividades no estan incluidos en la propuesta de modelo aqui presentada.

9.3.2.3.3 Actividades de nutricion

Uno de los factores mas importantes para el logro de adecuados resultados en
pacientes pre diabéticos es el manejo nutricional. Generalmente el paciente pre
diabético es una persona con riesgo de sobrepeso, sobrepeso u obesidad lo que es
también un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus. Es importante
ademas de manejar el peso, promover una alimentacién balanceada y saludable con
ingesta controlada de grasa y azucares simples y completamente libre de alcohol (the
Diabetes Prevention Program Coordinating Center, 2002).

Bajo estas premisas se establece el manejo nutricional propuesto en el presente
modelo.

Durante la primera cita individual de nutricion, se debe realizar una valoracion completa
gue incluya anamnesis alimentaria para lo cual el paciente debe traer diligenciado el
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formato de recordatorio 24 horas que le serd entregado por enfermeria en la primera
cita. Este formato debera contener la informacién de todo lo que el paciente consumio
los 3 dias previos a la cita. Esto es de vital importancia para conocer los habitos de
alimentacion de los pacientes, los aspectos que deben ser corregidos, adicionalmente
es importante conocer las preferencias y rechazos del paciente con el fin de establecer
un plan de alimentacion individualizado y alcanzable con el paciente que genere
adherencia en los pacientes. Todos los datos de la valoracion nutricional deben ser
consignados en una historia clinica como la que se presenta en el anexo 4 ya que
contiene los campos para toda la informacién necesaria para establecer un adecuado
manejo nutricional. Al paciente debe entregarse copia de las 2 ultimas hojas de dicha
historia ya que es donde esta consignado el plan de alimentacion propuesto (ver anexo
4). La duracion de la primera cita debe ser de 60 minutos.

Los resultados de los laboratorios solicitados por medicina general en la primera cita se
tendran en cuenta para ajustar el plan de alimentacion propuesto para el paciente.
También se tendran en cuenta el examen fisico y la toma de medidas antropométricas
como talla, peso, circunferencia abdominal, circunferencia de carpo para establecer
peso ideal.

El paciente debe volver a cita con nutricion en la semana 3 para retroalimentacion del
plan de alimentacién propuesto e indicaciones nutricionales.

Posteriormente, se realizaran controles por nutricibn mensuales durante los primeros 3
meses Yy luego cada 3 meses hasta el afio 3. Estos controles se realizaran con el fin de
ir adecuando plan de alimentacién segun nuevas necesidades y evolucién del paciente,
ademas de esta manera se puede brindar educacion nutricional constante. Las citas de
control tendran una duracién de 20 minutos.

El manejo nutricional inicial de los pacientes varia segun el indice de masa corporal. En
el caso de los pacientes con indice de masa corporal normal el calculo de los
requerimientos nutricionales se realizara con el peso actual y aportando de 25-
30kcal/kg. En cuanto al aporte de grasa se mantendra el consumo en el 25% del
porcentaje del valor caldrico total, el porcentaje de proteina debe ser del 20% y 55% de
carbohidratos aproximadamente.

Para los pacientes que tienen un indice de masa corporal mayor a 25 se tendra en
cuenta el peso corregido en caso de obesidad, y el peso ideal en caso de sobrepeso.
La recomendacién calorica contemplan una restriccion de 500-1000kcal/dia con el fin
de promover una pérdida de peso entre 0.5-1kg/semana.

En ambos casos, las recomendaciones nutricionales incluirdn aumento en el consumo
de frutas y verduras, control de consumo de grasas, eliminacion de bebidas alcohdlicas
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y restriccion de carbohidratos simples. Los temas de las recomendaciones nutricionales
seran profundizados en las sesiones educativas grupales que se llevaran a cabo
durante los 3 afios del modelo y que se describen en la seccion 9.3.2.3.5.

9.3.2.3.4 Actividades de medicina del deporte.

Durante la semana 2, los participantes tendran una cita con deportologo para
establecer un plan de actividad fisica acorde a su condicion actual y a las metas a
alcanzar en cuanto a peso y estado fisico. Durante esta consulta el deportologo debe
establecer qué tipo de actividad fisica se debe iniciar el manejo, la duracion de la
misma y como debe ser el progreso. La duracion de la primera cita debe ser de 30
minutos. Los participantes deben realizar 5 sesiones de ejercicio distribuidas en una
vez al dia ejercicio si son mayores de 50 afios. En el caso de los menores de 50 afios
pueden escoger si hacer actividad fisica 2 veces al dia 6 una vez al dia por el doble de
tiempo recomendado en la tabla 13.

Adicionalmente, los pacientes deben asistir a sesiones de ejercicio guiado 1 vez por
semana durante el primer mes, luego una vez por mes durante 3 meses y finalmente
una vez cada 3 meses hasta finalizar el estudio. La tasa de aumento de ejercicio
(tiempo de actividad) y el tipo de actividad fisica recomendada dependen de la edad,
los patrones de ejercicio del pasado, existencia de problemas de salud. Los cambios en
el esquema de actividad fisica los realizara el deportologo durante las sesiones
supervisadas. La cantidad y el tipo de ejercicio recomendados para iniciar se muestran
en la tabla 13.

Intensidad Tiempo Ejercicio
(minutos)

Leve 30

Caminar lento, viajar en autobus, ir de compras,
limpiar el hogar

Moderada 20 Caminar rapido o bajar escaleras, andar en bicicleta,
bailar.
Extenuante 10 Carrera lenta, subir escaleras, jugar voleibol o tenis
de mesa
Muy extenuante 5 Saltar la cuerda, jugar al baloncesto, nadar.

Tabla 13: actividad fisica propuesta en el modelo de gestion de pre diabetes en Colombia.
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9.3.2.3.5 Actividades educativas grupales

Como parte del apoyo que se debe ofrecer a los pacientes, el modelo propone un
acompafamiento continuo mediante sesiones de grupo en donde se profundice en
temas relacionados con nutricion y actividad fisica que faciliten la consecucién de
metas y logros planteados a los pacientes. Es importante resaltar que estas actividades
grupales serdn dictadas con personas previamente entrenadas en coaching para
orientar en cambios comportamentales, dada la gran importancia de estos cambios
para lograr resultados finales.

Mediante esta estrategia, se busca brindar herramientas a los pacientes para aumentar
el empoderamiento y la capacidad de autocuidado. Durante la duracién del modelo (3
afos) se realizara una sesion cada 3 meses (12 sesiones en total) abarcando
diferentes tematicas y dirigidas por los diferentes profesionales de incluidos en el
modelo. En la tabla 14 se muestra el orden, la tematica, la descripcién y el encargado
de cada sesion.

Los materiales utilizados para cada una no se detallan en el presente modelo ya que
dependiendo de la institucidon que preste el servicio se puede o no contar con medios
audiovisuales. Cada sesion tendra una duracion de 60 minutos.

Ademas, se debe tener en cuenta el tipo de poblacién a quien va dirigida la sesion una
vez se establezca el estrato socioeconémico al que pertenecen para ajustar el manejo.

Numero de Tema contenido Profesional

sesion principal acargo

Sesion 1 Arranquemos Busca generar compromiso con el Enfermera/o

el cambio programa de cambio de estilo de vida
registrando razones personales para
unirse a los beneficios del programa
para el participante y la familia. Se
destacan también los objetivos del
estudio (pérdida de peso y actividad
fisica semanal). Finalmente se habla
de la relacién entre el paciente y los
profesionales que hacer parte del
equipo multidisciplinario. Se realiza
entrega de materiales




Sesioén 2

Sesion 3

Sesion 5

Sesion 6
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Sea un
detective de
grasa y
azucares

3 maneras de
comer menos
grasa

Alimentacion
saludable

Mover los
musculos

Ser activo: un
estilo de vida

Introducir el concepto de auto-
monitoreo regular de peso. Ayudar a
los participantes a encontrar las
principales fuentes de grasa y azucar
en su dieta utilizando el recordatorio
de 24 horas y mediante la lectura de
etiquetas de los alimentos (taller
practico).

Ensefar auto-monitoreo mediante la
estimacion de tamafo de la porcion
de los alimentos. Ensefar tres formas
de comer menos grasa: comer
alimentos altos en grasa con menos
frecuencia, comer porciones mas
pequefias, y sustituir alimentos ricos
en grasas y ensefiar nuevos métodos
de coccion.

Hacer hincapié en la importancia de
un patrén regular de comidas y comer
lentamente. Usar modelos de
alimentos para promover una
alimentacion saludable y comparar los
patrones de alimentacion y porciones
personales con estas
recomendaciones.

Taller practico de ejercicios aptos para
realizar en casa, resaltar los
beneficios del ejercicio para la salud y
para promover 0 mantener un peso
saludable.

Ayudar a los participantes a aprender
a encontrar el tiempo para hacer
actividad fisica todos los dias
incluyendo sesiones cortas (10-15
min) mediante actividades cotidianas.

Nutricionista-
dietista

Nutricionista-
dietista

Nutricionista-
dietista

Deportologo
0 preparador
fisico

Deportologo
0 preparador
fisico




Sesion 7

Sesion 8

Sesion 10

Sesion 11
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Balance
calérico

Hagase cargo

de lo que
rodea

lo

La 4 claves
para comer

sano afuera

La resbaladiza
pendiente del

cambio

de

estilo de vida.

Comience
plan
actividades

su
de

Ensefiar el principio fundamental del
equilibrio energético y lo que se
necesita para perder la cantidad de
peso esperada o planteada en el plan
de alimentaciébn. Para aquellas
personas que han tenido poco
progreso con la pérdida de peso,
asignar o proporcionar un plan de
comidas estructurado en calorias
reducidas y reforzar concepto de
automonitoreo de alimentos vy
porciones.

Introducir el principio de control de
estimulos. Identificar las sefiales en el
entorno que originan conductas
alimentarias inadecuadas y proponer
alternativas para solucionar este
aspecto (taller practico)

Introducir cuatro habilidades basicas
para el manejo de comer fuera de
casa: anticipar y planificar, control de
estimulos (ansiedad por azucares
simples, grasa, alcohol), y elegir
alimentos sanos.

Hacer hincapié en que los resbalones
son normales 'y aprender a
recuperarse rapidamente es la clave
del éxito. Ensefar a los participantes
a reconocer los factores personales
desencadenantes de resbalones, sus
reacciones a los resbalones, y lo que
se necesita para volver a levantarse.

Introducir como preparacion para
mantenimiento fuera del modelo los
principios basicos de la capacidad
aerébica:  frecuencia, intensidad,

Nutricionista-
dietista

Nutricionista-
dietista

Nutricionista
dietista

Enfermera/o,
nutricionista,
deportologo

Deportologo
0 preparador
fisico.
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tiempo, tipo de actividad.

Ensefar a los participantes para medir
la frecuencia cardiaca y el nivel de
esfuerzo percibido como una forma de
determinar los niveles apropiados de
actividad.

Sesion 12 Cierre Se entrega a cada paciente un Enfermera/o,
certificado de finalizacibn de la nutricionista,
participacion en el modelo. Solucién deportologo
de dudas para mantenimiento.

Tabla 14: descripcion sesiones de educacion grupal.

9.3.2.4 Coordinacién administrativa

La estructura propuesta consiste en una célula de salud que as u vez se puede
organizar como una IPS independiente o como una unidad dentro de una IPS mas
grande. Esta célula debe contar como minimo con una coordinacion administrativa
dado que el personal asistencial no tendra a cargo temas de planeacion de
cronogramas, contratacion, cobro y facturacion.

9.3.2.5 Modelo administrativo y presupuesto

9.3.2.5.1 Talento humano

Para definir el tipo y nimero de personas que se requiere para dar funcionamiento al
modelo de gestion propuesto nos basamos en el modelo de atencidon propuesto, y
llevamos los datos a horas/hombre para poder determinar la capacidad de atencién, y
el talento humano requerido.

A continuacioén describimos el personal requerido, con el tipo de contratacién, actividad
realizada, cantidad de horas y proyeccion de la cantidad de pacientes que puede
atender al afio, lo cual nos da la capacidad de atender 1000 pacientes afio
aproximadamente.
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Este analisis de talento humano requerido, horas hombre y volumen de atencion nos
permite estimar que la estructura tipo célula de atencién puede tener una capacidad

para manejar 1000 pacientes afio aproximadamente.

Areadela Numero de Actividad
salud personas
requeridas
Enfermeria 1 Charlas de Induccién

Horas dedicadas
para consulta de
primera vez cuya
duracién es de 60
minutos

Charlas de educacion
y/o seguimiento a
pacientes

Horas dedicadas
para seguimiento
telefénico y
coordinacién de
sesiones académicas

Auxiliar de 1
enfermeria

Horas dedicadas
para consulta de
primera vez cuya
duracion es de 60
minutos

Medicina 1

Cantidad de
horas

2 horas
mensuales

22 horas al
ano.

94 horas al mes

1034 horas al
afo

96 horas al mes

1056 horas al
ano

192 horas al
mes

2112 horas al
afo

96 horas al
mes.
1056 horas al
afo

Cantidad de
pacientes
atendidos

100 pacientes
aproximadamente al
mes

1100 pacientes afio
aproximadamente

94 consultas al mes.

1034 consultas de
primera vez al afio.

Dado que la
cantidad de tiempo
por cada
seguimiento puede
variar, no se da un
ndmero exacto de
pacientes.

Dado que la
cantidad de tiempo
por cada
seguimiento puede
variar, no se da un
ndmero exacto de
pacientes

96 consultas al mes.

1056 consultas al
ano.
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Horas dedicadas a
controles de primeros
3 meses cuya
duracion es de 20
minutos

Nutricion 1 Horas dedicadas a
consulta de primera
vez cuya duracion es

de 60 minutos.

Horas dedicadas a
consulta de control
cuya duracion es de
20 minutos.

Medicina 1
del deporte

Horas dedicadas a
consulta de primera
vez cuya duracion es
de 30 minutos.

Horas dedicadas a
sesiones guiadas

96 horas al
mes.
1056 horas al
afio

96 horas al
mes.

1056 horas al
ano.

96 horas al
mes.

1056 horas al
afo
60 horas al
mes.

660 horas al
ano.

60 horas al
mes.

660 horas al
ano.

288 consultas al
mes.

3168 consultas al
afno.

96 pacientes al mes.

1056 pacientes al
afio.

288 consultas al
mes.

3168 consultas al
ano.

120 consultas al
mes.

1320 pacientes al
ano.

60 consultas al mes.

660 pacientes al
afo.

Tabla 15: horas laboradas por personal de salud (elaboracion propia de las autoras).

9.3.2.5.1.1Perfiles profesionales

A continuacion realizamos la descripcion del perfil del personal de salud requerido para

poner en funcionamiento nuestra propuesta de modelo operativo.

NOMBRE DEL CARGO:

Médico General

NATURA
LEZA

Asistencial

ASIGNACION  $ 3,300,000
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DEL SALARIAL:
CARGO

FORMA DE
CONTRATACION Planta

Efectuar labores profesionales relacionadas con las actividades de atencién a las personas,
promocion, prevencién, diagndstico, tratamiento de la pre diabetes a los pacientes.

3.1 FORMACION ACADEMICA:

Titulo universitario en Medicina, con el titulo o certificado expedido por una institucién educativa
debidamente reconocida por el Estado y con carnet profesional debidamente tramitado la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota

3.2 EXPERIENCIA LABORAL: Experiencia minima de un afio en el area la salud en promocién y
prevenciodn o consulta externa

FUNCIONES

Elaboracion de Historia clinica a cada uno de los usuarios que atienda, consignando la informacion
bésica de identificacion, la anamnesis, la evaluacion clinica, el o los diagnoésticos, el plan de
tratamiento a seguir y las observaciones pertinentes, ajustandose al formato de la Clinica y a la
normatividad vigente

Atender oportunamente al usuario, de acuerdo a los lineamientos, teniendo en cuenta factores de
movilidad.

Consulta de valoracion médica primera vez

Consulta médica de control mensual durante los primeros 3 meses del programa

Consulta médica de control cada 6 meses de los meses 6 a 36 del programa

Adaptacion

Ambicién profesional

Andlisis

Aprendizaje

Asertividad

Autocontrol

Autonomia

Creatividad

© |00 N[O [0~ |W]|N |-

Delegacion
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Dinamismo
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Flexibilidad




12 Independencia X

13 Iniciativa X

14 Integridad X

15 Juicio X

16 Liderazgo X

17 Negociacién y conciliacién X

18 Orientacion al servicio X

19 Persuasion X

20 Planificacién y Organizacion X

21 Resolucién de problemas X

22 Sensibilidad interpersonal X

23 Sociabilidad X

24 Toma de decisiones X

25 Trabajo bajo presién X

26 Trabajo en equipo X

1 Atencién al detalle X

2 Atencién al publico X

3 Auto organizacion X

4 Comunicacién no verbal X

5 Comunicacién oral y escrita X

6 Disciplina X

7 Razonamiento numérico X

8 Sentido de Urgencia X

1 Manejo de historias clinicas X

2 Trabajo interdisciplinario X

3 Experiencia en la poblacién abordada X

4 Habilidades en el manejo de tecnologia. X

5 Manejo de sistemas office y Windows X

Tabla 16: perfil profesional médico general.
NOMBRE DEL CARGO: Deportdlogo )
NATURALEZA ASIGNACION SALARIAL:
DEL CARGO Asistencial $4.000.000
Prestacion

FORMADE de
CONTRATACION Servicios

Efectuar labores profesionales relacionadas con las actividades de atencién a las personas,
promocion, prevencién, diagnoéstico, tratamiento de la pre diabetes a los pacientes.

3.1 FORMACION ACADEMICA:
Titulo universitario en Medicina del Deporte, con el titulo o certificado expedido por una institucion




educativa debidamente reconocida por el Estado y con carnet profesional debidamente tramitado la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota

3.2 EXPERIENCIA LABORAL: Experiencia minima de un afio en el &rea la salud en promocién y
prevencion o consulta externa

FUNCIONES
Elaboracion de Historia clinica a cada uno de los usuarios que atienda, consignando la informacion
bésica de identificacion, la anamnesis, la evaluacion clinica, el o los diagndsticos, el plan de
tratamiento a seguir y las observaciones pertinentes, ajustandose al formato de la Clinica y a la
normatividad vigente
Atender oportunamente al usuario, de acuerdo a los lineamientos, teniendo en cuenta factores de
movilidad.
Consulta de valoracién médica primera vez
Sesidén guiada mensual durante los primeros 3 meses del programa
Sesidn guiada cada 3 meses de los meses 6 a 36 del programa

1 Adaptacion X
2 Ambicion profesional X
3 Analisis X
4 Aprendizaje X
5 Asertividad X
6 Autocontrol X
7 Autonomia X
8 Creatividad X
9 Delegacién X
10 Dinamismo X
11 Flexibilidad X
12 Independencia X
13 Iniciativa X
14 Integridad X
15 Juicio X
16 Liderazgo X
17 Negociacién y conciliacion X
18 Orientacion al servicio X
19 Persuasion X
20 Planificacion y Organizacion X
21 Resolucién de problemas X
22 Sensibilidad interpersonal X
23 Sociabilidad X
24 Toma de decisiones X
25 Trabajo bajo presién X
26 Trabajo en equipo X

Tabla 17: perfil profesional médico deportologo.

NOMBRE DEL CARGO: Enfermera
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NATURALEZA

DEL CARGO Asistencial ASIGNACION SALARIAL:
FORMA DE

CONTRATACION Planta $2.000.000

Efectuar labores profesionales relacionadas con las actividades de atencion a las personas,
promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento de la pre diabetes a los pacientes.

3.1 FORMACION ACADEMICA:

Titulo universitario en enfermeria, con el titulo o certificado expedido por una institucién educativa
debidamente reconocida por el Estado y con carnet profesional debidamente tramitado la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota

3.2 EXPERIENCIA LABORAL: Experiencia minima de un afio en el &rea la salud en promocién y
prevencién o consulta externa

FUNCIONES
Elaboracion de Historia clinica a cada uno de los usuarios que atienda, consignando la informacion
bésica correspondiente a enfermeria, al formato de la Clinica y a la normatividad vigente
Atender oportunamente al usuario, de acuerdo a los lineamientos, teniendo en cuenta factores de
movilidad.
Consulta de valoracidn enfermeria primera vez

Talleres de educacion grupal

1 Adaptacion X
2 Ambicién profesional X
3 Analisis X
4 Aprendizaje X
5 Asertividad X
6 Autocontrol X
7 Autonomia X
8 Creatividad X
9 Delegacion X
10 Dinamismo X
11 Flexibilidad X
12 Independencia X
13 Iniciativa X
14 Integridad X
15 Juicio X
16 Liderazgo X
17 Negociacién y conciliacion X
18 Orientacion al servicio X
19 Persuasion X
20 Planificacion y Organizacion X
21 Resolucién de problemas X
22 Sensibilidad interpersonal X
23 Sociabilidad X
24 Toma de decisiones X
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N
ol

Trabajo bajo presién

Trabajo en equipo

Atencién al detalle

Atencién al puablico

Auto organizacion

Comunicacién no verbal

Comunicacioén oral y escrita

Disciplina

Razonamiento numérico

Sentido de Urgencia

Manejo de historias clinicas

Trabajo interdisciplinario

Experiencia en la poblacion abordada

Habilidades en el manejo de tecnologia.

Manejo de sistemas office y Windows
Tabla 18: perfil profesional enfermera.
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NOMBRE DEL CARGO: Nutricionista

NATURALEZA DEL ASIGNACION

CARGO Asistencial SALARIAL: $2.000.000
FORMA DE CONTRATACION Planta

Efectuar labores profesionales relacionadas con las actividades de atencion a las personas,
promocion, prevencién, diagndstico, tratamiento de pre diabetes a los pacientes.

3.1 FORMACION ACADEMICA:

Titulo universitario en Nutricion, con el titulo o certificado expedido por una institucion educativa
debidamente reconocida por el Estado y con carnet profesional debidamente tramitado la Secretaria
Distrital de Salud de Bogoté

3.2 EXPERIENCIA LABORAL: Experiencia minima de un afio en el area la salud en promocion y
prevencion o consulta externa

FUNCIONES
Elaboracion de Historia clinica a cada uno de los usuarios que atienda, consignando la informacion
béasica de identificacion, la anamnesis, la evaluacion clinica, el o los diagnésticos, el plan de
tratamiento a seguir y las observaciones pertinentes, ajustdndose al formato de la Clinica y a la
normatividad vigente
Atender oportunamente al usuario, de acuerdo a los lineamientos, teniendo en cuenta factores de
movilidad.

Consulta de valoracién médica primera vez

Consulta médica de control mensual durante los primeros 3 meses del programa

Consulta médica de control cada 3 meses de los meses 6 a 36 del programa
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1 Adaptacion X
2 Ambicién profesional X
3 Analisis X
4 Aprendizaje X
5 Asertividad X
6 Autocontrol X
7 Autonomia X
8 Creatividad X
9 Delegacion X
10 Dinamismo X
11 Flexibilidad X
12 Independencia X
13 Iniciativa X
14 Integridad X
15 Juicio X
16 Liderazgo X
17 Negociacién y conciliacién X
18 Orientacion al servicio X
19 Persuasion X
20 Planificacién y Organizacion X
21 Resolucion de problemas X
22 Sensibilidad interpersonal X
23 Sociabilidad X
24 Toma de decisiones X
25 Trabajo bajo presion X
26 Trabajo en equipo X
1 Atencién al detalle X
2 Atencién al pablico X
3 Auto organizacion X
4 Comunicacién no verbal X
5 Comunicacién oral y escrita X
6 Disciplina X
7 Razonamiento numérico X
8 Sentido de Urﬁencia X
1 Manejo de historias clinicas X
2 Trabajo interdisciplinario X
3 Experiencia en la poblacion abordada X
4 Habilidades en el manejo de tecnologia. | X




(0]

5 | Manejo de sistemas office y Windows ’ X ’ ‘

Tabla 19: perfil profesional nutricionista-dietista.

Auxiliar
NOMBRE DEL CARGO: Enfermera
NATURALEZA ASIGNACION
DEL CARGO Asistencial SALARIAL: $ 1.000.000

FORMA DE CONTRATACION _ Planta

Efectuar labores profesionales relacionadas con las actividades de atencion a las personas,
promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento de la prediabetes a los pacientes.

3.1 FORMACION ACADEMICA:

Titulo universitario en auxiliar de enfermeria, con el titulo o certificado expedido por una institucion
educativa debidamente reconocida por el Estado y con carnet profesional debidamente tramitado la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota

3.2 EXPERIENCIA LABORAL: Experiencia minima de un afio en el area la salud en promocion y
revencién o consulta externa

FUNCIONES
Atender oportunamente al usuario, de acuerdo a los lineamientos, teniendo en cuenta factores de
movilidad.

Seguimiento telefénico mensual a pacientes

Asistencia a labores de enfermeria

Adaptacion
Ambicién profesional
Analisis

Aprendizaje
Asertividad
Autocontrol
Autonomia
Creatividad
Delegacion
Dinamismo

© |00 N[O [0~ |W]|N |-
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11 Flexibilidad X
12 Independencia X
13 Iniciativa X
14 Integridad X
15 Juicio X
16 Liderazgo X
17 Negociacidn y conciliacién X
18 Orientacién al servicio X
19 Persuasion X
20 Planificacién y Organizacién X
21 Resolucién de problemas X
22 Sensibilidad interpersonal X
23 Sociabilidad X
24 Toma de decisiones X
25 Trabajo bajo presién X
26 Trabajo en equipo X
1 Atencién al detalle X
2 Atencion al publico X
3 Auto organizacion X
4 Comunicacién no verbal X
5 Comunicacién oral y escrita X
6 Disciplina X
7 Razonamiento numérico X
8 Sentido de Urgencia X
1 Manejo de historias clinicas X
2 Trabajo interdisciplinario X
3 Experiencia en la poblacién abordada X
4 Habilidades en el manejo de tecnologia. | X
5 Manejo de sistemas office y Windows X

Tabla 20: perfil profesional auxiliar de enfermeria.

9.3.2.5.2 Costos de operacion

A pesar que el alcance de este trabajo de tesis no es la estructuracion gerencial y
administrativa de una IPS de servicios de prevencién y promocién en diabetes, sino
solamente proponer un modelo de gestién, quisimos entender el alcance, volumen de

pacientes, costos y posibles ingresos de la unidad propuesta.

Por lo anterior a continuacion se presenta un estimado de costos, capital de trabajo,

ingresos, estado de pérdidas y ganancias, balance general.
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Los salarios establecidos para el personal requerido, fueron establecidos teniendo en
cuenta las actualizaciones de las tarifas con base al salario minimo legal vigente SMLV
al afio 2016 y las entrevistas realizadas a expertos. Dentro del calculo de la nhomina se
incluyo auxilio de transporte de $77.700 y dotacién a los empleados cuyo salario es
menor a 2 SMMLYV, 8.33% de cesantias, 8.33% de prima, 4.16% de vacaciones, 1% de
intereses a las cesantias, 4% caja de compensacion, 12% de pension, 0,522% riesgos
laborales, para un total del 47.3%. No se incluyo el porcentaje correspondiente a salud
ya que la IPS debera pagar el 9% como impuesto CREE segun la reforma del afio
2015. En el caso de la nébmina del afio 2 y 3 se utilizo la proyeccion del IPC del 2016 y
2017 segun la Encuesta mensual de analistas del Banco de la Republica del mes de

abril de 2016.

Enfermera

Auxiliar de
enfermeria

Medico general

Nutricionista

Medico
deportologo

Recepcionista

Contador
TOTAL

Costos
Mensuales
(afio 2016)
con
prestaciones
fiscales y
parafiscales
(38.3%)

Costo anual
(Afio 2016)
con
prestaciones

fiscales y
parafiscales
(38.3%)

Costo anual
(Ao 2017)
con
prestaciones
fiscales y
parafiscales
(38.3%) e IPC
de 6.03%

Costo anual

(Afio 2018) con

prestaciones
fiscales y
parafiscales

(38.3%) e IPC de

4.08%

$2.000.000 $2.766.840 $ 33.202.080 $ 35.204.165 $ 36.640.495
$1.257.700 $1.667.679 $20.012.153 $21.218.886 $22.084.616
$3.300.000 $4.565.286 $ 54.783.432 $ 58.086.873 $ 60.456.817
$2.000.000 $2.766.840 $ 33.202.080 $ 35.204.165 $ 36.640.495
$4.000.000 $4.000.000 $ 48.000.000 $ 50.894.400 $ 52.970.892
$1.257.700 $1.667.679 $20.012.153 $21.218.886 $22.084.616
$1.500.000 $2.075.130 $ 24.901.560 $ 26.403.124 $ 27.480.372
$19.509.455 $234.113.458 $248.230.499  $ 258.358.304
$496.460.999  $775.074.911

(doble del (triple del

personal) personal)

9.3.2.5.3 Presupuesto

autoras).

Tabla 21: propuesta salarial para modelo de gestion de pre diabetes (elaboracion de las

Para poder realizar el presupuesto fue necesario hacer un estimado de los gastos
minimos requeridos para poner en marcha el programa. Dentro de estos gastos se

tuvieron en cuenta

los gastos varios (tramites legales, mensajeria, arreglos),

computadores, papeleria, muebles para 3 consultorios, sala de espera, recepcion,
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arriendo del local de 100mt2 con 3 consultorios, una recepcion y un salon para
reuniones, estimados de servicios publicos de estrato 4, equipos basicos de gimnasio,
y los gastos totales de ndmina.

Las caracteristicas para escoger la sede a arrendar, fueron basadas en el nUmero de
consultorios que requeriamos para atender 1000 pacientes anualmente, con el
personal descrito en la tabla 21. Para poder atender esta cantidad de pacientes, con el
personal previamente descrito, requerimos 3 consultorios, una sala para las charlas
educativas y una recepcion de espera. Asumiendo que cada consultorio mide
aproximadamente 20mt 2, estimamos que requerimos una sede de aproximadamente
100mt2.

Los costos asociados a oficina, arriendo, administracion, servicios, equipos y muebles
referidos en la siguiente tabla son costos aproximados basados en investigacion propia
de las autoras, con los precios encontrados en el Mercado para el 2016.

Para el célculo del presupuesto del segundo y tercer afio se tuvo en cuenta el doble y
el triple de los gastos y en los costos el valor de nomina necesarios para mantener la
calidad del servicio y poder atender 2000 y 3000 pacientes en segundo y tercer afio.

PRESUPUESTO
PRIMER ANO SEGUNDO TERCER ANO
ANO
Descripcién Costo Anual
Varios $ 3.000.000 $ 6.361.800 $ 9.000.000
Muebles (3 consultorios, $ 3.672.000 $ 7.344.000 $11.016.000
recepcion, sala de espera)
Computadores (4) $ 4.400.000 $ 8.800.000 $ 13.200.000
Equipos gimnasio $ 6.000.000 $ 12.000.000 $ 18.000.000
Servicios publicos (estrato 4) $ 6.600.000 $ 13.200.000 $ 19.800.000
Administracién $ 7.200.000 $ 14.400.000 $ 21.600.000
Papeleria $ 9.600.000 $ 19.200.000 $ 28.800.000
Arriendo local 100 mt2, con 3 $ 54.000.000 $ 108.000.000 $ 162.000.000
consultorios y recepcion (estrato
4)
N6émina $234.113.458  $496.460.999 $ 775.074.911
TOTAL $328.585.458 $685.766.799 $1.058.490.911

Tabla 22: Presupuesto aproximado primer afio.
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9.3.2.5.4 Presupuesto para inicio del programa

Para iniciar labores logramos identificar un capital minimo que cubra la operacion de
tres meses teniendo en cuenta que el prestador tendra una cartera a 90 dias, por lo
tanto se requiere un capital inicial que cubra este periodo de tiempo.

Para calcular este presupuesto se tuvo en cuenta el valor de la némica médica y
administrativa descrita previamente en la tabla 21, y los costos varios, computadores,
papeleria, muebles, arriendo, administracién, servicios publicos, y equipos de gimnasio,
todos descritos en la tabla 22. Teniendo en cuenta estos datos, requerimos de un
capital de $ 102.150.364 COP para dar inicio al modelo de gestidn operativo.

PRESUPUESTO REQUERIDO PARA INICIO DE OPERACION
Descripcion pagos en pagos en pagos en TOTAL

mes 1 mes 2 mes 3 PRIMER
TRIMESTRE

Varios (adecuacion, $ 3.000.000

Computadores ( 4) $ 4.400.000

Papeleria $9.600.000
Muebles (3 consultorios,

recepcic’)nf sala de espera) $ 3.672.000
Arriendo local 100 mt2,

con 3 consultorios y $4.500.000 $4.500.000 $4.500.000

recepcion (estrato 4)
Administracion $600.000  $600.000  $600.000

Servicios publicos
(estrato 4)
Equipos gimnasio $ 6.000.000

Nomina $19.509.455 $19.509.455 $19.509.455

$ 550.000 $ 550.000 $ 550.000 ---

TOTAL $51.831.455 $25.159.455 $25.159.455 $102.150.364

Tabla 23: Presupuesto de inicio.

9.3.2.5.5 Tarifa de los servicios

Para los ingresos del modelo, se utiliza un paquete de servicios por paciente. A
continuacion relacionamos el costo propuesto por cada tipo de intervencion. Para esto,
se tuvo en cuenta el manual tarifario ISS 2016 en donde se legalizan las tarifas
hospitalarias y ambulatorias de diferentes intervenciones. Ademas, se incluyeron las
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tarifas manejadas actualmente en instituciones como EPS Sanitas y Clinica de
Occidente. Al comparar estas tarifas, encontramos que en la practica la tarifa del
mercado se encuentra en la tarifa ISS menos 20% 6 40%. Por lo anterior se decide
proponer para este modelo una tarifa del ISS menos el 30% con el fin de ser
competitivos en el mercado y lograr contratacién con EPS del régimen contributivo.

Intervencion CLINICA DE
SANITAS OCCIDENTE ISS 2016

$22.000

ISS 2016
-30%

$19.320

Consulta primera vez medicina
General (60 minutos)
Consulta control medicina

$ 25.000

$27.600

general (20 minutos) $ 17.800 $ 17.000 $ 27.600 $ 19.320
Consulta primera vez enfermeria
(incluyendo seguimiento $ 7.000 $ 7.500 $ 8.500 $5.950
telefonico)
Consulta primera vez
nutricionista (60 minutos) $ 14.000 $ 16.000 $ 20.000 $ 14.000
Control nutricionista (20
minutos) $ 12.000 $ 14.000 $ 20.000 $ 14.000
Consulta primera vez
deportélogo (30 minutos) $ 30.000 $ 27.000 $ 39.800 $ 27.860
Control deportélogo (30
minutos) $ 25.000 $ 23.000 $ 39.800 $ 27.860
Educacion grupal $ 18.000 $ 20.000 $ 25.300 $17.710

Tabla 24: tarifa de los servicios prestados.

9.3.2.5.6 Paquete de servicios ofrecidos por paciente por afio

De acuerdo a lo establecido en la ruta del paciente, el programa de 3 afios que se
plantea incluye intervenciones de medicina general, enfermeria, nutricion, medicina del
deporte, sesiones de educacion grupal y seguimiento telefonico para garantizar
adherencia al tratamiento. En total, en el trascurso de los tres afos, se ofrecen 58
intervenciones en total. La distribucién de las mismas las incluimos en la siguiente
tabla.

Paquete de servicios Intervenciones Intervenciones Intervenciones Total programa
por paciente primer afio segundo afio tercer afo 3 anos

Consulta primera vez

medicina General

Consulta control

medicina general
Control primera vez
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enfermeria

Consulta primera vez 1 0 0 1
nutricionista
Control nutricionista 7 4 4 15

Consulta primera vez 1 0 0 1
deportdlogo
Control deportélogo 10 4 4 18
Educacion grupal 4 4 4 12
Total intervenciones 30 14 14 58
Precio por paciente $611.170 $ 276.920 $ 276.920 $ 1.165.010

Tabla 25: costo de intervenciones por paciente.

9.3.2.5.7 Estado de pérdidas y ganancias

A continuacién se presenta el estado de pérdidas y ganancias esperado para los
primeros 3 afios de atencion del programa.

9.3.2.5.7.1Estado de pérdidas y ganancias afio 2016.

Los ingresos operacionales fueron calculados teniendo en cuenta que la capacidad del
programa es de 1000 pacientes afio, y que se va a hacer una negociacién por evento,
en donde el costo de cada paciente es de $1.165.010, donde se incluye un total de 58
intervenciones, y en donde se asume que no se van a atender pacientes particulares, ni
gue van a haber entradas de pacientes adicionales o perdida de pacientes. El total por
1000 pacientes ingresados el primer afio de atencién seria de $ 611.170.000

Estado de pérdidas y ganancias 2016

INGRESOS
Ingresos operacionales $611.170.000
TOTAL INGRESOS $611.170.000

COSTOS

Costos de personal $ 234.113.458
UTILIDAD OPERACIONAL $ 377.056.542

GASTOS DE OPERACION
Varios $ 3.000.000

Depreciacion Computadores ( 4) $ 880.000
Papeleria $ 9.600.000

Depreciacién Muebles (3 consultorios, recepcién, sala de espera) $ 367.200




Depreciacién Equipos gimnasio
Arriendo local 100 mt2, con 3 consultorios y recepcidn (estrato 4)
Administracién

Servicios publicos (estrato 4)
TOTAL GASTOS

UTILIDAD BRUTA ANTES DE IMPUESTO
Provisién impuesto renta

Provision del CRES

UTILIDAD NETA

$ 1.200.000
$ 54.000.000
$ 7.200.000

$ 6.600.000
$ 82.847.200

$294.209.342
$ 73.552.336
$26.478.841
$194.178.166

Tabla 26: estado de pérdidas y ganancias estimado afio 2016.

9.3.2.5.7.2Estado de pérdidas y ganancias proyectado afio 2017

Estado de pérdidas y ganancias 2017

INGRESOS
Ingresos operacionales
TOTAL INGRESOS

COSTOS
Costos de personal
UTILIDAD OPERACIONAL

GASTOS DE OPERACION
Varios

Depreciacién Computadores ( 4)

Papeleria

Depreciacién Muebles (3 consultorios, recepcién, sala de espera)
Depreciacion Equipos gimnasio

Arriendo local 100 mt2, con 3 consultorios y recepcién (estrato 4)
Administracién

Servicios publicos (estrato 4)
TOTAL GASTOS

UTILIDAD BRUTA ANTES DE IMPUESTO
Provision impuesto renta

Provision del CRES

UTILIDAD NETA

$941.641.827
$941.641.827

$ 496.460.999
$ 445.180.828

$ 6.361.800

$ 1.760.000
$20.357.760

$ 734.400
$ 2.400.000
$114.512.400
$ 15.268.320

$ 13.995.960
$ 175.390.640

$269.790.188
$ 67.447.547
$24.281.117
$ 178.061.524

Tabla 27: estado de pérdidas y ganancias proyectado afio 2017.



9.3.2.5.7.3Estado de pérdidas y ganancias proyectado afio 2018

Estado de pérdidas y ganancias 2018

INGRESOS
Ingresos operacionales $ 1.285.658.715
TOTAL INGRESOS $ 1.285.658.715

COSTOS

Costos de personal $ 775.704.911
UTILIDAD OPERACIONAL $ 509.953.804

GASTOS DE OPERACION

Varios $9.932.042
Depreciacién Computadores ( 4) $ 2.640.000
Papeleria $ 31.782.535
Depreciacion Muebles (3 consultorios, recepcion, sala de espera) $ 1.101.600
Depreciacion Equi imnasio $ 3.600.000
Arriendo local 100 mt2, con 3 consultorios i6 $178.776.759
Administracion $ 23.836.901
Servicios publicos (estrato 4) $21.850.493
TOTAL GASTOS $ 273.520.330

UTILIDAD BRUTA ANTES DE IMPUESTO $ 236.433.474
Provisién impuesto renta $59.108.369

Provision del CRES $21.279.013
UTILIDAD NETA $ 156.046.093
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Tabla 28: estado de pérdidas y ganancias proyectado afio 2018.

9.3.2.5.8 Balance general

A continuacion se presenta el balance general del afio 2016 y las proyecciones del afio

2017 y 2018.



9.3.2.5.8.1Balance general estimado afio 2016

BALANCE GENERAL ANO 2016

ACTIVOS
ACTIVO CORRIENTE
Disponible
Cuentas por cobrar
TOTAL ACTIVO CORRIENTE

ACTIVO NO CORRIENTE
Propiedad, planta y equipo
costo

depreciacioén
TOTAL ACTIVO NO CORRIENTE

TOTAL ACTIVO

PASIVO Y PATRIMONIO
PASIVO CORRIENTE
Impuesto renta

Impuesto CREE
Obligaciones laborales
TOTAL PASIVO CORRIENTE

PATRIMONIO

Capital social
RESULTADOS DEL EJERCICIO

RESULTADO DE EJERCICIOS ANTERIORES

TOTAL PATRIMONIO

TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO

$ 249.449.070
$ 152.792.500
$ 402.241.570

$ 14.072.000
-$ 2.447.200
$ 11.624.800

$ 413.866.370

$ 73.552.335
$26.478.841
$ 17.657.028
$ 117.688.204

$102.000.000
$194.178.166

$296.178.166

$ 413.866.370

Tabla 29: Balance general estimado afio 2016.

9.3.2.5.8.2Proyeccion balance general afio 2017

BALANCE GENERAL ANO 2017

ACTIVOS
ACTIVO CORRIENTE
Disponible

$ 329.541.960
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Cuentas por cobrar
TOTAL ACTIVO CORRIENTE

ACTIVO NO CORRIENTE
Propiedad, plantay equipo
costo
depreciacion
TOTAL ACTIVO NO CORRIENTE

TOTAL ACTIVO

PASIVO Y PATRIMONIO
PASIVO CORRIENTE
Impuesto renta
Impuesto CREE
Obligaciones laborales
TOTAL PASIVO CORRIENTE

PATRIMONIO
Capital social
RESULTADOS DEL EJERCICIO

RESULTADO DE EJERCICIOS ANTERIORES

TOTAL PATRIMONIO
TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO

$ 235.410.457
$ 564.952.417

$ 28.144.000
-$ 7.341.600
$20.802.400

$ 585.754.817

$ 67.447.547
$24.281.117
$ 19.786.463
$111.515.127

$102.000.000
$178.061.524
$194.178.166

$ 474.239.690
$ 585.754.817

Tabla 30: proyeccion balance general afio 2017.

9.3.2.5.8.3Proyeccion balance general afio 2018

BALANCE GENERAL ANO 2018

ACTIVOS
ACTIVO CORRIENTE
Disponible
Cuentas por cobrar
TOTAL ACTIVO CORRIENTE

ACTIVO NO CORRIENTE

Propiedad, planta y equipo
costo
depreciacion
TOTAL ACTIVO NO CORRIENTE

TOTAL ACTIVO

$ 381.543.932
$321.414.679
$ 702.958.611

$42.216.000
-$ 14.683.200
$ 27.532.800

$ 730.491.411
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PASIVO Y PATRIMONIO
PASIVO CORRIENTE

Impuesto renta $59.108.369
Impuesto CREE $21.279.013
Obligaciones laborales $19.818.246

TOTAL PASIVO CORRIENTE $ 100.205.628

PATRIMONIO

Capital social $102.000.000
RESULTADOS DEL EJERCICIO $ 156.046.093
RESULTADO DE EJERCICIOS ANTERIORES $ 372.239.690

TOTAL PATRIMONIO $ 630.285.783

TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO $ 730.491.411

Tabla 31: proyeccién balance general afio 2018.
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10 DISCUSION DE RESULTADOS

En Colombia actualmente no se encuentra protocolizado o estipulado ningin modelo
de gestion para paciente pre diabético aun cuando es clara la necesidad de realizar
acciones que prevengan o retarden la aparicion de diabetes tipo 2 en la poblacion
adulta; no solo para mejorar la calidad de vida de los pacientes, sino también para
disminuir el gasto en salud que impone dicha patologia, sus complicaciones y su
tratamiento.

Dado esto, tomamos la decision de proponer un modelo de gestion operativo y clinico
para manejo del paciente pre diabético, con el fin de prevenir o prolongar la aparicion
de la diabetes, y para ser implementado en una IPS.

Es importante destacar, que el modelo que se propone en el presente trabajo de grado
para Colombia busca una atencién integral que incluya en su primera etapa los
programas de atencion primaria para realizar un tamizaje adecuado; posteriormente,
busca prestar una atencién en salud orientada al logro, con tiempos de atencion cortos
y poco fragmentada en donde el manejo por los diferentes profesionales se realice en
la misma institucion y quede consignado en la historia clinica del paciente.

El alcance de nuestro trabajo no es realizar el estudio de viabilidad para desarrollar una
IPS de prevencion y promocion en pre diabetes ni hacer el caso de negocio para ver la
viabilidad financiera del modelo. Por lo que esta tesis no incluye per se un modelo
econOmico para su implementacion, tampoco busca medir el porcentaje de personas a
las que se le retrasa o previene la diabetes efectivamente. En el momento de realizar el
caso de negocio, se hara necesario incluir indicadores econdémicos como de
sostenibilidad. Dado el tipo del programa, es importante aclarar que la rentabilidad sera
visible solo a largo plazo.

Es también importante aclarar, que estamos asumiendo contratacion a 100%, que es
muy dificil que suceda. Decidimos asumir un cobro por evento dado que si cobraramos
por paquete no tendriamos suficiente liquidez. Todos estos puntos requieren mayor
analisis para poder montar el caso de negocio, el cual no es el proposito de este trabajo
de grado.

Nuestro alcance si es construir una propuesta de modelo de gestion que incluya
actividades, tiempos, recursos humanos requeridos y una propuesta de estructura de
salud (una célula) que permita operativizar una propuesta piloto ya sea como unidad en
una entidad existente o como una IPS independiente.
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Para realizar esto necesitamos la implementaciéon del modelo en una IPS, por un
periodo minimo de 3 afios, y mediante el ensayo y error se determinara si el modelo
propuesto requiere modificaciones del mismo para su adecuado funcionamiento.

De la revision de literatura realizada es importante destacar que encontramos mucha
informacion clinica y epidemioldgica en el mundo sobre el manejo de la pre diabetes en
paises diferentes a Colombia, pero no encontramos ninguno con resultados
administrativos o modelos econémicos que nos permitieran realizar una adaptacion del
mismo, haciendo necesario proponer un modelo administrativo nuevo para ser
implementado en Colombia que sea de alta viabilidad en cuanto la estructura
administrativa y el recurso humano necesario.

El modelo en general, sigue las guias mundiales al incluir la deteccion temprana del
riesgo mediante tamizajes, realizar intervenciones en habitos de vida (nutricionales, de
actividad fisica), y finalmente seguimiento especializado periédico presencial y
telefonico.

Para la adaptacion de guias clinicas, se tuvo en cuenta el Diabetes Prevention Program
(DPP), el estudio DA QUING vy el estudio Finlandes principalmente; ya que las guias
NICE establecen protocolos de alto costo con mayor estratificacion del riesgo y mayor
necesidad de recurso humano segun el riesgo obtenido. Ademas su alta estructuracion
y la necesidad de politicas publicas especificas para que se lleven a cabo las hacen
dificil de implementar en el sistema de salud colombiano.

Del modelo de donde se tomé la mayor cantidad de recomendaciones es del Diabetes
Prevention Program (DPP) ya que es el de menor duracion haciendo que para un
pilotaje se obtengan resultados de manera mas rapida, pero ademas porgue es el que
se aplicé en poblacién con caracteristicas mas similares a las de Colombia.

A partir de la revisién de dichas guias, se determinaron las mejores practicas a utilizar
en un modelo de pre diabetes para poblacion colombiana teniendo en cuenta el manejo
médico, nutricional y de actividad fisica que requiere un paciente con pre diabetes. Las
principales diferencias que se establecen en el modelo de gestion propuesto es contar
con un profesional en medicina de forma permanente que realice controles a los
pacientes para que la atencién sea mas efectiva y puedan detectarse cambios de forma
temprana. Ademas, esto permite que los pacientes con patologias asociadas tengan
atencion especifica y se adecue su medicacion de manera temprana.

En cuanto a las guias clinicas de nutricion y de actividad fisica, se propone mantener
un manejo continuo y con sesiones educativas guiadas; sin embargo, los temas
propuestos para dichas sesiones se adaptaron teniendo en cuenta los habitos de
alimentacion y las caracteristicas propias de los colombianos en donde prima el
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sedentarismo y el alto consumo de grasas y carbohidratos simples. Ademas, dado que
el modelo busca ser viable para su aplicabilidad no se incluyen herramientas
tecnoldgicas especificas o de alto costo ya que este aspecto al igual que el material
utilizado en las sesiones educativas puede ser adaptado dependiendo de la poblacién a
la que vaya dirigida ya que puede ser un modelo a realizar en EPS, IPS 6 medicina
prepagada. Las herramientas o métodos utilizados para lograr en los pacientes pueden
variar desde papeleria en general hasta recursos tecnolégicos teniendo en cuenta el
nivel socioeconémico de la poblacion a atender.

En cuanto a la estructura administrativa propuesta, cabe resaltar que es una célula de
salud conformada por nutricionista, auxiliar de enfermeria, enfermera y médico general
mas un contador.

Si bien el alcance no era realizar un analisis financiero detallado, parece viable que por
1.6 millones de pesos por persona por 3 afios se implemente el programa; pues este es
un costo que de seguro se podra cubrir si se logra reducir una complicacion,
hospitalizacion o urgencia asociada al inicio de la diabetes

Todos estos aspectos hacen que sea un modelo innovador que ponga al alcance de los
pacientes una alternativa multidisciplinaria efectiva que puede generar mejores
resultados en salud en comparacion a los alcanzados hasta la actualidad en donde los
esquemas preventivos son nulos a pesar que son la estrategia que proponen
actualmente los diferentes sistemas de salud.

Nuestra propuesta del modelo de gestion responde a las necesidades identificadas por
el Observatorio colombiano de Diabetes descritas en el marco tedrico del presente
documento en cuanto a los 8 aspectos relacionados con el paciente en donde prima la
necesidad de un adecuado perfilamiento del riesgo de la poblacién, la elaboracién de
un plan de accion individualizado, educacion y apoyo para el autocuidado y los cambios
de habitos mediante adherencia a los tratamientos propuestos. El modelo, también
responde a los 10 aspectos relacionados con el prestador en donde prima el manejo
multidisciplinario mediante consultas planificadas y coordinacién de la atencion (ver
seccion 3.7.1.1.1y 3.7.1.1.2).

Finalmente, podemos concluir que es de suma importancia tomar conciencia de la
carga de enfermedad que significa la pre diabetes, y la importancia de abarcar la
enfermedad desde este punto, en vez desde el diagndstico de la diabetes, en donde el
enfoque es diferente. Es necesario continuar con este tipo de modelos de manera
articulada y sistematica para poder mostrar resultados y continuar con los esfuerzos de
organizaciones como el Observatorio de Diabetes, para poder aterrizar los datos a la
poblaciéon Colombiana y tener mayor informacion sobre el comportamiento de dicha
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patologia en nuestra poblacion. Para el momento de la implementacion consideramos
atil entender las intervenciones de promocion y prevencion de otras patologias crénicas
para identificar intervenciones o buenas practicas que puedan ser extrapoladas a
nuestro modelo.
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11 CONCLUSIONES

El diagndstico de pre diabetes ya es reconocido en el mundo, sin embargo las
acciones para su manejo no estan articuladas o sistematizadas en paises como
el nuestro. Consideramos de suma importancia la implementacion de un modelo
de gestion de pre diabetes para la poblacion Colombiana.

Se encuentra gran cantidad de bibliografia clinica sobre el manejo de pre
diabetes en el mundo. Sin embargo, no hay informacién sobre los modelos
econdmicos o administrativos para la implementacion de programas de pre
diabetes.

El presente trabajo da a conocer la primera propuesta de modelo de gestion para
manejo de pre diabetes en Colombia que busca prevenir o retrasar el desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2 mediante la modificacion de habitos de vida que
perduren en el tiempo.

Las intervenciones bésicas identificadas son el manejo nutricional, ejercicio
fisico, control de peso, y charlas de educacion.

Utilizando las experiencias de paises como China, Estados Unidos, Finlandia y
Reino Unido, se adaptaron las guias clinicas necesarias para la poblacion
colombiana con el fin de lograr resultados positivos en los pacientes y una
adecuada estructuracion del modelo.

Se logro establecer una ruta adecuada para el manejo del paciente pre diabético
teniendo en cuenta las diferentes areas de la salud necesarias en el
tratamiento.

Las guias clinicas que se presentan en el modelo se encuentran adaptadas a las
necesidades especificas de los pacientes pre diabéticos dado que requieren un
manejo multidisciplinario integral y un seguimiento especial para lograr
resultados positivos.

El modelo de gestion busca fortalecer la atencion primaria en salud y de esta
manera impactar no solo en la calidad de vida de los pacientes sino en el gasto
en salud secundario a la diabetes mellitus y sus complicaciones.

El disefio del modelo tiene en cuenta la diversidad socioeconémica en la que
pueda ser desarrollado por lo que puede ser aplicado utilizando diferentes
herramientas y no se cifie a costos elevados para el manejo educativo grupal.
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e Es probable que el programa que se plantea en el presente documento sea auto
sostenible econémicamente en el tiempo si logra prevenir al menos 1 de las
complicaciones que pueden presentar los pacientes.

e El presente modelo de gestion es un gran avance en cuanto al reconocimiento
de la problematica de pre diabetes en Colombia y se debe seguir trabajando en
el tema con el objetivo de mejorar la calidad de vida de nuestra poblacion.

e A nivel personal, fue importante entender la complejidad clinica y administrativa
necesaria para el disefio de un modelo de gestidn teniendo en cuenta que puede
ser una opcién de una nueva linea de negocio que podemos aplicar en un futuro.
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12 RECOMENDACIONES

Se debe realizar un piloto en donde se valide la propuesta del modelo de gestion
en pre diabetes para establecer resultados y realizar los ajustes necesarios.

El material educativo o las herramientas recomendadas a los pacientes deben
ser ajustadas segun el estrato socioeconémico con el fin de generar mayor
adherencia al programa y lograr los resultados esperados.

Hacer un caso de negocio de la IPS potencialmente descrita aqui y realizar un
modelo econémico completo para el esquema de gestion aclararia temas de
costo efectividad que no se incluyen en el presente trabajo de grado y dan
mayor soporte para la implementacion de modelos de prevencion.

Se recomiendan estudios que realicen seguimiento estadistico ya que esto
permite probar la utilidad del modelo y el impacto en indicadores de salud de la
poblacién colombiana.
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Menciona
n que dan
recomend
aciones de
alimentaci
6n
balancead
a pero no
menciona
n cuales
son.

La
actividad
fisica se
evalué
utilizando
el
cuestionari
o de
ejercicio
the Godin
Leisure-
Time. El
ejercicio
de
resistencia
se evalud
mediante
la prueba
de
caminata
de 2
minutos.
No
menciona
nla
recomend
acion
especifica
de
actividad
fisica.

La
herramient
ade
tamizaje
utilizada
fue el
CANRISK.

Se
incluyeron
paciente
con
Hemoglobi
na
glicosilada
entre 5.7y
6.4%,
glucosa en
ayunas
6.1-
6.9mmol/lit
ro, prueba
de
tolerancia
ala
glucosa
con 759
de 7.8-
11mmol/L.

Las
pruebas
se

Transcurridos los
6 meses los
pacientes con
intervencion en
estilos de vida
presentaron una
disminucién de
0.07% en el valor
de hemoglobina
glicosilada,
pérdida de peso
de 3.2kg,
disminucién de 1.2
de IMC, perdida
de 3cm de
perimetro de
cintura.

El estudio muestra
gue programas de
6 meses de
duracién
orientados a
madificacién de
habitos producen
un retraso en la
aparicion de
diabetes mellitus
tipo 2.

Se menciona que
a pesar de que el
programa no debe

La
intervencion
se realiza en
Canada en
donde esta
establecido
un sistema
de salud de
seguro
publico
financiado
completame
nte por
impuestos
sobre la
renta




No
refiere

evaluad
or Nivel
1de
antropo
metria
segun la
socieda
d
internaci
onal
para el
avance
de la
cineantr
opometri
a.

Labor
atorio
de
rendim
iento
human
odela
Univer
sidad
de
Newca
stle,
Austra
lia.

6
meses

No refiere

A los seis
meses se
realiza un
examen de
viabilidad del
programa con
el fin de
conocer la
opinién sobre
el
reclutamiento
y la retencién
del programa
ademas de
conocer la
adherencia y

la satisfaccion.

Los
participantes
dan una

No
refiere

Herramienta de tamizaje
AUSDRISK

Médulos de educacion
para la diabetes de la
federacién internacional
de diabetes

Recomendaciones
sobre nutricién y las
intervenciones para la
diabetes de la
Asociacion Americana
de diabetes

Guia Australiana para
alimentacion saludable

Pautas de ejercicio
actuales para el
tratamiento de la

Modificaci
6énenla
distribucié
n de
micronutri
entes en
la dieta:
carbohidra
tos de 45-
60%,
grasa de
10-20%
(7% grasa
saturada,
10% grasa
monoinsat
urada,)y
proteina
de 0.8-
1g/kg/dia.
Ademas,

Se
recomiend
a minimo
210minuto
s de
ejercicio a
la semana
030
minutos al
dia, que
comprend
e 150
minutos
de
actividad
fisica
aerobica a
la semana
y por lo
menos 60
minutos

realizaron
al inicio y
alos se
meses;
también
se incluia
perfil
lipidico,

Cada 10
dias, los
facilitadore
s llamaban
alos
participant
es para
realizar
seguimient
oy
motivarlos.

En cuanto
alas
medicione
s
realizadas
se tomaba
peso, talla,
IMC,
circunfere
ncia de
cintura
medida en
2 puntos:
el punto
mas
estrecho
entre la
costilla
inferior y
la cresta
iliacay a

ser tan extenso, el
seguimiento debe
hacerse hasta 5
afos después de
finalizada la
intervencion.

A pesar que se ha
demostrado que
los programas de
prevencion
disminuyen en
gran medida el
riesgo de
desarrollar
diabetes, el reto
es llevar estos
programas a la
comunidad sin
necesidad de un
contacto personal
constante y en
instalaciones
especificas ya
que puede no ser
préctico, lograr
suficiente alcance
0 permanecer

El sistema
de salud
Australiano
es un
sistema
nacional de
salud en
donde el
gobierno
juega un
papel
importante
ya que
provee los
fondos mas
no los

servicios.

El gobierno

federal
financia y




(Elroy J.
Aguiar,
2014)

puntuacion a
cada aspecto
del programa
con el fin de
establece
acciones de
mejora. En
cada sesion
de evaluacion,
los
participantes
son
reembolsados
con US$10
para cubrir los
gastos de
transporte y
estacionamien
to. Durante
todo el
estudio, los
participantes
tienen derecho
a US$30.

Con cada
participante se
realiza
seguimiento
telefonico o
por correo
electrénico
con el fin de
agenda las
citas y evitar la
desercion.

diabetes mellitus tipo 2 y

Su prevencion

recomiend
a ingesta
de sodio
de 1500-
2300mg al
dia, 25-
50g de
fibra/dia 'y
consumo
de
alimentos
de bajo
indice
glicemico.

El
programa
entregado
alos
pacientes
incluia:
DVD de
pérdida de
peso,
manual
para
pérdida de
peso, libro
para
registro de
pérdida de
peso, cinta
métrica,
podémetro
, contador
de
calorias,
contador
de grasay
carbohidra
tos.

de
actividad
fisica de
resistencia
. La
pérdida de
peso
recomend
ada era de
0.5-1kg
por
semanay
10kg a los
6 meses.

Se realizo
prueba de
esfuerzo
submaxim
0, para
predecir la
capacidad
aerobica.
La prueba
se realiza
en una
caminador
a a 4km/hr
sin
inclinacion
,la
velocidad
se
aumenta
de a
1km/hr
cada 30
segundos
hasta que
el
participant
e alcanza

la altura
del
ombligo.
Si no hay
punto
estrecho
observabl
e se toma
en el
punto
medio
entre la
cresta
iliacay la
Gltima
costilla. Se
utilizo
bioimpeda
ncia para
determinar
la
composici
on
corporal.
Ademas
se toma
presion
arterial (3
tomas con
intervalos
de 2
minutos
cada una).
Las
muestras
de sangre
se
tomaron
después
de 8 horas
de ayuno
nocturno

efectivo dentro de
las comunidades o
de los sistemas de
atencion de salud.

Un programa
autoadministrado
tiene mas
posibilidades de
difusién en la
comunidad,

administra el
sistema
nacional del
seguro en
salud,
Medicare y
los
beneficios
farmacéutico
s; los fondos
de los
hospitales
publicos y
los
programas
de salud de
la poblacién
(con los
estados y
territorios);
regula gran
parte del
sistema de
salud,
incluyendo
los seguros
privados de
salud (PHI
“Private
Health
Insurance"),
las
farmacéutica
sy los
servicios
médicos.
Medicare,
ofrece
cobertura de
salud
universal
para los




Los
participant
es debian
reportar su
frecuencia
de
consumo
al inicio, al
mes tres 'y
al mes
seis con el
fin de
conocer la
cantidad
de
macronutri
entesy la
modificaci
6n de
habitos.
La
cantidad
de
porciones
se
determina
usando
modelos
en
fotografias
para saber
sila
persona
consume
menos o
mas que
el
promedio.

el 55% de
su
frecuencia
cardiaca
maxima.
Posteriorm
ente se
continua
haciendo
ejercicio a
esa
intensidad
por 4
minutos
mas para
finalizar
luego con
4 minutos
mas con
un
aumento
enla
elevacién
de la cinta
del 5%.

El cambio
enla
masa
muscular
se mide
mediante
la prueba
de
cuclillas y
prensa de
hombro
por
ndmero de
repeticion
es por
minuto.

(glicemia,
hemoglobi
na
glicosilada
, insulina,
perfil
lipidico,
proteina ¢
reactiva,
proteinas
totales,
albumina,
bilirrubina
total,
gamagluta
miltranfera
sa,
fosfatasa
alcalina,
alaninoami
notranfera
say
aspartatoa
minotransf
erasa.
También
se
analizan
muestras
de urato,
un
marcador
de gota
asociado
con riesgo
de
diabetes
tipo 2y
enfermeda
des
cardiovasc

ciudadanos
y residentes
permanente
s, asi como
cobertura
automatica
para
personas
con visas
temporales
de paises
con los que
Australia
tiene
acuerdos
reciprocos.




Durante la  ulares.

intervencio

n, los

participant

es deben

reportar el

reporte del

podémetro

y el tiempo

dedicado

a otro tipo

de

actividad

fisica.
Aunque Se No 12 No refiere No refiere No Utiliza como base el Se Se Dentrode  la promociéndela  El estudio
no necesita refiere  meses refiere programa de prevencion recomend recomend las pérdida de peso de realiza en
mencion n de diabetes (DPP) aba una aba medidas moderada y el Estados
a instructo restriccion  realizar iniciales aumento de Unidos en
cantidad res de caldrica actividad se tenia actividad fisica donde
es bienesta con el fin fisica encuenta  previenen la cuentan con
exactas, rpero de durante 30 una aparicion de un sistema
refiere no promover minutos al  prueba diabetes en las de salud en
que el refieren la pérdida  dia. sanguinea  personas que su mayoria
sistema  cuantos de peso capilar presentan privado en
de salud nique del 5-10%. para prediabetes. donde los
puede profesio evaluar el programas
pagarel neso Durante el riesgo de En la evaluacion de
100% formacio programa intoleranci ~ del sexto mes, los  promocion y
del n deben se aala participantes prevencion
costo tener. realizaron glucosa presentaron una no son tan
del 16 (glicemia pérdida de peso amplios y en
program reuniones 110- de 6%, también se  donde la
a para dentro de 199mg/dl), presento una prestacion
un grupo las cuales colesterol disminucion de servicios
de 46 se incluian total y significativa en las  es més
persona temas HDL , cifras de colesterol  orientada a
sy como hemoglobi  total.A los 12 lo curativo.
recupera alimentaci na meses se
r el valor on glicosilada  mantiene el
en saludable . lo dltimo cambio en el peso

maximo y que se y el colesterol




3 afios recomend tomaba total, pero ademas

por el aciones era se observa un
ahorro para presion aumento de
que se compra de sanguinea  1,9mg/dl en la
produce alimentos. enreposo. cifrade HDL.
al evitar También
el se tomaba  El estudio
desarroll el peso. demostro que
ode Estas contar con
diabetes mismas instructores de
y sus medidas bienestar es una
complica se herramienta util
ciones. repetian al ~ para generar
mes 6yal cambios en el
mes 12 estilo de vida de
para las personas.
analizar su
variacion.
Realizar No No 2 No refiere No refiere No No refiere No refiere  Norefiere  Durantela  Realizar una El estudio
el refiere refiere  mome refiere primera prueba como el de realiza en
tamizaje ntos visitaa los tamizaje de Estados
a una especi pacientes diabetes Unidos en
persona ficos se le gestacional con donde
para para el tomaba 509 de glucosa a cuentan con
diagnost tamiza glicemia cualquier hora del  un sistema
icar e plasmatica dia es una de salud en
prediabe al azary herramienta util Ssu mayoria
tes glicemia para identificar los  privado en
cuesta capilar al casos de donde los
alrededo azar. intolerancia a la programas
r de Luego glucosa y poder de
US$84. bebian realizar luego las promocion y
50g de pruebas prevencion
glucosa especificas. Esto no son tan
por via generaria un amplios y en
oralen5 ahorro ya que no donde la
minutos a todos los prestacion
para pacientes se les de servicios
posteriorm  realizaria prueba es mas
ente en ayunas. orientada a

transcurrid lo curativo.




a una hora
se
volvieran a
tomar las
mismas
medidas.

Enla
segunda
visita, los
participant
es se
encontrab
an en
ayuno de
11 horas,
se tomo
glicemia
basal,
luego se
dio una
toma via
oral de
759 de
glucosa y
se
tomaron
muestras
alahoray
a las dos
horas
después
de la
toma.
También
se tomo
hemoglobi
na
glicosilada
y perfil
lipidico.

El valor del
tamizaje lo
cubre
medicare.




No No No No No refiere No refiere No Utiliza como base el A pesar No refiere  Menciona  Como resultado No aplica

refiere refiere refiere  aplica refiere programa de prevencién  que no que se de la revision
de diabetes (DPP) menciona debe sistematica se
(Knowler WC et al, que tipo suspender  encuentra que
2002), de el manejo  tanto los
recomend con programas de
aciones acarbosa modificacion de
son mas por las héabitos como los
efectivas, complicaci  tratamientos
refiere que ones que farmacolégicos
entre mas presenta. son efectivos a la
controlado Encuanto  hora de prevenir el
este el ala desarrollo de
paciente y metformin  diabetes. Sin
mas asedebe embargo sigue
seguimient tener siendo poco claro
ose precaucio cual de las dos
realice, n con los terapias es mas
mejor es sintomas eficaz a pesar que
la gastrointe los efectos
adherenci stinales. adversos con
aal metformina y con
tratamient acarbosa se
oy por lo encuentran
tanto los registrados.
resultados
No No No No No refiere No refiere No No aplica Todos los  Todos los El uso de Los efectos delas  No aplica
refiere refiere refiere  aplica aplica estudios estudios medicame  intervenciones
incluyen incluyen ntos como  muestran que la
recomend recomend metformin  pedida de peso se
aciones acionesde ayorlistat cuantifico entre
nutricional  actividad generaron  0.2-6kg en los
es.nlo fisica. En una pacientes
que lo que perdidade incluidos en
presentan  presentan  peso estudios con
variacion variacion promedio seguimiento
esenel esenel de 2.8kg continuo durante

tiempo de tiempode  porloque unafio. Los
tratamient  tratamient  resulta ser pacientes quienes
menos tenian controles




No
aplica

No
aplica

No
aplica

No
aplica

No aplica

No aplica

No
aplica

No aplica

0.

Siete de
los nueve
estudios
incluyeron
restriccion
caldrica
especialm
ente en
cuanto al
aporte de
carbohidra
tos se
refiere.

Las
intervencio
nes que
mejores
resultados
han tenido
incluyen
restriccion

(0]

Los
articulos
hacen
referencia
ala
realizacion
de
sesiones
supervisad
as de
ejercicio.

Los
mejores
resultados
se han
obtenido
cuando las
personas
incluidas

efectiva
que la
terapia
nutricional
y de
actividad
fisica.

Se pueden
utilizar
medicame
ntos como
metformin
a,
acarbosa
y

anuales
presentaron
pérdida de peso
de 2.8kg en
promedio por afio.

En cuanto a la
hemoglobina
glicosilada se
presento
disminucién en la
cifraen 2 de los 9
estudios.

El perfil lipidico
presento mejoria
de las cifran en 4
de los 9 estudios
al igual que la
presion arterial.

El nimero de
contactos con los
pacientes ha
mostrado una
correlacion directa
con el control
glicemico dada la
educacion en
diabetes que
genera cambios
comportamentales

Se analizaron las No aplica
intervenciones y

resultados de 30

estudios

realizados en

pacientes con

prediabetes.




calérica
con el fin
de lograr
pérdida
del 7% del
peso
inicial
contempla
ndo bajo
aporte de
grasas y
carbohidra
tos
simples
ademas
de
aumentar
el
consumo
de fibra a
149 por
cada
1000kcal/d
ia

realizan
actividad
fisica
durante
150min/se
mana.

troglitazon
a; sin
embargo
no debe
ser de
forma
rutinaria y
se deben
controlar
los
sintomas
gastrointe
stinales y
la
toxicidad
hepatica.

4 estudios
demostraron que
la intervencion en
los estilos de vida
genera importante
disminucién en el
desarrollo de
diabetes tipo 2.

16 estudios de
intervencién han
demostrado que
controlar factores
modificables como
el sobrepesoy la
obesidad
mediante
modificacion de la
dieta, disminucion
de la conducta
sedentaria y la
promocion de
actividad fisica
disminuye el
riesgo de
presentar diabetes
tipo 2.

Los resultados de
estudios en donde
se han utilizado
agentes
farmacologicos
como metformina,
acarbosay
troglitazona han
sido alentadores
aungue la
Asociacion
Americana de
Diabetes
recomienda no




No
refiere

No
refiere

No
refiere

No
refiere

No refiere

No refiere

No
refiere

No refiere

No refiere

Reconoce
que
realizar
actividad
fisica al
menos
60min/dia
se
relaciona
directame
nte con la
pérdida de
pesoy
esta con la
disminuci6
n del
riesgo de
presentar
diabetes
tipo 2.

No refiere

utilizarlos de forma
rutinaria hasta que
exista mas
informacioén sobre
esas
intervenciones

Se incluyeron
8articulos en esta
revision
sistematica que
buscaba evaluar
los resultados d
intervenciones con
actividad fisica en
la disminucion del
riesgo para
presentar diabetes
tipo 2.

7 estudios
incluyeron terapias
multicomponente
que incluian
ejercicio
estructurado,
dieta, metas de
pérdida de peso,

4 estudios
utilizaron la
incidencia de
diabetes como
variable de
resultado en
donde
encontraron una
disminucién del
riesgo de
presentar diabetes
del 50% . Los
otros 4 estudios

No aplica




No
refiere

No
refiere

No
refiere

Se
incluy
eron
estudi

No refiere

No refiere

No
refiere

No refiere

No refiere

No refiere

Los

articulos
utilizaron
dosis de

utilizaron la
prueba de
tolerancia a la
glucosa (2horas
post) y solo uno
de ellos mostro
mejoria
significativa en las
cifras de la
prueba.

Un estudio
demostré que
realizar actividad
fisica aerébica
3horas/semana
mejora la
sensibilidad a la
insulinaalos6ya
los 24 meses de
seguimiento.

Ningun estudio
pudo demostrar
que solo por incluir
actividad fisica se
disminuyo el
riesgo de diabetes
0 mejoro la
perdida de peso
pues los mejores
resultados se
observaron en
donde la
intervencion
incluye varios
componentes

Los resultados No aplica
pueden cambiar al

aplicarse en

poblacion




0s con
segui
miento
dely
3
afios.

metformin
ade
850mg 2
veces al
diad 3
dosis al
dia cada
una de
250mg.

occidental.
Adicionalmente el
tiempo de
seguimiento
necesario para
poder ver
adecuados
resultados es muy
largo en
comparacioén a
otro tipo de
terapia.

Revision
sistematica que
incluyo 20
articulos para
comparar el efecto
de diferentes
medicamentos en
la disminucion del
riesgo de
presentar diabetes
tipo 2.

Las
tiazolidinedionas,
los inhibidores de
alfa-glucosidasa y
las biguanidas
reducen en un 64,
40y 27%,
respectivamente el
riesgo de
presentar
diabetes.

Las sulfonilureas y
glinidas no
mostraron ningan
efecto




Aunque
la
revision
no
presenta
nameros
exactos,
refiere
que el
tratamie
nto de
prediabe

No
refiere

Menci
ona
que el
tratami
ento
puede
llevars
ea
cabo
en una
institu
cion

No No refiere No refiere
refiere

No
refiere

No refiere

No
menciona
una
terapia
especifica
pero
recomiend
aque
debe estar
incluida en
el manejo
del

No da No refiere
recomend

aciones

especifica

s.

significativo.

las
tiazolidinedionas,
las alfa-
glucosidasas y las
biguanidas
preservan la
funcion de las
células beta del
pancreas.

Las
tiazolidinedionas
mejoran la
sensibilidad de la
insulina 'y la
utilizacion de
glucosa lo que
permite que se
secrete menos
insulina.

la alfa glucosidasa
reduce la
digestion de
carbohidratos y la
hiperglucemia
postprandial.

Se realizo una
revision
sistematica en
donde se
encontré:

11 estudios
demostraron que
tratar la
intolerancia a la
glucosa retrasa la
progresion a

No refiere




tes es
costo
efectivo
para los
sistemas
de
salud.

hospit
alaria
aunqu
e esto
aumen
ta los
costos
del
tratami
ento.
Sila
interve
ncién
es
llevad
aala
comun
idad,
se
deben
tener
sitios
acorda
dosy
profesi
onales
dispon
ibles
para la
educa
cién
de los
pacien
tes en
campo

paciente

diabetes tipo 2.

El uso de
hemoglobina
glicosilada es de
eleccion para
diagnosticar
prediabetes pero
no esta
comletamente
validado porque
los valores de
hiperglicemia
subdiabetica son
variables.

Los tratamientos
que incluyen
modificacion de
habitos de vida
siguen siendo los
mejores para
retarasar la
aparicion de
diabetes tipo 2 y
generar pérdida
de peso
significativa.
Algunos estudios
tienen buenos
resultados
Unicamente
utilizando manejo
dietario mientras
que los que solo
utilizan actividad
fisica no son
concluyentes.

En caso que las
intervenciones se
quieran llevar a las




No
refiere

No
refiere

No
refiere

No
refiere

El articulo
no describe
la cantidad
de personas
necesarias a
nivel
administrativ
o

No refiere

No
aplica

Hicieron una revision
narrativa de las guias
de practica clinica y
publicaciones
relacionadas

con la deteccion de
prediabetes y su
tratamiento para
prevenir la diabetes,
con los siguientes
criterios de
estrategia

de busqueda
bibliografica:
prediabetes (MESH) y
texto libre; clinical
query: diagnostico y
reglas de prediccion
clinica en las bases
MEDLINE (Ovid),
Embase (Ovid) y
Cochrane (Willey)
de 2008 a marzo
2014. Las guias NICE
y DPP, Canadian
Task Force on
Preventive Health
Care , y ADA fueron
las mas
referenciadas.
Recomiendan el .
cribado oportunista

dietas
con
restriccio
n
calorica,
ya sean
bajas en
hidratos
de
carbono,
bajas en
grasas
con
restriccio
n de
hidratos
de
carbono
o la dieta
mediterr
anea .

semana.
60-

75% de lo
que se
denomin
a el nivel
de
reserva
cardiaca.
Para
calcular
este
nivel el
Colegio
American
ode
Medicina
del
Deporte
recomien
da
utilizar
la
formula
de
KarvoneN
. Se
recomien
da un
minimo
de 30
minutos

comunidades hay
que controlar los
factores externos
y tener muy bien
capacitados a los
profesionales con
el fin de mejorar la
adherencia y los
resultados.

La No aplica
prescripc
ion de
farmacos
antiobesi
dad
como
Orlistat,
puede
ser una
ayuda
para
algunos
pacientes
, aunque
su
eficacia
es
limitada
a largo
plazo.
Ademas
de la
intervenc
ion
dietética
individua
lizada,
en
pacientes
con un
IMC > 35

No aplica




No
refieren

La U. de
Pittsburg
realizé
una
modifica
cion al

Se
realiza
ron en
3
centro
sde

12
meses
post
interve
ncién

No refiere

No refiere

No
aplica

con GB cada cuatro
anos en mayores de
45 anos, o el cribado
en dos etapas
mediante el test de
FINDRISC cada 4 anos
a partir de los 40anos
y la GB cuando la
puntuacion obtenida
sea mayor o igual a
15

DPP

No
refieren

al dia de
ejercicio
aerobico
moderad
o,
realizado
al menos
5 dias a
la
semana o
bien, 90
minutos
ala
semana
de
ejercicio
de

alta
intensida
d.
También
puede
realizars
e una
combinac
ion

de
ejercicio
aerobico
y
ejercicio
de
resistenci
a.

150
minutos
de
actividad
fisica por

kg/m2
debe
considera
rse la
posibilida
d

de la
cirugia
bariatric
a

No
refieren

De las 81
personas
evaluadas, 52
personas
completaron el
estudio. La

El estudio
de realiza en
Estados
Unidos en
donde
cuentan con




program
a del
DPPy
dié
soporte
para
entrena
miento
de los
educado
res en
diabetes
en el
program
a “Group
Life
Style
Balance”
(GLB).
Los
participa
ntes
asistan
al
sesion
del
hora
semanal
por 12
semana
s. Seles
asignan
tareas
de
automon
itoreo de
alimenta
ciony
actividad
fisica.
Despues
de las

atenci
6n

ambul
atoria.

semana

pérdida promedio
de peso fue 5.5kg.
Se encontraron
pérdidas
significativas en la
circunferencia
abdominal,
preison arterial
sistélica y
diastolica,
glicemia, y
aumento de HDL.
Se logro perder el
peso. Mantenerlo
y adicionalmente
reducir factores de
riesgo.

un sistema
de salud en
su mayoria
privado en
donde los
programas
de
promocion y
prevencion
no son tan
amplios y en
donde la
prestacion
de servicios
es mas
orientada a
lo curativo.




12

sesiones

asistian

al

sesion

mensual

por 9

meses

para

record

de peso

y

actividad

fisicay

para

apoyo

en

cambios

de estilo

de vida.

NNDS No No No aplica No refuere No National Diabetes No aplica No aplica No refiere  Realizar NNDS en  El estudio
es una aplica  aplica Education Program periodos menores  de realiza en
encuest (NDEP) de 5 afios Estados

a contribuye Unidos en
nacional importantemente donde

que se al mejoramiento cuentan con
realiza continuo de NDEP  un sistema
cada?2a de salud en
3 afios a su mayoria
los privado en
paciente donde los

s programas
diabétic de

0s para promocion y
evaluar prevencion
cambios no son tan
en amplios 'y en
actitude donde la
sen prestacion
estilos de servicios

de vida es mas




No
refiere

y ver
como
estos
inciden
en los
tratamie
ntos y
resultad
os de
los
mismos.
Este
estudio
busca
evaluar
como
NDEP
usa los
resultad
os de
estas
encuest
as para
realizar
ajustes
a sus
program
as.

No
refiere

No
refiere

3 afios

No refiere

No refiere

No

DPP

No refiere

No refiere

No refiere

El programa
“Diabetes Self
Management and
Edication and
Training” es
subutilizado adn
en la poblacién
asegurada.

orientada a
lo curativo.

El estudio
de realiza en
Estados
Unidos en
donde
cuentan con
un sistema
de salud en
su mayoria
privado en
donde los
programas
de




No
aplica

No
refiere

No
refiere

Investig
adores
entrenad
os en
aplicacio
n de
cuestion

No
refiere

Labor
atorio
para
toma
de
muestr
as de

No
refiere

1 afio

No refiere

No refiere

No refiere

No refiere

No

No

ADA, FINDRISC

ADA

No refiere

No refiere

150 min
por
semana

No refiere

Metformin
a

No refiere

Se recomienda
crear centros de
atencion de
prediabetes con
guias de manejo
dirigidas a
prediabates,
estratificando el
reisgo y dirigiendo
la accién
dependiendo de la
estratificacion.

El corte de HbAlc
de 6.3% fue muy
sensible y
especifico para el
nuevo diagndstico
de DM en esta
poblacién China .
E corte de

promocion y
prevencion
no son tan
ampliosy en
donde la
prestacion
de servicios
es mas
orientada a
lo curativo.

El estudio
de realiza en
Estados
Unidos en
donde
cuentan con
un sistema
de salud en
Ssu mayoria
privado en
donde los
programas
de
promocion y
prevencion
no son tan
amplios y en
donde la
prestacion
de servicios
es mas
orientada a
lo curativo.

China tiene
un Servicio
de salud por
poblacion.
Residente
urbano con
empleo,




Se les
pago 25
USD a
las
persona
s que
complet
aban los
tres
meses.

arios

No
refiere

HbAlc
, perfil
lipidico

No
refiere

3
meses
.13
clases
de 2
horas.

No refiere

No refiere

ADA

Compara
cién
entre una
dieta con
carbohidr
atos
restringid
os, baja
en
grasas,
baja en
calorias,
(Segun
ADA) vs
muy baja
en
carbohidr
atos, alta
en
grasas,
no
restringid

No refiere

No refiere

5.9% no fue
valioso para el
diagnostico de
prediabetes en
adultos de 40
afios o mayores.

La dieta muy baja
en carbohidratos
que induciia
cetosis nutricional
fue mas efectiva
en el control
glucémico ,
disminucién de
triglicéridos y
pérdida de peso.
Adicionalmente
tuvieron menos
necesidad de
medicamentos
comparados con
el otro grupo.

residente
urbano sin
empleoy
residentes
rurales. Los
ultimos dos
tienen
cobertura
oara
enfernedade
s cronicas,
mientras
que el
urbano
empleado
no tiene esta
cobertura'y
debe pagar
copagos.

El estudio
de realiza en
Estados
Unidos en
donde
cuentan con
un sistema
de salud en
Ssu mayoria
privado en
donde los
programas
de
promocion y
prevencion
no son tan
amplios y en
donde la
prestacion
de servicios
es mas
orientada a




El
Médico
general
hace
test de
riesgo
en
diabetes
y ordena
teste de
glucosa
en
ayunas,
Una vez
diagnost
icados
los
casos
de
prediabe
tes,
reciben
3a4
asesoria
s de
dietay
ejercicio
por una
enferme
ra en un
lapso de
un afo.
Los que
requiere
nson
remitido
sa
nutricion

Requi
eren
consul
torio
de
medici
na
gener
al,
enfer
meria,,
y
laborta
orio.
Se
aplica
cuesti
onario
de
datos
gener
ales,
estado
de
salud
y
habito
sde
vida,
antes
y
despu
es de

Protocol
odela
Federaci
6n
Holande
sa de
Prevenci
6n de la
Diebetes
“Road
Map
toward
Diabetes
Preventi
on”

aen
calorias,
que
indizca
cetosis
nutricion
al.

No No
refieren refieren

Resultados de
costo efectividad
aun no han sido
reportados

lo curativo.

Holanda
tiene un
sistema
nacional de
salud ,
basado en
los seguros,
Tienen un
Seguro de
Salud
Nacional
para los
gastos
médicos
excepcional
es; Fondos
de
Enfermedad
Obligatorios
para
personas
hasta cierta
cantidad de
ingresos y
Seguros
Privados,
Los
cuidados
cronicos se
financian por
medio de
deducciones
de la némina




No
refiere

ista,
fisiotera
peuta,
program
ade
estilo de
vida y/o
actividad
es
locales
de
deportes

No
refiere

la
interve
ncién.

Busca
n
evalua
te la
efectiv
idad
de
imple
menta
run
softwa
re de
Sistem
as
electré
nicos
de
manej
ode
enfer
medad
es
crénic
as
junto
con
las
histori
as
clinica
s

No refieren

Se realiz6 en No ADA, CDC
asociacién con

la Universidad

de Virginia y el

programa de

prevencion de

diabetes de

Virginia.

No aplica

No aplica

No aplica

La implementacion
de este software
fue efectivo en la
indentificacion de
casos de diabetes
y prediabetes no
diganosticado, sin
embargo los
diferentes
softwares
existentes, costos,
diversidad de
historias clinicas y
demas son
barreras para
implementacion.

de los
trabajadores
y por
Fondos
Gubername
ntales. La
puerta de
entrada es
el médico
general

El estudio
de realiza en
Estados
Unidos en
donde
cuentan con
un sistema
de salud en
Ssu mayoria
privado en
donde los
programas
de
promocion y
prevencion
no son tan
amplios y en
donde la
prestacion
de servicios
es mas
orientada a
lo curativo.




No
refieren

No
refieren

16
médicos
de
familia ,

electré
nicas
para
identifi
car
casos
de
riesgo
de
diabet
es.

Labor
atorio
para
prueb
as de
HbAlc
y
glicem
iaen
ayuna
S.

La
clinica
tenia
un

7 afos

2 afios

4
sesion
es

No refiere

No refiere

No refiere

El programa
"Una onza de
prevencion”
Estilos de vida
y Diabetes

No

Canadia
n

Diabetes
Associat

ADA

DPP

No aplica

No
refieren

No aplica

No
refiereb

No aplica

No
refieren

Los adultos
mayores con
glucosa
plasmaética en
ayunas y HbAlc
elevada s
aumentaron de
manera
considerable las
probabilidades de
desarrollar
diabetes en 7
afios . El Cribado
combinado con
glicemia en
ayunas y HbAlc
puede

identificar mas
adultos mayores
en riesgo muy alto
para la diabetes.
Esto no es
extrapolable a
poblaciones mas
jovenes. Esta la
barrera de los
costos.

Se ofrecieron 10
cursos desde junio
de 2010 a Agosto
de 2012 con 74

El estudio
de realiza en
Estados
Unidos en
donde
cuentan con
un sistema
de salud en
su mayoria
privado en
donde los
programas
de
promocion y
prevencion
no son tan
amplios 'y en
donde la
prestacion
de servicios
es mas
orientada a
lo curativo.

La
intervencion
se realiza en
Canada en
donde esta




2
enferme
ras
practica
ntes,

un
farmacé
utico ,
un
nutricion
ista, un
trabajad
or
social,
un grupo
enfocad
oa
diabetes
de
enferme
ny
nutricion
ista

La

No

registr
o]
médic
o]
electro
nico y
era
situad
0
fisica
mente
en 2
sitios
dentro
de 5
kilome
tros el
uno
del
otro .

No

seman
ales
de 2
horas.
Primer
0s 90
minuto
s de
videos
motiva
cional
es, de
conoci
miento
s de
diabet
es,
recom
endaic
ones
de
dieta ,
ejercic
oy
autocu
idados
.y 30
min de
ejrcici
o)
activo

No

No aplica

utiliza ion
herramientas
educativas
desarrolladas
por el
Programa de
Prevencién de
Diabetes para
a largo plazo
el cambio de
comportamient
0, se basa en
los principios
de
autogestion,
trabajo en
grupo e
incluye una
componente
de ejercicio
integrado. Se
utilizé un
enfoque de
evaluacion
multimétodo y
examinamos
viabilidad

y los aspectos
practicos de
aplicacion,
tales como
problemas de
espacio, de
personal, de
contratacion y
retencion. Por
costos se
implemento un
programa
corto de 4
semanas
seguido por 12
semanas de
contacto
telefénico.

No aplica No

EASD y ADA

Proteina
10- 20%

Aerbbico
ylo

No refiere

participantes en
total. Los
resultados de las
encuestas de
evaluacion
muestran que los
participantes
estuvieron

muy satisfechos
con el contenido,
asi como el
formato del
programa

La Evaluacion

de la eficacia con
encuestas de
seguimiento y las
medidas clinicas
ha sido dificil
debido a los
limitado

recursos
econdmicos y ain
estan esta en
curso.

No aplica

establecido
un sistema
de salud de
seguro
publico
financiado
completame
nte por
impuestos
sobre la
rentay
donde la
atencion es
universal.

No aplica




aplica aplica aplica  aplica de la resistencia
ingesta >150min/s
total en emana.
pacientes
sin
nefropatia;
grasas
saturadas
<10% de
la ingesta
total o
<8% si
LDL esta
aumentad
0; Los
aceites
ricos en
acidos
grasos
monoinsat
urados
son
fuentes de
grasa
Gtiles
y puede
proporcion
ar energia
total 10 a
20 %,
siempre
que la
ingesta
total de
grasa
no exceda
del 35 %
de la
energia
total;
acidos
grasos
poliinsatur
ados
hasta 10%
de ingesta
diaria;
grasas




No
aplica

No
aplica

No
refiere

1 afio

Con el fin de
examinar los
cambios
recientes en la
conciencia de
la prediabetes
y factores
asociados en
adultos de 20
afios o
mayores, el
CDC realizé
un analisis de
los datos de
“National
Health and
Nutrition
Examination
Survey”
(NHANES)

No

No aplica

totales no
mas del
35% de la
ingesta
total y no
mas del
30% en
obesos;
carbohidra
tos 45-
60% de
ingesta
total; fibra
>40gr/dia.
Incluir
frutas,
verduras,
cereales

No aplica No aplica

No aplica

Del 2009 al 2010,
solo el 11% de las
personas con
prediabetes eran
concientes de su
condicién. Esto
demuestra la
necesidad de
implementar
programas de
detccién e
intervencion
temprana en la
prediabetes

El estudio
de realiza en
Estados
Unidos en
donde
cuentan con
un sistema
de salud en
su mayoria
privado en
donde los
programas
de
promocion y
prevencion
no son tan
amplios 'y en
donde la
prestacion
de servicios
es mas
orientada a
lo curativo.




Softwa
res de
mineri
ade
datos,
analist
as,y
bases
de
datos
de
histori
as
clinica
s

Chequ
eo
medic
oyde
laborat
orios
anual

El propdsito
de este
estudio fue
comparar
multiples
modelos de
prediccion de
la incidencia
de diabetes y
prediabetes
basado en
factores
comunes

de riesgo.
Este estudio
investigo tres
modelos de
clasificacién
de mineria de
datos
ampliamente
usados:
regresion
logistica ,
redes
neuronales
artificiales
(ANN) y arbol
de decision.
La precision ,
la sensibilidad

y
especificidad
fueron
utilizados para
evaluarlos.

El propésito
fue evaluar
criterios de
seleccion para
prediabetes y
determinar la
eficacia de la
glucosa
plasmatica en
ayunas o la

Se compararon
tres modelos de
prediccion para
diabetes o
prediabetes
usando 12
factores de riesgo.
Los resultados
indicaron que el
modelo de arbol
C5.0 obtuvo una
mejor precision en
la clasificacion.

La combinacién
de HbAlc 5,7 a
6,4% y glucosa
plasmatica en
ayunas de 5,6 a
6,9 mmol/l tienen
el mejor
desempefio en la
reduccion de la
probabilidad de no

China tiene
un Servicio
de salud por
poblacion.
Residente
urbano con
empleo,
residente
urbano sin
empleoy
residentes
rurales. Los
Gltimos dos
tienen
cobertura
oara
enfernedade
s cronicas,
mientras
que el
urbano
empleado
no tiene esta
cobertura 'y
debe pagar
copagos

Japon tiene
una
cobertura
universal de
salud,
fuertes en
atencion
primaria 'y
secundaria.
Es de bajo




Fueron
subsidia
dos por
el
Proyecto
de
diabetes
NS

Médicos
familiare
S,
enferme
ria,
nutricion
ista,
coordina
dor de
proyecto

El
CANR
ISK
DE 16
items
fue
disefia
do
para
evalua
rel
riesgo
de un
individ
uo de
10
afos
para el
desarr
ollo de
la DM
tipo 2.
Hubo
una
asocia
cion
signific

1 afio

No refiere

HbA1lc 6 si
juntas son la
mejor
combinacion
para su
deteccion en
poblacion
japonesa

El Programa
de Cuidado de
la Diabetes de
Nueva
Escocia (
DCPNS ) se
asocié con el
sistema de
salud de valle
de Annapolis
de la Salud (
AVH), la
Autoridad de
Salud de
Guysborough
Antigonish (
Gasha), el
Departamento
de NS de
Salud ( DOH) ,
Dalhousie
Medicina de
Familia, Salud
Cardiovascula
r NS (CVHNS
), yel
Departamento

No

Canadian Diabetes
association, Canadian
Diabetes Risk
Assessment
Questionnaire
(CANRISK)

No refiere

No refiere

No refiere

diagnosticar
prediabeticos, sin
embargo los
costos son una
barrera.

Sl bien hubo
adecuada
aceptaicon por la
comunidad médica
y poblacion, la
corta duracion del
estudio y la falta
de uniformidad de
protocolos, y
laboratorios en los
centros no
permitié hacer un
adecuado analisis
del impacto
realizado.
Pendiente
estudios a largo
plazo.

costo y
buenas
tasas de
equidad.
Chequeos
de rutina
periédicos
son
normativos
por el
gobierno
Japones.

Escocia
tiene un
sistema
nacional de
salud con
cobertura
universal,
financiado
por
impuestos
generales
nacionales
que
proporciona
asistencia
sanitaria
publica, por
medio de
proveedores
publicos,
delegando
las
responsabili
dades de




ativa
entre
el
estado
glucé
mico
de los
partici
pantes
y seis
articul
0s
CANR
ISK :
indice
de
Masa
Corpor
al
Histori
ade
hipergl
ucemi
a,
circunf
erenci
adela
cintura
,Educ
acion,
Histori
adela
hiperte
nsién
Perce
pcion
del
estado
de
salud.
Para
el
diagné
stico
se uso
gluce
mia en
ayuna

de Promocién
de la Salud y
Proteccion NS
( DOHPP)
para ayudar a
validar el
Cuestionario
canadiense de
Diabetes de
Evaluacion de
Riesgos (
CANRISK)
para la
identificacion
de individuos
con alto riesgo
de desarrollar
diabetes tipo 2
(DM)y para
desarrollar e
implementar
dos
programas
basados en la
comunidad
que
promueven el
estilo de vida
cambios
conocidos
para prevenir
o retrasar la
aparicion de la
DM tipo 2 en
personas con
prediabetes (
PreDM). Se
llevé a cabo
en las
ciudades de
Kentville y
Nueva Minas (
AVH)yel
condado de
Antigonish (
GAHSA ), con
la
coordinacion

compra a
nivel local.
Puerta de
entrada es
el medico
general.




syen
caso
de
estar
elevad
a
gluce
mia
post
carga.
Cada
Progra
ma de
Estilos
de
Vida
predia
betes
que
incluy
65
compo
nentes
basico
s:una
sesion
de
Educa
cion,
sesion
de,
Fijacio
n de
Metas,
sesion
de
Nutrici
6n
Sesioén
de
Activid
ad
Fisica
y .z
sesion
de
manej
o de

central a
través DCPNS




Durante
tres
anos los
costos
que las
pruebas
le
represen
tan
medicar
e
glucosa
plasmati
ca post
carga
$180,63
5;glucos
a
plasmati
ca post
carga
$182,98
0;
glucosa
plasmati
caal
azar
$182,78
0;
glucosa
capilar
al azar
$186,09
0;y
HA1C
$192,26

No
refiere

estrés
Estrés

No 3 afios
refiere

Se hizo una
proyeccion a 3
afos de los
costos al
sistema de
salud y costos
sociales en
1259 adultos,
comparando 5
pruebas de
tamizaje (
glicemia al
azar, glicemia
capilary
plasmaética
porst carga y ,
HbAlc)

No

ADA

No aplica

No aplica

No aplica

Todos los costos
de tamizaje fueron
menores a los
costos de no
hacerlo ($ 205,966
). Bajo diferentes
supuestos , los
costos del sistema
de salud
proyectados para
la deteccién y tto
con metformina o
modificacién de
estilo de vida
serian menores
que los costos de
no hacerlo
siempre y cuando
la prevalencia de
la enfermedad sea
al menos el 70%
de la de E.U. Los
costos sociales de
no realizar
tamizaje pueden
ser iguale so
mayores.

El estudio
de realiza en
Estados
Unidos en
donde
cuentan con
un sistema
de salud en
su mayoria
privado en
donde los
programas
de
promocioén y
prevencion
no son tan
amplios y en
donde la
prestacion
de servicios
es mas
orientada a
lo curativo.




No No No No No refiere Se analizaron No ADA No aplica No aplica No aplica El estudio
refiere refiere refiere  refiere los resultados ) de realiza en
de las Casiel30% dela  ggiados
encuestas de poblacion aduita Unidos en
National de Estados dond
ationa Unidos tenia onde
Health and prediabetes en el cuentan con
Nutrition periodo 2005- un sistema
Examination 2006 , pero solo el  de salud en
survey y los 7,3% ) su mayoria
pacientes que eran conscientes  yivado en
tenian de que tenian. donde los
Alrededor de la
pruebas de mitad de los programas
tamizaje ya adultos con de
realizadas y prediabetes promocioén y
vélidas. reportados prevencion
la realizacion de no son tan
condugtlas de ampliosy en
reduccion de donde |
riesgo de diabetes onde _a,
en el dltimo afio , prestacion
pero sélo de servicios
alrededor de un es mas
tercio de los orientada a
adultos con lo curativo.

prediabetes
habian recibido
asesoramiento
profesional médico
sobre estos
comportamientos
en el pasado afio .

Se necesita
aumentar los
esfuerzos para
mejorar el
conocimiento de la
prediabetes ,
aumentar la
promocion de
comportamientos
saludables , y
mejorar la
disponibilidad de




programas de
estilo de vida
basados en la
evidencia para
frenar el
crecimiento de los
nuevos casos

de la diabetes.




ANEXO 3.
MODELO DE HISTORIA CLINICA MEDICA

Fecha: Historia Clinica #:
Nombre: Teléfono:
Direccion:

GénerooM__ F__ Edad (afios cumplidos):

Lugar y fecha de nacimiento:
¢, Con quién vive?
Estado civil: Soltero _ Casado ___ Viudo ___ Separado __ Otro
Estudios que ha realizado: Ninguno __ Primaria ____ Secundaria
Técnicos ___ Universitarios _ Posgrado

Profesion u oficio
Situacion laboral: Empleado _ Ama de casa Pensionado
Desempleado Estudiante

Motivo de Consulta:

Enfermedad Actual:

Antecedentes:

Patoldgicos:
Cardiovasculares: __ Pulmonares____ Digestivos Diabetes  Renales:
Farmacoldgicos:
Quirdrgicos:
Alérgicos:
Transfusiones:
Toxicos:
Inmunizaciones:
Familiares:

Gineco-obstétricos:



Revision por sistemas:

Examen fisico.

Signos Vitales. T.A. T.A. F.C.

Frec. Resp. Temp. Peso Talla IMC

Circunferencia abdominal

Cabeza y Cuello

Torax

Abdomen

Extremidades

Neuroldgico

Laboratorios y examenes: (Anexar resultado herramienta de tamizaje

Diagnésticos:

Plan vy tratamiento:




ANEXO 4.

MODELO HISTORIA NUTRICIONALY ALIMENTARIA DEL ADULTO

1. DATOS GENERALES

Fecha: Historia Clinica #:
Nombre: Teléfono:
Direccion:

GéneroM _ F__ Edad (afios cumplidos):

Lugar y fecha de nacimiento:
¢, Con quién vive?
Estado civil: Soltero  Casado __ Viudo __ Separado _ Otro
Estudios que ha realizado: Ninguno __ Primaria ___ Secundaria
Técnicos __ Universitarios _ Posgrado

Profesion u oficio
Situacion laboral: Empleado Ama de casa Pensionado
Desempleado Estudiante

En relacién con sus ingresos:
____No percibe o inferior a un salario minimo
1 a2 salarios minimos 2 a3 salarios minimos
_____3 a4 salarios minimos ____mas de 4 salarios minimos

En cuanto a su actividad fisica: ¢Con qué frecuencia lleva a cabo las siguientes
actividades?

ACTIVIDAD Méas de 1 vez | Unavez por |Raravez 6 nunca
por semana semana

Fatbol, basquetball,
volleyball ¢ tenis
Aerodbicos o gimnasia
Ciclismo

Natacion

Trotar

Caminatas

Otro?, Cual




2. VALORACION CLiNICA

13 OBSERVACION

Cara

Ojos

Boca

Piel

Extremidades

Ufnas

Abdomen

2.1. Medicamentos consumidos:

2.2. Suplementos: Si_ No
¢,Cuales?

2.3. Antecedentes personales:

2.4. Antecedentes familiares (hipertension, infarto, diabetes, cancer, obesidad)




3.

4.

VALORACION BIOQUIMICA

3.1. Datos de laboratorio iniciales:
Examen de laboratorio | Valor actual Valor de referencia

VALORACION ANTROPOMETRICA

Medicid .
edicion 14 Val 15 Valor 16 Interpretacio

or n

Estatura (cm)

.M.C.:

Peso actual (Kg.)

Peso usual (Kg.)

Peso ideal (Kg.)

Circunferencias:(cm)
Estructura:

Carpo

Perimetro abdominal
(cm)

HISTORIA ALIMENTARIA.

Apetito: Bueno _ Regular _ Malo__ Aumentado ____ Disminuido
Ingesta: Rapido  Despacio _ Normal

Masticacion: Normal Anormal Degluciéon: Normal Anormal

Digestion: Normal Flatulencia



Héabito intestinal: Normal Diarrea Estrefiimiento

Alimentos preferidos:

Alimentos rechazados:

Lugar del consumo del Desayuno Nueves Almuerzo
Onces Comida Refrigerio
Adiciona sal a los alimentos: Antes de probar Después Nunca

Qué tipo de grasa emplea para la coccion de los alimentos?

SI MARCA

Aceite

Margarina de recipiente
Margarina liquida
Margarina de barra
Mantequilla

Manteca vegetal
Manteca de cerdo

No sabe

¢Ha realizado algun tipo de dieta? Si No ¢Cual?
En caso de haber hecho dieta, ¢ Quien la prescribio?
Bebida alcohdlicas: Diario _ Semanal _ Mensual __ Anual _ Nunca
Fuma: Si__ No___ Cantidad/dia




6. FRECUENCIA DE CONSUMO

Con qué frecuencia consume

ALIMENTO

FRECUENCIA

diario

semanal

mensual | anual

nunca

CANTIDAD

OBSERVACION

Leche entera

Semi-
descremada

Descremada

Deslactosada

Kumis o yogur

Bajo en grasa

Queso normal

Bajo en grasa

Carne

Pollo

Pescado, atln

Embutidos

Huevo

Leguminosas

Hortalizas

Frutas enteras

Jugos

Pan

arepa

Sopa

Arroz

Pasta

Papa

Platano

Preparaciones
fritas

Postres

Azlcar

Comidas rapidas

Gaseosas

Otros




7. RECORDATORIO DE 24 HORAS (los trae diligenciados el paciente):

17 Preparacion 18 Cantidad

Desayuno:

Hora

Nueves:
Hora

Almuerzo:
Hora

Onces:
Hora

Comida:
Hora

Refrigerio:
Hora




DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

CALCULO DE LA DIETA:

e Andlisis cuantitativo de ingesta alimentaria actual(recordatorio 24 horas de
3 dias previos):

e Calculo de requerimientos nutricionales y formula dietaria:

MACRONUTRIENTE GRAMOS (g) KILOCALORIAS | PORCENTAJE
(Kcal) (%)

Proteinas.
Grasa.
carbohidratos
Energia total




PLAN DE ALIMENTACION: (nombre del paciente)
Objetivo del plan de alimentacion propuesto:

Menu modelo propuesto:

HORA

TIEMPO
DE
COMIDA

GRUPO DE
ALIMENTOS

PREPARACION
O EJEMPLO

POSIBLES OPCIONES (1 porcién de
cada grupo equivale a)




e Recomendaciones nutricionales:




