
1

REPÚBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

ESTUDIO DE AJUSTE DE LA UPC-S POR LA INCLUSIÓN EN EL
POS-S DE ACTIVIDADES PARA EL MANEJO DE HIPERTENSIÓN
ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PERSONAS DE 45

AÑOS O MÁS

Documento preparado para la
DIRECCIÓN GENERAL DE GESTIÓN DE LA DEMANDA EN SALUD
como parte de la Orden de Prestación de Servicios No. 0311 de 2007

Preparado por:

JOHANNA CASTRILLÓN CORREA, MD1

Médico Epidemióloga

ABRIL DE 2008
ÚLTIMA VERSIÓN

                                                  
1 La autora manifiesta no tener ningœn tipo de afiliaci—n o interŽs financiero (Ej. empleo, consultor’as,
honorarios, acciones, utilidades o patentes en curso o actuales) que creen conflicto con el material presentado
en este documento. As’ mismo, la autora asume plena responsabilidad por los errores e inconsistencias que se
encuentren en este documento.



2

TABLA DE CONTENIDO

1. INTRODUCCIÓN.................................................................................................3

2. OBJETIVOS.........................................................................................................5

3. HORIZONTE TEMPORAL Y PERSPECTIVA DE ANÁLISIS...............................5

4. METODOLOGÍA ..................................................................................................5

5. RESULTADOS ....................................................................................................7

5.1. RESULTADOS ETAPAS 1 Y 2: REVISIÓN DE GUÍAS DE PRÁCTICA
CLÍNICA Y REVISIÓN DE LOS CONTENIDOS DEL POS-S...............................7

5.2. RESULTADOS DE LA ETAPA 3: CONSTRUCCIÓN DE ESCENARIOS DE
ATENCIÓN AMBULATORIA INTEGRAL DE PACIENTES CON EDAD ≥ 45 ....11

5.3. RESULTADOS ETAPA 4: COSTEO DE LOS ESCENARIOS CON
CÁLCULO DEL AJUSTE DE UPC .....................................................................17

5.3.1. Obtención de costos .............................................................................17
5.3.2. Población Objetivo................................................................................17
5.3.3. Estimación de probabilidades...............................................................17
5.3.4. Estimación del costo total y el ajuste de la UPC-S por las inclusiones en
el POS-S para el manejo ambulatorio de la HTA y la DM2 en pacientes de 45
años o más .....................................................................................................20

6. PROPUESTA DE SEGUIMIENTO PARA USO DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS..................................................................................................21

7. CONCLUSIÓN...................................................................................................24

8. LIMITACIONES .................................................................................................25

BIBLIOGRAFÍA......................................................................................................27

ANEXO TÉCNICO .................................................................................................29



3

1. INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) representa un serio problema de salud
pública, con repercusiones considerables en la estructura económica de cualquier
sistema de salud y con un marcado impacto en la estructura social de un país.

Para el año 2002 se estimaba que aproximadamente 1.100.000 de personas en
todo el mundo, se encontraban en manejo dialítico de ERC con un costo
aproximado de US$72 billones y se espera que las cifras sean duplicadas para el
año 20102. Para Colombia, de acuerdo con la Gu’a de manejo y modelo de
prevenci—n y control de la Enfermedad Renal Cr—nica del Ministerio de la
Protección Social, en los últimos años se ha comprometido cerca del 2% del gasto
en salud en el manejo de la ERC y el 4% del gasto en seguridad Social en salud3.

Esto hace que el país, al igual que otros países en desarrollo, no tengan la
capacidad de proporcionar el tratamiento que requieren todos los pacientes en las
fases terminales de la ERC, pues no solo se enfrenta la limitación de recursos
financieros, sino también problemas de tipo asistencial del sistema de salud como
lo son la práctica defensiva y no preventiva de la medicina, la falta de personal de
salud entrenada en el tema y la atención fragmentada de los pacientes. Se
menciona en primer lugar la falta de un enfoque preventivo, pues conociendo que
la primera causa de nuevos casos de enfermedad renal terminal es la nefropatía
diabética, seguida de la hipertensión arterial4, se hace necesario implementar
programas de prevención primaria y secundaria que eviten las complicaciones
terminales de las enfermedades mencionadas.

Con el propósito de mitigar el impacto económico que causa esta problemática, el
Ministerio de la Protección Social, mediante el Decreto 2699 de 20075, crea la
ÒCuenta de Alto CostoÓ para que las Entidades Promotoras de Salud (EPS) de
ambos regímenes, administren financieramente los recursos destinados al
cubrimiento de la atención de enfermedades de alto costo y de las actividades de
protección específica, detección temprana y atención de la enfermedades
relacionadas con las mismas. Lo anterior cobija “la protección específica,
detección temprana y atención” de la diabetes mellitus (DM) y la hipertensión
arterial (HTA) y por lo tanto la aplicación de las Guías de Promoción de la Salud y

                                                  
2 Lysaght MJ. Maintenance dialysis population dynamics: current trends and long term implications. J Am
Soc Nephrol. 13: S37-40. 2002.
3 Gu’a de manejo y modelo de prevenci—n y control de la Enfermedad Renal Cr—nica. Ministerio de la
Protecci—n Social. Colombia. 2006.
4 Ibid.
5 Decreto nœmero 2699 de 2007. Ministerio de la Protecci—n Social. Colombia, 13 de julio de 2007.
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prevención de enfermedades de Salud Pública6, por parte de los aseguradores y
prestadores de salud del país.

Sin embargo, al revisar los contenidos del plan de beneficios de cada uno de los
regímenes, no existe un POS integral para el Régimen Subsidiado que permita al
asegurador controlar las acciones en salud del II y III nivel de complejidad para dar
atención integral a las patologías asociadas a los eventos de Alto Costo (HTA y
Diabetes)7.

Al revisar diferente documentación respecto a la incidencia de ERC y otras
complicaciones secundarias a las patologías bajo análisis, hay coincidencia en
que el mejor mecanismo de prevención es el adecuado seguimiento y control de
las cifras tensionales y de las cifras de glicemia, junto con un programa educativo
enfocado al cambio de hábitos de riesgo como el tabaquismo y al aumento de la
adherencia al tratamiento.

Recientemente, el Ministerio de la Protección Social publicó las Gu’as de
Promoci—n de la Salud y prevenci—n de enfermedades en la Salud Pœblica8, que
además de dar recomendaciones basadas en la evidencia, pretendían “generar
insumos para la revisión y la actualización de los Planes Obligatorios de Salud –
POS contributivo y subsidiado- mediante la revisión y actualización de un amplio
grupo de guías y normas incluidas en la resolución 412 de 2000”9.

Para tener una adecuada aplicación de las recomendaciones de las guías
nacionales respecto al manejo de la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo
2, con beneficios para toda la población afiliada al Régimen de Seguridad Social
en Salud; es necesario que las actividades cubiertas por ambos regímenes para
cada una de estas patologías, sean equiparables y que las EPS ejecuten todas las
actividades inherentes a las recomendaciones basadas en la evidencia, que hace
el Ministerio de la Protección Social.

A la luz de la evidencia científica, este estudio pretende identificar las diferencias
en el contenido del POS-C y el POS-S para el manejo de estas patologías
crónicas y proponer la inclusión de una serie de actividades, con el respectivo
análisis de impacto financiero en la UPC-S.

                                                  
6 Gu’as de Promoci—n de la Salud y prevenci—n de enfermedades en la Salud Pœblica. Ministerio de la
Protecci—n Social. Colombia. 2007.
7 Acuerdo 306 de 2005 por medio del cual se define el Plan Obligatorio de Salud para el rŽgimen Subsidiado.
Ministerio de la Protecci—n Social. 2005.
8 Gu’as de Promoci—n de la Salud y prevenci—n de enfermedades en la Salud Pœblica. Ministerio de la
Protecci—n Social. Colombia. 2007.
9 Ibid.
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2. OBJETIVOS

1. Realizar un diagnóstico del contenido del POS-S para la atención integral de la
hipertensión arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), frente a los
contenidos del POS-C y las recomendaciones de las Guías Nacionales de
Atención para esta dos patologías.

2. Estimar el impacto financiero en la Unidad de Pago por Capitación del
Régimen Subsidiado (UPC-S), por la inclusión de intervenciones de II y III nivel
de complejidad en el Plan Obligatorio de Salud del mismo Régimen, para la
atención integral de los pacientes con Hipertensión Arterial (HTA) y Diabetes
Mellitus  Tipo 2 (DM2), con edad igual a 45 años o más y que se encuentran
afiliados en dicho régimen en el esquema de subsidio pleno.

3. HORIZONTE TEMPORAL Y PERSPECTIVA DE ANÁLISIS

Se hace el análisis a un año, pues la UPC que se reconoce a los aseguradores se
estima para ese mismo periodo de tiempo. La perspectiva de análisis es la del
tercer pagador, pues son las aseguradoras las encargadas de administrar el riesgo
en salud de la población afiliada, durante el periodo del horizonte temporal.

4. METODOLOGÍA

El estudio se dividió en cuatro etapas sucesivas, distribuidas de la siguiente forma:

1. Revisión de las guías nacionales de manejo de enfermedades de
interés en salud pública y revisión de literatura internacional sobre
el manejo integral de la DM y la HTA.

2. Diagnóstico de situación y análisis de los contenidos del POS-S.

3. Construcción de escenarios de intervención integral con base en
información epidemiológica.

4. Costeo de los escenarios a 1 año, con recomendaciones para el
ajuste de la UPC-S.

Inicialmente se hizo una revisión de los contenidos de las guías de atención de la
hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2 publicadas por el Ministerio de la
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Protección Social10,  para extraer de ellas los requisitos mínimos de atención para
el manejo y seguimiento de los pacientes con estas patologías  y poder contrastar
posteriormente estas actividades con los contenidos del POS-S. Además, se
revisaron guías de manejo y consensos internacionales, que permitieran validar la
información extractada11,12,13,14,15,16.

Posteriormente, se hizo un diagnóstico sobre los contenidos del POS-S a través
de la revisión del Acuerdo 306 del CNSSS, complementado con reuniones
programadas con Gestarsalud y Asocajas. A partir de los resultados obtenidos se
clasificaron las actividades listadas en Incluidas y No Incluidas en el POS-S; de tal
forma que con ellas se diseñara un escenario de intervención integral anual para
cada una de las patologías relacionadas con la mayor incidencia de ERC.

Finalmente, se hizo un costeo de cada una de las actividades No Incluidas, a partir
de los precios establecidos en el ÒManual de Tarifas de la Entidad Promotora de
Salud del Seguro Social "EPS-ISS", aprobada mediante el acuerdo 312 de 2004.
De acuerdo con los resultados obtenidos, se hace una recomendación para el
ajuste de la UPC-S en lo referente al manejo integral de la HTA y la DM en la
población mayor de 18 años afiliada al Régimen Subsidiado17.

                                                  
10 Gu’as de Promoci—n de la Salud y prevenci—n de enfermedades en la Salud Pœblica. Tomo II. Ministerio de
la Protecci—n Social. Colombia. 2007.
11 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology guidelines for the management of
arterial hipertensi—n. Journal of Hypertension. 2003, 21: 1011-1053.
12 2004 Canadian recommendations for the management of Hypertension. Can J Cardiol. 2004; 20(1): 31-59.
13 The Seventh Report of the Join National Committe on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure. US Department of Health and Human Services. August 2004.
14 American Diabetes Association Standards of Medical Care in Diabetes-2007. Diabetes Care. 2007,
30(Supp 1): S4-S41.
15 Burlando G, S‡nchez RA, Ramos F, Mogensen C, Zanchetti A. Latin American consensus on diabetes
mellitus and hipertensi—n. Journal of Hipertensión. 2004; 22:2229-2241.
16 Gobierno de Chile. Ministerio de Salud. Gu’as Cl’nicas.Ed. Santiago. Minsal; 2006.
17 Se toma como poblaci—n total afiliada al RŽgimen Subsidiado a 20.398.579 personas y como poblaci—n
mayor de 18 a–os afiliada al mismo rŽgimen a 12.829.179 personas.
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5. RESULTADOS

5.1. RESULTADOS ETAPAS 1 Y 2: REVISIÓN DE GUÍAS DE PRÁCTICA
CLÍNICA Y REVISIÓN DE LOS CONTENIDOS DEL POS-S

En 1990, el Institute of Medicine de Estados Unidos definió las guías de Práctica
Clínica como “el conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera
sistemática, para ayudar a los clínicos y a los pacientes en el proceso de la toma
de decisiones, sobre cuáles son las intervenciones más adecuadas para resolver
un problema clínico en unas circunstancias sanitarias específicas”18. De acuerdo
con esto, su finalidad primordial es la de mejorar la práctica clínica, a partir de un
soporte científico, para disminuir la variabilidad profesional, mejorar la calidad
asistencial y mejorar la salud de la población.

En mayo de 2007, el Ministerio de la Protección Social publicó las Gu’as de
promoci—n de la salud y prevenci—n de enfermedades en salud pœblica, que son
basadas en la evidencia y que fueron desarrolladas bajo la metodología de la
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, que ha sido aplicada en la elaboración
de guías reconocidas internacionalmente.

A partir del análisis de los contenidos de las guías19,20 y la revisión de los
contenidos del Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado21, se generó un
listado de actividades e intervenciones ambulatorias para el manejo de la HTA y la
DM2 (ver Tabla 1), que es necesario incluir en el POS del Régimen Subsidiado.

Para la primera de estas dos patologías, la guía nacional adoptó la clasificación
del riesgo cardiovascular de la European Society of Hypertension y la European
Society of Cardiology (ESH-ESC); la cual contempla la evaluación y seguimiento
de los pacientes con riesgo alto y muy alto por médico especialista y la realización
de exámenes diagnósticos de II nivel de atención (ver Tabla 2 y Diagrama 1) y por
consiguiente, estas son las actividades que se proponen para la inclusión. Los
medicamentos recomendados por las guías no fueron incluidos ni costeados, pues
se ya se contemplan en el Listado de Medicamentos Esenciales del Régimen
Subsidiado y es igual al cubiertopor el POS Contributivo. Estos medicamentos son
formulados por el médico general y luego de la inclusión de consultas por

                                                  
18 Field MJ, Lohr  KN. Clinical practice guidelines: directions for a new agency. Institute of Medicine.
Washington D.C. National Academic Press; 1990. p. 58.
19 Gu’a de atenci—n de la hipertensi—n arterial. Gu’as de Promoci—n de la Salud y prevenci—n de enfermedades
en la Salud Pœblica. Tomo II. Ministerio de la Protecci—n Social. Colombia. 2007.
20 Gu’a de atenci—n de la diabetes mellitus tipo 2. Gu’as de Promoci—n de la Salud y prevenci—n de
enfermedades en la Salud Pœblica. Tomo II. Ministerio de la Protecci—n Social. Colombia. 2007.
21 Acuerdo 306 de 2005 por medio del cual se define el Plan Obligatorio de Salud para el rŽgimen Subsidiado.
Ministerio de la Protecci—n Social. 2005.
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especialista, por el ajuste de esquemass de manejo, se espera un mejor uso de
los mismos.

Tabla 1. Intervenciones  No POS-S de II y III nivel de complejidad necesarias
para la atención de los pacientes de 45 años o más con diagnóstico de HTA

y DM2.

En la guía nacional se clasifica como examen recomendado al ecocardiograma
por su mayor sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de la Hipertrofia
Ventricular Izquierda (HVI) y las alteraciones en la relajación diastólica. Dado que
uno de los criterios para la clasificación del riesgo cardiovascular en alto y muy
alto es la presencia Hipertrofia Ventricular Izquierda como señal de Lesión de
Órgano Blanco (LOB); se incluye esta ayuda diagnóstica para los pacientes con
estas dos categorías de RCV y se presentan algunas de las indicaciones
reportadas en la literatura para su realización22, 23:

¥ HTA con alta sospecha de cardiopatía.
¥ HTA con evidencia clínica de disfunción cardiaca.
¥  HTA con enfermedad cardiaca que precise mayor exploración

diagnóstica.
¥  Electrocardiograma con signos severos de HVI y sobrecarga

ventricular.
¥ Electrocardiograma sospechoso pero no diagnóstico de HVI.
¥ Seguimiento del tamaño y función ventricular izquierda en pacientes

con disfunción ventricular izquierda, cuando se ha observado algún
cambio en la situación clínica o para ayuda en la terapia médica.

                                                  
22 The Seventh Report of the Joint National Committe on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure. US Department of Health and Human Services. August 2004.
23 ACC/AHA/ASE 2003 guideline update for the clinical application of echocardiography: A report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. 1997 Mar
18 (revised Aug.2003). 99 pages.

Nivel HTA DM2
Atención Ambulatoria Especializada Atención Ambulatoria Especializada
Potasio Sérico Consulta nutricional
Electrocardiograma Hemoglobina Glicosilada

Electrocardiograma
Ecocardiograma Ecocardiograma
Doppler arterial Dopler arterial
Manejo Retinopatía Avanzada Manejo Retinopatía Avanzada

III

II
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En la guía de la Sociedad Europea de Cardiología y de la Sociedad Europea de
Hipertensión24, se propone la realización del doppler carotídeo como intervención
para los mismos grupos de RCV. Se menciona que además de ser uno de los
criterios de clasificación en las respectivas categorías, la medición del grosor de la
íntima y la media de la arteria carótida, es un fuerte predictor de eventos
cardiovasculares25 y por lo tanto, los pacientes con estos hallazgos deben tener un
seguimiento y tratamiento estrictos, con enfoque preventivo de la Enfermedad
Cardiovascular. Sin embargo, la evidencia no es precisa en su recomendación
(definición de criterios para solicitud) y tampoco se le asigna un nivel de evidencia
ni un grado de recomendación.

Para DM2 se propone la inclusión de las mismas actividades de II y III nivel de
atención, igualmente con base en las recomendaciones de la guía nacional para la
patología. Se incluye el seguimiento a través de hemoglobina glicosilada y la
realización de estudio vascular no invasivo ante síntomas de isquemia de
miembros inferiores.

Tabla 2. Estratificación de Riesgo Cardiovascular (RCV) según presión
arterial y factores de riesgo asociados.

Esquema de Clasificación de Riesgo Cardiovascular a 10 años de la ESH-ESC, adoptada por la Guía de
atención de HTA. Min. Protección Social. Colombia. Mayo de 2007.

                                                  
24 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology guidelines for the management of
arterial hypertension. Journal of Hypertension. 2003, 21: 1011-1053.
25 Lorenz MW, Markus HS, Bots ML, Rosvall M, Cister M. Prediction of clinical cardiovascular events with
carotid intima-media thickness: a systematic review and meta-analysis. Circulation. 2007; 115(4): 459-467.

Tensi—n Arterial

PAS 120-129 o 
PAD 80-84

PAS 130-139 
o PAD 85-89

PAS 140-159 
o PAD 90-99

PAS 160-179 o 
PAD 100-109

PAS >179 o 
PAD > 109

Sin FR
Riesgo 

Promedio - No 
intrevenci—n

Riesgo 
Promedio

Riesgo Bajo
Riesgo 

Moderado
Riesgo Alto

1 a 2 FR Riesgo Bajo Riesgo Bajo
Riesgo 

Moderado
Riesgo 

Moderado
Riesgo Muy 

Alto

3 o m‡s FR

o LOB

o Diabetes

Condiciones Cl’nicas 
Asociadas

Riesgo Alto
Riesgo Muy 

Alto
Riesgo Muy 

Alto
Riesgo Muy 

Alto
Riesgo Muy 

Alto

Normal

Factores de Riesgo o 
Historia Enfermedad

Riesgo 
Moderado

Estratificación del riesgo , según presión arterial y factores de riesgo .

Normal Alta Estado I Estado II Estado III

Riesgo Alto Riesgo Alto Riesgo Alto
Riesgo Muy 

Alto
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La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades crónicas con mayor
número de comorbilidades secundarias, que afectan la calidad de vida de los
pacientes y hacen más complejo el manejo médico. Entre ellas se cuentan: la
retinopatía diabética, la nefropatía diabética, pie diabético y la neuropatía
diabética. Todas estas complicaciones fueron abordadas en la identificación de
actividades del ámbito ambulatorio, con la inclusión de la fotocoagulación con
láser  para el manejo de retinopatía diabética avanzada26, entre otras.

Diagrama 1. Enfoque de diagnóstico y tratamiento para la HTA.

Esquema de manejo HTA. Guía de atención de HTA. Min. Protección Social. Colombia. 2007.

Existen eventos, tanto para HTA como para DM2, que son considerados como
complicaciones agudas que deben recibir maenjo en el ámbito hospitalario. Para
HTA, estas complicaciones son todos los estados patológicos que integran el
diagnóstico de Emergencia Hipertensiva; en la que hay manifestación clínica de
daño en órgano blanco, siendo los siguientes los desenlaces más importantes:
infarto de miocardio (IM), encefalopatía o Accidentes Cerebrovasculares (ACV),
edema agudo de pulmón, disección aórtica, angina inestable o cardiopatía
isquémica e insuficiencia renal aguda.

                                                  
26 Existe grado de recomendaci—n A frente al tratamiento con l‡ser de la retinopat’a diabŽtica; esta puede
disminuir el riesgo de pŽrdida de la visi—n en los pacientes con caracter’sticas de alto riesgo
(neovascularizaci—n de papila, hemorragia v’trea, con cualquier grado de vascularizaci—n retiniana).
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Las complicaciones agudas més frecuentes de la DM2 son la cetoacidosis
diabética, el estado hiperosmolar y el estado de hipogliemia.

Es deseable hacer un análisis sobre los eventos hospitalarios descritos que no se
encuentran cubiertos por el POS-S; sin embargo, la construcción de este tipo de
esquemas de manejo es una tarea que requiere de un rigor metodológico igual al
aplicado en el desarrollo de las Guías de Práctica Clínica (GPC) publicadas por
Ministerio de la Protección Social para la promoción de la salud y la prevención de
enfermedades de salud pública.

Por otro lado, hay poca información que pueda consultarse, acerca de los costos
de las complicaciones agudas en el ámbito hospitalario, particularmente en el nivel
de detalle que se requiere sobre actividades necesarias para el manejo y su
frecuencia de uso, para hacer posteriormente una análisis financiero y tomar una
decisión sobre qué cantidad de recursos debe asignarse para la atención de estos
riesgos en salud.

Inicialmente, se hizo una aproximación a los costos de las complicaciones al tomar
como fuente de estas intervenciones de tipo hospitalario, la base de datos que
soportó el estudio de suficiencia de UPC para el año 2006.27A partir del análisis de
los registros del uso de servicios de salud del ámbito hospitalario durante el año
2006, reportado por las EPS-S, se pudo obtener una frecuencia de ocurrencia, un
número promedio de días de estancia hospitalaria y un costo promedio por caso
para cada una de las complicaciones agudas mencionadas anteriormente. Sin
embargo, la búsqueda de los eventos se hizo a través de códigos CIE-10 y se
desconoce la magnitud del subregistro o de los errores de codificación y es posible
que esa falta de información se relacione directamente con un sesgo en la
información de los costos relacionados.

Es ideal, para asignar recursos a las atenciones hospitalarias de II y III nivel que
se requieran, contar con un estudio descriptivo sobre el uso de servicios de salud
para estos eventos, por un tiempo mínimo de un año, y hacer de esta manera
mejores estimaciones del gasto en salud por complicaciones agudas de HTA y
DM2.

5.2. RESULTADOS DE LA ETAPA 3: CONSTRUCCIÓN DE ESCENARIOS DE
ATENCIÓN AMBULATORIA INTEGRAL DE PACIENTES CON EDAD ≥ 45

Una vez obtenido el listado de intervenciones y actividades, se construyeron unos
esquemas de manejo y seguimiento ambulatorio para cada una de las patologías y
según cada una de las categorías de riesgo. Se asignó a cada intervención una
                                                  
27 Estudio de suficiencia Plan Obligatorio de Salud Ð Unidad de pago por capitaci—n 2006. Direcci—n General
de Gesti—n de la Demanda en Salud. Ministerio de la Protecci—n Social. 2007.
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frecuencia anual por paciente y un costo, de acuerdo con el Manual Tarifario ISS
2004, que permitiera la construcción de los escenarios de inclusión de las
siguientes etapas y avanzar en el desarrollo del Anexo Técnico que acompaña al
presente estudio.

Los esquemas de seguimiento ambulatorio se presentan a continuación en los
Diagramas 2 y 3, en las Tablas 5, 6 y 7 y en el Anexo Técnico del presente
documento. Para el seguimiento y manejo de aquellos pacientes mayores de 44
años, que tienen ambos diagnósticos, se sigue el mismo esquema planteado para
los pacientes con HTA de RCV alto y muy alto; con la inclusión del manejo por el
médico especialista en endocrinología, la medición trimestral de hemoglobina
glicosilada (Hb A1c) y la realización de doppler arterial de miembros inferiores en
los pacientes con evidencia clínica de enfermedad vascular periférica.

Diagrama 2. Flujograma de Manejo para los pacientes con edad ≥ 45 años y
con diagnóstico de HTA.
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Diagrama 3. Flujograma de Manejo para los pacientes con edad ≥ 45 años y
con diagnóstico de DM2.

A cada una de las actividades que se presentan en los flujogramas se les asigna
una frecuencia anual por paciente y estas frecuencias posteriormente se
relacionan con los costos de las actividades según el tarifario ISS 2004. Aquellas
intervenciones con frecuencia anual igual a 0.5, son las que se deben realizar
cada dos años de acuerdo con la guía nacional y con las guías internacionales
que fueron consultadas.

Se fijan esquemas separados para los pacientes con diagnóstico aíslado de HTA y
DM2 y para los pacientes ≥ 45 años que tienen ambos diagnósticos,
correspondiendo a un 62%28,29 del total de diabéticos y a un 16% del total de
hipertensos. Se incluye la medición de potasio sérico para el 5% de las personas
hipertensas por corresponder a la probabilidad de presentar HTA secundaria.

                                                  
28 Burlando G, S‡nchez RA, Ramos F, Mogensen C, Zanchetti A. Latin American consensus on diabetes
mellitus and hipertensi—n. Journal of Hipertensión. 2004; 22:2229-2241.
29 Gu’a de atenci—n de la diabetes mellitus tipo 2. Gu’as de Promoci—n de la Salud y prevenci—n de
enfermedades en la Salud Pœblica. Tomo II. Ministerio de la Protecci—n Social. Colombia. 2007.
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Grupo Intervenciones/Grupo de Riesgo Frecuencia/Año Costo/Año
Sin Complicación

Evaluación Md. Internista o Endocrinólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Oftalmólogo 1 $ 13.800
Evaluación Psicología 1 $ 6.100
Evaluación Nutrición 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600

Con Complicación
Evaluación Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluación Md. Endocrinólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Oftalmólogo 2 $ 27.600
Evaluación Psicología 1 $ 6.100
Angiografía con Fluoresceína 1 $ 85.000
Fotocoagulación con Láser 1 $ 275.300
Evaluación Nutrición 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Evaluación Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluación Md. Endocrinólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Oftalmólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Nefrólogo 2 $ 27.600
Evaluación Psicología 1 $ 6.100
Evaluación Nutrición 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluación Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluación Md. Endocrinólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Oftalmólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Neurólogo u Ortopedista 1 $ 13.800
Evaluación Psicología 1 $ 6.100
Evaluación Nutrición 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluación Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluación Md. Endocrinólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Oftalmólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Vascular Periférico 1 $ 13.800
Evaluación Psicología 1 $ 6.100
Evaluación Nutrición 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Doppler Arterial MsIs 1 $ 80.300
Evaluación Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluación Md. Endocrinólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Oftalmólogo 1 $ 13.800
Evaluación Md. Cardiólogo 1 $ 13.800
Evaluación Psicología 1 $ 6.100
Evaluación Nutrición 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900

* Realización cada 2 años de acuerdo con el Latin American Consensus on Diabetes and Hypertension.

(Journal of Hypertension. 2004; 22: 2229-2241).

LOB: Lesión Órgano Blanco 3FR: presencia de tres factores de RCV diferentes a DM NRP: Neuropatía

µa: microalbuminuria HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda RTN: Retinopatía

ENFCA: Enfermedad Carotídea CVD: Enfermedad Cardiovascular ECV: Enfermedad Cerebrovascular

CRES: Creatinina Sérica Elevada ERNT: Enfermedad Renal No Terminal EVP: Enfermedad Vascular Periférica

Fuente: Esquema construido a partir de las recomendaciones de la Guía de atención de diabetes mellitus tipo 2. Tomo II. Ministerio de la 

Protección Social. Colombia. 2007. - Acuerdo 312 de 2004-Tarifas ISS.

CVD

RTN

ERNT

ESQUEMA DE SEGUIMIENTO EN EL MANEJO DE DM2

NRP 
ECV

EVP

Tabla 5. Esquema de seguimiento ambulatorio para el manejo de DM2.
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Tabla 6. Esquema de seguimiento ambulatorio para el manejo de HTA.

Grupo Intervenciones/Grupo de Riesgo Frecuencia/Año Costo/Año
Riesgo Bajo

Electrocardiograma* 0,5 $ 5.800
Riesgo Moderado

Evaluación Md. Internista 1 $ 13.800
Electrocardiograma* 0,5 $ 5.800

Riesgo Alto
Evaluación Md. Internista 3 $ 41.400
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluación Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluación Md. Cardiólogo 1 $ 13.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluación Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluación Md. Nefrólogo 1 $ 13.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900

Riesgo Muy Alto
Evaluación Md. Internista 4 $ 55.200
Evaluación Md. Cardiólogo 1 $ 13.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluación Md. Internista 4 $ 55.200
Evaluación Md. Nefrólogo 1 $ 13.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluación Md. Internista 4 $ 55.200
Evaluación Md. Cardiólogo 1 $ 13.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluación Md. Internista 4 $ 55.200
Evaluación Md. Nefrólogo 2 $ 27.600
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluación Md. Internista 4 $ 55.200
Evaluación Md. Neurólogo 1 $ 13.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluación Md. Internista 4 $ 55.200
Evaluación Md. Oftalmólogo 2 $ 27.600
Angiografía con Fluoresceína 1 $ 85.000
Fotocoagulación con Láser 1 $ 275.300
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900

* Realización cada 2 años de acuerdo con el Latin American Consensus on Diabetes and Hypertension.

(Journal of Hypertension. 2004; 22: 2229-2241).

CRES: Creatinina Sérica Elevada 3FR: presencia de tres factores de RCV diferentes a DM CVD: Enfermedad Cardiovascular

µa: microalbuminuria HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda ERNT: Enfermedad Renal No Terminal

RTN: Retinopatía ENFCA: Enfermedad Carotídea ECV: Enfermedad Cerebrovascular

CCA: Condición Clínica Asociada

Fuente: Esquema construido a partir de las recomendaciones de la Guía de atención de diabetes mellitus tipo 2. Tomo II. Ministerio de la 

Protección Social. Colombia. 2007. - Acuerdo 312 de 2004-Tarifas ISS.
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Tabla 7. Esquema de seguimiento ambulatorio para el manejo de DM2 + HTA.

Grupo Intervenciones/Grupo de Riesgo Frecuencia/Año Costo/Año
High Risk

Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Cardi—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Nefr—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900

Very High Risk
Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Cardi—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Nefr—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Cardi—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Nefr—logo 2 $ 27.600
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Neur—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Vascular PerifŽrico 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900
Doppler Arterial MsIs 1 $ 80.300
Evaluaci—n Md. Internista 3 $ 41.400
Evaluaci—n Md. Endocrin—logo 1 $ 13.800
Evaluaci—n Md. Oftalm—logo 2 $ 27.600
Evaluaci—n Psicolog’a 1 $ 6.100
Evaluaci—n Nutrici—n 1 $ 6.000
Hemoglobina Glicosilada 4 $ 68.800
Angiograf’a con Fluoresce’na 1 $ 85.000
Fotocoagulaci—n con L‡ser 1 $ 275.300
Electrocardiograma 1 $ 11.600
Ecocardiograma* 0,5 $ 34.900

* Realizaci—n cada 2 a–os de acuerdo con el Latin American Consensus on Diabetes and Hypertension. ( J Hypertension . 2004; 22: 2229-2241).

LOB: Lesi—n îrgano Blanco 3FR: presencia de tres factores de RCV diferentes a DM NRP: Neuropat’a

!a: microalbuminuria HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda RTN: Retinopat’a

ENFCA: Enfermedad Carot’dea CVD: Enfermedad Cardiovascular ECV: Enfermedad Cerebrovascular

CRES: Creatinina SŽrica Elevada ERNT: Enfermedad Renal No Terminal EVP: Enfermedad Vascular PerifŽrica

Fuente: Esquema construido a partir de las recomendaciones de la Gu’a de atenci—n de diabetes mellitus tipo 2. Tomo II. Ministerio de la 

Protecci—n Social. Colombia. 2007. - Acuerdo 312 de 2004-Tarifas ISS.

CCA EVP

CCA RTN

LOB !a 
LOB CRES

CCA CVD

CCA ERNT

CCA ECV

ESQUEMA DE SEGUIMIENTO EN EL MANEJO DE  HTA YDM2

LOB !a 
LOB CRES

TA 180/110 
3FR 

LOB HVI 
LOB ENFCA

3FR 
LOB HVI 

LOB ENFCA



17

5.3. RESULTADOS ETAPA 4: COSTEO DE LOS ESCENARIOS CON CÁLCULO
DEL AJUSTE DE UPC

5.3.1. Obtención de costos

Los costos que se tomaron para cada uno de los esquemas de seguimiento y
manejo ambulatorio, se obtuvieron de los precios fijados por actividad por el
Tarifario ISS 2004; posteriormente, éstos son indexados con el IPC hasta el año
2007.

Los costos definitivos de cada escenario resultan de la multiplicación de éstos por
la población y por la probabilidad de uso de cada actividad.

5.3.2. Población Objetivo

A partir del aplicativo de contratos del Ministerio de la Protección Social, con corte
de diciembre de 2007, se obtuvo el número total de afiliados con subsidios plenos
del Régimen subsidiado. Se trata de un total de 20.373.977 personas, de las
cuales 5.400.541 son afiliados con edades superiores a los 44 años.

5.3.3. Estimación de probabilidades

A partir de información obtenida de la encuenta de hogares de la Encuesta
Nacional de Salud 2007 (ENS 2007)30 y a partir del análisis de los registros del uso
de servicios de salud del ámbito hospitalario, se hallaron las diferentes
probabilidades de uso de cada uno de los esquemas y de ocurrencia de los
desenlaces para cada enfermedad crónica.

Se empleó una prevalencia de HTA31 en los mayores de 45 años del 20%, con una
distribución en los grupos de bajo, moderado, alto y muy alto riesgo del 16%, 38%,
33% y 13% respectivamente. Para DM se utilizó una prevalencia en mayores de
45 años del 2%32. Igualmente se estima una proporción el 4% de personas con
ambos diagnósticos. En la Tabla 8, se presentan las probabilidades estimadas a
partir de los resultados de la ENS 2007.

En la Tabla 9. se presentan las probabilidades estimadas  a partir de la literatura y
las fuentes consultadas para su obtención.

                                                  
30 Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Hogares sobre prevalencia de HTA y DM. Colombia. 2007.
31 Ibid.
32 Ibid.
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Tabla 8. Probabilidades estimadas para la prevalencia de enfermedades
crónicas a partir de la ENS 2007.

Fuente: Cálculos propios a partir de la Encuesta de Hogares. Encuesta Nacional de Salud. Colombia. 2007.

Poblaci—n afiliada al RS Pleno 20.423.849
Proporci—n de poblaci— afiliada al RSP > 44 a–os 0,265
Poblaci—n afiliada al RS Pleno > 44 a–os 5.413.761

Prevalencia de HTA 0,236
Poblaci—n > 44 a–os con HTA 1.277.648
Prevalencia de DM 0,061
Poblaci—n > 44 a–os con DM 330.239
Proporci—n de HTA que son DM 0,160
Poblaci—n de HTA que son DM 204.748
Proporción de DM que son HTA 0,62
Poblaci—n de DM que son DM 204.748

%
Población de HTA  menos la unión 1.072.899 19,8
Población de DM menos la unión 125.491 2,3
Población con ambos diagnósticos 204.748 3,8
Total de Hipertensos y Diabéticos 1.403.139 25,9
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Tabla 9. Probabilidades estimadas y fuentes de obtención.

VARIABLES
PROBABILIDADES 

LITERATURA Y     
ENS 2007

VARIABLES POBLACIONALES
Poblaci—n afiliada al RS Pleno 20.373.977
Proporci—n de poblaci— afiliada al RSP ! 45 a–os 0,265
Poblaci—n afiliada al RS Pleno ! 45 a–os 5.400.541

VARIABLES EPIDEMIOLÓGICAS
Prevalencia de HTA y DM2 en ≥ 45 años
Prevalencia de HTA en ! 45 a–os 0,200
Prevalencia de DM2 en ! 45 a–os 0,02

Prevalencia de HTA y DM2 en ! 45 a–os 0,04

VARIABLES EPIDEMIOLÓGICAS PARA HTA ≥ 45 años
Probabilidades de Riesgo Cardiovascular ESC-ESH
Probabilidad Low Risk 0,160
Probabilidad Moderate Risk 0,380
Probabilidad High Risk 0,330
Probabilidad Very High Risk 0,130
Probabilidades por Grupo de RCV High Risk
Probabilidad TA >180/110 0,250
Probabilidad 3FR 0,400
Probabilidad LOB 0,350
HVI (0,28) 0,098

"a (0,17) 0,060

ENFCA (0,48) 0,168

CRES (0,07) 0,025

Probabilidades por Grupo de RCV Very High Risk
Probabilidad 3FR 0,400
Probabilidad LOB 0,450
HVI (0,28) 0,126

"a (0,17) 0,077

ENFCA (0,48) 0,216

CRES (0,07) 0,032

Probabilidad CCA 0,150
CVD (0,59) 0,089

ERNT (0,30) 0,045

ECV (0,10) 0,015

RTN (0,01) 0,002

VARIABLES EPIDEMIOLÓGICAS PARA DM2 ≥ 45 años
Probabilidades de DM2 según complicación
Probabilidad DM2 No Complicada 0,650

Probabilidad DM2 Complicada 0,350
Probabilidad de Complicación en DM2

Probabilidad RTN 0,03
Probabilidad ERNT 0,18
Probabilidad NRP 0,39
Probabilidad ECV 0,19
Probabilidad EVP 0,02
Probabilidad CVD 0,20

VARIABLES EPIDEMIOLÓGICAS PARA HTA + DM2 ≥ 45 años
Probabilidades de Riesgo Cardiovascular ESC-ESH
Probabilidad High Risk 0,700

Probabilidad Very High Risk 0,300
Probabilidades por Grupo de RCV High Risk
Probabilidad TA >180/110 0,100
Probabilidad 3FR 0,400
Probabilidad LOB 0,500
HVI (0,28) 0,140

"a (0,21) 0,105

ENFCA (0,43) 0,215

CRES (0,08) 0,040

Probabilidades por Grupo de RCV Very High Risk
Probabilidad 3FR 0,400
Probabilidad LOB 0,200
HVI (0,28) 0,056

"a (0,21) 0,042

ENFCA (0,43) 0,086

CRES (0,08) 0,016

Probabilidad CCA 0,400
CVD (0,55) 0,220

ERNT (0,12) 0,048

ECV (0,22) 0,088

EVP (0,07) 0,028

RTN (0,04) 0,016

Probabilidad de Otras Complicaciones
Probabilidad de Neuropat’a PerifŽrica (NRP) 0,39

POBLACIÓN ≥ 45 AÑOS CON SOSPECHA DE HTA SECUNDARIA (0,05) 63.456

VARIABLES DE COSTOS
Costos de Intervenciones a incluir (Tarifas ISS 2004)
Consulta Md. Especialista $ 13.800
Consulta Psicolog’a $ 6.100
Consulta Nutrici—n $ 6.000
Potasio SŽrico $ 7.400
Proteinuria 24 Hrs $ 2.700
Hemoglobina Glicosilada $ 17.200
Electrocardiograma $ 11.600
Ecocardiograma $ 69.800
Doppler Carot’deo $ 69.800
Doppler Arterial MsIs $ 80.300
Angiograf’a con Fluoresce’na $ 85.000
Fotocoagulaci—n con L‡ser $ 275.300

FUENTES ESCENARIO DE INCLUSIÓN

Poblaci—n carnetizada corte a Diciembre de 2007. Ministerio de la Protecci—n Social. 2007.
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2241.

Guia de diagn—stico y manejo de diabetes mellitus tipo 2. Ministerio de la Protecci—n Social. Mayo 2007.

Alvarez B, et al. High cardiovascular risk due to inadequate control of risk factors in Spanish hypertensive patients seen in the Spanish primary care. Rev Clin Esp , 2006; 206(10): 477-484. Burlando G, et al. Latin Amarican consensus on 
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hypertension: new insights from the Framingham Study. American Journal of Hypertension , 2000; 13:3-10. Cuspidi C, et al. Cardiovascular risk stratification according to the 2003 ESH-ESC guidelines in uncomplicated patients with 
essential hypertension: comparison with the 1999 WHO/ISH guidelines criteria. Blood Press , 2004; 13(3): 144-151. Mancia et al. Cardiovascular risk profile and blood pressure control in italian hypertensive patients under specialist care.

Ellis JD, etal. Prevalence of Diabetic Eye disease in Tayside, Scotland (P-DETS) Study. Diabet Med , 2004; 21: 1353-1356. Viberti G, et al. A diabetes outcome progression trial (ADOPT): baseline characteristics of Type 2 diabetic patients in 
North America and Europe. Diabet Med , 2006; 23: 1289-1294.

Guia de diagn—stico y manejo de diabetes mellitus tipo 2. Ministerio de la Protecci—n Social. Mayo 2007.  Viberti G, et al. A diabetes outcome progression trial (ADOPT): baseline characteristics of Type 2 diabetic patients in North America 
and Europe. Diabet Med, 2006; 23: 1289-1294. Burlando G, et al. LAtin Amarican consensus on diabetes and hypertension. Journal of Hypertension 2004; 22: 2229-2241.
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5.3.4. Estimación del costo total y el ajuste de la UPC-S por las inclusiones
en el POS-S para el manejo ambulatorio de la HTA y la DM2 en pacientes de
45 años o más

El costo total de las inclusiones el manejo integral de la HTA y la DM2 en los
pacientes de 45 años o más, afiliados al régimen subsidiado total, es de
$116.025.866.028 con precios del tarifario consultdo. La distribución de esta suma,
en los diferentes grupos de riesgo, se presenta en la Tabla 10.

Tabla 10. Costo total de las actividades No POS-S de los pacientes con HTA
y DM Tipo 2 en mayores de 45 años.

Al realizar los cálculos del impacto generado por la inclusión de las actividades
ambulatorias, se obtiene que es necesario hacer una inversión de
$134.335.351.291,13 que resulta de la indexación del los costos en precios del
Tarifario ISS 2004, por un factor deflactor de 1,1578.

La medición del impacto en la UPC, tiene en cuenta el costo total de las
actividades propuestas para el manejo de la  HTA como de la DM 2 (ver Tabla 11).

PATOLOGÍA 
CRÓNICA

GRUPO DE RIESGO COSTO DE INCLUSIONES

Riesgo Bajo $ 1.002.340.484
Riesgo Moderado $ 8.044.646.471
Riesgo Alto $ 33.052.285.473
Riesgo Muy Alto $ 16.383.816.328

Sin Complicación $ 8.431.865.290
Con Complicación $ 8.382.120.903

Riesgo Alto $ 26.899.286.638
Riesgo Muy Alto $ 13.359.927.365

SUBTOTAL $ 115.556.288.953

POTASIO SÉRICO $ 469.577.075

TOTAL $ 116.025.866.028

HTA 

DM2

HTA y DM2
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Tabla 11. Estimación del ajuste de la UPC-S por la inclusión de actividades
No POS-S para el manejo de HTA y DM2 en pacientes de 45 años o más.

*El deflactor global de indexación fue 1.1578.

6. PROPUESTA DE SEGUIMIENTO PARA USO DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS

Como se mencionó anteriormente, para asignar recursos a las atenciones
hospitalarias de II y III nivel que se requieren para la atención de complicaciones
agudas por HTA y DM2, es ideal contar con un estudio descriptivo sobre el uso de
servicios de salud para estos eventos por un tiempo mínimo de un año.

Una aproximación consiste en reportar por parte de las IPS y EPS-S, una serie de
indicadores de calidad en la prestación de servicios a personas ≥ 45 años que son
hipertensas o diabéticas. Es evidente que existen áreas en las que no se cuenta
con la información para la comparación con estándares históricos; por eso, un
segundo objetivo será la construcción de una línea de base que en el futuro
permita la construcción de indicadores trazadores robustos. Los indicadores que
servirán para el seguimiento se presentan en la Tabla 12. Por otro lado, estos
datos deben ser contrastados con los reportes que remiten las EPS-S al Ministerio
de la Protección Social por concepto del Artículo 9 de la Resolución 3215 de
200733.

Para el seguimiento del manejo de DM2 se seleccionaron tres parámetros que son
reconocidos internacionalmente como los estándares para determinar el control
adecuado de la enfermedad: valores de hemoglobina glicosilada (HbA1C), niveles
del colesterol LDL y cifras de tensión arterial inferiores a 130/8034,35,36,37.

                                                  
33 Art’culo 9 de la Resoluci—n 3215 del 12 de septiembre de 2007, que trata sobre el reporte de la informaci—n
de pacientes nuevos, transplantados y en riesgo para los mecanismos del c‡lculo de la distribuci—n de recursos
de la cuenta de alto costo. Ministerio de la Protecci—n Social. 2007.
34 Kong A, Yang X, Ko G, So WY, et al. Effects of treatment targets on subsequent cardiovascular events in
Chinese patients with type 2 diabetes. Diabetes Care. 2007; 30 (4): 953-959.
35 UKPDS: Intensive blood glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional
treatment and risk of complications in patients with type 2 diabetes. Lancet. 1998; 352: 837-853.
36 UKPDS: Tight blood pressure control and risk of macrovascular and microvascular complications in type 2
diabetes. BMJ. 1998; 317: 703-713.

Costos Ambulatorio $115.556.288.953
Costos Potasio Sérico $469.577.075
COSTOS AMBULATORIO TOTAL (ISS 04) $116.025.866.028
COSTO TOTAL INCLUSIÓN INDEXADO* $134.335.351.291,13

Costos inclusión atención ambulatoria HTA-DM2
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Tabla 12. Indicadores de seguimiento de las actividades de atención integral
de personas ≥ 45 años con diagnósticos de HTA o DM2.

Indicador Objetivo Periodicidad Numerador Denominador Fuente Dato
Primario

Valor de los
datos

Ajuste por riesgo

Porcentaje de pacientes
con diagnóstico de
hipertensión arterial que
requieren hospitalización
por complicaciones
agudas de la enfermedad

Monitorea la
existencia y
operación de los
programas de
atención integral de
hipertensión arterial

Semestral Número de pacientes
hipertensos que
requirieron manejo
intrahospitalario por
complicaciones
agudas

Número total de
pacientes hipertensos
en el periodo

EPS-S Porcentaje Para la población de 45
años o más, según tipo
de complicación aguda
de acuerdo con la Guía
de atención de
hipertensión arterial del
MPS.

Días promedio de
estancia hospitalaria por
atención de
complicaciones agudas
de la hipertensión arterial
según complicación y
nivel de atención

Determina los días
promedio por caso
para las
complicaciones
agudas por
hipertensión arterial

Semestral Número total de días
de hospitalización por
complicaciones
agudas de HTA
según tipo de
complicación y nivel
de atención

Número de pacientes
hipertensos que
requirieron manejo
intrahospitalario por
complicaciones
agudas según tipo de
complicación

EPS-S Días
promedio

Para la población de 45
años o más, según tipo
de complicación aguda
de acuerdo con la Guía
de atención de
hipertensión arterial del
MPS y según nivel de
atención.

Porcentaje de pacientes
con diagnóstico de
diabetes mellitus que
requieren hospitalización
por complicaciones
agudas de la enfermedad

Monitorea la
existencia y
operación de los
programas de
atención integral de
la diabetes mellitus

Semestral Número de pacientes
diabéticos que
requirieron manejo
intrahospitalario por
complicaciones
agudas

Número total de
pacientes diabéticos
en el periodo

EPS-S Porcentaje Para la población de 45
años o más, según tipo
de complicación aguda
de acuerdo con la Guía
de atención de diabetes
mellitus tipo 2 del MPS.

Días promedio de
estancia hospitalaria por
atención de
complicaciones agudas
de la diabetes mellitus
tipo 2 según complicación
y nivel de atención

Determina los días
promedio por caso
para las
complicaciones
agudas por diabetes
mellitus tipo 2

Semestral Número total de días
de hospitalización por
complicaciones
agudas de DM2
según tipo de
complicación y nivel
de atención

Número de pacientes
diabéticos que
requirieron manejo
intrahospitalario por
complicaciones
agudas según tipo de
complicación

EPS-S Días
promedio

Para la población de 45
años o más, según tipo
de complicación aguda
de acuerdo con la Guía
de atención de diabetes
mellitus tipo 2 del MPS
y según nivel de
atención.

Porcentaje de pacientes
con diagnóstico de
diabetes mellitus que
requieren manejo integral
por complicaciones
crónicas

Monitorea la
existencia y
operación de los
programas de
atención integral de
la diabetes mellitus

Semestral Número de pacientes
diabéticos que
requirieron manejo
integral por
complicaciones
crónicas de la
enfermedad

Número total de
pacientes diabéticos
en el periodo

EPS-S Porcentaje Para la población de 45
años o más, según tipo
de complicación crónica
de acuerdo con la Guía
de atención de diabetes
mellitus tipo 2 del MPS.

Porcentaje de pacientes
diabéticos controlados a
través de Hemoglobina
Glicosilada

Monitorea la
efectividad de las
acciones del
programa de
atención  integral de
diabetes

Semestral Número de  pacientes
con Hb A1C igual o
inferior a 7 mg/dl
mínimo pr dos
periodos
consecutivos

Número total de
pacientes diabéticos
en el periodo

EPS-S Porcentaje Para la población de 45
años o más

Porcentaje de pacientes
diabéticos con cifra de
Tensión Atrterial ≤130/80
mmHg

Monitorea la
efectividad de las
acciones del
programa de
atención  integral de
diabetes

Semestral Número de  pacientes
con Tensión Atrterial
≤130/80 mmHg

Número total de
pacientes diabéticos
en el periodo

EPS-S Porcentaje Para la población de 45
años o más

                                                                                                                                                          
37 Kattah W, Coral P, MŽndez F. Evaluaci—n del impacto de un programa de tratamiento y educaci—n en la
reducci—n de los niveles de hemoglobina glicosilada en los pacientes diabŽticos. Acta med Colomb 2007; 32:
206-211.
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Porcentaje de pacientes
diabéticos con Colesterol
LDL ≤100 mg/dl

Monitorea la
efectividad de las
acciones del
programa de
atención  integral de
diabetes

Semestral Número de  pacientes
con Colesterol LDL
≤100 mg/dl

Número total de
pacientes diabéticos
en el periodo

EPS-S Porcentaje Para la población de 45
años o más

La ejecución de las actividades ambulatorias que se incluyan, también deben ser
seguidas a través de los estudios de Suficiencia de UPC que se realizan
anualmente en la Dirección General de Gestión de la Demanda en Salud del
Ministerio de la Protección Social; a partir del análisis de la frecuencia y costo de
actividades a través de los códigos CUPS que se presentan en la Tabla 13.

Igualmente, es necesario avanzar en el análisis de otras fuentes para la
aproximación a los costos, como son las bases de datos de vinculados o los
reportes directos de las IPS que atienden este tipo de complicaciones, que
permitan hacer una mejor aproximación al gasto por las complicaciones agudas de
la HTA y la DM2. Para las hospitalizaciones, deberá discriminarse la distribución
de los gastos entre servicios médicos, medicamentos, exámenes diagnósticos y
hotelería; esto requiere del diseño de un estudio descriptivo de corte transversal
que verdaderamente refleje el consumo de recursos en la producción de los
servicios de salud.

Tabla 13. Códigos CUPS de las actividades ambulatorias de II y III nivel para
la atención de personas ≥ 45 años con diagnósticos de HTA o DM2.

Código MAPIPOS Intervención No POSS
Art’culo 51 Consulta Md. Especialista 138 13.800

35102 Consulta Psicolog’a 61 6.100
37601 Consulta Nutrici—n 60 6.000
19792 Potasio SŽrico 74 7.400
19522 Hemoglobina Glicosilada 172 17.200
25102 Electrocardiograma 116 11.600
25107 Ecocardiograma 698 69.800
31201 Doppler Arterial MsIs 803 80.300
28102 Angiograf’a con Fluoresce’na 850 85.000
28125 Fotocoagulaci—n con L‡ser 2753 275.300

Tarifa ISS 2004
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7. CONCLUSIÓN

Los resultados del estudio apuntan hacia la introducción de una serie de
actividades mínimas indispensables para el manejo y seguimiento ambulatorio
adecuado, de los pacientes diabéticos hipertensos y diabéticos del grupo de edad
de estudio (mayores de 45 años) y que se encuentran afiliados en los subsidio
plenos del Régimen Subsidiado.

Se estima que el costo total de las intervenciones que se recomiendan es de
$134.335.351.291,13. A partir de este valor total es necesario estimar los ajustes
que deben hacerse al valor de la Unidad de Pago por Capitación (UPC) del POS
del régimen Subsidiado y que se fijan en el Acuerdo 379 de 2008; igualmente,
debe ajustarse teniendo en cuenta los ponderadores establecidos en el mismo
acuerdo para la zona normal, la zona especial por dispersión geográfica y zona
conurbada.

Se espera que al brindar las condiciones para dar una atención integral de estos
pacientes y al hacer una aplicación juiciosa de las guías de manejo por parte de
las aseguradoras y prestadores, se disminuya a largo plazo la incidencia de ERC y
otras morbilidades como la Enfermedad Cardiovascular, la Enfermedad
Cerebrovascular y la amputación de miembros inferiores, entre otros.
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8. LIMITACIONES

Para conocer la carga de enfermedad respecto a hipertensión arterial y a diabetes
mellitus, fue de gran importancia el tener como fuente primaria los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud 2007. Esto permitió tener estimaciones más reales de
la población objetivo de este estudio y de igual forma, de los costos de las
inclusiones que fueron tratadas; sin embrago, las fuentes nacionales respecto a la
prevalencia de complicaciones crónicas de estas patologías son muy limitadas y
fue necesario recurrir a fuentes internacionales representando una restricción para
la generalización de los datos.

Uno de los criterios que se tuvo en cuenta para la selección de las fuentes, fue la
presentación de resultados de prevalencia ajustando por grupos étnicos, en los
que siempre se incluyera población hispana. Todo esto destaca nuevamente la
necesidad de mejorar la información de las enfermedades crónicas en el país,
especialmente la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, con sus
complicaciones a largo plazo. Lo anterior también aplica para el registro del uso de
servicios hospitalarios para mejorar el conocimiento de la frecuencia de uso de
servicios de salud y el costo asociado, por la atención de las complicaciones
agudas.

Respecto a la metodología, el horizonte temporal de 1 año no permite estimar el
impacto de las actividades que se propone incluir, en la reducción de la morbilidad
y mortalidad por complicaciones crónicas, incluida la Enfermedad Renal Crónica,
al mejorar el control y el seguimiento de los pacientes mayores de 44 años que
son diagnosticados como diabéticos o hipertensos. En este punto surge la
pregunta sobre ¿cómo hacer el monitoreo de los resultados en salud de los
pacientes de 45 años o más que tienen estas enfermedades crónicas, a partir de
la inclusión de estas actividades?, ¿cómo hacer los ajustes de la UPC a largo
plazo frente a la posible disminución de la incidencia y la prevalencia de las
complicaciones crónica de la HTA y la DM2, incluida la ERC? Se esperaría que al
fortalecer el cuidado y el seguimiento de estos pacientes en la práctica general y
especializada, y en la medida en que se fortalezcan los programas educativos, se
disminuya la frecuencia de ocurrencia de las complicaciones agudas y crónicas,
así como la necesidad del manejo exclusivo en los niveles de mediana y alta
complejidad; generándose probablemente “ahorros” a largo plazo para el sistema
que puedan “reinvertirse” en el fortalecimiento de estos programas de educación..

Diferentes publicaciones internacionales38,39,40 señalan que parte fundamental del
manejo de los pacientes con hipertensión arterial y con diabetes mellitus es su

                                                  
38 Johansen OE, Gullestad L, Blaasaas KG, Orvik E, Birkeland KI. Effects of structures hospital based care
compared with standard care for type 2 diabetes Ð The Asker and Baerum Cardiovascular Diabetes Study, a
randomized trial. Diabet Med. 2007; 24: 1019-1027.
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educación acerca de estas enfermedades, por parte de un equipo
interdisciplinario. Es necesario que las EPS-S  e IPS progresen en el diseño,
desarrollo y afianzamiento de este tipo de programas en salud y así procurar en
gran medida la disminución de las complicaciones de la enfermedad y su
morbimortalidad.

En un estudio colombiano de Kattah et al41, publicado recientemente, se muestra
cómo la efectividad que tiene una intervención multidisciplinaria se refleja en la
descenso de los valores de HbA1c, que son el mejor indicador del buen manejo de
los pacientes diabéticos. Igualmente, los autores consideran “que el abordaje
individual del paciente diabŽtico no es el ideal y que cada entidad de salud que
dedique un espacio a la atenci—n de pacientes diabŽticos debe tener programas
similares adaptados a  la estructura local de cada una de ellas”42.

Finalmente, se destaca la importancia de las Guías de Práctica Clínica Basadas
en Evidencia que ha venido desarrollando el Ministerio de la Protección Social,
pues recogen bajo criterios sistemáticos claramente definidos, cuales son las
actividades más efectivas frente a un problema clínico específico; sin embargo, se
debe avanzar sobre su análisis desde el punto de vista económico para tener unas
recomendaciones más realistas que contribuyan a la formulación de políticas
públicas eficientes y equitativas en salud.

                                                                                                                                                          
39 Kong A, Yang X, Ko G, So WY, et al. Effects of treatment targets on subsequent cardiovascular events in
Chinese patients with type 2 diabetes. Diabetes Care. 2007; 30 (4): 953-959.
40 Gotto AM. CardiologistÕs role in improving glucose control and globalcardiovascular risk in patients with
type 2 diabetes mellitus. Am J Cardiol 2007; 99(suppl): 3B-5B.
41 Kattah W, Coral P, MŽndez F. Evaluaci—n del impacto de un programa de tratamiento y educaci—n en la
reducci—n de los niveles de hemoglobina glicosilada en los pacientes diabŽticos. Acta med Colomb 2007; 32:
206-211.
42 Ibid.
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