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RESUMEN

Realizar una aproximacion entre la enfermedad renal estadio 5 y los determinantes socio —
econdémicos de los departamentos de Colombia mediante un estudio correlacional, con el
proposito de avanzar en el abordaje multidimensional de los sociales de la salud relacionados
con la enfermedad. Dada la complejidad del problema de salud explicar la distribucién
territorial con una sola variable seria insuficiente, por ende la aplicabilidad de modelos
multivariados son de gran utilidad para demostrar las variaciones y relaciones entre las
variables, teniendo en cuenta las principales inequidades territoriales.

Marco tedrico — metodoldgico:

Sen define que la equidad en salud es multidimensional, porque la salud es una de las
condiciones mas importantes de la vida y un componente fundamental de las posibilidades
humanas, ninguna concepcion de justicia social que acepte una distribucion equitativa y de
una formacién eficiente de las posibilidades humanas puede ignorar el papel de la salud en
la vida y en las oportunidades para que las personas alcancen una vida sana libre de
enfermedades, sufrimientos evitables y una mortalidad prematura. Por lo anterior la equidad
en la realizacion y la distribucion de la salud queda incorporado y forma parte integral del
concepto de justicia (30).

Las perspectivas tedricas en las cuales la salud y la vida son moldeadas por la posicion
socioeconOmica, etnia, trabajo y género entre otros determinantes sociales en salud y la
manera como se relacionan entre ellos, generando disparidades territoriales. La medicién de
las desigualdades sociales territoriales y en salud ha permitido concluir finalmente que se ha
constituido inequidades territoriales y en salud.

Resultados: Los departamentos con mayor incidencia de la Enfermedad renal en estadio 5
presentan un ingreso per capita inferior a $500.531. Se observa correlacion significativa entre
incidencia de Enfermedad renal estadio 5 y las tasas de desempleo. Se cuestionan los
resultados inversos obtenidos con el indicador de necesidades basicas insatisfechas. Otras
condiciones relevantes son la proporcion de mayores de 60 afios, la prevalencia de
enfermedades cronicas como hipertension arterial y diabetes mellitus y la vinculacion. El
analisis multidimensional incluye como concepto fundamental el trabajo y las condiciones
de la misma.

Palabras claves: Enfermedad renal cronica terminal ERCT, Enfermedad renal crénica estadio
5, desigualdades sociales en salud, inequidad social en salud, ingreso per capita.



ABSTRACT

The complexity of the chronic kidney disease stage 5 health problem in our country, a single
variable would be insufficient to establish association between disease and social
determinants in health. To make an approximation through a correlational study allows to
advance in the field of the investigation of the social determinants of the health and territorial
inequities in the departments of our country.

Theoretical - methodological framework:

Sen defines health equity as multidimensional, because health is one of the most important
conditions of life and a fundamental component of human possibilities. No conception of
social justice that accepts an equitable distribution and an efficient formation of human
possibilities can ignore the role of health in life and the opportunities for people to achieve a
healthy life free from disease, avoidable suffering and mortality early. Equity in the
implementation and distribution of health is incorporated and forms an integral part of the
concept of justice (30). The author proposes that subjects have resources that enable them to
achieve their abilities. In this regard the work of Marmot and Sen indicate that having better
health outcomes can be understood as an achievement, which is established based on the
resources that people have, in this sense work is for Sen aspects of basic consideration (28
and 29).

The theoretical perspectives in which health and life are shaped by socioeconomic position,
ethnicity, work and gender among other social determinants in health and the way they relate
to each other generate territorial disparities. The measurement of territorial social inequalities
and the applicability of multivariate models are useful to demonstrate the variations and the
relationships between them, taking into account the main territorial and health inequities.

Results: The empirical analysis allowed us to identify that unemployment is a variable that
correlates with the worst health outcomes in chronic renal disease stage 5. In this sense it can
be affirmed that unemployment and informality, as explanatory aspect of low income
constitute social inequities in health (16, 17). The inverse results obtained with the indicator
of unsatisfied basic needs are questioned. Other relevant conditions are the proportion of over
60 years, the prevalence of chronic diseases such as hypertension and diabetes. Regarding
education, this is considered by Sen as a capacity, in this sense it is necessary to expand the
analysis in future research.

Key words: Chronic renal disease stage 5, social determinants in health, work, socioeconomic
position, unemployment, informality.
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INTRODUCCION

La diversidad natural, social, étnica y economica de Colombia son caracteristicas
fundamentales que deben ser consideradas para alcanzar el desarrollo econémico y social
sostenible, sin embargo, las diferencias territoriales en cuanto a educacion, acceso a los
servicios de salud, ocupacion y la distribucion de los ingresos generan inequidad entre las
regiones y conocer su relacion con las desigualdades sociales en salud. Por lo anterior
establecer las caracteristicas de las unidades geogréaficas representadas por los departamentos
de Colombia a través de la medicion de las desigualdades sociales en salud y trascender
hacia la medicion de indicadores como Ingreso per cépita, necesidades basicas insatisfechas,
educacion, cobertura en salud entre otros, permiten un acercamiento entre la relacion de
salud y el proceso econdmico de salud desde el consumo. En la presente investigacion a partir
de las fuentes de informacion consultadas de la Cuenta de Alto Costo, DANE, Departamento
de Planeacion Nacional y Ministerio de Salud y Proteccidn social, se construye un contexto
situacional econémico y social frente las resultados de la enfermedad renal; se establecen las
mediciones recomendadas por la evidencia, dadas principalmente por las desigualdades en
salud a nivel territorial para orientar la medicion de las desigualdades sociales en salud y
proponer modelos explicativos y exploratorios segun las variables mas sensibles, para
concluir que las tendencias actuales de la enfermedad renal son el resultado de la inequidad
econdmica territorial.

El presente trabajo comprende la descripcion de la situacion actual de la enfermedad renal
estadio 5 en Colombia, comparado con la situacion mundial y latinoamericana, marco tedrico
y revision del estado del arte, el andlisis de resultados y por Gltimo las conclusiones y
recomendaciones al respecto.
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1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las enfermedades no transmisibles constituyen la principal causa de muerte en el mundo,
entre ellas la Enfermedad Renal cronica afecta el 10% de la poblacion a nivel mundial, es
progresiva, silenciosa y no presenta sintomas hasta llegar a estadios avanzados.

Un hecho especialmente preocupante es el comportamiento de la enfermedad a nivel
mundial, en Espafa la tasa de prevalencia continia mostrando una tendencia creciente en los
Gltimos afios (1.092 pacientes por millon de poblacion-pmp). La tasa de incidencia se ha
estabilizado en los Gltimos afios en torno a 121 pm (1). Cada afio al menos 6.000 personas
con insuficiencia renal progresan hasta la necesidad de requerir tratamiento sustitutivo renal
y se estima que aproximadamente el 10% de la poblacion adulta sufre algin grado de ERC,
siendo del 6,8% para los estadios 3-5 (1). En Centro América también se ha presentado un
aumento de las tasas de mortalidad especifica (y superiores a 10 muertes por 100,000)
corresponden en orden decreciente a Nicaragua 42.8%, El Salvador 41.9%, Per( 19.1%,
Guatemala 13,6% y Panama 12.3%. EI Salvador, en las Gltimas dos décadas, ha mostrado
un aumento de las nefropatias terminales, pais cuya tasa de morbilidad y mortalidad es la
maés alta de América Latina (2).

Méndez et al. Estudiaron a 31.712 pacientes que se encontraban en programa de dialisis
provenientes de 127 hospitales de México, determinaron que las causas de ERC fueron
Diabetes mellitus tipo 2 en el 48.5%, hipertension arterial sistémica en el 19%,
glomerulopatias cronicas en el 12.7% entre otras (3). En el hospital de Hospital José Carrasco
Arteaga de la ciudad de Cuenca en Ecuador con una muestra de 500 pacientes encontrd que
los hombres como las mujeres tuvieron una prevalencia de ERC del 10.6%, demostrando que
la ERC se diagnostico de igual manera en hombres que en mujeres; posiblemente porque los
factores de riesgo de aparicion de ERC estan presentes de manera similar en los pacientes de
ambos sexos en la muestra de estudio, aunque la HTA 'y la DM2 se asociaron con la ERC no
fue lo mismo para el sobrepeso y la obesidad, las enfermedades autoinmunes y la historia
familiar de ERC ya que no se asociaron significativamente con la ERC (4).

En Colombia esta situacion no es diferente para el cuatrenio del 2008 — 2014, las tendencias
de la enfermedad renal terminal presentaron una variacion de 21.572 a 29.314 casos,
representado un incremento de 26.41%. La prevalencia de la enfermedad renal terminal
corresponde a 61,62 por 100.000 habitantes, los departamentos con mayor prevalencia son
Quindio (90,20 por 100.000 habitantes), Antioquia (72.29 por 100.000 habitantes), Bogota
(73.58 por 100.000 habitantes), Valle del Cauca (89,84 por 100.000 habitantes), Atlantico
(65.67 por cada 100.000 habitantes) y la mortalidad present6 un incremento del 1,29 por
100.000 afiliados con corte al 2014, siendo mayor en el réegimen contributivo 48,30 por
100.000 afiliados en comparacion con el régimen subsidiado 10,35 por 100.000 afiliados. La
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diferencia entre hombres y mujeres se encuentran documentada, siendo predominante en los
hombres 8,47 casos por 100.000 afiliados comparado con los casos en mujeres de 8,32 por
100.000 afiliados. La letalidad especifica para Enfermedad renal estadio 5 fue de 8,41% (5)

En Colombia la hipertension arterial presentd un incremento del 5% entre el 2010-2014 pasé
del 26 al 31%. Las mujeres presentaron en el mismo periodo un incremento anual del 1.5%
comparado con los hombres del 1.2% (5). Las tendencias muestran aumento de Hipertension
arterial, particularmente en mujeres mayores de 60 afos, asociados al envejecimiento
poblacional y a la urbanizacion, haciendo que la poblacién adquiera habitos de vida mas
sedentarios con accesos de alimentos de menor calidad. Con respecto a la diabetes mellitus
anualmente se presentan 5.650 muertes en ambos sexos, siendo la mayor proporcion la
muerte de mujeres (58%). Con respecto a la razon de tasas de mortalidad entre mujeres y
hombres presentaron variaciones entre el 1.15 para 2010 y 1.13 para el 2014 (5).

Acufia et al, segun la informacion de la Cuenta de Alto Costo, encontrd que el 38,1% de las
personas que tienen hipertension arterial, también tienen ERC. Ademas el 30,7% de los hiper-
tensos y el 35,7% de los diabéticos del pais fueron reportados como no estudiados para
enfermedad renal crdnica, generando una gran preocupacion de personas que viven
desconociendo su diagnostico y las consecuencias sociales y econdmicas que genera la
enfermedad (6) por lo cual las acciones de deteccion temprana en los pacientes hipertensos
y diabéticos en Colombia que impiden un diagndstico temprano y una intervencion oportuna.

Los estudios acerca de las desigualdades sociales en salud en los pacientes con Enfermedad
Renal Crénica explican la interaccion de los factores genéticos y sociales que desencadenan
las disparidades en salud. La pobreza y la falta de justicia social influyen en la atencion
oportuna y rehabilitacion a largo plazo, las principales barreras estan las relacionadas con el
acceso inequitativo del sistemay de las coberturas en salud. Se ha informado que las personas
en edad productiva, las mujeres, los mayores de sesenta afios y las personas mas pobres tienen
mayores dificultades para acceder al sistema de salud y, por lo tanto, padecen discriminacion
y exclusion (7).

En Colombia las investigaciones de la Enfermedad Renal Crénica y medicion de
desigualdades en salud son escasos, la mayor informacién relacionada con la enfermedad se
encuentra en la Cuenta de Alto Costo. En el caso del sistema de salud colombiano, existen
diferentes regimenes de afiliacion y acceso a los servicios de salud dependen de la capacidad
de pago, estableciendo una brecha entre la poblacidn segin su condicion socioeconomica (7).
Leodn et Al, llevo a cabo estudio de pacientes colombianos diabéticos con ERC, encontrando
que los pacientes pertenecian predominantemente a grupos con bajo nivel educativo y bajo
estrato socioecondmico. Ademas las diferencias entre la cobertura y atencién de la poblacion
entre los regimenes subsidiado y contributivo (8).
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Las enfermedades no se distribuyen al azar, sino que estan dadas por el componente social y
econdémico, en Colombia las desigualdades regionales han sido persistentes. En la década de
los noventas uno de los principales objetivos de la descentralizacion era la reduccién de las
desigualdades econdmicas regionales, sin embargo después de 1.991 incrementd la
desigualdad regional, explicada por la poca flexibilidad de las entidades territoriales que se
hicieron mas dependientes de los recursos de las transferencias y las obligd a financiarse a
través del endeudamiento (9).

El PIB per capita de los departamentos presenta una amplia divergencia con respecto al
promedio Yy las investigaciones han demostrado que la relacién entre el ingreso per capita 'y
el acceso a terapia de remplazo renal es casi linear en los paises con ingreso bajo y medio, en
América Latina la prevalencia de terapias de reemplazo renal y las tasas de trasplante renal
se correlacionan significativamente con el ingreso nacional bruto y el gasto en salud (10).

La literatura cuenta con evidencia que explica las relaciones existentes entre la enfermedad
renal cronica terminal y los componentes socio - econdmicos, las cuales proponen una
reflexion acerca de los determinantes sociales en salud, inequidad social y la distribucion de
la enfermedad.
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2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la relacion entre los patrones de distribucion de inequidad social en Colombia y la
incidencia de la enfermedad renal estadio 5?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Analizar las desigualdades sociales en salud de la distribucion de la enfermedad renal cronica
estadio 5 a nivel departamental en el periodo 2012 — 2014.

3.2 Obijetivos especificos

e Describir la distribucion de la enfermedad renal crénica en los departamentos de
Colombia.

o Explorar las desigualdades sociales en salud de la enfermedad renal crénica estadio
5 a nivel departamental.

e ldentificar las variables de mayor relevancia mediante la aplicabilidad del analisis
multivariado las relaciones existentes entre ellas y con la enfermedad renal.

16



4 JUSTIFICACION

4.1 La Enfermedad Renal Crénica (ERC) en la agenda politica internacional y
nacional

La proteccion social es un tema de interés en el dialogo politico y académico para el
desarrollo humano sostenible en América Latina y el Caribe para promover mejores
condiciones del mercado laboral, la cobertura en seguridad social y la atencién en salud, asi
como en reducir los riesgos, la carga de enfermedad y contener la morbimortalidad por las
condiciones cronicas no transmisibles, las cuales se han convertido en una necesidad y
prioridad para la region (11).

En el orden internacional la Asamblea Mundial de la Salud WHAG64.11, elabora el Plan
de Accion Mundial para la prevencion y control de las enfermedades no transmisibles (2013-
2020), el cual contiene nueve metas relacionadas con reduccion relativa en un 25% de la
mortalidad global por enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes o enfermedades
respiratorias cronicas; aunque la ERC se encuentra asociada con las cuatro patologias
crénicas de alta prevalencia como la diabetes, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y
cardiopatia isquémica (12).

En Colombia los compromisos internacionales estan dados segun el Plan de Accion para la
Prevencién y Control de las Enfermedades No Transmisibles en las Américas 2013 — 2019
armonizado en de la Dimension de Vida Saludable y Condiciones no Trasmisibles del Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021, el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 y la nueva
Politica de Atencion Integral en Salud.

Ademas, la Politica Publica de Enfermedades Crénicas No Transmisibles con intervenciones
poblacionales esta dirigida a modificar los estilos de vida de la poblacion, mejorar la atencion
en salud y disminuir la carga de enfermedad. Otras normas reglamentarias como la circular
0038 de 2006 dirigida a los Prestadores de servicios de salud, Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios y Entidades Territoriales, la cual contiene las instrucciones de la
prestacion del servicio de salud a personas con Enfermedad Renal Crénica — ERC, aplicando
los principios de continuidad, calidad y eficiencia con énfasis en la identificacion y control
de factores de riesgo y deteccion temprana.

4.2 Derecho a la salud y Enfermedad Renal Crénica en Colombia

Para garantizar servicios de calidad, integrales, seguros y oportunos para la atencién de
pacientes con Enfermedad Renal Cronica la Ley 972 de 2005, que obliga la atencién de los
pacientes con enfermedades catastroficas y la imposibilidad de negarles cualquier servicio,
la Resolucion 3442 de 2006, contempla que los pacientes de enfermedad renal cronica deben
recibir “el tratamiento integral que permita frenar la progresion de ERC hacia la fase de
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sustitucion renal, con los recursos necesarios para satisfacer sus necesidades médicas,
emocionales, sociales y economicas; de tal modo que puedan mantener una vida digna,
activa, integrada y con garantia de derechos” (13) y la Circular Externa 004 de 2014 permite
que los pacientes con enfermedad renal crénica cuenten con informacion adecuada y
suficiente sobre sus derechos y las obligaciones de los integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, respecto de la prevencion, diagnostico y tratamiento de esa
enfermedad.

Ademas, dada la importancia de garantizar la atencion a los pacientes con ERC, la defensoria
del pueblo conformd el Observatorio Renal Interinstitucional —ORI- para velar por el
cumplimiento de los derechos de los pacientes e incidir en la formulacién de politicas
publicas para mejorar la atencién integral en salud como el fortalecimiento de las acciones
de vigilancia, contribuyendo a la orientacién de estrategias para reducir la carga de
enfermedad en Colombia, ya que su alta incidencia afecta el desarrollo social y econémico
en el pais (14).

Otro aspecto es la aceptacion por parte de los pacientes de la pérdida irreversible de la
funcion renal el cual representa importantes cambios en la vida cotidiana en el entorno
familiar, social y laboral. Una de las principales dificultades enfrentadas por los pacientes es
la amenaza a su integridad y en ocasiones los sistemas sanitarios desconocen otros aspectos
como la angustia, dolor, incertidumbre y desesperanza al vivir con Enfermedad Renal
Crénica Terminal.

4.3 Sistema de salud y la Enfermedad Renal Crénica

Las enfermedades cronicas explican la principal carga de enfermedad en los paises en
desarrollo, con un costo aproximado de $84 billones de d6lares en el 2015 y Colombia no es
ajena a esa situacion; en el afio 2014 las enfermedades cronicas no transmisibles fueron las
responsables del 83% de la carga de enfermedad y por lo cual es catalogada como una
patologia de alto costo por generar un fuerte impacto econdémico sobre las finanzas del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Estudios confirman que el manejo
de la ERC en los altimos afios ha comprometido aproximadamente 2% del gasto en salud del
pais y 4% del gasto en seguridad social en salud (15).

En el afio 2004 en Colombia 11.239 personas del régimen contributivo recibieron
tratamiento de dialisis como consecuencia de la progresion de la ERC y los costos de atencion
de los programas de dialisis fueron de 450 mil millones de pesos. Los costos de mayor
impacto para los sistemas de salud son los procesos de hospitalizacién segun un reporte del
United States Renal Data System (USRDS) son responsables del 30 y el 40% del total de los
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costos de la atencion de los pacientes en didlisis (Fondo Colombiano de Enfermedades de
Alto Costo, Situacion de la Enfermedad) (15).

Es relevante mencionar que es notoria la ausencia de la produccion de conocimiento acerca
de la enfermedad renal crénica terminal y los patrones de desigualdad social en salud en
Colombia, por lo cual esta investigacién aporta elementos de juicio para determinar la
presencia de inequidades territoriales econdmicas y de salud relacionadas con la enfermedad.

19



5 MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

5.1 Marco tedrico

5.1.1 Determinantes sociales

Los patrones explicativos del marco de la inequidad parten del enfoque empirico analitico,
nucleo del positivismo en salud. A mediados del siglo 21 surgen teorias de la distribucién de
la enfermedad basadas en los determinantes psicosociales de la salud, con énfasis en las
percepciones individuales de las condiciones sociales, interacciones y del estatus social. Las
aproximaciones conceptuales tienen en comun la salud y la vida moldeado por la posicién
socioecondmica, raza, etnia, genero, la conjuncion de lo social y de lo fisico, la calidad de su
entorno, trabajo, educacion, acceso a una alimentacion saludable y atencion médica
apropiada. Las ampliamente conocidas son:

e Los determinantes sociales de salud.

e La salud de la poblacion introducido en 1989 por el Instituto Canadiense para
Investigacion Avanzada (CIFAR) como guia para desarrollar politicas para
“maximizar en general los resultados en salud y minimizar las inequidades de salud
en la poblacion. (16)

e Otro término importante es la teoria de las “Las causas fundamentales” introducida
por la epidemiologia norteamericana a mediados de los noventa, relacionado con el
término propuesto por el socidlogo norteamericano Stanley Lieberson (1933) lo que
él denomind causas fundamentales basicas provenientes a partir de los procesos
sociales.

Las tres perspectivas postula la habilidad de las personas de vivir de manera saludable la cual
es determinada por su posicidn socio econémico, etnia/raza, género en conjuncion con la
calidad social y fisica de sus vecindarios, escuelas, transporte, lugares de trabajo, acceso a
comida saludable y cuidado médico apropiado. Los gradientes en salud son reflejo de la
posicion segun la jerarquizacion social y recursos asociados. Existe un interés primordial en
el consumo y su relacion segun la posicion social relativa y acerca de la produccion de bienes
0 servicios, a quien produce, que produce y a que costo para quien produce, en términos de
impacto en la poblacion y ecoldgico. Consecuentemente los argumentos y evidencia
consideran reducir o eliminar las inequidades de salud, mejorando condiciones sociales y
reduciendo la inequidad social.

Las teorias psicosociales hacen énfasis en las interpretaciones mentales de un fenémeno
socialmente estructurado (jerarquia social) y las secuelas biol6gicas y comportamentales
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inciden en la distribucién de la enfermedad, Marmot sugiere que los factores psicoldgicos
estan relacionados con el entorno social (17); ademas hace referencia “Sindrome del
estatus”, en el cual el cerebro es el 6rgano mas importante y la experiencia psicoldgica de la
inequidad tiene efecto en los sistemas del cuerpo y ademas crea los gradientes sociales en
salud (18). Lo anterior es consonante con los postulados de las teorias psicosociales modernas
acerca de la distribucion de la enfermedad son:

e La distribucion de los mediadores de estrés psicoldgico y sus amortiguadores se
encuentra socialmente moldeados y relacionados con la posicion social, condiciones de
vida (hogar, vecindario) y si esta empleado (condiciones de trabajo).

e Elrango relativo en la jerarquia social es el condicionante psicoldgico adverso.

e El estrés psicoldgico cronico puede causar dafios en la salud mental y fisica; las cuales se
presentan independientemente o actlan de manera sinérgica comprometiendo el sistema
nervioso central, reguladores fisioldgicos, comportamiento y generador de la enfermedad
en si.

Los determinantes sociales y la salud poblacional amplian el contexto societal?, en el cual se
conciben fetos y nifios afectados por las condiciones sociales a lo largo del curso de la vida,
incluyendo la etapa posnatal, infancia temprana y desarrollo hasta la etapa adulta.

Lynch & Kaplan en el 2.000 hacen referencia como el contexto social y econdmico que afecta
no solo la etapa fetal, sino la diferencias en la exposicion de los riesgos de salud a lo largo
del tiempo.

Primero, se relaciona con las perspectivas del curso de vida ya que en esta tesis no se realiz6
analisis de las relaciones existentes entre los factores biol6gicos y sociales que actGan en el
curso de vida y como influyen en la salud adulta. Un importante referente es Lynch, las
influencias socioecondmicas en las enfermedades cardiovasculares desde la perspectiva del
ciclo de vida, en la etapa in Utero y como la estratificacion socio economica de los padres
influye en las condiciones fetales, ya que los casos de bajo peso al nacer y otros factores de
la etapa prenatal se relacionan en la enfermedad cardiovascular del adulto (19), durante la
infancia la posicion socio econémica de los padres es fundamental para que los nifios
crezcan, aprendan y adquieran habitos que no incidan en la aparicion temprana de
arterioesclerosis. En la adultez, las condiciones de trabajo y de ingresos generan estrés laboral
y tiene implicaciones directas en la aparicion y progresion de la enfermedad cardiovascular,
mientras que en la edad adulta mayor los ingresos y patrimonio afectan la calidad y la
disponibilidad de servicios médicos y cuidado de la salud. Estos procesos del ciclo vital
contribuyen a las diferencias socio econémicas observadas en la enfermedad cardiovascular
(19).

!Relacién o implicacion de la sociedad: cambio social / preocupaciones / problemas / valores
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En el marco de la inequidad social y los efectos sobre la salud de las personas en relacion
con la vida material, mundo del trabajo, la discriminacion econdémica y no econémica, estos
patrones explicativos constituyen los conductores hacia el analisis empirico relacionado con
la distribucion de la Enfermedad Renal Cronica en Colombia; la exclusion social y las
inequidades persistentes en la distribucion de la riqueza, en el acceso y en la utilizacion de
servicios refleja los resultados en salud y las limitaciones para el desarrollo humano (20).
A continuacion, se presenta el enfoque de justicia social que se ha relacionado en este trabajo
investigativo.

5.1.2 Enfoque de Justicia Social “Capacidades y Salud”

Para comprender el termino de justicia se deben identificar los principales significados del
concepto: en primero lugar como redistribucion o castigo en el cual las personas deben
responder por sus actuaciones incorrectas ante la justicia y el segundo como la distribucion
equitativa “a cada cual segun sus derechos” (21). Existen diferentes posiciones éticas sobre
la justicia social cada una considerando lo justo, a continuacion, destacamos las principales
corrientes:

Enfoque liberal ortodoxo o liberal radical: Existen dos conceptos basicos el derecho a la
vida y a la libertad defendiendo un tercer derecho, el de la propiedad privada, como producto
del trabajo, la herencia o las transacciones entre personas libres. En los derechos de primera
generacion (civiles y politicos), el Estado debe tomar medidas especificas para su proteccion.
El Estado no debe intervenir en otros asuntos, pues los sujetos son libres y autobnomos, los
que pueden garantizarse asimismo las condiciones para la vida que desean vivir (22). Es asi
como la justicia se materializa en las transacciones justas entre hombres libres e iguales, las
cuales se perfeccionan a través de contratos (23). Esta perspectiva liberal argumenta que la
busqueda de satisfaccion de las necesidades y aspiraciones individuales concluye en el
bienestar colectivo (22).

Perspectiva Marxista: La postura Marxista como principio de lo justo: “a cada uno debe
exigirsele segun su capacidad, y debe darsele segiin sus necesidades” (24). Desde la
perspectiva de Breiln el concepto de inequidad es entendida como las desigualdades
producidas por las relaciones de poder, de dominacion y resistencia, con mdltiples
expresiones y con tres ejes estructurales que se articulan de manera compleja en el modo de
produccion capitalista y configuran lo que el autor ha denominado “la triple inequidad”: de
clase, de género y de etnia (23).
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Liberal igualitarista: Este enfoque es representado por autores como Kant y Rawls,
fundamentandolo en el logro de la libertad humana y la autonomia; se requiere garantizar a
las personas unas condiciones basicas que permitan dicho ejercicio en el marco de una
democracia deliberativa a partir del consenso social en los Estados (22), Rawls se concentra
en los bienes sociales basicos que necesita cualquier persona para proseguir sus fines
particulares (25) y los considera fundamentales para el desarrollo de los proyectos de vida
individuales, propone el principio de diferencia, si hay una distribucion injusta, es para
brindar mayores beneficios para los menos aventajados en la sociedad (22). En este sentido,
los derechos sociales se justifican en la medida en que posibilitan la autonomia y el disfrute
efectivo del derecho a la libertad y el desarrollo de la vida que se quiere vivir (26).

Rawls ofrece una lista de bienes basicos que denomina bienes primarios y que todos
requieren en el contexto de una sociedad, para desarrollar un plan de vida (25), caracterizado
como «aquello que supuestamente deseara un ser racional, cualesquiera que sean sus deseos
restantes» bienes primarios, igualdad de oportunidades e igualdad de recursos (27). La
identificacidn de estos bienes nacen de una situacion hipotética para justificar la seleccion de
los bienes principales que todo el mundo debiera poder disfrutar, esta situacion Rawls la
denomina posicién original, describe dos principios rectores de una sociedad, el primero,
principio de igualdad en la libertad establece un régimen equivalente de libertades entre los
miembros de la sociedad y el segundo, principio de desigualdad compensatoria, admite
desigualdades sociales y econdémicas Unicamente en cuanto procuren la proteccion de las
personas menos favorecidas de la sociedad (25).

Igualdad de capacidades: la justicia social formulada por Sen es la igualdad de capacidades,
considerando que las personas son sujetos morales donde el beneficio obtenido de algunos
compense las pérdidas de otros, por lo tanto, reconoce la diversidad humana como una
herramienta que tienen las personas parar convertir los recursos en bienestar y con ello
desarrollar sus proyectos de vida (22).

Sen supera la base de informacion sobre la cual se apoyan los juicios tanto del enfoque
utilitarista como el de Rawls, en el cual no se centra en el placer, ni en el acceso en la renta
sino en el desarrollo de capacidades necesarias para que las personas vivan la vida que ellas
mismas desean (25), por lo tanto llega al concepto de las capacidades buscando una mejor
perspectiva de las ventajas individuales que expresa Rawls, entorno a los bienes primarios,
cuando por primera vez en 1979 introduce el concepto de capacidades, gracias a un sentido
de la igualdad que denominé “igualdad de capacidad basica” (basic capability equality),
buscando evaluar y valorar el bienestar (Well-being) desde el punto de vista de la habilidad
de una persona para hacer actos o alcanzar estados valiosos como los acuerdos sociales y el
disefio de politicas publicas en la sociedad (28).
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Sen se basa en dos conceptos basicos: los funcionamientos (functionings) y las capacidades
(capabilities). Los funcionamientos se pueden clasificar en simples y complejos. Los
funcionamientos simples son funciones elementales, como estar bien alimentado, tener buena
salud, no padecer enfermedades evitables ni sufrir mortalidad prematura, entre otros. Los
funcionamientos complejos se representan por funciones de mayor complejidad, como ser
feliz, tener dignidad y ser capaz de participar en la vida de la comunidad. El conjunto de
funcionamientos refleja la capacidad con que cuenta una persona para alcanzar aquello que
valora y son centralmente importantes para evaluar el bienestar de una persona (28).

El segundo aspecto son las capacidades. Una capacidad “es un conjunto de vectores de
funcionamientos o0 una suma de vectores de estos funcionamientos, que reflejan la libertad
de la persona para alcanzar aquello que valora” (28). La capacidad refleja la libertad con que
cuenta una persona para llevar un tipo de vida u otra, asi el conjunto de capacidades es un
tipo de libertad, logrando diferentes estilos de vida, si se logra evaluar la libertad, entonces
“la capacidad en si misma puede servir como un objeto de valor e importancia moral” (29).

Segun Sen es importante que los bienes sociales se distribuyan teniendo en cuenta el contexto
en el que llegan a tener mas o menos relevancia para las personas particulares, por ello es
fundamental la deliberacion y no conformarse a un modelo de justicia social idealizada, sino
la concepcion compartida sobre la justicia que resulte mas convincente para todos (25).

Las capacidades son usadas para evaluar varios aspectos del bienestar individual, los grupos
y la sociedad, tales como la desigualdad, la pobreza, la ausencia de desarrollo, la calidad de
vida, por lo que se convierte en una herramienta en el disefio y evaluacion de politicas
publicas, mas que explicar la pobreza o la desigualdad (28). Sen difiere de los enfoques
comunes para evaluar la igualdad, como es el utilitarista, ya que no insiste en que se deba
evaluar la felicidad o la realizacion de los deseos.

Sen en la discusién de salud — enfermedad y equidad - justicia social, resalta que la salud,
constituye un punto de partida de una consideracion social y la equidad en salud no puede
dejar de ser una caracteristica central de la justica de los acuerdos sociales en general. El
abordaje a la salud no puede realizarse de manera aislada todo lo contrario, en el &mbito mas
amplio de la imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales, incluida la distribucion
econémica y el valor de la salud en la vida y la libertad humana. En el marco de estas
apreciaciones, Sen define que la equidad en salud es inevitablemente multidimensional,
porque la salud es una de las condiciones mas importantes de la vida y un componente
fundamental de las posibilidades humanas, ninguna concepcion de justicia social que acepte
una distribucion equitativa y de una formacion eficiente de las posibilidades humanas puede
ignorar el papel de la salud en la vida y en las oportunidades para que las personas alcancen
una vida sana libre de enfermedades, sufrimientos evitables y una mortalidad prematura. Por
lo anterior la equidad en la realizacion y la distribucion de la salud queda incorporado y
formando parte integral del concepto de justicia (30).
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Al tener en cuenta la aplicacion del enfoque en las investigaciones de las ciencias sociales
resulta atractivo cuando se trata de evaluar las condiciones de pobreza y calidad de vida de
la poblacion, aunque resulta complejo sobre la forma en que la medicion debe ser
implementada ya que no se puede considerar una lista de capacidades totalmente completa y
méas desde la referencia del acuerdo social (31). El enfoque de Sen permite realizar
comparaciones entre individuos fundamentando teéricamente las politicas sociales, es asi que
el desarrollo de esta investigacion se encuentra orientado en este enfoque; asuntos como las
inequidades socialmente cristalizadas restringen el desarrollo real de los proyectos de vida,
es decir el ejercicio de la autonomia (22), constituyendo una metodologia critica, plural y
abierta para las ciencias sociales y humanas (28).

5.1.3 Desigualdad Social

La sociedad es concebida como un mecanismo encargado de distribuir a todos los miembros
de algn modo e inducirlos a tareas inherentes segiin sus posiciones generando recompensas
en funcién al grado de cualidades y desempefios fijados por la sociedad. (32)

Durante el siglo XX la desigualdad social? es influenciada por el enfoque funcionalista
heredero de la tesis conservadora (defensora del “status quo™), la cual destaca los aspectos
benéficos de la desigualdad social, se entiende como una condicidn necesaria de todas las
sociedades con un sistema de estratificacion surge la necesidad de recompensar a los hombres
mas destacados Y atribuir mayor importancia funcional a ciertas tareas, es la exigencia para
toda sociedad de colocar y motivar a todos los individuos en la estructura social (32).

En contraste los tedricos criticos conceptian la desigualdad social desde punto de vista de
los distintos individuos y grupos existentes en el seno de la sociedad en la tesis antiradical,
consideran injusto el enfoque distributivo interpretan la desigualdad como resultado de las
formas de produccion y de apropiacion de los recursos asi como las relaciones de poder que
se establecen entre los sectores y poblaciones, la desigualdad social es el resultado de la
division de las clases, de las relaciones de poder asimétricas de entre la propiedad privada,
produccion colectiva y apropiacion inequitativa de la riqueza. (32)

La Sociedad Internacional por la Equidad en Salud asume como definicion operacional, que
las inequidades son las diferencias sistematicas y potencialmente remediables en uno a mas
aspectos del estado de salud de las poblaciones o subgrupos de poblaciones sociales,
econdmicas, demogréaficas o geograficamente definidos; debido a su complejidad, se ha

2 a distincién clave entre los términos desigualdad e inequidad es que el primero es una descripcion dimensional que se
emplea cada vez que las cantidades son desiguales, mientras que el segundo requiere emitir un juicio moral que la
desigualdad esta mal.
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sugerido mantener el enfoque basado en desigualdad, entendida esta Gltima como un término
geneérico que involucra diferencias, variaciones y disparidades en los logros de salud de los
individuos y grupos poblacionales, sin asumir un juicio de valor ético moral de estas
diferencias o consideraciones estrictas sobre su solucion (33).

5.1.4 Desigualdades sociales en Salud

Las desigualdades en salud describen las disparidades entre las dimensiones raciales, étnicas
y econdmicas. El analisis conceptual de las desigualdades sociales en salud esta claramente
relacionado con las oportunidades que tienen los ciudadanos segun su diferente clase social
en tener mejores estados de salud, ya que los grupos mas desfavorecidos presentan peores
estados de salud.

La combinacion de tres caracteristicas para que las diferencias de salud se conviertan en
desigualdades sociales de salud son (34):

e Un patrdn sistematico en las diferencias de salud el cual se repite en toda la poblacion,
presentandose diferencias en los grupos socio econémico, la mortalidad y morbilidad
aumentan a medida que desciende la escala de la posicion social.

e La existencia de procesos sociales que dan lugar a diferencias en salud no
determinadas por factores bioldgicos, los cuales se deberia actuar sobre ellos.

e Las desigualdades sociales son diferencias generadas y mantenidas por “condiciones
sociales e injustas” atentatorias contra las nociones comunes de justicia (35).

Por ello entender la diferencia de los conceptos de desigualdad (en inglés In-equalities) e
inequidad (In-equities), son de relevancia ya que se pueden prestar para confusion con estos
términos al sonar como aparentes sindnimos; segun Margaret Whitehead (1991) quien
conceptualiza la inequidad en salud como las diferencias en salud innecesarias y evitables y
por otro lado la desigualdad entendida como las diferencias sistematicas y potencialmente
evitables dentro de las poblaciones en los entornos sociales, econémicos y demogréficos; por
consiguiente las desigualdades deben ser medibles para determinar las relaciones entre
morbilidad y mortalidad y estado de salud como sus determinantes, de alli que se ha podido
observar que los grupos poblacionales méas desfavorecidos tienen las tasas mas altas de
mortalidad y morbilidad, y una expectativa de vida mas corta. (36)

Los siete posibles determinantes de las desigualdades en salud son : 1) variaciones bioldgicas
naturales, 2) conductas dafiinas para la salud, libremente escogidas, 3) desventajas cuando
otro grupo adopta conductas saludables, 4) conductas dafiinas para la salud, donde la
posibilidad de eleccion estd ampliamente restringida, 5) exposicion a condiciones no
saludables, vida estresante y condiciones laborales dafinas 6) inadecuado acceso a servicios
de salud y otros servicios esenciales, 7) movilidad social relacionada con salud ( o natural),
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que involucra la tendencia de las personas enfermas a bajar en la escala social. Las tres
primeras no son consideradas injustas, mientras que los cuatro restantes serian considerados
evitables e injustas. (34). Otros autores se refieren a la equidad como una justicia segun la
ley natural o el derecho libre de sesgo o también como el estado ideal de ser justo, imparcial
e igual (37).

5.1.5 Medidas de desigualdad social en salud

Bajo la optica estadistica, el término “desigualdades” es utilizado para indicar diferencias
sistematicas entre los miembros de una determinada poblacion o entre subgrupos
poblacionales, pudiendo el término ser utilizado en el sentido puramente cuantitativo. Desde
el punto de vista de la inferencia estadistica, la hipétesis nula a ser considerada es la de
homogeneidad de la probabilidad de incidencia de un determinado suceso (relacionado con
la salud) en la poblacion condicionada a las caracteristicas del individuo o del grupo al cual
él pertenece (38)

Johan P. Mackenbach realiz6 reportes sobre las desigualdades socio — econémicas en salud
en Europa Oriental durante las tltimas dos décadas como un problema importante de salud
publica quien estudio las desigualdades de mortalidad mediante indicadores socio —
econdémicos como nivel de estudio, tipo de ocupacion y tenencia de vivienda en Europa
Oriental, calcularon las diferencias de tasas y razon de tasas, discriminados por sexo y/o
grupos de edad (39). Medidas epidemioldgicas como la razon de los productos cruzados
(odds- ratio) o el riesgo atribuible (population-attributable risk) son medidas empleadas para
la medicion de desigualdad para evaluar diferencias en los riesgos de muerte o de enfermedad
(40).

Rodgers en 1979 demostré la asociacién matematica entre la distribucién de los ingresos y
la salud de la poblacion, también realiz6 un modelo predictivo para la expectativa de vida y
la mortalidad infantil luego de controlar el ingreso promedio y la distribucion de los ingresos
(41). En la década de los ochenta el coeficiente de Gini fue utilizado para representar la
distribucidn del estado de salud en la poblacion midiendo las variaciones interindividuales.
En 1987 Le Grand presentd como las medidas de desigualdad estan relacionadas con la
mortalidad, cuanto mayor es la desigualdad mayor es la mortalidad (42); uno de los
indicadores mas empleados en la desigualdad de ingresos es el Coeficiente de Gini, resultante
del acumulado proporcional de la poblacion diagramado con la proporcion acumulada del
ingreso de la poblacion. Los rangos de Gini varian entre 0y 1, este tltimo representa la mayor
desigualdad en la distribucion del ingreso (43).

Segun Wagstaff la utilizacion del coeficiente de Gini con tal proposito (medicién
desigualdades y mortalidad) fue severamente criticada en la literatura por dos razones
principales: el indice es fundamentado en el principio de “redistribucion de la salud” y por
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medir variaciones de los indicadores de salud entre individuos, esta fuertemente afectado por
la magnitud de las desigualdades del nivel socioeconémico en la poblacion (44)

Wagstaff et al. (1991) elaboraron una revision de posibles medidas de desigualdades en salud,
considerando tres atributos absolutamente necesarios para su adecuada medicion: (a) que la
medida refleje la dimension socioecondmica de las desigualdades en salud; (b) que la medida
refleje las experiencias de la totalidad de la poblacion, y no sélo la de los estratos sociales
situados en las extremidades del gradiente socioeconémico; (c) que la medida sea sensible a
cambios en la distribucion de la poblacion por grupo socioeconémico. De acuerdo con estos
tres requisitos, los autores proponen que sean utilizados sélo dos indicadores para la medicion
de las desigualdades en salud: el “coeficiente angular de desigualdad” y el “indice de
concentracion” (44). A continuacion, las siguientes son las principales medidas de
desigualdad social en salud:

Tabla 5-1. Medidas de desigualdad social en salud

Indicador Definicion conceptual Observaciones

Es un indicador relativo de

Se comparan las tasas de morbilidad o R
disparidad

Razén de tasas mortalidad en dos grupos en situaciones
extremas con respecto al indicador de salud.

Entre las tasas del grupo socioeconémico mas | Es un indicador absoluto de

Diferencia de tasas A S
alto y el més bajo. disparidad

Basado en una regresion lineal, en la cual la
variable dependiente (y) es la tasa de

indice de efecto relativo morbilidad o mortalidad y la variable Basado en regresion lineal
independiente es el estrato socio econémico
().
Riesgo atribuible Es la fraccion de la tasa general de la morbilidad | ~ ES un indicador relativo de
poblacional (RAP) o mortalidad que podria reducir en el caso| disparidad entre dos grupos
porcentual o fraccion hipotético de que todos los grupos tuvieran la | para medir el impacto en salud
etioldgica tasa del grupo socio econémico mas alto. publica de un evento

Es una medida que puede ser
aplicada para mediciones de
disparidad

Mide la distancia entre el valor mas alto y méas

Rango . R
bajo de una distribucion

Se estima la dispersion de los valores con
Desviacion media relativa respecto a un valor central y como proporcién
del mismo.

Corresponde a un estadistico de
dispersién
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Es una medida que puede ser
aplicada para mediciones de
disparidad

Indice de disparidad Corresponde a un indice para el estudio de
disparidades en salud

Corresponde a un estadistico de

ici iacié Es un estimador de dispersién de los datos . .,
Coeficiente de variacion p dispersion

Es considerado el mejor
indicador cuando las dos de
desigualdad lineal entre el
indicador de salud y el NSE

Es definido como el coeficiente angular de la
regresion expresadas consideracion el tamafio
de cada grupo socioecondémico

Coeficiente angular de
desigualdad

Fuente: Elaboracién propia basada en Wagstaff, Mackenbach & Kunst

5.2 Estado del arte

La busqueda se realizo en bases de datos MEDLINE, ELSEVIER, SCIELO en el periodo
2006-2016. Las palabras claves utilizadas fueron: Pobreza, desigualdad social en salud,
inequidad, posicion socioecondémica y enfermedad renal cronica- ECR-, social inequalities
in health, social inequities, risk factors and chronic kidney insufficiency, environmental
factors. También se ha referido a los datos reportados de la Organizacion Mundial de la
Salud. Se consideraron las publicaciones en inglés y espafiol. Los articulos seleccionados
estan relacionados con las dificultades sociales evidenciadas y la incidencia y prevalencia de
la ERC. Se identificaron 420 publicaciones segun la busqueda realizada, seleccionandose 32
articulos de interés. Se han excluido los estudios relacionados Unicamente con hipertension
arterial, diabetes mellitus y condiciones sociales.

El anélisis de los trabajos permitio identificar que la produccion empirica en América Latina
y particularmente en Colombia, sobre enfermedad renal cronica y su relacion con
desigualdades sociales en salud es bajo. Se aprecia que la produccidn tiene énfasis en
revisiones bibliograficas que analizan trabajos que retoman variables como el ingreso
econdmico, estilos de vida y enfermedades precursoras. En el método se privilegian estudios
transversales, y dos estudios de corte longitudinal. En Colombia no se encontraron trabajos
cuyo objetivo fuera el analisis de las desigualdades sociales en salud y enfermedad renal
cronica. Anexo 1.

Para la presentacion del estado del arte la produccion encontrada ha sido ordenada en cuatro
apartados a) Posicion socioecondmica y la ERC b) Discriminacion étnico/racial y ERC c)
Justicia ambiental y ERC d) Sistema de salud y ERC e) Estilos de viday ERC

5.2.1 Posicién socioeconémicay la Enfermedad Renal Crénica.

Aproximadamente 1,2 mil millones de individuos en todo el mundo viven en la pobreza
extrema (< $1/d), y 2,7 millones de personas viven en la pobreza moderada (<$ 2/ d). La
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pobreza es un marcador importante en la atencion en salud, afectando la predisposicién,
diagnostico y tratamiento de las enfermedades crdnicas; que tienen un impacto directo sobre
la prevalencia de condiciones como obesidad, la diabetes y la hipertensién. La pobreza en la
ERC se esta convirtiendo en los principales marcadores de riesgo tanto en los paises
desarrollados y en desarrollo (45)

Es claro que la pobreza puede influir de manera directa en el acceso y la prestacion de los
servicios en salud, por lo que las personas en condiciones de vulnerabilidad social y
econdmica pueden tener un acceso limitado a programas de deteccion, seguimiento,
tratamiento oportuno y rehabilitacién, un claro ejemplo es que al tener un menor nimero de
médicos se puede predecir la falta de acceso a la atencion preventiva, retrasos en la deteccion
y el tratamiento de la hipertension y la diabetes causando demoras en el diagndstico de la
enfermedad renal crénica.

Se encuentra evidencia relacionada con la incidencia de la enfermedad renal crénica y las
personas con un nivel socioecondémico bajo. Estudio de casos y controles realizado en Suecia
en el que se incluyeron las variables de educacion, trabajo e ingresos, encontré que el riesgo
de enfermedad renal crénica aumento en un 60% en mujeres no calificadas y trabajadores de
sexo masculino con relacion a las personas que viven en una familia que al menos tiene un
(1) miembro profesional. Este estudio también inform6 que tener nueve afios de estudios o
menos tiene un riesgo mayor (30%) de ERC en comparacion con los que tienen una
educacion universitaria (46). Existen mecanismos por en los cuales un nivel socioeconémico
bajo y la pobreza se vincula con la carga de enfermedad, dentro de los més citados: 1. Los
comportamientos en salud relacionados con la falta de informacion de las conductas
preventivas, falta de procesos adaptativos en periodos de enfermedad, comportamientos y
creencias en salud que conllevan a efectos negativos en la salud. 2. El acceso a los servicios
en salud centrado en la disponibilidad de centros de atencion médica y los pagos directos de
las familias dirigidos al sector salud (desplazamientos, medicamentos, hospitalizaciones) 3.
Los factores bioldgicos como bajo peso al nacer, predisposicion genética, riesgo biolégico
acumulativo y nutricion inadecuada. 4. El aumento de la exposicion a Contaminantes y la
falta de saneamiento (47).

Estudios realizados en Inglaterra demostraron que la prevalencia en albuminuria fue mayor
en las personas con bajos ingresos socioecondmicos, las principales variables utilizadas
fueron: la ocupacion, educacion, ingresos familiares, tenencia de vivienda y vehiculo; otras
variables como indice de masa corporal, diabetes mellitus e hipertension se asociaron
positivamente con la enfermedad renal crénica mientras que los resultados de colesterol no
demostraron asociacion (48).
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Los datos encontrados a nivel mundial demostraron que en el afio 2010, 4,9 millones de
personas requerian terapia de remplazo renal (TRR) y 2,3 millones murieron prematuramente
debido a la falta de acceso a TRR. Se ha encontrado estrecha relacién con el con producto
nacional bruto per capita y la disposicion de TRR, lo que sugiere que la pobreza es una de
las principales desventajas para la recepcion del tratamiento; sin embargo paises
desarrollados como Australia, Nueva Zelanda, Reino Unido y EE.UU se ha demostrado que
el acceso a dialisis es desproporcionadamente bajo entre los indigenas y los grupos étnicos
minoritarios (49)

En Europa, la relacion entre el nivel socioecondémico y la ERC ha sido menos estudiada, sin
embargo, estudios realizados en Suecia, Reino Unido y Francia han encontrado esta
asociacion (48) ejemplo de ello es el estudio realizado en Reino Unido en un &rea de servicios
renales investigo la relacidn entre estatus socioeconémico Yy la gravedad de la ERC, modelos
de regresion logistica mostraron que las personas que viven en la zona de més bajo estatus
socioecondémico quintil (Q5) en comparacidn con el mas alto estatus socioeconémico (Q1)
se asocid con un mayor riesgo de presentar con una TFG inferior, relacionando de manera
directa el estatus socioeconomico con la gravedad de la enfermedad renal crénica (50).

En Alemania un estudio transversal con poblacion atendida en un centro especializado de
pacientes diagnosticados con de nefropatia diabética tuvo como objetivo el analisis de la
relacion existen entre el factor socioecondmico y la nefropatia diabética, los pacientes fueron
agrupados en terciles segun su estatus. La mayoria de pacientes se encontraban en los
estadios de ERC 2 y 3. El analisis multivariado reveld que estatus socioeconémico bajo es
un predictor en la funcion renal como en los pacientes diabéticos tipo 2 independientemente
de la raza, conducta de fumar, duracion de la diabetes y los valores de HbAlc (51).

Estudios realizados en los Estados Unidos y Canada mostr6 una fuerte asociacion entre el
bajo estrato socioecondmico y la mayor incidencia, prevalencia y complicaciones
relacionadas con la ERC (49). Crews et al. evidenciaron que las personas de nivel
socioecondémico menor presentaban un 59% de mayor riesgo en presentar ERC (52). Bruce
et al. estudiaron 3.430 hombres y mujeres afroamericanos que viven en la region TriCounty
de la zona de Jackson, MS, metropolitana el analisis de cohorte constaba en un conjunto de
variables para determinar la prevalencia de ERC la cual fue del 20% (865 de 3.430
participantes) y las proporciones de la cohorte respecto a la albuminuria y la disminucion de
la tasa de filtracion glomerular fue de 12,5% (429 de 3.430 participantes) y el 10,1% (347
de 3.430 participantes), respectivamente, concluyendo que el estatus socioeconémico bajo
se asocié con ERC y la probabilidad de tener ERC fue menor en los participantes con mejores
ingresos econdmicos (41% ) (53)

En los paises en via de desarrollo se han estudiado otros factores sociales que conducen a la
ERC, uno de ellos es la malnutricion materna la cual produce el bajo peso al nacer,
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favoreciendo un menor desarrollo de masa renal y mayor riesgo de hipertension arterial
generando lesiones renales con dafios vasculares importantes (49). Sergio Marinovich et
al. demostraron por medio de laboratorios de rutina que los pacientes sin ingresos inician el
tratamiento para enfermedad renal cronica en peores condiciones, por lo que la mortalidad al
cabo del afio fue mayor en este grupo poblacional los cuales tenian un menor nivel de
educacion, mayor precariedad en la vivienda, etc. No poseer ingresos econdémicos se
convierte en un factor predictor de baja sobrevida en los pacientes con hemodialisis cronica
y un acceso menor al trasplante renal en Argentina (54). Ademas, los factores de riesgo de
la ERC son mayores en condiciones de pobreza, ya que se ha demostrado estar fuertemente
asociado con el desarrollo de la obesidad, que a su vez es un factor de riesgo para la diabetes
y la hipertension (55).

En México utilizando estimaciones indirectas en los pardmetros epidemiolégicos de la ERC
con tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad, se proyecté aumento de los casos entre
26.2% en los estados con muy baja marginacion y 83% en los estados con muy alta
marginacion, aumentando la inequidad presente y generando importantes retos para el
sistema de salud. Mientras que en 2005 50.7% de la poblacion mexicana residia en estados
con baja o muy baja marginacion, 35.6% lo hacia en aquéllos con alta 0 muy alta
marginacion. El acceso a servicios de salud aumenta gradualmente a medida que disminuye
el grado de marginacién solo el 47.2 % de la poblacion marginada cuenta con el acceso al
servicio de salud (56)

Otra literatura relacionada con las condiciones socioeconémicas es la documentada de
Healthy People 2020 en el cual se organizan los determinantes sociales de la salud en 5 areas
claves, proporcionando un marco Util de analisis en las desigualdades sociales con la
Enfermedad Renal Cronica: Vecindario y entorno construido, salud y cuidado de la salud,
contexto social y comunitario, educacion y estabilidad econdmica. Cada uno de los
indicadores se asocia con mayor incidencia de ERC, la pobreza en los adultos de los Estados
Unidos que inician dialisis puede estar aumentando con el tiempo, lo que sugiere un
conductor mayor de desigualdades sociales, el desempleo y las ocupaciones laborales se
encuentran vinculados a episodios depresivos e hiperfosfatemia que exacerba la progresion
de la enfermedad (57).

Aunque es limitada la informacion sobre la estabilidad de la vivienda estudio realizado por
Guillermo Garcia-Garcia et al. las personas sin hogar en México identificd que los factores
de riesgo tradicionales como la diabetes y la hipertension eran mayores ya que presentaban
un acceso limitado a la atencion sanitaria y la referencia era tardia a los servicios de
nefrologia aumentando el riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica. El 5.5% de los
individuos estudiados se encontraron en estadios 4 y 5 nunca habian consultado a los
nefrélogos (58).
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5.2.2 Discriminacion Etnico/racial y la Enfermedad Renal Croénica

La tasa de enfermedad renal crdnica en las minorias étnicas de los paises desarrollados es 1.5
veces mayor que en la poblacion general. En Australia el aumento en el nimero de indigenas
que inician tratamiento renal sustitutivo (TRS) en los ultimos 25 afios superé a la poblacién
no indigena en 3.5 veces, encontrandose gran asociacion con los estilos de vida de la
poblacion y enfermedades como la hipertension arterial. En los Estados Unidos la
Enfermedad Renal Crénica afecta a mas de 500.000 estadounidenses, incluyendo los grupos
minoritarios raciales y étnicos, con un costo aproximado de 30 mil millones de dolares
anuales, representando el 7% de todo el presupuesto de Medicare (59). Los estudios han
encontrado que las personas de raza negra tienen coberturas menores en salud en
comparacioén de los blancos, ademés presentan un riesgo de cuatro veces mayor de ERC, el
Sistema de Datos Renales de los Estados Unidos indica que el 11.4% de todos los negros, el
39.7% de todos los hispanos y el 8.2% de los asiaticos y de las islas del Pacifico carecen de
seguridad social en salud al inicio de la ERC comparado con 5.8% de todos los blancos (52).

Crews et Al estudio la pobreza y la raza con 2.375 participantes de los cuales 955 eran blancos
y 1.420 eran Afroamericanos, los resultados mostraron que la raza no se asocio con ERC de
manera independiente; sin embargo, los afroamericanos tuvieron mayores probabilidades de
enfermedad renal crénica avanzada. El bajo estatus economico estuvo asociado con 59% de
las probabilidades de ERC después de realizar ajustes para demografia, afiliacion en salud y
comorbilidades. Sin embargo, estratificando la raza con el estatus socioecondmico se
encontrd asociacion para ERC en afroamericanos, pero no blancos (52).

La salud de los pueblos raciales se encuentran en el margen de la sociedad con mayor
pobreza, tienen un menor nivel de educacion, mueren a una edad méas temprana y poseen
una peor salud que el resto de la poblacién por lo tanto se requieren de estudios que permitan
describir de manera profunda la influencia de la raza en la aparicién y progresién de la ERC
con el fin de generar intervenciones terapéuticas y de salud publica que permitan construir
sistemas de salud integrales en funcion de la cosmovision segln sus culturas, creencias y
necesidades en salud (60)

5.2.3 Justicia ambiental y Enfermedad Renal Cronica

En los ultimos afios el tema de factores ambientales ha generado bastante importancia en las
organizaciones sociales y politicas, por su gran repercusion en la salud del hombre. Estudios
internacionales ubican a los factores ambientales con una contribucion relativa de la
mortalidad total de un pais cercana al 20 %. En el Informe Lalonde (1974) se atribuyo el 19
%, Alan Dever en 1980 estimd una contribucion del 21,7 %, y Mc Ginnins en el 2002
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determind un 20 % de la mortalidad; Colombia no cuenta con investigaciones especificas de
los factores ambientales y la ERC.

El desarrollo de las investigaciones sobre el impacto de los factores ambientales en los
individuos y las poblaciones, ha evidenciado la influencia del ambiente en la
morbimortalidad para enfermedades transmisibles como la hepatitis, el dengue, la fiebre
tifoidea, la tuberculosis, la leptospirosis y la malaria, entre otras, y no transmisibles como el
cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, las cardiopatias y las enfermedades
cerebrovasculares (61).

Aunque son minimos los estudios de ERC y ambiente, la incidencia de las nefropatias
causadas por sustancias toxicas ronda el 10% de las ERC y el 20% de las agudas (62). El
depdsito crénico de algunos metales pesados produce lesiones tubulo intersticiales (fibrosis
intersticial y atrofia tubular), siendo las lesiones celulares irreversibles. EI metal mas
caracteristico de la ERC es el plomo, varios estudios han demostrado que la exposicion
ambiental a este metal en concentraciones bajas a largo plazo puede estar asociada con la
progresion de la insuficiencia renal, la acidosis tubular renal y dafio glomerular en la
poblacion en general. Estudio realizado por Lin Ja-Liang del College of Chang Gung
University revel6 que la carga de plomo corporal y los niveles iniciales de creatinina en
suero pueden ser importantes para determinar la progresion de la insuficiencia renal. Cada
incremento de 100 mg (0,5 mu mol) en la carga de plomo corporal se asocié con una
disminucion en la tasa de filtracion glomerular de 0,3 ml por minuto por 1,73 m 2 de
superficie corporal (63).

Existen un nimero importante de sustancias toxicas que pueden penetrar el organismo de
diferentes formas (digestiva, respiratoria, cutdneo-mucosa y parenteral) dependiendo la
presentacion, el mercurio, por ejemplo, vaporiza facilmente potenciandose su toxicidad. Las
diversas sustancias toxicas pueden generar afectacion del sistema renal y se encuentran en
diversos medios entre ellos el medio ambiente de forma pura o mezclados, relacionados con
los procesos industriales, actividades laborales o domésticas (62).

A demas existe la nefropatia mesoamericana, también conocida como enfermedad renal
crénica de causa desconocida, extendida en la costa del Pacifico de América Central puede
estar asociada a multiples factores, incluyendo la dieta, asi como, exposiciones ocupacionales
y del medio ambiente. En algunas comunidades, hasta el 50% de los hombres padecen la
nefropatia mesoamericana. El estudio realizado por Raines Nathan et Al. de disefio
transversal con 424 individuos, 151 tenian una historia ocupacional en la agricultura. La
prevalencia de la tasa de filtracion glomerular <60mL/min/1.73m2 fue de 9.8% entre las
mujeres y 41.9% entre los hombres. Se observo proteinuria >300 mg/dL en menos del 10%
de los participantes con una tasa de filtracion glomerular disminuida. Se demostro una alta
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prevalencia de ERC no relacionada con factores de riesgo tradicionales, y sugieren su posible
asociacion con la exposicién a estrés por calor en combinacién con la inhalacion de
pesticidas, el masticar cafia de aztcar y el consumo de azUcar durante el trabajo diario (64).

En el afio 2014 en El Salvador determiné que la alta temperatura ambiental no parece influir
en la existencia de enfermedad renal crénica no especificada, sin embargo ha surgido una
creciente preocupacion acerca de la enfermedad renal cronica de causa desconocida en
diversas areas geograficas de algunos paises de América Central (Salvador, Nicaragua, Costa
Rica y Panama) ya que se presenta en jovenes, en poblaciones sin problemas de salud,
originandose primariamente en los tabulos y en el intersticio lo que es consistente con
lesiones causadas por toxinas exdgenas. Esta investigacion concluye que los ingresos
hospitalarios por enfermedad renal crénica de causa desconocida en el Salvador se relacionan
y aumenta teniendo en cuenta la proximidad a las zonas agricolas donde se aplican
agroguimicos, especialmente en los cultivos de cafia de azucar y de algodon (65).

Los hallazgos en comun de los estudios sugieren que son necesarias mas investigaciones para
valorar y cuantificar de manera mas especifica las causas de la Enfermedad Renal Cronica
ya que existe una creciente evidencia de la implicacion del uso de compuestos quimicos en
la agricultura, mas de mil compuestos activos agroquimicos como insecticidas, fertilizantes,
pesticidas, herbicidas y fungicidas provocan un efecto nocivo sobre la salud humana, que
incluye el dafio renal (66).

La justicia ambiental es una preocupacion a nivel mundial ya que son muchos los factores
que influyen en la salud de la poblacion y generan importantes desigualdades sociales en las
comunidades minoritarias, campesinas y de bajos ingresos al encontrarse ubicados en zonas
industriales, cerca de plantas de manejo de desechos, vertederos, entre otros ya que presentan
mayor exposiciones de riesgo; consecuencia de ello se viola el derecho a un ambiente sano
y digno, siendo necesario intensificar la formulacion de politicas que reduzcan la carga
desproporcionada de exposicién y de enfermedad en estas comunidades.

5.2.4 Sistemas de salud y Enfermedad Renal Cronica

Los modelos de atencion en salud para los pacientes con ERC estdn encaminados a las
intervenciones de salud puablica, gestion y atencion clinica, el enfoque integral desde la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad, este ultimo representando un
porcentaje mayor del gasto en salud y el uso de tecnologias de mediana y alta complejidad.

El propdsito del sistema de salud con respecto a la enfermedad renal consiste en la

implementacion de programas de prevencion, definir y aplicar protocolos de nefroproteccion,
fortalecer programas de trasplante renal, retardar la entrada a dialisis y si el paciente llega a
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esta fase optimizar el tratamiento y disminuir, por tanto, los costos de hospitalizacion y
complicaciones, la incapacidad y la mortalidad (67). En la mayoria de los paises las terapias
de reemplazo renal son limitadas por la falta de recursos econémicos requeridos para ofrecer
el tratamiento adecuado de los pacientes con ERC. En algunos casos los pacientes abandonan
el programa de tratamiento por razones financieras (68).

En el sudeste de Asia Muchos paises la asistencia sanitaria es limitada y por lo tanto son
incapaces de proporcionar el tratamiento para sus habitantes aunque se ha evidenciado que
el Unico pais con un programa de terapia de remplazo renal integral financiado en su totalidad
por el gobierno es Brunei el cual presenta altos ingresos econdmicos con una elevada
incidencia y prevalencia de enfermedad renal en fase terminal (69), otro pais que se debe
destacar es Singapur el cual presenta altos ingresos economicos que podrian financiar el
programa de ERC, pero a diferencia de Brunei ha decidido adoptar un modelo de financiacion
publico-privado al igual que Malasia, Tailandia e Indonesia (70). Las experiencias de estos
paises han demostrado que la colaboracion publico-privada en la financiacion de la terapia
de reemplazo renal puede permitir tratar mas pacientes y ser sistemas exitosos.

El aumento inesperado de las enfermedades no transmisibles en los paises de América Latina
ha generado importantes retos al tratarse de intervenciones costosas como la diélisis y el
trasplante renal, desde 2006, México, Chile, y Uruguay han visto las tasas de incidencia de
insuficiencia renal crénica aumentan de un 16% a 38%, y en Argentina, Brasil, Chile y
México, la prevalencia ha aumentado de un 30% a un 45% (71); la situacion se agrava en los
paises como México, Chile y Brasil al presentar las tasas de fracaso renal crénico mas alto
por su mayor cantidad de poblacién con diabetes (72). Obrador et Al demostraron que las
tasas de Terapia de Reemplazo Renal varian considerablemente entre los paises
latinoamericanos. Estos pueden ser explicadas por los bajos diagnosticos oportunos de
Enfermedad Renal Cronica en sus estadios iniciales, la disponibilidad restringida de Terapia
de Reemplazo Renal, los sistemas de informacion en salud incompletos o ausentes y las
diferencias de riqueza nacional, teniendo en cuenta que el PIB per céapita se correlaciona
directamente con la terapia de remplazo renal aumentando el acceso a didlisis y trasplante
renal en los paises con prosperidad economica (73). Cabe sefialar que los 7 paises de América
Latina proporcionan acceso universal a la TSR: Argentina, Brasil, Chile, Cuba, Uruguay,
Venezuela, y Colombia haciendo similar el acceso con los paises en desarrollo. Las tasas de
trasplante renal mas altos fueron reportadas por Argentina y Brasil, y la mas baja, por
Honduras y Nicaragua (74). Sin embargo, los recursos de nefrologia para el cuidado de la
salud siguen siendo insuficientes al existir escases de profesionales especializados en
nefrologia como médicos, enfermeros, técnicos de dialisis y centros de dialisis escasos (73).

Izquierdo —Saona et al. en Per( estudiaron el acceso a terapia dietética en pacientes que se
encontraban en hemodialisis, siendo necesario el abordaje multidisciplinario que exige la
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Enfermedad Renal Crénica, dentro de las principales barreras estan las relacionadas con el
acceso inequitativo del sistema y de las coberturas en salud, ya que no cuenta con centros
de hemodialisis en todo el pais. La seguridad social es el principal proveedor de hemodialisis,
cubriendo cerca del 95% de los pacientes que lo requieren, pero los hallazgos reflejados son
la ausencia de nutricionistas especializados, falta de uniformidad en los contenidos
alimenticios como en las recomendaciones dietéticas y la ingesta limitada en el contenido
de proteinas, lo anterior atribuido a aspectos econémicos que acentdan las inequidades en
estos pacientes (75)

5.2.5 Enfermedades precursoras, estilos de vida y Enfermedad Renal Crénica

En los estadios iniciales la Enfermedad Renal Crénica (ERC) no produce sintomas por lo que
su deteccion temprana es dificil. Méndez et al. Estudiaron a 31.712 pacientes que se
encontraban en programa de didlisis provenientes de 127 hospitales de México; determinaron
que las causas de ERC fueron Diabetes Mellitus Tipo 2 en el 48.5%, Hipertension arterial
sistémica en el 19%, glomerulopatias cronicas en el 12.7% entre otras (3).Un estudio
transversal llevado a cabo en el hospital de Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de
Cuenca en Ecuador con una muestra de 500 pacientes encontré que los hombres como las
mujeres tuvieron una prevalencia de Enfermedad Renal Crénica del 10.6% demostrando que
la ERC se diagnosticé de igual manera en hombres que en mujeres, aunque la Hipertension
arterial y la Diabetes Mellitus tipo 2 se asociaron con la ERC , pero no fue lo mismo para el
sobrepeso ,la obesidad, las enfermedades autoinmunes y la historia familiar de ERC ya que
no se asociaron significativamente con la ERC (76).

Segun la Organizacién Mundial de la salud al menos un 80% de las muertes por cardiopatia
coronaria y enfermedad cerebrovascular podrian evitarse con dieta saludable, actividad fisica
regular y evitando el uso de tabaco con este Gltimo se han referido importantes estudios
relacionados con la enfermedad crénica. En septiembre 2011, Hallan y Orth publican los
resultados de un seguimiento a 10 afios de mas de 65.000 participantes del estudio HUNT 1I
en Noruega, concluyendo que el riesgo de desarrollo de insuficiencia renal es 3 a 4 veces
mayor en fumadores que en no fumadores con un aumento en el riesgo a mayor nimero de
paquetes- afio fumados (77).

La mayoria de los estudios transversales muestran que los fumadores tienen filtrados
glomerulares elevados respecto a los no fumadores. Un estudio poblacional en Japdn
publicado en 2011 con méas de 10.000 personas de edad media (40-55 afios) sin disfuncién
renal ni proteinuria al ingreso, mostré que al cabo de 6 afios de seguimiento el fumar se
asociaba a un riesgo mayor de hiperfiltracion y proteinuria (78). Siendo el tabaquismo es un
factor de riesgo para la progresion de la Enfermedad Renal Cronica. Ubirace et Al llevo a
cabo revision sistémica de 94 articulos de los cuales fueron seleccionados 12, donde existe
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progresion de Enfermedad Renal Cronica relacionado con personas fumadoras y un
consumo mayor de 15 paquetes al afio aumenta el riesgo de progresion de Enfermedad Renal
Cronica (79).

La obesidad es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de hipertension y diabetes,
estimandose que hasta 60% de los casos de diabetes tipo 2 pueden ser atribuidos a ella, siendo
escasos los estudios de obesidad y ERC, la obesidad se asocia a una mayor velocidad de
pérdida de funcion renal y el indice de masa corporal (IMC) elevado es un factor de riesgo
para el desarrollo de ERC (80). La obesidad por si sola, es capaz de aumentar la demanda
funcional renal porque un aumento de la masa corporal sin el correspondiente aumento en el
numero de nefronas requiere como adaptacion un aumento del flujo plasmatico renal. Asi,
independiente del desarrollo de diabetes e hipertension, la obesidad puede provocar un
sindrome de hiperfiltracién glomerular explicando la existencia de microalbuminuria (81).

Fox et al, estudié la poblacion americana con 2.585 participantes con funcién renal normal,
intentaron establecer qué factores de riesgo influian en el desarrollo de la insuficiencia renal.
Después de un seguimiento de 18 afios, el 9,4% (244/2.585) de los participantes desarrollaron
Insuficiencia Renal Crénica, definida como un filtrado glomerular (FG) inferior a 59,2
ml/min/1,73 m2 en mujeres e inferior a 64,2 ml/min/1,73 m2 en varones. El indice de Masa
Corporal era un factor de riesgo significativo para el desarrollo de la insuficiencia renal junto
a la edad, el Filtracién Glomerular basal y otros factores de riesgo cardiovascular clasicos
(diabetes, hipertension, valores bajos de colesterol HDL vy el tabaco) (82).

Es claro que existe asociacion entre factores de riesgo evitables, consumo de tabaco, alcohol,
insuficiente actividad fisica, sobrepeso, obesidad y la enfermedad renal cronica, por lo cual
es necesario identificar las estrategias adecuadas de prevencién primaria y secundaria que
permitan reducir la morbimortalidad por las enfermedades cronicas y prevenir las
complicaciones a nivel de 6rganos blancos.

5.2.6 Colombiay Estudios Sobre Enfermedad Renal Cronica

En Colombia las investigaciones de la Enfermedad Renal Croénica y la medicion de
desigualdades en salud son escasas, la principal fuente de consulta es la Cuenta de Alto Costo.
Modnica Lopera en su ensayo denominado: La enfermedad renal crénica en Colombia:
necesidades en salud y respuesta del Sistema General de Seguridad Social en Salud, describe
la situacion heterogénea de los diferentes segmentos poblacionales y la Enfermedad Renal
Crénica y larespuesta por parte del sistema de seguridad social (7). Ledn et Al, llevo a cabo
un estudio de pacientes colombianos diabéticos con enfermedad renal crénica, encontrando
una importante asociacién en personas con bajo nivel educativo y bajo estrato
socioecondmico (8).
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La evidencia sugiere el aumento progresivo de pacientes que requieren tratamiento
sustitutivo de la funcion renal dado los diversos factores desencadenantes y tendencias de
las enfermedades precursoras, convirtiendo la Enfermedad Renal Crénica en una patologia
progresiva y altamente degenerativa, ademas de la implicacion social y econdmica
particularmente en aquellos grupos poblacionales con posicién socioecondémica baja o
poblaciones marginadas.

Por todo lo anterior, la conjuncion de los determinantes sociales en salud y las estrategias
integrales de la gestion del riesgo permitirian identificar de manera temprana los grupos
poblacionales de mayor vulnerabilidad multidimensional. Sumado a los esfuerzos por parte
del sistema de salud para lograr intervenciones de atencion primaria y/o secundaria de manera
oportuna y con calidad técnico cientifica.
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6 DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudio

El tipo de investigacion es transversal y el alcance correlacional.

6.2 Poblacién y muestra

Para el presente estudio se determind un muestreo por conveniencia siendo las unidades de
analisis los departamentos de Colombia. El criterio principal de seleccién corresponde a las
unidades administrativas incluyendo el distrito capital que cuentan con estadisticas de la
enfermedad renal crénica segln la Cuenta de Alto Costo.

6.3 Procedimientos e instrumentos

Una vez planteado el problema de investigacion se realizé la identificacién y ubicacion de
las variables especificas determinadas segin los objetivos del estudio. La muestra
corresponde a los departamentos de Colombia y Distrito Capital (n= 33) seleccionado a
conveniencia por los investigadores, cumpliendo con el Teorema del Limite Central. Las
variables son recolectadas sin tener un acceso directo a los sujetos a partir de las principales
fuentes secundarias del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE),
Departamento Nacional de Planeacién (DNP) y Cuenta de Alto Costo entre otros. Las
hipdtesis correlacionales se establecen mediante las mediciones recomendadas por la
evidencia, dada por las desigualdades en salud a nivel territorial para orientar la medicién de
las desigualdades sociales en salud y proponer modelos de analisis multivariado
particularmente analisis factorial.

Para controlar el sesgo de informacion fueron consultadas tres fuentes secundarias oficiales
y para controlar el sesgo de confusion se realizé la estimacion del estadistico de Durbin
Watson.

6.4 Variables de estudio

Las variables incluidas en el presente estudio se presentan en la tabla 6-1, segun su nivel de
medicion.
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Nombre de la
Variable

Tabla 6-1. Variables definicion conceptual

Definicién Conceptual

Nivel de medicion

Tasa de Mortalidad en
Pacientes con ERC5 (x100)

Proporcion de pacientes con enfermedad renal cronica
estadio 5 que fallecen en el periodo por cada 100
pacientes

Razén, continua

Incidencia de pacientes con
ERCS5 (x100.000)

NUmero de casos nuevos de ERC5 por cada 100.000
habitantes

Razén, continua

Ingreso per cépita

Ingreso promedio de los habitantes por departamento
expresado en pesos colombianos

Razén, continua

Producto interno bruto per
capita

Relacion entre el valor total de los bienes y servicios
finales generados por la economia del departamento y
el nimero de habitantes en el afio

Razén, continua

Coeficiente de Gini

Medida de desigualdad en los ingresos en una regién o
pais

Continua

Necesidades Basicas
Insatisfechas

Es la medicion de la carencia de necesidades
consideradas como basicas

Razén, continua

Promedio educacién Mujeres

Es el promedio de instruccién formal de la poblacién de
mujeres por departamento

Razon, continua

Promedio educacién hombres

Es el promedio de instruccion formal de la poblacién de
hombres por departamento

Razén, continua

Afiliados régimen subsidiado

Proporcion de habitantes afiliados al régimen
subsidiado por departamento

Razon, continua

Afiliados régimen contributivo

Proporcion de habitantes afiliados al régimen
contributivo por departamento

Razén, continua

Cotizantes mujeres mayores a
55 afios

Proporcion de mujeres mayores de 55 afios cotizantes al
sistema general de seguridad social

Razén, continua

Cotizantes hombres mayores a
55 afios

Proporcion de hombres mayores de 55 afios cotizantes
al sistema general de seguridad social

Razon, continua

Mujeres no cotizantes mayores
55 afios

Proporcion de mujeres mayores de 55 afios no
cotizantes al sistema general de seguridad social

Razén, continua

Hombres no cotizantes
mayores 55 afios

Proporcion de mujeres mayores de 55 afios no
cotizantes al sistema general de seguridad social

Razén, continua

Mujeres pensionadas por
departamento

Proporcién de mujeres pensionadas en el sistema
general de seguridad social por departamento

Razén, continua

Hombres pensionados por
departamento

Proporcion de hombres pensionados en el sistema
general de seguridad social por departamento

Razon, continua
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Nombre de la

. Definicion Conceptual Nivel de medicion
Variable

Proporcion de mujeres con hipertensién arterial en el

periodo por departamento Razon, continua

Prevalencia de HTA en mujeres

Prevalencia de HTA en Proporcion de hombres con hipertension arterial en el

hombres periodo por departamento Razon, continua

Proporcion de mujeres con diabetes mellitus en el

periodo por departamento Razon, continua

Prevalencia DM en mujeres

Proporcion de hombres con diabetes mellitus en el

Prevalencia DM en hombres !
periodo por departamento

Razén, continua

Prevalencia enfermedad renal
terminal subsidiado x 100.000
afiliados

Proporcion de personas con enfermedad renal terminal

del régimen subsidiado por cada 100.000 afiliados Razon, continua

Prevalencia enfermedad renal
terminal contributivo x 100.000
afiliados

Proporcion de personas con enfermedad renal terminal

del régimen contributivo por cada 100.000 afiliados Razon, continua

Razén de densidad de médicos | Numero de médicos por cada 10.000 habitantes por

por cada 10.000 habitantes departamento Razon, continua

Proporcion de adultos mayores | Proporcion de personas adultas mayores a 60 afios por

a 60 afios por departamento | departamento Razon, continua

indice de envejecimiento por | Cociente entre personas mayores a 65 afios con respecto

= Razén, continua
departamento a las personas menores de 15 afios

Fuente: Elaboracion propia.

7 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucion 8430 de 1993, esta investigacion se clasifica sin riesgo ya que no tuvo
intervencion en individuos, se consultaron fuentes de informacion secundaria como Cuenta
de Alto Costo, DANE, Departamento Nacional de Planeacion entre otros. Es relevante
mencionar que este trabajo fue presentado en el Comité de Etica de la Universidad Santo
Tomas.

Desde una perspectiva de justicia sanitaria este trabajo aporta en la medida que permite

identificar inequidades sociales relacionadas con la Enfermedad renal crénica estadio 5, y
proponer acciones para disminuir brechas sanitarias.
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8 HALLAZGOSY RESULTADOS

Los resultados de los datos estadisticos corresponden al procesamiento de los datos
suministrados por las fuentes consultadas y los resultados seran tratados en la discusion.

Gréfica 8-1. Tasa de Incidencia de enfermedad renal terminal (Estadio 5) 2012 - 2014

Incidencia de ERC5 Colombia 2012- 2014
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Fuente: Elaboracion propia

La incidencia de la enfermedad renal estadio 5 en Colombia entre 2012 y 2014 ha presentado
un incremento del 2,85 por cada 100.000 afiliados. Los departamentos con mayor incidencia
de enfermedad renal 5 son: Quindio, Risaralda, Tolimay Valle del Cauca. Los departamentos
con las incidencias més bajas de la enfermedad son: Choc6, Amazonas, Putumayo, Vichada
y Guainia segun lo reportado por la cuenta de Alto Costo.

8.1 Mediciones de desigualdad en salud

Se plantearon las siguientes medidas de desigualdad segun la incidencia de Enfermedad renal
en estadio 5 segun los departamentos reportados por la Cuenta de Alto Costo:

Tasa A Quindio: 18,6 por cada 100.000 afiliados

Tasa B: Choco : 2,53 por cada 100.000 afiliados
Mejor corresponde a la nacional: 8,11 por cada 100.000 afiliados
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Razoén de tasas

Por cada caso de Enfermedad Renal Terminal en el departamento del Chocé existen 7,35
casos en el departamento del Quindio.

RT =tasa A/tasa B

Diferencia de tasas

El exceso de riesgo para enfermedad renal terminal entre el departamento de mayor
incidencia Quindio con respecto al de menor de incidencia es de 16,07 por 100.000 afiliados
DT= tasa A-tasa B

Fraccion Atribuible poblacional
La fraccion atribuible poblacional corresponde al 0,86 % (Entre 0y 1)
FA =Tasa A-tasa B/ Tasa A

Riesgo atribuible poblacional

Si todos los departamentos de Colombia presentaran la incidencia de Enfermedad Renal
terminal del departamento con el mayor ingreso per cépita la enfermedad se reduciria en
21,2%.

Rango

Rango = Maximo — Minimo

El rango entre la incidencia de los departamentos corresponde a 16,07 casos por 100.000
afiliados.

Desviacion media relativa
La desviacion media relativa corresponde a 17,50

indice de disparidad
El promedio de disparidad entre el grupo de mayor incidencia que corresponde al
departamento del Quindio comparada con la incidencia nacional es de 0,40.

Coeficiente de variacion
El coeficiente de variacion corresponde al 45%

Indice efecto

Cuando el promedio de y (Incidencia de ERC 5) corresponde a 10,47 condiciones cuando
Reta es cero en condiciones normales el IPC disminuye en 0,08
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Graéfica 8-2. Curva de regresion ajustada.

Variable X 1 Curva de regresion ajustada

o Prondstico para ¥

Lineal (Y)

0 100000 200,000 00000 400000 500000 600000 700.000 800000 900000
x: Ingreso per capita

Fuente: Elaboracion propia

La variabilidad de y (incidencia de enfermedad renal) es explicada por la variable
independiente (ingreso per cépita) con p valor de 0,03.

8.2 Indicadores de desigualdad social
Ingreso per capita

La media nacional corresponde a $ 500.531 valor inferior a un salario minimo legal vigente
que corresponde a $ 689.454 para la fecha del estudio. Con respecto a los 32 departamentos
el 25% cuentan con ingresos inferiores a $226.473,45 entre ellos San Andrés y Chocd; el
50% de ellos se encuentran por debajo de $329.387,08 y el 75% de los departamentos es
inferior a $439.110,59. (Estadisticas DANE).

Con respecto al producto interno por habitante el 50 % de los departamentos corresponde a
$10.063.469,02 comparado con la media nacional que es de $12.732.961. El mas alto
corresponde a Casanare con $44.408.469,13 y el minimo $5.273.250,24 para el departamento
de Guaviare (Estadisticas DANE)

El coeficiente Gini nacional es de 0,54 el cual dista de cero y se aproxima a 1 lo cual indica
mayor la desigualdad de ingresos. El Coeficiente de Gini de San Andrés y Risaralda es de
0,49 por debajo al Gini nacional en contraste con los departamentos de Cauca, Caldas, Valle
y Tolima (0,52). El 50% de los departamentos del pais presentan un coeficiente de 0,50
(Estadisticas DANE). Ver tabla 8-1 y 8-2
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Necesidades Basicas Insatisfechas

El 50% de los departamentos presentan necesidades basicas insatisfechas de 26,12 (6,56
puntos mayor a las NBI nacional), siendo el departamento del Choc6 con mayor NBI (81,94)
y menor Bogota con 9,16.

Tabla 8-1. Medidas de posicion de indicadores

Indicador | Nacional | Cuartil1 | Cuartil 2 Cuartil 3
Ingreso per $500.531 $226.473,45 $329.387,08 $439.110,59
capita
PIB por $12.732.961 | $6.902.124,61 | $10.063.469,02 | $13.608.603,44
habitante

Coeficiente de 0,54 0,49 0,5 0,52
Gini

Necesidades 19,66 15,77 26,12 40,12
basicas

insatisfechas

Tabla 8-2. Resumen departamentos con mayor incidencia de Enfermedad renal cronica
estadios 5 e indicadores econémicos

Departamento | Incidencia ERT 2012 | Incidencia ERT 2014 | Ingreso Per Cépita | NBI | Gini
Quindio 18,6 18,57
Tolima 14 14,92
San Andres 11,43 14,52
Arauca 12,58 13,87
Boyacé 8,33 13,78
Valle 9,17 13,44
Huila 9,79 13,16
Sucre 11,77 13,01
Bogota 8,25 12,79
Risaralda 10,02 12,55
Cundinamarca 8,31 12,48
Antioquia 6,64 11,81
Caldas 7 11,09
Nacional 8,11 11,01 500.531 19,66 | 0,54
Convenciones
IPC B Por encima de media nacional Inferior de la media nacional
NBI Por encima de la media nacional B |nferior a la media nacional
Gini Mayor de 0,50 B Menora0,50
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Educacion formal

Con respecto a la educacion formal el promedio de afios formales entre mujeres y hombres
presentan una variacion de 0,2 puntos. En el 50 % de los departamentos el promedio de
educacion en las mujeres es de 6,9 afios comparado con la de los hombres que corresponde
a 6,5 el cual se encuentra por debajo al indicador nacional Tabla 8-3

Tabla 8-3. Medidas de posicion de promedio de afios de educacién formal

Indicador M?dla Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3
nacional
Promedio Educacion Mujeres 79 6,8 6,9 7
Promedio Educacion Hombres 7,7 6,4 6,5 6,6

Con respecto a los afios promedio de educacién formal los departamentos con mayor
incidencia de Enfermedad Renal Terminal en mujeres y hombres se encuentran por debajo
de la media nacional, el rango mas alto corresponde a Bogota en ambos sexos (mujeres 7,8
afios y hombres7,6). Tabla 8-4

Tabla 8-4. Resumen departamentos con mayor incidencia y promedio de afios de

educacion
Departamento Incidencia Incidencia ERT Promedio aﬁos educacion Promedio afios educacion
ERT 2012 2014 mujeres hombres
Quindio 18,6 18,57 7 6,6
Tolima 14 14,92 7 6,6
San Andrés 11,43 14,52 6,9 6,5
Arauca 12,58 13,87 6,8 6,5
Boyaca 8,33 13,78 7 6,6
Valle 9,17 13,44 6,8 6,4
Huila 9,79 13,16 7 6,6
Sucre 11,77 13,01 6,9 6,5
Bogota 8,25 12,79 7,8 7,6
Risaralda 10,02 12,55 7 6,6
Cundinamarca 8,31 12,48 7 6,6
Antioquia 6,64 11,81 7 6,6
Caldas 7 11,09 7 6,6
Nacional 8,11 11,01 7,9 7,7

Vinculacion al Sistema General de Seguridad Social

Con respecto a los indicadores de vinculacion al Sistema General de Seguridad Social se
realizan las siguientes observaciones:
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Proporcion de afiliados al regimen subsidiado: el 50% de los departamentos presentan una
proporcion mayor (60,1%) comparado con el indicador nacional (51,2%)

Proporcion de afiliados al régimen contributivo: el 50% de los departamentos presentan una
proporcion menor (39,6%) comparado con el indicador nacional (48,6%)

La mitad de los departamentos presentan una proporcién de mujeres cotizantes mayores de
55 afios inferior a la nacional (5,5%)

Con respecto a los hombres cotizantes mayores de 55 afios corresponden al 10,6%, inferior
a la proporcion nacional (13%) en la mitad de los departamentos de Colombia

Los hombres y mujeres no cotizantes en el 50% de los departamentos superan la proporcién
nacional, en hombres 65,7% y mujeres de 78,6%.

Las personas que alcanzan a pensionarse en la mitad de los departamentos de Colombia son

menos comparadas con la proporcion nacional, tanto en hombres (21,3%) como mujeres
(15,9%). Tabla 8-5

Tabla 8-5. Medidas de posicion de indicadores del Sistema General de Seguridad Social

Indicador Nacional Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3
Proporcion de Afiliados Subsidiado 51,2 52,1 60,1 65,7
Proporcion de Afiliados Contributivo | 48,6 34,1 39,6 47,8
Mujeres cotizantes > 55 afos 5.5 4.6 4.8 5.5
Hombres cotizantes > 55 afios 13 10 10,6 13,9
Mujeres no cotizantes > 55 afios 78,6 77,4 82 86,8
Hombres no cotizantes > 55 afios 65,7 63,2 68,6 78,7
Mujeres pensionadas 15,9 8,5 11,3 17,1
Hombres pensionados 21,3 10,7 18,7 22,9

Con respecto a la vinculacion al Sistema General de Seguridad Social en los departamentos
la proporcién de afiliados al régimen subsidiado es mayor con respecto al contributivo a
excepcion de Bogota. La proporcién de mujeres cotizantes mayores de 55 afios en estos
departamentos son menos del 5,5% excepto en Valle y Bogota. Al comparar las personas las
cuales cotizan y no cotizan al Sistema General de Seguridad Social en los departamentos,
estos Ultimos representan la mayoria, y en este grupo las mujeres son quienes no cuentan con
los aportes al sistema. Los departamentos de San Andrés, Sucre y Arauca superan la media
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nacional .Con respecto a los pensionados los hombres (21,3%) son mas representativos a
nivel nacional comparado con las mujeres que representan 15,9%; siendo menor la
proporcion de mujeres pensionadas en los departamentos de Arauca, San Andrés y Sucre.
Tabla 8-6

Tabla 8-6. Resumen indicadores del Sistema General de Seguridad Social departamentos
con mayor incidencia enfermedad renal cronica 5

i = T3 o3
% N

2 2 " " @ 2

£ $8 §*§ 53 g2 o 8 gL mé %r‘;
Quindio 52,1 47,8 5,5 13,9 77,4 63,2 17,1 22,9
Tolima 52,1 47,8 55 13,9 77,4 63,2 17,1 22,9
San Andrés 65,7 34,1 46 10,6 86,8 78,7 8,5 10,7
Arauca 48,1 51,8 4.8 10,6 82 84,7 3,6 18,7
Boyaca 52,1 47,8 55 13,9 77,4 63,2 17,1 22,9
Valle 60,1 39,6 7.1 10 77,4 66,1 11,3 23,9
Huila 52,1 478 55 13,9 77,4 63,2 17,1 22,9
Sucre 65,7 34,1 4.6 10,6 86,8 78,7 8,5 10,7
Bogota 22,2 77,5 6 18,3 64,2 47,6 29,8 34,1
Risaralda 52,1 47,8 55 13,9 77,4 63,2 17,1 22,9
Cundinamarca  |52,1 47,8 5,5 13,9 77,4 63,2 17,1 22,9
Antioguia 52,1 47,8 55 13,9 77,4 63,2 17,1 22,9
Caldas 52,1 47,8 55 13,9 77,4 63,2 17,1 22,9
Nacional 51,2 48,6 5,5 13 78,6 65,7 15,9 21,3

Enfermedades precursoras

Las principales enfermedades cronicas como hipertension arterial y diabetes mellitus son
precursoras para enfermedad renal crénica. Las tendencias de la prevalencia son diferentes
entre hombres y mujeres, siendo mayor en el Gltimo grupo de la poblacion en hipertension
arterial y en diabetes es predominante en mujeres.

También se evidencia diferencias de la enfermedad crénica terminal con respecto a la
vinculacion en salud del Sistema General de Seguridad Social, existen diferencias en la
prevalencia entre régimen contributivo y subsidiado siendo predominante en el contributivo
76,01 por 100.000 afiliados y en régimen subsidiado 48,27 por 100.000 afiliados (Cuenta
alto costo). Las tendencias en los departamentos de mayor prevalencia de hipertension
arterial y diabetes entre el 2009 y 2012 han sido predominante en las mujeres comparadas
con la media nacional Grafica 8-3
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Gréfica 8-3 Tendencias enfermedades cronicas hombres y mujeres 2009 y 2012
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Fuente: Cuenta de alto costo 2012.

Con respecto a la distribucion de enfermedades precursoras los departamentos con mayor
prevalencia son: Risaralda, Quindio, Valle, Caldas, Antioquia, Bogota, Santander, Tolima,
Huila, Cundinamarca, Atlantico, Bolivar, Meta, Norte de Santander y Boyaca. Grafica 8-4

Grafica 8-4. Prevalencia de enfermedades precursoras Colombia 2009 - 2012
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Razén de densidad de médicos por 10.000 habitantes
El 50% de los departamentos del pais presentan una densidad de médicos por 10.000

habitantes inferior a 10 profesionales. Los departamentos con menor razon de densidad de
médicos es el Vichada y Chocé. La mayor densidad se encuentra en el Atlantico. Tabla 8-7
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Tabla 8-7. Medidas de posicion de médicos por 10.000 habitantes

Indicador Nacional Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3
Médicos por
10.000 habitantes 16,13 7,42 10 14,34

Indicadores de envejecimiento

La proporcién de adultos mayores de 60 afios en la mitad de los departamentos corresponde
a 9,4%. EIl departamento de Caldas presenta la mayor proporcion del pais que corresponde
al 13,03% seguido por Boyaca en contraste con el Amazonas este grupo de edad corresponde
al Amazonas con 4,76%. Tabla 8-8

Tabla 8-8. Resumen indice de envejecimiento

Nacional Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3

Indicador
Proporcion de mayores de 60 afios

porcl y 1048 7.0 9,4 10,65
Indice de envejecimiento 0,37 0,22 0,33 0,43

Con respecto a los departamentos de mayor incidencia de Enfermedad Renal Terminal con
indice de envejecimiento elevado se encuentran Caldas, Boyaca, Quindio, Tolima y
Risaralda.

Tabla 8-9. Resumen indice de envejecimiento departamentos con mayor incidencia

Departamento Indice de envejecimiento Proporcion mayores de 60 afios
Quindio 0,51 12,81
Tolima 0,44 12,43

San Andres 0,35 8,95
Arauca 0,43 10,8
Boyacd 0,45 12,93

Valle 0,46 11,37
Huila 0,31 9,46
Sucre 0,33 9,98
Bogoté 0,43 10,3
Risaralda 0,49 12,33
Cundinamarca 0,38 10,6
Antioquia 0,37 10,29
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Caldas

0,52

13,08

Nacional

0,37

10,48

8.3 Modelos propuestos

Segun las referencias internacionales para la medicion de desigualdades se desarrollé un
modelo exploratorio inicial mediante regresion lineal multiple con las siguientes variables
independientes: ingreso per capita, necesidades basicas insatisfechas, coeficiente Gini, PIB
per capita y medicos por 10.000. La variable respuesta es la incidencia de la enfermedad

renal crénica 5.

Segun el planteamiento con regresion lineal la variable independiente necesidades basicas
insatisfechas es estadisticamente significativa e influye en la variabilidad de Incidencia de
enfermedad renal 5 (variable dependiente) con un p valor menor de 0,05.

Tabla 8-10. ANOVA

Suma de Media .
Mgzl cuadrados el cuadratica j Sig.
1 Regresién 52,350 1 52,350 5,306 ,031°
Residual 217,071 22 9,867
Total 269,421 23
a. Variable dependiente: Incidencia en Pacientes con ERC5 x100000
b. Variables predictoras: (Constante), NBI
Tabla 8-11. Supuestos
Intervalo de
Coeficientes  no | Coeficientes confianza de 95,0% | Estadisticos de
estandarizados tipificados para B colinealidad
Error Limite | Limite
Modelo B tip. Beta t Sig. | inferior |superior | Tolerancia | FIV
Constante 10,934 | 1,257 376 ,000 | 8,327 13,542
1 -
NBI -,093 ,040 -,441 2,3 |,031|-,177 -,009 1,000 1,000
03

Multicolinealidad: Valor de tolerancia es de 1, quiere decir que no hay colinealidad, el indice
de condicion es menor a 10 lo cual corrobora que no hay colinealidad

Pruebas de Shapiro - Wilks hay evidencia que provienen de distribucion normal
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Tabla 8-12. Pruebas de normalidad

Kolmogorov- Shapiro-
Smirnov Wilks
Estadistico Gl Sig. Estadistico Gl Sig.
Incidencia Pacientes con|,142 32 ,101 ,946 32 ,108
ERC5x100
Homocedasticidad: Los puntos giran alrededor de 0
Grafica 8-5. Homocedasticidad
Grafico de dispersion
Variable dependiente: IncidenciaenPaccientesconERC5x100
-% " S o% o © o
k=] o o
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g . o om o °
§ N - CHICE O
8 o
& o
1) ] 3 ] ] !
Regresion Residuo tipificado
No auto correlacion: es de 1,9 no hay evidencia para rechazar Durbin Watson
Tabla 8-13. Ajuste de modelo
R cuadrado | Error tip. de|Durbin-
Modelo R R cuadrado . S
corregida la estimacion | Watson
1 4412 ,194 ,158 3,14115 1,905

Interpretacion: EI promedio de y (incidencia ERC 5) corresponde a 10,93 cuando Reta es cero
en condiciones normales. La incidencia de la enfermedad renal 5 incrementa cuando las
necesidades basicas insatisfechas disminuyen en 0,093.
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Grafica 8-6. Incidencia ERC5 vs NBI
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Grafica 8-7 Incidencia de ERCS5 vs Ingreso Per cépita
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Interpretacion: EI promedio de y (incidencia ERC 5) corresponde a 5.0 cuando [3eta es cero
en condiciones normales. La incidencia de la enfermedad renal 5 incrementa cuando el
ingreso per cépita disminuye en -8,094E. Con respecto al coeficiente de determinacion la
variable explica el 98 % de la variabilidad de y.
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Tabla 8-14 Coeficientes?

Modelo Coeficientes no Coeficiente t Sig. Intervalo de confianza Estadisticos de
estandarizados S de 95,0% para B colinealidad
tipificados
B Error tip. Beta Limite Limite Toleranci FIV
inferior superior a
(Constante) 5,018 1,642 3,056 ,005 1,665 8,372
1 Ingreso per 8,094E-
,000 328 1,902 ,067 ,000 ,000 1,000 1,000
capita 006
a. Variable dependiente: IncidenciaenPacientesconERC5x100000
Regresion Incidencia de Enfermedad renal 5y Tasa de desempleo
Grafica 8-8 Tasa de desempleo y ERC 5
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Interpretacion: EI promedio de y (incidencia ERC 5) corresponde a 6,75 cuando Reta es cero
en condiciones normales. La incidencia de la enfermedad renal 5 incrementa cuando la tasa
de desempleo aumenta 0,10. Con respecto al coeficiente de determinacion la variable
independiente explica el 93 % de la variabilidad de y
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Tabla 8-15 Coeficientes

Modelo Coeficientes no Coeficiente T Sig. | Intervalo de confianza de Estadisticos de
estandarizados S 95,0% para B colinealidad
tipificados
B Error tip. Beta Limite Limite Toleranci FIV
inferior superior a
(Constant
6,775 2,542 2,665 ,012 1,583 11,966
€)
1
TD ,105 227 ,085 ,465 ,645 -,357 ,568 1,000 1,000

a. Variable dependiente: IncidenciaenPacientesconERC5x100000

Estimacién de Durbin Watson

Para controlar las correlaciones falsas o espurias se presenta la estimacion de Durbin- Watson
para las correlaciones con ingreso per cépita y tasa de desempleo. Los estimadores son
estadisticamente significativos, presentando estadisticos t y F elevados, que rechazan la
hipdtesis nula, el R? es cercano a 1 y el estadistico Durbin Watson tiende a cero. Para
determinar si la regresion es falsa: DW < R2

Tabla 8-16. Durbin - Watson

Durbin-Watson

1,941

Andlisis factorial
De manera simultanea se propone analisis factorial para detectar las relaciones, reducir las
variables y realizar indicadores sintéticos con las variables ingreso per cépita, necesidades

basicas insatisfechas, coeficiente Gini, PIB per capita y médicos por 10.000

Tabla 8-17. Ajuste de modelo

KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muestra de Kaiser-Meyer-Olkin. 724
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Chi-cuadrado aproximado 53,849
Prueba de esfericidad de

Bartlett Gl

21
,000

Sig.

La prueba de esfericidad de Bartlett (homocedasticidad) es significativo (p valor de 0,000)
por lo anterior el analisis factorial es valido con respecto al coeficiente de correlacion parcial
KMO es de 0,72 (cercano a 1).

Mediante el método de extraccion de Analisis de Componentes principales la varianza
explicada por los valores propios corresponde a 62,59%. Los cuales corresponden en la
extraccion inicial tasa de mortalidad ERC, Ingreso Per Capita y médicos por 10.000
habitantes.

Tabla 8-18. Ajuste de modelo

Q Aff Sumas de las saturaciones al|Suma de las saturaciones al

3 | Auto valores iniciales o s

= cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacién

o

D
0, 0, 0, 0, 0, 0,

Total % _de la| % Total % _de la| % Total % _de la| %

varianza |acumulado varianza |acumulado varianza | acumulado

1 13,169 45,276 45,276 3,169 | 45,276 45,276 3,161 | 45,158 45,158

2 11,212 17,32 62,596 1,212 117,32 62,596 1,221 117,438 62,596

3 10,911 13,01 75,607

4 10,777 11,093 86,7

5 10,407 5,812 92,512

6 0,356 5,085 97,597

7 10,168 2,403 100

Segln la matriz de los componentes rotados para el factor 1 las variables con mayor
contribucion son: ingreso per capita, necesidades bésicas insatisfechas y nimero de medicos
por 10.000 habitantes este primer factor recoge el 45,15 % de la varianza explicada y el
segundo factor el 17,43%.
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Grafica 8-9. Plano bidimensional
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Dada las limitaciones con las variables introducidas en el primer modelo de analisis factorial
y las conclusiones a partir de la relacion lineal de la incidencia de la enfermedad renal 5 con
necesidades basicas insatisfechas se propone un segundo analisis factorial.

Analisis factorial No. 2

La prueba de esfericidad de Bartlett (homocedasticidad) es significativo (p valor de 0,000)
por lo anterior el analisis factorial es valido, con respecto al coeficiente de correlacion parcial
KMO es de 0,843 (cercano a 1).

Tabla 8-19. Ajuste y prueba de esfericidad

KMO vy prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muestra de Kaiser-Meyer-
i ,843
Olkin.
Chi-cuadrado
Prueba de esfericidad deaproximado 954,690
Bartlett Gl 136
SIg. 000

Mediante el método de extraccion de Analisis de Componentes principales la varianza
explicada por los valores propios corresponde a 80,04 %. El primer factor explica el 42,36%

y el segundo el 37,67%.
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Tabla 8-20. Analisis de componentes principales

Varianza total explicada
Suma de las saturaciones al cuadrado de la
Autovalores iniciales rotacion
% de la % de la
Componente Total varianza % acumulado Total varianza % acumulado
1 11,794 69,378 69,378 7,202 42,365 42,365
2 1813 10,666 80,044 6,405 37,678 80,044
3 975 5,737 85,780
4 793 4,666 90,447
5 430 2,532 92,978
6 ,354 2,083 95,062
7 ,239 1,404 96,466
8 ,189 1,112 97,579
9 178 1,045 98,624
10 073 432 99,056
1" ,055 321 99,377
12 ,041 240 99,617
13 027 ,161 99,778
14 ,021 126 99,904
15 013 076 99,980
16 ,003 015 99,995
17 ,001 ,005 100,000
Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

Segln la matriz de los componentes rotados para el factor 1 las variables con mayor
contribucion son: prevalencia diabetes en mujeres, prevalencia hipertension arterial hombres
y prevalencia hipertension arterial mujeres y el segundo factor las variables con mayor
contribucion son promedio educacion hombres, proporcion de afiliados del régimen

contributivo, promedio de educacion mujeres y hombres cotizantes mayores a 55 afios.

Tabla 8-21. Matriz de componentes rotados

Matriz de componentes rotados™

Componente

1 =2
INngresopercapita 710 A451
PromedioEducacionMuje 263 867
res
PromedioEducacionhom ,2a48 876
bres
Afiliadoscontrib , 304 872
Cotizantesm ujgts55a 291 818
Pensionadosmuj 531 718
Cotizanteshombresgt55a A22 823
Pensionadoshomb 558 630
Prevhtamujeres L9933 266
PrevDMmujeres ,943 =213
PreviHtahombres .940 261
PrevERTSUBS>x<100000 813 416
PrevERTCONTRIBx1000 T A2 388
oo
NMedicos 100002009 S22 3638
Proporciondegt&O rgelsy 468
Indicedeenvejecimiento , 780 A7
Nocotizantes mujgts55ano -.517 -, 782
s

Méetodo de extraccion: Analisis de componentes

principales .

NMétodo de rotacidn: Normalizaciodn Varimax con

Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 3

iteraciones .

A continuacion, se presenta el grafico de componentes en espacio rotado a escala una vez
identificada las variables con mayor contribucion por cada uno de los dos factores, se pueden
observar las relaciones entre las variables en el espacio bidimensional.
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En circulo rojo se observa la proximidad de variables como proporcién de adultos mayores
a 60 afios, indice de envejecimiento, prevalencia enfermedad renal tanto en subsidiado como
contributivo y el ingreso per cépita.

Es relevante mencionar la relacion existente de la prevalencia de hipertension arterial de
hombres y mujeres de los departamentos. EI promedio de educacién de hombres y mujeres
comparte relacion en el espacio bidimensional. Las variables de proporcion de mayores de
60 afios e ingreso per capita presentan una proximidad relevante en el espacio.

Grafica 8-10. Gréafico de componentes rotados

PromedioEducacionMujeres|

F’ronediofducacionhombrd

[Cotizanteshombresgqt55a|

Kotizanteshombresgt55a|

PrevERTSUBSx100000

filiad

Medicos100002009 |PrevhOMmujeres

PrevHtahombrs

60



9 DISCUSION.

9.1 Oportunidadesy capacidades

Siguiendo a Sen una capacidad es un conjunto de vectores que permiten al individuo realizar
una u otra vida (29,30). Para el autor la edad, la educacion y aspectos socio-culturales
constituyen en conjunto aspectos centrales de comprension, dado que estos son
fundamentales para el logro de la calidad de vida de las personas. Asimismao, el autor propone
que los sujetos tienen recursos que los habilitan para el logro de sus capacidades. Al respecto
el trabajo de Marmot y Sen indican que tener mejores resultados en salud puede ser
comprendido como un logro, el cual se establece a partir de los recursos con que cuentan las
personas, en este sentido el trabajo constituye para Sen aspectos de la habilitacion basica (28,
29).

9.1.1 Trabajo informal y desempleo

La salud es un determinante para el logro de las oportunidades de la vida (29), y esta es
condicionada por la jerarquia social donde se reproduce la vida de las poblaciones (83). Los
patrones de salud se relacionan con a una posicion socioecondémica baja, exclusion social,
tenencia de un empleo que ofrece menos oportunidades de control y de imbalance entre los
esfuerzos y las recompensas, el creciente riesgo de desempleo, inseguridad laboral, vivir en
vecindarios en areas de pobreza, menos participacién en redes de sociales, consumo de
comida de mala calidad, consumo de sustancias psicoactivas, exposicion a polucién y llevar
una vida sedentaria (83).

En las 23 principales ciudades de Colombia, la informalidad representa el 50%, siendo mayor
en hombres. Entre 2012 y 2014 ciudades como Armenia presenta la mayor informalidad en
Colombia y en menor proporcién en Medellin. Este sector informal esta compuesto de
poblacion vulnerable, mal remunerada, las jornadas de trabajo son largas y extenuantes, y en
general las precarias condiciones laborales afectan las condiciones de vida y salud (84).

Tabla 9-1. Proporcién de informalidad por ciudades

Ciudades 2012 2013 2014
Bogota 51.2 49.4 48.4
Medellin 46.1 43.9 43.8
Cali 51.4 46.6 45
Barranquilla 57.5 55.1 53.8
Bucaramanga 57.5 56.6 55.9
Pereira 51.4 50.2 49.2
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Ibagué 61 58.2 57.5
Tunja 49.4 48.8 49

Popayan 59.3 55 57.2
Armenia 62.1 60.3 58

23 ciudades 52.1 50.4 49.5

Fuente: Tomado de Castro A, Galvis C [Internet].

Del total de ocupados, el 90% de la poblacién en el periodo comprendido entre el 2012 y
2014 tienen acceso al sistema general de servicios de salud, en una mayor proporcion al
régimen contributivo en calidad de aportantes, comparado con los afiliados al régimen
subsidiado que representan alrededor del 40% (85). El desempleo en el periodo 2012 — 2013,
se redujo en las principales ciudades exceptuando Barranquilla, que presentd un incremento
de 0,2 puntos porcentuales y se mantuvo en Cali y Armenia. El Eje Cafetero y el suroccidente
colombiano arrojaron las tasas de desempleo mas altas y superiores al promedio nacional
(10,7%).

Larelacion entre la Incidencia de la enfermedad renal cronica estadio 5 y la tasa de desempleo
mostré que ambas variables establecen una asociacion lineal, el coeficiente de determinacion
(R cuadrado) es de 1. La incidencia de la enfermedad aumenté a medida que la tasa de
desempleo aumentd entre 7 y 15%. Si bien el enfoque de Sen (28, 30) no es normativo, se
puede decir que el desempleo, constituye un aspecto negativo que puede limitar la libertad
para el desarrollo de una u otra vida. Otros estudios han mostrado la relacién inversa entre
desempleo y peores resultados en salud cardiovascular, esto deja una puerta abierta para
continuar la indagacion sobre empleo/desempleo como elemento de la habilitacion basica
(16, 17, 86 y 87).

9.1.2 Educacion

Para Sen (29, 87) la educacion al igual que la salud es una capacidad de las personas para el
desarrollo de la vida. En los estudios en salud esta relacion no es tan clara y se identifican
diferentes patrones de asociacion. Al respecto Marmot sefiala que aln con una renta baja, un
pais que logre que todos sus ciudadanos accedan a la educacion y a la asistencia sanitaria,
puede obtener muy buenos resultados en cuanto a longevidad y calidad de vida de toda la
poblacion (86). Las desigualdades en acceso, inclusiéon y logros escolares conduciran a
diferentes habilidades, que a su vez potencializan la participacion de los individuos en el
mundo contemporaneo. “Si continuamos dejando a gran parte de la poblacién mundial fuera
de la drbita de la educacion, vamos a construir un mundo, no solo menos justo, sino también
menos seguro” (87).
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Cabe sefialar que el proceso educativo en Colombia inicia con la formacién de la primera
infancia y continGa en las etapas de basica, media y educacion superior. Aln existen
diferencias a nivel regional, por lo tanto es preocupante encontrar zonas con analfabetismo
como la Costa Atlantica, Chocd y la Guajira (28% en la poblacion mayor de 10 afios) sin
embargo, entre 1993 y 2003 se produjo una reduccion a nivel nacional del analfabetismo de
10.6% a 7.9% (sector rural 22 a 18%, sector urbano de 6 a 4.6%) (88).

Los hallazgos en la presente investigacion demuestran que los afios de educacion formal
fueron inferiores al promedio nacional, siendo menor en hombres que en mujeres. En los
modelos exploratorios iniciales de asociacion lineal la variable de afios de educacién formal
no fue estadisticamente significativa. En el modelo correlacional educacion presento
contribuciones relevantes a la segunda dimension en el plano espacial lo cual corroboro la
importancia del analisis de esta variable, y la necesidad de ampliar estas relaciones en el caso
colombiano.

9.1.3 Aseguramiento en Sistema General de Seguridad Social

La jerarquizacion social que se establece a partir de la ocupacion condiciona la afiliacién al
Sistema General de Seguridad Social, con respecto al acceso a una pension, ser cotizante o
aportante al mismo y las diferencias al ser hombre o mujer. Los resultados orientan hacia un
contexto de desproteccion social en los hombres y mujeres en la vejez. EIl porcentaje de
cotizantes en personas mayores de 55 afios es de 5,5% para las mujeres y 10,6% en los
hombres. En la mitad de los departamentos de Colombia, las personas mayores de 55 afios
no cotizan al Sistema General Seguridad Social, siendo mayor la proporcion de mujeres que
no cotizan.

Con respecto al acceso a la pensién en hombres y mujeres, la proporcién de pensionados es
inferior al promedio nacional. Los anteriores resultados permiten identificar claramente la
desproteccidn social principalmente en mujeres con relacion al Sistema de Seguridad Social,
incrementando la vulnerabilidad de adultos mayores ante la Enfermedad Renal Cronica.

9.1.4 Servicios de Salud

La atencion de la Enfermedad Renal Crénica se produce de manera diferencial entre los
diferentes grupos sociales, implicando no so6lo las condiciones de vulnerabilidad, sino las
conductas de inequidad en la prestacion de los servicios y el acceso a los tratamientos en
virtud de las zonas geogréficas, las condiciones sociales y econémicas (7).

Entre el 2009 y 2014 la cobertura en aseguramiento salud es mayor en el régimen subsidiado
(51.2%) comparado con el contributivo (48.8%), con las reformas al sistema de salud
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progresivamente ha mejorado la cobertura de aseguramiento, la cual no esta intimamente
relacionada con el acceso efectivo y oportuno a los servicios de salud por la disponibilidad
de los mismos. La prevalencia de la enfermedad renal crdnica es predominante en el régimen
contributivo con 76,01 casos por 100.000 afiliados comparado con el régimen subsidiado
48,27 casos por 100.000 afiliados (5).

Al relacionar la infraestructura para prestar los servicios de salud, se encuentra vinculada
con las mismas caracteristicas del sistema de salud en Colombia, al tener en cuenta que en el
afio 2014 se encuentran 48.572 instituciones habilitadas, sin embargo solo el 2,48% son de
caracter publico y el 97,45% son de caracter privado, estdn concentradas en los
departamentos mas grandes como Bogota, Antioquia, Valle del Cauca y Santander (89),
ademas el 50% de los departamentos del pais presentan una densidad de 10 médicos por
10.000 habitantes inferior al estandar nacional.

El gasto per cépita en salud segun la distribucion geogréafica, es mayor en los departamentos
de Antioquia, Bogotd D.C., Caldas, San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Tolima y
Valle Del Cauca. Los departamentos del Quindio y Risaralda presentaron un gasto promedio
en salud por persona mayor a 600 mil pesos en el afio 2013. EI gasto ambulatorio genera
mayor porcentaje del gasto en salud, seguido del gasto hospitalario. Los servicios de
urgencias y domiciliarios son los que menos peso tienen en el gasto en salud (90).
Adicionalmente el 6% de los hogares en Colombia presentan barreras de acceso, siendo
Choco, Vichada y Guajira las poblaciones con mayor dificultad para acceder de manera
efectiva a los servicios de salud, San Andrés presenta solo el 2% de barreras de acceso,
convirtiéndolo en el menor porcentaje para el pais (89). Las variables relacionadas con la
afiliacion a los regimenes de salud no son representativas en el modelo exploratorio y no
constituye un indicador sensible para identificar los problemas de acceso.

En conclusion, podemos decir que el trabajo es un aspecto central de la habilitacion basica
de la poblacidn en el nivel territorial (29 ,30). El analisis empirico permitio identificar que el
desempleo es una variable que se correlaciona con los peores resultados en salud, en el caso
de la Enfermedad renal cronica estadio 5. En este sentido se puede afirmar que el desempleo
y lainformalidad, como aspecto explicativo del bajo ingreso constituyen inequidades sociales
en salud (16, 17). Respecto de educacion ésta es considerada por Sen como una capacidad,
en este sentido se identifica necesario ampliar el analisis en futuras investigaciones.

9.2 Inequidad econ6mica territorial

Este estudio encontré correlacion entre nivel de ingresos y los resultados de salud. Al
respecto se puede decir que la desigualdad de ingresos puede estar explicada a la falta de
inversion sistematica en las politicas y procesos sociales, como infraestructura social,
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humana, sanitaria, fisica, lo cual a la vez, puede relacionarse con peores resultados en salud,
en este sentido se identifica una relacion indirecta entre desigualdad del ingreso y salud. La
relacion también puede ser explicada de forma directa, a través de las consecuencias que
tiene la desigualdad de los ingresos en la percepcion del entorno social y cdmo este influye
en su salud. Lynch (19) concluye que ademas de tolerar una gran desigualdad de ingresos
también presentan menos soporte humano, fisico, cultural, civico y los recursos de salud en
el area independientemente del nivel de ingresos.

Las diferencias encontradas entre los grupos sociales y su entorno geografico se encuentran
enmarcadas en el espacio y lugar teniendo en cuenta que la geografia puede afectar la salud,
la cual no dependen de la ubicacidn fisica precisa de los residentes sino de la afiliacion a la
unidad politica y administrativa (91). Las desigualdades geograficas pueden ser generadas
por procesos que se originan en el espacio o lugar, de alli parte la hipotesis en la investigacion
concerniente a las desigualdades sociales en salud desde el territorio. Las politicas de salud
y los programas e intervenciones deben ser focalizados en el andlisis de las desigualdades
geograficas en salud (91).

Segun la tendencia de la incidencia de la enfermedad estadio 5 en los departamentos, las
mediciones de desigualdad orientan los resultados hacia la heterogeneidad, lo cual indica el
exceso de riesgo en los departamentos como Quindio, donde la fraccion atribuible a la
poblacion es cercana a 1. Si todos los departamentos de Colombia presentaran la incidencia
de Enfermedad Renal terminal del departamento con el mayor ingreso per capita, la
enfermedad se reduciria en 21,2%.

Al establecer las medidas de desigualdad en salud se documenta disparidad entre los
departamentos con mayor y menor incidencia de enfermedad renal 5, con la diferencia y
razon de tasas, rango, indice efecto y riesgo atribuible poblacional.

Una vez concluido el analisis exploratorio, el andlisis multivariado permite una mayor
aproximacion multidimensional de las condiciones que podrian determinar el logro o la
posibilidad de una buena salud. Al sintetizarlos en dos dimensiones variables socio -
economicas (Necesidades Basicas Insatisfechas ingreso per cépita, entre otros) y condiciones
de vida (educacidn, aseguramiento en salud, ocupacién, proteccion social entre otros) se
identificaron mayores contribuciones de las variables agrupadas para discernir los escenarios
que limitan las posibilidades de salud y el logro de la misma en el contexto actual para la
enfermedad renal.

Los modelos de asociacion lineal entre la incidencia de la enfermedad renal 5 y variables

como Necesidades Basicas Insatisfechas, ingreso per capita y tasa de desempleo demostraron
en el primer caso una relacion inversamente proporcional, es decir la incidencia de la
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enfermedad incrementa a medida que disminuyen las necesidades basicas insatisfechas. Con
respecto a la relacion con el ingreso per cépita, la tasa de desempleo y la incidencia de la
enfermedad renal 5 incrementaron, especialmente con el ingreso per cépita entre los
doscientos y seiscientos mil pesos y la tasa de desempleo entre el 7y 15% respectivamente.

9.2.1 Limitaciones del Necesidades Basicas Insatisfechas

El indice de Necesidades Basicas Insatisfechas es un indicador que desde 1978 en Colombia
da a conocer la realidad de la poblacion en aspectos referidos a las condiciones fisicas de la
vivienda, el acceso a servicios basicos y niveles educativos los cuales constituyen una medida
de pobreza estructural, constituye un método directo de medicidn de pobreza a través de la
satisfaccion de necesidades basicas, en el cual una persona o familia se considera pobre cuyas
condiciones de vida cumple al menos alguna de las siguientes caracteristicas como carencias
habitacionales, hogares sin servicios basicos, hacinamientos, hogares con alta dependencia
econdmica e inasistencia escolar.

Las criticas a la medicion de NBI se pueden plantear desde el punto de vista teérico y
metodoldgico. Respecto del primero Sen sefiala que hay dos métodos para identificar la
pobreza: directo, el cual comprende las personas cuyo consumo efectivo de bienes deja
insatisfecho alguna de las capacidades béasicas; indirecto el cual no depende del logro de las
capacidades, sino del medio para hacerlo bajo el enfoque bienestarista del ingreso mensual
de la persona y determina el concepto de pobreza monetaria el ingreso (92). Asimismo, el
autor plantea el concepto de funcionamiento (que son los seres y haceres), el cual traseciende
la mirada del ingreso, y plantea que gozar de una buena salud, asi como participar en la vida
de comunidad son elementos constitutivos del bienestar en una sociedad definida en un
tiempo y un espacio preciso, y constituyen elementos fundamentales de la capacidad (93).
En este sentido, el indicador de NBI no permitiria hacer mesurable estas capacidades,
limitandose a la mera medicién de pobreza monetaria.

Respecto de lo metodolégico, la medicion de pobreza requiere contar con indicadores que
permitan minimizar el error de excluir a individuos que deben ser incluidos (error tipo I) y
minimizar la probabilidad de incluir a personas que no son poblacion objetivo o poblacion
que deberia ser excluida (error tipo I1) (94). EL Departamento Nacional de Planeacion refiere
que existe un descenso en el porcentaje de pobres a medida que mejoran las caracteristicas
de vivienda, el hacinamiento, la cobertura de los servicios basicos y la escolaridad. Entre
1985 y 2003 la poblacion con una o mas necesidades basicas insatisfechas paso del 45% al
21% vy con dos 0 mas del 22.8% al 6.3%. Durante la crisis de los noventa la pobreza y la
miseria incrementaron debido a la caida de la asistencia escolar (95). Al respecto se describe
que la seleccion de las cinco variables de NBI es arbitraria a medida que la cobertura de
servicios publicos y la educacion publica mejora, por lo cual este indicador a lo largo de los
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afios pierde su capacidad discriminatoria porque la pobreza va cambiando de caracteristicas,
y el indicador es menos sensible para minimizar el error tipo | y tipo 11 (96).

En esta investigacion se encontrd una relacion inversa entre NBI y resultados en salud, caso
especifico se da en Choco, lo anterior es un hallazgo que contradice la literatura que se
describe sobre el particular, y que se explica por las debilidades descritas del indicador de
NBI para analizar el proceso socioecondémico del territorio.

9.3 Discriminacion: desde lo étnico racial a través de lo econémico, posiciones sociales
bajas que conllevan al sufrimiento étnico —racial

Segun la evidencia se ha documentado las disparidades raciales tanto en el tratamiento de la
enfermedad renal crénica, como para el manejo de dialisis y trasplante renal. Comparado con
pacientes de raza blanca, los pacientes afro americanos presentan pobres resultados clinicos
en los siguientes parametros: anemia, hipertension, acceso vascular, adecuacion de la dialisis
y mayores complicaciones. Los factores sociales y ambientales que contribuyen a las
disparidades raciales son: Pobreza y bajo ingreso per capita, ausencia de aseguramiento en
salud, logros educativos, abuso de sustancias psicoactivas, dieta, obesidad y stress entre otros
(59).

En el marco de las teorias acerca de la distribucion de la enfermedad desde la década de los
setentas, las condiciones politicas y economicas, no fueron los Gnicos puntos centrales de la
hipotesis relacionada con la salud de la poblacion, evidenciaron ademas la existencia de
desigualdades sociales por raza, etnia, género y orientacion sexual con o sin posicion socio
econdmica lo cual llevo a la formulacion de cuestionamientos acerca de los consecuencias
en salud sobre la discriminacion racial econémica y no econémica (97).

Las tendencias de la enfermedad renal crénica en San Andrés de predominio raizal han
presentado un incremento del 3% entre 2012 y 2014, se observan determinantes sociales que
contribuyen a las desigualdades en salud, tales como ingreso per capita inferior a la media
nacional, necesidades bésicas insatisfechas (una de las mayores del pais) y afiliacién al
régimen subsidiado (mayor al 60% de la poblacion). De estos, ya se menciond que el ingreso
precipita es la variable que muestra significancia estadistica en el analisis.

Se debe concluir aqui, que el caso de Choco y San Andrés abre una puerta de indagacion,
que debe permitir explorar aspectos que vayan mas alla de la pobreza monetaria de ingreso,
y develar procesos estructurales que pueden estar relacionados o bien con procesos de
discriminacion territorial y étnico/racial.
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9.4 Ladocumentacion de hallazgos en otros estudios.

El interés por las inequidades en salud estd intimamente relacionado con el aumento de las
desigualdades sociales entre las regiones, paises y al interior de ellos. Colombia no es la
excepcion ya que las condiciones de salud son diferentes entre los grupos sociales, aquellos
con mayor vulnerabilidad presentan mayor riesgo de enfermar. Esta investigacion se
convierte en un importante aporte para documentar como las condiciones sociales y
econdémicas se relacionan con peores resultados en salud, en este caso un estadio renal
cronico terminal aun cuando esta enfermedad es de progresion lenta e irreversible,
permitiendo establecer la existencia de inequidad social en salud siendo injusto, innecesario
e inevitable (36).

A pesar de la publicacién de importantes investigaciones en paises desarrollados, es claro
que la reduccion de las inequidades sociales en salud no avanza de manera rapida y sostenida,
agudizando los problemas histéricos de desigualdad y pobreza; el crecimiento econémico
logrado en la mayoria de los paises no se ha traducido en el mejoramiento de las condiciones
de vida de la poblacion, aun siguen persistiendo importantes brechas entre el ingreso per
capita y el valor de la linea de pobreza (98).

A nivel mundial se encuentra documentada la influencia de las condiciones socioeconomicas
con el estado de salud de la poblacion, ya que los niveles socioeconémicos bajos y la pobreza
influyen para que la poblacidn no acceda a los servicios de salud. Factores como la educacion,
el empleo, los ingresos familiares estdn intimamente relacionados en la aparicion de la
enfermedad renal cronica, se relaciona con un riesgo del 30%. Otros factores como los grupos
étnicos minoritarios presentan menor acceso a terapias de reemplazo renal, cuando se
encuentran en estadios avanzados de la enfermedad y la situacién es mas preocupante cuando
los estudios revelan que con el tiempo la poblacién que necesitara dialisis serd mayor
conduciendo a considerables desigualdades sociales en salud y en el aumento de los costos
econdémicos para los servicios de salud. Las terapias de reemplazo renal son limitadas en los
paises en desarrollo por la falta de recursos economicos requeridos para ofrecer el tratamiento
adecuado, aparte los pacientes abandonan el programa principalmente por razones
financieras.

El aumento de las comorbilidades para ERC son un reto importante para los gobiernos y mas
cuando son prevenibles y pueden ser detectadas a tiempo a través de programas de tamizaje
y control de las condiciones cronicas sin embargo existe un factor social que es citado en
multiples investigaciones en paises como Alemania, Estados Unidos, entre otros y es que el
estatus socioeconémico bajo es un predictor que influye en la funcion renal en pacientes
diabéticos tipo 2 (51). La incidencia en la malnutricion materna que produce bajo peso al
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nacer favoreciendo un menor desarrollo de masa renal y mayor riesgo de hipertension arterial
con lesiones renales con dafios vasculares importantes (49).

Las necesidades que afrontan los estados en los sistemas de salud son importantes por
considerar los altos costos econdmicos y sociales que generan las enfermedades crénicas y
méas cuando la incidencia, prevalencia y mortalidad de Enfermedad Renal Cronica esta
aumentando. Algunas causas relevantes para el analisis son la ausencia de cobertura sanitaria
universal, poblaciones ubicadas zonas dispersas que no tienen acceso a servicios de salud,
ausencia de profesionales especializados produciendo remisiones tardias del paciente con
Enfermedad Renal Crdénica al nefrélogo, estas diferencias de la atencion en salud afectan los
grupos con nivel socioecondémico bajo haciéndolos mas susceptibles en llegar a estadios
terminales de enfermedad renal.

En el caso de la Enfermedad Renal Crénica la asociacion entre la tasa de prevalencia , el
ingreso per capita y el gasto en salud (menor en Latinoamérica comparado con los paises
industrializados) influyen de manera directa para que las poblaciones con eventos
cardiovasculares desencadenen ERC y una proporcion de la poblacion con la enfermedad
evolucione a estadio terminal (99).En Colombia el INB Insatisfechas es de vital importancia
en la asignacion de recursos econdmicos en los territorios segun a las prioridades
identificadas para el desarrollo de programas sociales en salud, saneamiento basico y
asistencia social, sin embargo este indicador presenta dificultades en la identificacion de la
poblacion pobre, por ejemplo, la utilizacion del ingreso para definir una politica de subsidios
puede conducir a conclusiones erroneas al relacionar el ingreso con una distribucion
equitativa de oportunidades (educacién, salud, libertad). Ademas generan controversias
desde la perspectiva étnico-cultural, al aplicar la medicién de INB en pueblos indigenas, ya
que la concepcion de satisfaccion de necesidades entorno a la vivienda saludable es diferente
(94).

En Colombia se han llevado a cabo estudios que relacionan los determinantes sociales y
econdémicos de las enfermedades, sin embargo la realizacion de futuras investigaciones
permitirian la identificacion de las particularidades de las inequidades en salud y como
influyen en la estructura social, en el trabajo, en la distribucion de enfermedades crénicas,
en las redes de apoyo social, en el curso de vida y el acceso a los servicios de salud entre
otros.
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10 CONCLUSIONES

1. El presente estudio permite concluir que el enfoque de capacidades y oportunidades
de Sen (28, 29) dialoga con el enfoque de determinantes sociales de Marmot (83), y
ambos permitieron analizar los hallazgos de esta investigacion. Al respecto se
establecié que la categoria trabajo es un recurso para la habilitacion bésica de las
personas (29,30). El desempleo mostré una fuerte correlacion con los peores
resultados en salud.

2. La aproximacion a la Enfermedad Renal Cronica es multidimensional, comprende
determinantes estructurales como la ocupacion y condiciones de trabajo, y como
determinante intermedio, la educacién y el ingresos per capita. Comprender las
relaciones entre el determinante estructural "trabajo™ y salud es fundamental segun la
situacion actual del pais. Respecto de la educacion, esta es interpretada en Sen como
una capacidad (29, 30), no obstante la relacién de educacion y salud aun es
controvertida, aspecto que debe ser explorado en préximos estudios.

3. Los peores resultados en enfermedad renal crénica Estadio 5 es una inequidad en
salud de indole territorial, en este proceso confluye la jerarquizacion social dentro de
los territorios y entre territorios. La inequidad econémica regional se da en procesos
de acumulacion y concentracion desigual de la distribucion de la riqueza.

4. Los indicadores econdmicos mas sensibles son el ingreso per capita y la tasa de
desempleo, los cuales establecen relaciones lineales directamente proporcionales con
la enfermedad renal estadio 5 y no corresponden a correlaciones espurias
estadisticamente demostradas.

5. Las caracteristicas de mayor relevancia son la prevalencia de hipertension arterial y
diabetes en mujeres (exposicion), prevalencia de enfermedad renal crénica en
régimen subsidiado y contributivo (exposicion), indice de envejecimiento
poblacional (curso de vida) y el ingreso per capita (jerarquizacion econémica) segun
el modelo multivariado.

6. Existe una invisibilizacion acerca de las desigualdades sociales de salud y el impacto
sobre los resultados en salud para las comunidades afrodescendientes del Chocé y
comunidad raizal de San Andrés especialmente lo relacionado con enfermedades
crénicas. Esto amérita trabajos de investigacion contextuadas.

7. La presente investigacion no recomienda el uso del indicador de Necesidades basicas

Insatisfechas dada las limitaciones antes mencionadas para identificar la asociacion
con la enfermedad renal en estadio 5.
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11 LIMITACIONES

Desde el punto de vista metodoldgico, se debe tener presente que los hallazgos muestran la
existencia de correlaciéon de variables, pero no hay andlisis de causa — efecto. Préximos
estudios pueden plantear nuevas hipGtesis encaminadas a estas demostraciones.

Con respecto a las limitaciones de informacion no se incluyeron variables que permitieran
dar informacidn sobre la ERC 5y etnia, importantes estudios relacionan la existencia de ERC
en poblaciones afrodescendientes teniendo en cuenta la clase, educacidn, ingresos o riqueza.

Una de las principales fuentes de esta investigacion es la Cuenta de Alto Costo y en las
publicaciones para el periodo de tiempo de la investigacién no se observd informacion
cuantitativa que dé cuenta de la distribucién de la enfermedad por grupo étnico.

No es posible medir las condiciones de desigualdad social y la relacion con la enfermedad en
cada caso individual.

12 RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Ampliar el desarrollo de estudios acerca de las mediciones de desigualdad social con
variables sensibles para determinar los patrones explicativos con enfoque multidimensional
dando prelacion al concepto de trabajo como una categoria fundamental. En este caso se
deberia estudiar el uso del SISBEN vy su potencial en la explicacion de Enfermedad Renal
Cronica Estadio 5.

Fortalecer estudios de investigacion acerca de la educacion del papel de la educacién como
capacidad y el lugar que ocupa en la explicacion de inequidades en salud, en territorios
contextuados.

Es importante conocer indicadores mas sensibles con respecto al acceso efectivo a los
servicios de salud para evaluar los demas aspectos de politicas publicas y Seguridad Social.

Orientar trabajos de investigacion con respecto a los procesos de discriminacion econémica

y no econdémica en las comunidades raizales de San Andrés y Choco, dada las tendencias de
los resultados de salud, condiciones sociales, politicas y econdémicas.
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Environmental Lead | Ja-Liang Lin. Taiwan Estudio 202 pacientes | Los bajos niveles de exposicién
Exposure and | Dan-Tzu Lin-Tan. observacional | con ambiental al plomo puede acelerar la
Progression of | Kuang-Hung Hsu. prospectivo. insuficiencia enfermedad renal progresiva en
Chronic Renal | Chun-Chen Yu. renal cronica sin | pacientes sin diabetes. La terapia de
Diseases in Patients antecedentes de | quelacién puede mejorar la funcion renal
without Diabetes 2003 exposicion  al | y retrasar la progresion de la
plomo insuficiencia renal.

Factores de riesgo para | Nathan Raines, Marvin | Nicaragua | Corte De 424 | Los resultados demostraron una alta
la reduccion de la tasa | Gonzalez, Christina transversal individuos en el | prevalencia de enfermedad renal cronica
de filtracion | Wyatt, Mark Kurzrok, con un | estudio, 151 | no relacionada con factores de riesgo
glomerular en una | Christopher Pool, Tiziana analisis tenian una | tradicionales, y sugieren su posible
comunidad Lemma, llana Weiss, anidado  de | historia asociacion con la exposicion a estrés por
nicaragliense afectada | Carlos Marin, Valerio casos y | ocupacional en | calor en combinacién con la inhalacién
por la nefropatia | Prado, Eugenia Marcas, controles. la agricultura. de pesticidas, el masticar cafia de azucar
mesoamericana Karina Mayorga, Jean y el consumo de azdcar durante el trabajo

Franco Morales, Aurora diario

Aragén, Perry Sheffield

2014
Distribucién espacial | Darcy R. VanDervort, | Salvador Estudio El universo del | La alta temperatura no parece influir
de la enfermedad renal | Dina L. Lopez, Carlos M. ecoldgico estudio incluy6 | notablemente en la existencia de

cronica no
especificada segun el
area cultivada y la
temperatura del
ambiente  en El
Salvador

Orantes, David S.

Rodriguez

exploratorio.

a todos los
pacientes

ingresados  en
los  hospitales
entre 2005 vy
2010 con

indicadores sustitutos (proxies) de
ERCne. La ERCcd en EI Salvador
aumenta en la proximidad a las zonas
agricolas donde se aplican los
agroquimicos, especialmente en los
cultivos de la cafia de azUcar. Los
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ERCne (n = 16
384) y los
pacientes  con
ERTnd

ingresados entre
2006 y 2010 (n

hallazgos preliminares de este estudio
ecoldgico sugieren la necesidad de mas
investigaciones  para  valorar vy
cuantificar la presencia de agroquimicos
especificos en las areas con elevada
ERCcd.

= 8 342).
La enfermedad renal | Saroj Jayasinghe No descrito | Revision No descrito La denominacion de una enfermedad
cronica de etiologia bibliografica inducida ambientalmente puede ser
desconocida debe ser | 2014 controversial. Hay una fuerte posibilidad
renombrada como de que ciertos intereses (particularmente
nefropatia crénica por por parte de los fabricantes de
agroquimicos agroquimicos) puedan denegar el uso del
término nefropatia cronica de los
agroquimicos. Sin embargo, el autor
considera que el limite de evidencia ha
sido alcanzado y que es posible bautizar
la enfermedad con este nombre.
Epidemiologia de la | Antonio Méndez-Durén, | México Retrospectivo | Se incluyd a | Unprograma para deteccién oportuna de
insuficiencia renal | J.Francisco Méndez- 31.712 enfermedad renal crénica (ERC) en
cronica en México Bueno. pacientes de 127 | primer contacto, mayor ndmero de
Teresa Tapia-Yafez. hospitales nefrélogos, una clinica prediélisis y de
Angélica Mufioz Montes. generales, accesos vasculares 'y un registro
Leticia Aguilar-Sanchez. 20.702 de | electronico de pacientes con ERC son
Dialisis areas de oportunidad imperativas para la
2010 Peritoneal y | mejora de los servicios de salud en las
11.010 de | personas con ERC.
Hemodialisis.
Prevalencia y factores | K.A. Guzman-Guilléna. Ecuador Estudio Pacientes de | La ERC fue mas frecuente en los
asociados a | Ferndndez de Codrdova- Transversal Consulta menores de 65 afios y del &rea urbana. La
enfermedad renal | Aguirre. externa de | HTA'y la DM2 se asociaron con la ERC.
cronica Mora-Bravoc. J. Medicina El sobrepeso y la obesidad, las
Vintimilla-Maldonado Interna del | enfermedades autoinmunes y la historia
Hospital ~ José | familiar de ERC no se asociaron
2014 Carrasco significativamente con la ERC.
Arteaga de la
ciudad de
Cuenca,
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Ecuador.
Periodo. Del 1
de octubre de
2011 al 30 de
junio de 2012.
Sujetos.

Smoking is a risk | Hallan Sl, Orth. Noruega Studio Seguimiento a | El riesgo de desarrollo de insuficiencia
factor in the Longitudinal | 10 afios de mas | renal es 3 a 4 veces mayor en fumadores
progression to kidney | 2011 de 65.000 | que en no fumadores con un aumento en
failure. participantes del | el riesgo a mayor nimero de paquetes-
estudio HUNT | afio fumados
11 en Noruega,

Tabagismo como fator | Ubiracé Brasil Revision Revisién Existe correlacion entre el tabaquismo
de risco para a doencga | Fernando Elihimas Junior. Bibliografica | sistémica de 94 | como factor de riesgo para la progresion
renal crbnica: revisdo | Helen Conceigdo  dos articulos se | de la ERC. Esta correlacion positiva se
sistematica Santos Elihimas. seleccionaron hizo més evidente cuando el consumo de

Victor Macedo Lemos 12 tabaco supera los 15 paquetes / afio.

Mariana de

Albuquerque Ledo

Michel Pompeu Barros de

Oliveira Sa.

Eduardo Eriko Tenodrio

de Franca.

Andrea Lemos.

Lucila Maria Valente.

Brivaldo Markman Filho.

2014
Relacion entre | E. Morales Ruiz Espafa Revision No descrito Aunque la evidencia disponible es
obesidad y desarrollo | M. Praga Terente Bibliogréafica escasa, la dieta hipocalérica junto con

de insuficiencia renal

2008

modificaciones del estilo de vida
(ejercicio fisico regular), el tratamiento
con farmacos que bloqueen el sistema
renina-angiotensina (IECA o ARA) y los
tratamientos hipolipemiantes
constituyen los abordajes terapéuticos
basicos de la nefropatia asociada a
obesidad.
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Obesidad y | Gustavo Navarro. | Chile Revision No descrito La obesidad posee  mecanismos
enfermedad renal | Leopoldo Ardiles. Bibliografica fisiopatoldgicos bien caracterizados por
cronica: Una peligrosa los cuales es capaz de producir no s6lo
asociacion un dafio cardiovascular generalizado
sino que inducir o agravar una
enfermedad renal cronica.
Predictors of New- | Caroline S. Fox. Estados Cohorte Basado en la | La hipertension y la diabetes son las
Onset Kidney Disease | Martin G. Larson. Unidos longitudinal comunidad de | principales causas de enfermedad renal
in a Community- | Eric P. Leip. 2585 en etapa terminal. Entre los individuos
Based Population participantes que desarrollan enfermedad renal
2004 que asistieron a | terminal, el riesgo de la enfermedad
la= vez un | cardiovascular es 10 a 20 veces mayor
examen de | que la poblacién general, y el aumento
referencia  en | de los riesgos son evidentes incluso en la
1978-1982 y un | enfermedad renal leve. Debido a que la
examen de | enfermedad renal progresa a menudo a
seguimiento en | enfermedad renal terminal y sus
el periodo 1998- | complicaciones  concomitantes, la
2001, vy que | identificacidn de los factores precursores
estaban libres de | permiten prevenir o retrasar la
enfermedad progresién a enfermedad renal terminal.
renal al inicio
del estudio.
Poverty is the main | Jiménez-Cruz. México Transversal Se  evaluaron | Residir enun barrio de bajos ingresos fue
environmental factor | Castafieda-Gonzalez LM. 322  personas, | un predictor de la obesidad.
for obesity in a | Bacardi-Gascon M. 70%  mujeres,
Mexican-border city. con una edad
media de 39
2013 anos.
End stage renal | TanJ Brunei No descrito 545 pacientes en | Se ha identificado algunas deficiencias
disease in  Brunei Darussalam TSR en los servicios renales en Brunei. Sin
Darussalam — report prevalentes. embargo, sefiala un hito importante para
from the first Brunei | 2013 el establecimiento de la practica renal

Dialysis ~ Transplant
Registry (BDTR)

como punto de referencia en el
pais. Deben  mantener y mejorar el
registro en los préximos para alinear los
estandares en la préactica internacional
aceptable.
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Funding Renal | Zaki Morad. Singapur. Articulo  de | No descrito Las articulaciones que realizan estos
Replacement Therapy | Hui Lin Choong. revision. paises en torno a las asociaciones
in Southeast Asia: | Kriang Tungsanga. Malasia publico — privadas con diferentes
Building Public- | Suhardjono. entidades  empresariales  permiten
Private Partnerships in Tailandia disminuir costos en las terapias de
Singapore, Malaysia, | 2015 reemplazo renal ya que son proveedores
Thailand, and Indonesia de tratamiento. Ademas, ofrecen
Indonesia asistencia financiera a los pacientes, con
hemodidlisis siendo la modalidad de
mayor frecuencia en las personas con
ERC. La asociacion publico-privada
para las terapias de reemplazo renal son
sostenibles a largo plazo con una
organizacion adecuada, brindando apoyo
a los gobiernos.
US Renal Data System | Saran, Rajiv et al. Estados Articulo  de | No descrito Un total de 636,905 individuos fueron
2014 Annual Data Unidos revision tratados por enfermedad renal terminal
Report: Epidemiology en 2012, una cifra que sigue en
of Kidney Disease in | 2014 aumento. El gasto total de Medicare para
the United States todas las etapas de la enfermedad renal
(incluyendo enfermedad renal terminal y
las primeras etapas de la ERC, que no
incluye medicamentos con receta)
sobrepaso los $ 87 mil millones. Los
costos de Medicare para ERCT fue de
3.5% mas alto en 2012 que en 2011 ($
28,600,000,000 vs $ los 27,7 millones de
ddlares). Un aspecto positivo es la
reduccion de la mortalidad (28% para los
pacientes de hemodialisis, el 47% de los
pacientes en dialisis peritoneal, y el 51%
de los pacientes con trasplante) desde
2003.
The Challenge of | Gregorio T. Obrador. América Articulo  de | No descrito Los paises en desarrollo estan bajo una
Providing Renal | Ximena Rubilar. Latina revision enorme  presion  econdmica  para
Replacement Therapy | Evandro Agazzi. proporcionar terapias de reemplazo renal

in Developing

Janette Estefan.

a una poblacién creciente con
ERC. Desde un punto de vista ético,

86



Countries: The Latin
American Perspective

2016

deberian ponerse a disposicion a todos
los que puedan beneficiarse de ella. Sin
embargo, esto a menudo no es el caso
debido al alto costo. En algunos paises
de América Latina, los recursos
financieros  limitados son  una
explicacion para las diferencias en el
acceso universal las terapias de
reemplazo renal. Las estrategias para
aumentar el acceso a los cuidados
paliativos y terapias de reemplazo renal,
asi como la implementacién de las
intervenciones  para  prevenir la
enfermedad renal crdnica, son esenciales
y requieren el apoyo de todos los
sectores de la sociedad

Burden of disease: | Gonzalez-Bedat M. América No descrito 20 paises | La prevalencia e incidencia de la terapia
prevalence and | Rosa-Diez G. Latina participaron en | de reemplazo renal sigue
incidence of ESRD in | Pecoits-Filho R. las  encuestas, | aumentando. En los paises con un seguro
Latin America. Ferreiro A. que equivale al | de cobertura del 100% de terapia de
Garcia-Garcia G. 99% de América | reemplazo  renal las tasas son
Cusumano A. Latina (AL). comparables a las mostradas por los
Fernandez-Cean J. paises desarrollados con un mejor
Noboa O. Ingreso Nacional Bruto. La dialisis
Douthat W. peritoneal es todavia una estrategia
infrautilizada de terapia de reemplazo
renal en la region. Se necesitan politicas
2015 apropiadas que  promueven los
programas de prevencion de la
hipertension y la diabetes, la expansion
de la diélisis peritoneal y el trasplante
renal como formas rentables de terapias
de reemplazo renal en la region.
Deficiencias en la | Alejandra Izquierdo- | Perd Estudio piloto | Se  incluyeron | Se  reafirma la  necesidad de
indicacién y en el | Saona. en el centro de | 31 pacientes que | investigaciones con un  muestreo

acceso a la terapia
dietética en la

Talia Gallo-Carrillo.
Luciana Bellido-Boza.

hemodialisis

acuden a recibir
hemodialisis.

representativo a mayor escala, las cuales
exploren los factores individuales vy
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enfermedad renal
cronica en
hemodialisis: una
mirada en el contexto
de la inequidad

Percy Herrera-Afazco.
Edward Mezones-Holguin

2013

de un hospital
publico.

colectivos que potencialmente influirian
en el incumplimiento de una adecuada
terapia dietética en la ERCT. Asimismo,
la estandarizacién del consejo dietético
acorde a las pautas internacionales y la
provision de mecanismos que permitan
romper las barreras de acceso a los
alimentos requeridos, son aspectos
cruciales que considerar en la
formulacion de politicas de atencion de
estos pacientes; mas aln en un pais
donde los problemas de salud se
acentdian a la par de la inequidad.

La enfermedad renal
crénica en Colombia:
necesidades en salud y
respuesta del Sistema
General de Seguridad
Social en Salud.

Mobnica Maria Lopera-
Medina

2016

Colombia

Ensayo

La planificacion sanitaria debe llevar al
mejoramiento de los resultados en salud,
entendidos como la reduccion de la
incidencia, de la mortalidad y de la
discapacidad, asi como la mitigacion del
impacto psicosocial y econémico que se
genera en los pacientes afectados. Para
ello, es necesario efectuar un cambio de
modelo de atenciébn por uno mas
comprehensivo e integral, que permita
impactar en los determinantes de la salud
y los modos de vida, reducir los riesgos
y garantizar el manejo integral de la
enfermedad como un proceso que
amerita oportunidad vy calidad.

La enfermedad renal
crénica en Colombia:
necesidades en salud y
respuesta del Sistema
General de Seguridad
Social en Salud.

Lizbeth Acufa.
Patricia Sanchez.
Luis Alberto Soler.
Luisa Fernanda Alvis.

2016

Colombia

Estudio
analitico y de
corte
transversal.

Se analizaron

2.599.419
registros, de los
cuales 40%

correspondian a
personas  con
ERC. El 74,9%
de la poblacién
tenia

hipertension vy

El 33,4% de pacientes con hipertension
o diabetes no han sido estudiados para
determinar la presencia o ausencia de
ERC. Es prioritario aplicar estrategias de
prevencion secundaria y primaria, para
evitar la progresién de ERC y reducir la
prevalencia de factores de riesgo como
hipertension y diabetes.
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6,4% tenia
diabetes.

Deficiencias en el
tratamiento de
pacientes  diabéticos
que terminaron en
enfermedad renal
cronica

Félix Ledn Martinez.
Inés  Elvira
Diego Ledn Garcia.

2007

Ordéiiez.

Colombia

Estudio
retrospectivo
— descripcion
serie de casos

Pacientes
renales con
diagndstico de
diabetes
mellitus tipo 2
que ingresaron
entre 2002 vy
2004, a clinicas
renales.

Existe relacion directa entre el régimen
de afiliacion y la calidad de atencion que
recibe el paciente diabético.

El diagnostico de ERC en pacientes
diabéticos es muy tardio y el tiempo que
demora para ingresar a dialisis es muy
corto.

La calidad de atencion del paciente
diabético que ingreso a dialisis es
diferente a la atencién del que no ingresa
a dialisis.

Los pacientes diabéticos por lo general
no son remitidos al nefrélogo.
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