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RESUMEN

Contexto: La Diabetes mellitus es una enfermedad cronica no transmisible una de
las complicaciones que con mayor frecuencia pueden afectar a los pacientes
diabéticos son las lesiones en los miembros inferiores, se calcula que los costes
directos de una amputacion asociada al pie diabético van de los 30.000 USD a los
60.000 USD. En Estados Unidos de América.

Objetivo: Estimar el costo financiero asociado al cuidado de pacientes con pie
diabético afiliados a empresas promotoras de salud de régimen subsidiado en la
ciudad de Cartagena durante los afios 2015 al 2018.

Método: Es un estudio Descriptivo transversal en el que la poblacion la constituye
41 pacientes con pie diabético que se encuentran afiliados a EPS de régimen
subsidiado en la ciudad de Cartagena durante los afios 2015 al 2018.

Resultados: En el presente estudio participaron 41 pacientes con un rango de
edad entre 35y 80 afios de los cuales 23 (56,1%) participantes eran mujeres. Los
rubros en donde mas participa el cuidado del paciente son papeleria y transporte
seguidos de la telefonia movil y la electricidad. EI 80% (33) de los hogares
reconoce que el gasto en alimentacion es diferente debido al cuidado del paciente.
Conclusion: Los elevados costos indirectos reconocen la realidad econdmica de
los pacientes, ya que representa un gasto y aumento de los costos en la
alimentacion, elementos de aseo del hogar, teléfono mévil, papeleria, transporte y
servicio publico (electricidad). Es importante crear conciencia a los sistemas de
salud, con el fin de implementar programas de amplia cobertura, con énfasis en la
prevencion y manejo de la enfermedad.

Palabras clave: Analisis de costo, Pie diabético, Diabetes mellitus (DeCS).



INTRODUCCION

La presente investigacion se refiere a los costos financieros asociados al cuidado
de pacientes con pie diabético. Teniendo en cuenta que la Diabetes mellitus es
una enfermedad cronica no transmisible de origen multifactorial que constituye un
problema de salud universal que afecta a todas las sociedades por igual, esta
enfermedad constituyen un problema sanitario con mayor trascendencia. La
Diabetes Mellitus hace parte de este grupo de patologias, que ocasionan una
gran repercusion social y econémica. Esta se ha convertido en uno de los mayores

problemas del siglo XXI especialmente en las sociedades desarrolladas.

En el afio 2006 la DM fue la quinta causa de muerte en el mundo con una tasa de
20,3 por 100.000 habitantes (1). Se estima que 246 millones de personas en el
mundo son portadoras de esta enfermedad con una prevalencia de 5,9% en la
poblacion adulta (2), de los cuales un 20 % desarrollaran Ulceras en los pies. Mas
del 50% de las amputaciones no traumaticas corresponden a pacientes con
diabetes (3). Al afio 2025 esta cifra podria ascender a 380 millones con una
prevalencia para la poblacion adulta de 7,1% en el mundo (2).

El Ministerio de salud de Chile estim6 que mas de 35 millones de personas
padecian diabetes mellitus en el afio 2000, 54% pertenecia a América Latina y el
Caribe con una proyeccion de 64 millones al afio 2025 elevandose a 62% en

nuestra region (1).

En Colombia, las estadisticas para el departamento de Bolivar mostraron a la
diabetes como la décima causa de mortalidad con una tasa del 2,3 por cada
100.000 habitantes. En Cartagena de Indias la diabetes fue reportada como 9°
causa de muerte en la poblaciébn en general, por lo tanto, se considera como
prioridad para los programas de accion de los préximos afios puesto que su

prevalencia en esta ciudad es de 8,9% en mayores de 30 afios (4).
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Dentro de las caracteristicas propias de esta patologia se encuentran las
complicaciones cronicas que con mayor frecuencia pueden afectar a los pacientes
diabéticos son las lesiones que se presentan en los miembros inferiores,
conocidas como pie diabético, esta, es una de las tres primeras causas de
mortalidad en pacientes diabéticos, debido a las graves lesiones que presentan
estos pacientes (5). Se considera que las personas con DM tienen 25 veces mas
riesgo que la poblacion general de perder una de sus extremidades. Cada afio
mas de 1 millébn de personas pierde una extremidad inferior por DM. La tasa de
prevalencia de amputaciones varia entre 0,2 y 4,8% con una tasa de incidencia
anual que oscila entre 46,1 y 936 por 100.000 personas con DM2 (7). De acuerdo
a estudios internacionales como en Estados Unidos de Norteamérica la
prevalencia de Ulceras en el pie de pacientes diabéticos segun David J (8), fue de
8,1% en 2006, 8,1% en 2007 y 8% en 2008. Esta es una de las razones por la
cual esta se considera un problema sanitario la cual genera numerosas

complicaciones dentro de las cuales se encuentra el pie diabético.

La prevalencia de Ulceras varia segun el sexo, edad y poblacién desde el 2,4 %
hasta el 5,6 %. Se ha calculado que al menos un 15 % de los pacientes padecera
ulceraciones en el pie y que alrededor de un 85 % de los que han sufrido
amputaciones, previamente han padecido una uUlcera. Los problemas del pie del
diabético originan unas 60 000 amputaciones mayores al afio en paises como los
Estados Unidos de América, con un costo anual de unos 200 millones de dolares.
El promedio de hospitalizacion suele ser muy alto, unos 22 dias. Se define el pie
diabético como una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica, inducida
por la hiperglicemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y

previo desencadenante traumatico, se produce lesion y/o ulceracion del pie.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes mellitus es una enfermedad crénica no transmisible de origen
multifactorial que constituye un problema de salud universal que afecta a todas las
sociedades por igual. En el afio 2006 la DM fue la quinta causa de muerte en el
mundo con una tasa de 20,3 por 100.000 habitantes (1). Se estima que 246
millones de personas en el mundo son portadoras de esta enfermedad con una
prevalencia de 5,9% en la poblaciéon adulta (2), de los cuales un 20 %
desarrollaran uUlceras en los pies. Mas del 50% de las amputaciones no
traumaticas corresponden a pacientes con diabetes (3). Al afio 2025 esta cifra
podria ascender a 380 millones con una prevalencia para la poblacion adulta de

7,1% en el mundo (2).

El Ministerio de salud de Chile estim6 que mas de 35 millones de personas
padecian diabetes mellitus en el afio 2000, 54% pertenecia a América Latina y el
Caribe con una proyeccién de 64 millones al afio 2025 elevandose a 62% en

nuestra region (1).

En Colombia, las estadisticas para el departamento de Bolivar mostraron a la
diabetes como la décima causa de mortalidad con una tasa del 2,3 por cada
100.000 habitantes. En Cartagena de Indias la diabetes fue reportada como 9°
causa de muerte en la poblacién en general, por lo tanto, se considera como
prioridad para los programas de accion de los proximos afios puesto que su

prevalencia en esta ciudad es de 8,9% en mayores de 30 afios (4).

Una de las complicaciones crénicas que con mayor frecuencia pueden afectar a
los pacientes diabéticos son las lesiones que se presentan en los miembros
inferiores, conocidas como pie diabético, esta, es una de las tres primeras causas
de mortalidad en pacientes diabéticos, debido a las graves lesiones que presentan

estos pacientes (5).



De acuerdo con la Fundacion Colombiana de Diabetes (FCD), al conocer las
graves complicaciones que tienen que enfrentar los pacientes con diagnostico de
pie diabético, como son Ulceras y amputaciones, llama la atencién en la practica
clinica, por una parte, las hospitalizaciones a repeticion a las cuales se ven
enfrentados; por la otra, las situaciones que ello genera: incapacidad laboral, entre
otras, acompafadas de sentimientos de tristeza, depresion, baja autoestima,
melancolia, miedo y dolor. En muchos casos estas personas se convierten en

carga para su familia (6).

Se sabe que personas con DM tienen 25 veces mas riesgo que la poblaciéon
general de perder una de sus extremidades. Cada afio mas de 1 millon de
personas pierde una extremidad inferior por DM. La tasa de prevalencia de
amputaciones varia entre 0,2 y 4,8% con una tasa de incidencia anual que oscila
entre 46,1 y 936 por 100.000 personas con DM2 (7). De acuerdo a estudios
internacionales como en Estados Unidos de Norteamérica la prevalencia de
Ulceras en el pie de pacientes diabéticos segun David J (8), fue de 8,1% en 2006,
8,1% en 2007 y 8% en 2008.

Algunos estudios a nivel internacional informan que esta entidad se presenta
después de los 12 afios de evolucién de la diabetes con una mayor frecuencia en
los hombres (58%) y con la edad promedio de 52 afios. Aparece en el 86.2% de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y en el 13.8% en el tipo 1 de diabetes. El
2.8% de los diabéticos son diagnosticados por presencia de alteraciones tréficas
de sus pies que se acompafa generalmente de alteraciones arteriales que afectan
no sélo el pie, sino la extremidad en su totalidad, al punto de llegar a situaciones
invalidantes. Segun reportes de la literatura la tasa de pie diabético alcanza la cifra
de 17.7/100 000 habitantes (9).

Existe una gran asociacion entre diabetes y riesgo de amputacion, siendo este
proceder entre 15y 22 veces mas frecuente en estos enfermos con relacion a las

personas que no padecen de diabetes (16-18). Se calcula que 3 de cada 4
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amputaciones mayores se efectian en diabéticos ocupando del 40-60% de todas
las amputaciones de los miembros inferiores. En mas del 85% de esas
amputaciones son precipitadas por la presencia de Ulceras infectadas o gangrena.
Segun reportes el 29% de los egresados por pie diabético sufren una amputacién
mayor de los miembros inferiores. En un estudio realizado en el Instituto Nacional
de Angiologia y Cirugia Vascular (INACV) el 10.3% de los ingresados por pie
diabético neuroinfeccioso sufrieron una amputacion mayor mientras que el 69.6%
de aquellos con pie diabético isquémico requirieron de ese tipo de amputacion (9).
El tratamiento de las complicaciones en las extremidades inferiores derivadas de
la enfermedad consume entre el 15% y el 25% de los recursos reservados a la
diabetes y en los paises en vias de desarrollo este costo asciende al 40% del total

de los recursos economicos disponibles en salud (10).

En los paises desarrollados de Europa y América del Norte, se calcula que los
costos econdmicos de una ulcera en personas con diabetes estan entre los 7.000
USD y 10.000 USD. Se calcula que los costos directos de una amputacion
asociada al pie diabético van de los 30.000 USD a los 60.000 USD. En Estados
Unidos de América el costo anual de estos servicios son de alrededor de 200
millones de délares. Se calcula que el costo de los cuidados posteriores
destinados a personas que se han curado una Ulcera sin necesidad de amputar
alcanza los 27.000 USD. Los costes correspondientes para una persona que
acaba necesitando una amputaciéon van de los 43.000 USD a los 63.000 USD,
principalmente debido a una mayor necesidad de cuidados en casa y de servicios

sociales (11).

Los costos indirectos pérdida de ingresos o pagos por baja laboral, cargas
familiares, dolor o sufrimiento son mucho mas dificiles de medir, en cuanto a los
costos directos son visitas, hospitalizacion, procedimientos entre los cuales estan

curaciones, controles y medicacion etc. (12).
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En 2001 se calculdé que las ulceras y amputaciones del pie relacionadas con la
diabetes costaron a quienes pagaron los gastos sanitarios en los Estados Unidos
11 billones de USD, se calcularon que el costo total anual de las complicaciones
del pie relacionadas con la diabetes ascendian a 456 millones de USD (13). En
los paises de ingresos medios-bajos los cuales les han realizado un gasto anual

de 612.000 millones de dolares para el manejo de la enfermedad (14).

En la ciudad de Cartagena no hay estudios al respecto sobre el pie diabético, en
ese sentido vale la pena desarrollar la presente investigacion que buscara mostrar,
recopilar datos que permitan construir una base de datos alrededor de los costos

gue implican las complicaciones del pie diabético.

El presente trabajo reviste gran importancia en el sentido que permitird calcular la
inversion que realiza la familia y el mismo paciente para la atencion del pie
diabético, lo que finalmente facilitara obtener el costo real que representa esta
complicacion, para que sean considerados estos datos por las entidades de salud,
de tal manera que reconozcan la importancia de realizar estrategias encaminadas
a la promocion y prevencion de la diabetes mellitus con el fin de prevenir las
complicaciones, en este caso el pie diabético, que afecta no solo el aspecto
econdémico del paciente sino sus dimensiones psicoldgica, espiritual y fisica y con
ello reducir los altos costos que se derivan de las mismas. Teniendo en cuenta
gue el rol de enfermeria en su accionar se basa en promover, mantener la salud,
y prevenir la enfermedad mediante la instauracion de estrategias y actividades que
puedan ser aplicadas desde tareas propias de la disciplina como la educacion en
salud, para fomentar el autocuidado vy prevenir que los pacientes lleguen a
complicaciones que requieren tratamiento, dieta estricta, y apoyo asistencial
hospitalario, que se caracterizan por tener gastos muy elevados lo cual no

permiten la accesibilidad a estos métodos terapéuticos.

Por otra parte el analisis de los costos podra facilitar la comprensién sobre la

importancia del buen control metabdlico para evitar las complicaciones y se
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brinden orientaciones precisas sobre el cuidado de los pies, en ese sentido se
podra lograr una adecuada toma de decisiones por parte de los pacientes y la
disminucién de la incidencia de una complicacién tan invalidante como el pie
diabético, ayudando asi a mejorar su estilo de vida. En este sentido Enfermeria
desempefa un rol fundamental en trazar con el paciente metas claras para la
prevencion de las complicaciones que contribuyan al empoderamiento del
paciente en su autocuidado y sobre todo en el seguimiento continuo que permita el
reforzamiento de las medidas preventivas y de promocién de estilos saludables

que contribuyan con el mejoramiento de la calidad de vida de este grupo.

De acuerdo a lo anterior se formula la siguiente pregunta problema.

PREGUNTA PROBLEMA:

¢CUALES SON LOS COSTOS FINANCIEROS ASOCIADOS AL CUIDADO DE

PACIENTES CON PIE DIABETICO AFILIADOS A DOS EMPRESAS
PROMOTORAS DE SALUD EN LA CIUDAD DE CARTAGENA?

13



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Estimar el costo financiero asociado al cuidado de pacientes con pie diabético
afiliados a empresas promotoras de salud de régimen subsidiado en la ciudad de
Cartagena durante los afios 2015 al 2018.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

v Establecer las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con pie
diabético pertenecientes al estudio.

v' Determinar los costos financieros independientes o directos de atencion a
los pacientes con pie diabético (Costo de tratamiento, medicamentos,
pruebas diagndsticas, Intervencidén psicolégica, consulta de nutricion,
seguimiento clinico, inversion en equipos médicos).

v' Determinar los costos financieros independientes o indirectos de atencion
a los pacientes con pie diabético (costos de alimentacion, vivienda, salud,
transporte, comunicaciones, bienes y servicios, inasistencia y pérdida de
trabajo, discapacidad permanente en pacientes).

v' Determinar la percepcion de carga de la persona como paciente y de su

cuidador.
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3. MARCO TEORICO

3.1. COSTOS

En economia de la salud, costo se refiere al valor de los recursos utilizados
durante la provision de cuidados de salud. El concepto de costo econdmico es
distinto al de costo financiero, ya que en la valoracion de recursos del primero
aplica el concepto de costo de oportunidad, mientras que el segundo considera
solamente recursos donde existe desembolso de dinero (15). Los costes
utilizados en un analisis dependeran de la perspectiva o del punto de vista del
analisis. Por ejemplo, si la perspectiva es la de un sistema sanitario, solo se
incluiran los costes en que incurre el sistema sanitario al tratar la enfermedad o la

afeccion (16).

Los costos se clasifican en directos e indirectos, los primeros son aquellos que
valoran la utilizacion de recursos atribuibles a la tecnologia estudiada tales como
los costos de servicios de salud de medicamentos, las pruebas diagnésticas, el
gasto en infraestructuras sanitarias, los salarios del personal sanitario, la inversiéon
en equipos meédicos, los costos de tratamientos, intervencion psicolégica,
consultas de nutricion y seguimiento clinico. Por su parte los costos indirectos,
estan relacionados con los cambios en la capacidad productiva del paciente en la
cual incluyen las pérdidas para la sociedad provocada por la enfermedad, su
tratamiento, la inasistencia al trabajo, perdida del trabajo, alimentacion del
paciente, disminucién de ingresos econdmicos, abandono familiar, pérdida de
productividad por afio, abonadas por la administracion publica o por aseguradoras

y discapacidad permanente en paciente (17).

Los costos deberan ser expresados en términos monetarios, o que permitiran
hacer comparaciones directas entre distintas alternativas. El hecho que tanto los

beneficios como los costos estén expresados en una misma unidad facilita que los
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resultados finales sean analizados no sélo en el &mbito de la salud sino también

en comparacion a otros programas de impacto social (18).

Se reconoce que la DM constituye una entidad relevante dentro del perfil de
morbilidad de la poblacibn con una prevalencia estimada hasta de 7.4% en
hombres y 8.7% en mujeres. Dentro de este contexto, resulta también importante
conocer la carga monetaria que esta enfermedad representa, tanto desde la
perspectiva del sistema de salud como desde la perspectiva del propio paciente,
con miras a optimizar los procesos de planeacion y toma de decisiones

relacionadas con la eficiencia en la prestacion de servicios de salud (19).

3.2. PIE DIABETICO

Se define el pie diabético como una alteracion clinica de base etiopatogenica
neuropatica e inducida por la hiperglicemia sostenida en la que con o sin
coexistencia de isquemia, y previo estimulo desencadenante traumatico, se

produce una o mas lesiones y/o ulceraciones en el pie (20).

Se denomina pie diabético a la infeccion, ulceracion o destruccién de tejidos
profundos del pie asociado con neuropatia o enfermedad arterial periférica en las
extremidades inferiores de personas con diabetes (2) 85% de las amputaciones

son precedidas por una Ulcera.

Segun la OMS el pie diabético es la ulceracion, infeccién y/o gangrena del pie
asociados a neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad arterial
periférica, siendo el resultado de la interaccion de diferentes factores metabdlicos,
presentando manifestaciones clinicas de neuropatia como son dolor, ardor,
entumecimiento y parestesias, las manifestaciones de la arteriopatia son hipotrofia
muscular y cambios de coloracién de la piel (manchas color ocre) (4). También se
puede definir como el resultado de varias complicaciones de la diabetes mellitus,
por ejemplo, enfermedades vascular periférica, neurolégica u ortopédica, que
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afectan la circulacién y la sensibilidad de los pies, pues estos ultimos quedan
expuestos a sufrir lesiones ulcerosas. Ademas, pueden agravarse con la presencia
de infeccion, la lenta curacion de las heridas y el dafio del sistema nervioso
periférico (del cual depende la sensibilidad y la funcibn muscular), que hace
insensible al pie, a la vez, que deforma y altera su biomecanica (6). El grado de
lesion es importante para poder establecer el tratamiento adecuado. Warner (6)
clasifica las lesiones en seis estadios: Grado 0: pie de alto riesgo sin Ulcera. Grado
1: Ulcera superficial. Grado 2: ulcera profunda (tend6n, masculo o capsula). Grado
3: Ulcera profunda con celulitis o absceso, a veces, osteomielitis (hueso-
articulacion). Grado 4: gangrena en el dedo, el talon o la zona distal. Grado 5:
gangrena extensa. Dadas las complicaciones de las cuales es resultado el pie
diabético, su manejo se vuelve complejo y requiere la intervencion de especialistas
de diferentes areas del conocimiento, un equipo multidisciplinario con
entrenamiento especifico en pie diabético, que dé atencién en forma coordinada a
las alteraciones neuropaticas, arteriales, ortopédicas e infecciosas, e integre los
aspectos psicosociales, nutricionales, educativos, ocupacionales y de

rehabilitacion (6).

3.3. CUIDADOS EN PIE DIABETICO

El cuidado de los pies constituye un aspecto primordial debido que a partir de este
se derivan las alteraciones en miembros inferiores, si estos cuidados son ineficaz.
Este se debe aplicar tanto al usuario sano como al enfermo; para el usuario sano
es importante la prevencion para mantener su estado de salud; pero en el paciente
enfermo su objetivo es recuperar o mejorar su estado de salud (21). El
autocuidado en los pacientes con pie diabético deberia ser un habito de toda la
vida y también un aspecto de cultura para el paciente y el profesional de
enfermeria. La enfermera, a diferencia de otros profesionales de salud, es quien
proporciona los cuidados, por tal motivo debe tener una buena actitud para

mantener mejor comunicacion con el paciente lo que ayuda a prestar una mejor
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atencion en salud. La educacion del paciente diabético sigue siendo una parte
fundamental del profesional de enfermeria para el control de la enfermedad,
cualquier deficiencia en el autocuidado como: la dieta, el ejercicio, el nivel de
estrés u otros, puede afectar el nivel de glucosa en sangre del paciente, los cuales
pueden influir empeorando la condicion humana en el proceso de vivir y morir (21).
Es de vital importancia que el paciente con pie diabético evite realizar acciones
gue sean nocivas para la salud como, son consumir tabaco y el alcohol, evite el
sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo, que nunca camine descalzo sobre
cualquier superficie o piso, especialmente en la playa, debe estar atento a su
Calzado, inspeccione el calzado por dentro diariamente evitando (grietas, clavos
punzantes, piedrecillas o cualquier otra irregularidad que pueda irritar su piel), y
estos zapatos deben ser amplios, confortables y bien acojinados, blandos y
flexibles y de cuero porque transpira mejor el pie. En cuanto a la higiene, es
necesario lavarse los pies diariamente, con agua tibia o fria, durante 5 min. Antes
de introducir los pies en el agua se debe comprobar la temperatura, es importante
secar con cuidado los pies, sobre todo entre los espacios interdigitales para
prevenir asi el riesgo de complicaciones relacionadas con el pie diabético, los
cuales puede ser reducido con la practica de medidas preventivas adecuadas, no
obstante, queda auin mucho por hacer en los cuidados para reducir el riesgo de las
amputaciones en miembros inferiores  partiendo de una estructura bien
organizada, un servicio multidisciplinario, un control metabdlico Optimo (22),
facilidades para el cuidado de los pies, zapatos adecuados, una educacion

eficiente y poder brindarle una mejor calidad de vida al paciente diabético (23).

3.4. ROL DE ENFERMERIA EN AUTOCUIDADO DEL PACIENTE CON
PIE DIABETICO Y REDUCCION DE LOS COSTOS

Las actividades educativas programadas por la comision nacional de arbitraje

médico, estan encaminadas a desarrollar habilidades, para la toma de decisiones

diarias que realiza la enfermera y que influyen en la conducta del usuario,

haciendo del pacientes una persona responsable de su autocuidado, dentro de
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estas actividades encontramos valorar, diagnosticar, planear y ejecutar estrategias
de promocion y prevencion para mejorar la calidad de la atencion que se le

proporciona a los usuarios, y mejorar su autocuidado y su calidad de vida. (21).

El autocuidado es la practica de actividades que los individuos inician y realizan en
su beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar (24). “Es
importante que el equipo de salud involucrado en el programa de manejo del
paciente con pie diabético se convierta en una guia sobre la importancia de la
adherencia al programa, asi como sobre acciones o medidas de autocuidado con
la aplicacion de un proceso de atencion de enfermeria. Por ello es primordial la
aceptacion del seguimiento por parte del paciente, ya que del compromiso
voluntario que él asuma, dependera el éxito que se alcance para lograr su

independencia y autocuidado (24).

La educacion sobre el autocuidado del paciente diabético es un elemento
fundamental, ya que este entiende su enfermedad: no se trata de transmitir e
informar. En la medida en que un diabético, considere valioso mantener su peso,
conocer los valores normales de su glicemia, cuidar su alimentacion, hacer
ejercicio y valorar la funcionalidad de este podra comprometerse con su
autocuidado (25).

Hoy en dia los programas de prevencion precoz, correctamente estandarizados y
aplicados, han demostrado su efectividad en la profilaxis de estas complicaciones,
en la mejoria de calidad de vida y en la reduccion de la tasa de mortalidad. Estos
programas que, como valor afadido, han demostrado su eficiencia en el ahorro de
los costes que se derivan de las complicaciones fatales en este caso pie diabético
(26).
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio Descriptivo transversal que se desarrollara entre los afios 2015-
2018, para lo cual se tendrdn en cuenta los criterios éticos dispuestos en la
Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, la Ley 911 de
2004 del Congreso de la Republica de Colombia.

4.2. POBLACION Y MUESTRA.

La poblacion la constituye 41 pacientes con pie diabético que se encuentran
afiliados a la EPS de régimen subsidiado de la ciudad de Cartagena. No se

calculard muestra debido a que se pretende incluir a toda la poblacion de estudio.

4.3. CRITERIO DE INCLUSION:

Paciente con pie diabético que se encuentren afiliados a las empresas

promotoras de salud de régimen subsidiado de la ciudad de Cartagena.

Paciente con pie diabético en el rango de edad de 35 a 80 afios.

4.4, CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con pie diabéticos que presenten diabetes tipo |.

Pacientes con pie diabéticos afiliados a la EPS de régimen subsidiado, pero

gue no se residan en Cartagena.
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4.5. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Para la recoleccion de la informacion se utilizd, la Encuesta Para la definicion del
costo financiero de la enfermedad cronica no transmisible en Colombia elaborado
por el Grupo de Cuidado al paciente crénico y su familia de la Universidad
Nacional de Colombia, este instrumento consta de varios aspectos dentro de los
cuales se encuentra los datos sociodemograficos (control de aplicacién del
instrumento, consumo real efectivo atribuible al cuidado de la personas con
enfermedad créonica no transmisible (ECNT), entre otras caracteristicas). Para la
caracterizacion del cuidador y del paciente se aplicara la Ficha de caracterizacion
de la diada Cuidador-Persona con enfermedad crénica GCPC-UN-D. Dicho
instrumento evallUa ciertos puntos del 1 al 4, dentro de estos estan (identificacion
de condiciones del paciente y su perfil sociodemogréfico, identificacion del
cuidador y su perfil sociodemografico, percepcion de carga y de apoyo, medios de
informacion y comunicacion). Dichos instrumentos hacen parte de la metodologia
CARACOL (Carga financiera atribuible al cuidado familiar de una persona con

enfermedad crénica) sustentado por Mayorga (27).

4.6. PROCEDIMIENTO.

La recoleccion de la informacion se realizé por cinco estudiantes de enfermeria de
la universidad de Cartagena, las cuales se dirigieron a las instituciones: Hospital
Universitario del Caribe e IPS SOMEDYT con previo consentimiento de los
gerentes de dichas entidades. La informacion fue suministrada por estas entidades

mediante fuentes secundarias (historias clinicas sistematizadas).

Posteriormente a esta recoleccion y revision de datos, las investigadoras se
distribuyeron equitativamente los formatos sistematicos con los respectivos datos
de pacientes, ulterior a esto se llevd a cabo la realizacion de las encuestas
pertinentes. Estas se realizaron en los domicilios de los pacientes y en el Hospital

Universitario del Caribe en las éareas de urgencia, consulta externa vy
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hospitalizacion, en la IPS SOMEDYT se realizd la recoleccion de datos en la

consulta externa.

4.7. ANALISIS ESTADISTICO.

Para el andlisis estadistico, los datos se digitaran en un programa de hoja de
calculo de Excel, en donde se almacenaran y procesaran mediante el paquete
estadistico SPSS version 21. Se estableceran frecuencias absolutas y relativas y
se obtendran medidas de tendencia central (media, mediana y moda) con

estadisticos de dispersion.

4.8. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El proyecto de investigacion se realiz0 teniendo en cuenta las normas
colombianas vigentes, resoluciéon 08430 del ministerio de proteccion de salud, el
cbédigo ético de enfermeria donde se propone el respeto, la dignidad y la
proteccibn de los derechos del sujeto a investigar, también se solicitdé el
consentimiento informado al Hospital Universitario del Caribe y a la IPS
SOMEDYT para tener acceso a las bases de datos e historias clinicas de los
pacientes con pie diabéticos a los cuales se les brinda atencién en el periodo de

2015-2018 con el fin de llevar a cabo la ejecucion de los instrumentos.
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4.9.

OPERACION DE VARIABLES

DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES NIVELES DE MEDICION DE LA
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE
Comprenden los Genero v" Masculino v" Nominal
aspectos v" Femenino v" Nominal
importantes
como la v/ primaria incompleta v' Ordinal
incidencia, Grado de v primaria completa v" Ordinal
evolucion de una escolaridad v secundaria v" Ordinal
sociedad. Donde incompleta v" Ordinal
se evalla el v' secundaria completa v" Ordinal
crecimiento, v’ técnico v' Ordinal
expectativa de v tecnélogo v" Ordinal
FACTORES vida, entre otros. v profesional
SOCIODEMOGRAFICOS | Los cyalesson Lugar de v Rural v Nominal
esenmalespargel residencia v" Urbano v" Nominal
desarrollo social.
Estado civil v Soltero (a) v" Nominal
v Casado (a) v" Nominal
v Separado (a) v" Nominal
v" Viudo (a) v" Nominal
v Union libre v" Nominal
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Ocupacién v" Hogar v" Ordinal
v' Empleado (a) v" Ordinal
v' Trabajo v" Ordinal
independiente v" Ordinal
v Estudiante v" Ordinal

v' Otros
Estrato v 1 v" Ordinal
socioeconémico v 2 v" Ordinal
v 3 v" Ordinal
v 4 v" Ordinal
v 5 v" Ordinal
Se refiere al v Costo de tratamiento. v" De razén
valor de los Costos directos |v* Costos de los v' De razén
recursos medicamentos. v' Derazén
utilizados v Pruebas diagnosticas. v' De razén
COSTOS durante la v"Intervencion psicoldgica. v De razon
(INDEPENDIENTE) provision de v' Consulta de nutricion. v' De razén
cuidados de v Seguimiento clinico. v" De razén

salud. v Inversién en equipos
Los costes medicos.

utilizados en un
analisis
dependeran de la
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perspectiva o del
punto de vista
del analisis.

Costos indirectos

ASANENE N NN

<\

AN

Inasistencia o pérdida
del trabajo.
Alimentacion
Vivienda
Transporte
Comunicaciones
Bienes y servicios
directos

Gastos de diligencias
medicas

Pérdida de
productividad por
afno que genera
disminucion de
ingresos econémicos.
Abandono familiar.
Discapacidad
permanente en
paciente.

AN AN N NN <

AN

Nominal.

De razén
De raz6n
De razén
De raz6n
De razén
De raz6n

Nominal
Nominal

Nominal
Nominal




5. RESULTADOS

En el presente estudio participaron 41 pacientes con un rango de edad entre 35y
80 afos participaron en este estudio, en donde completaron de forma satisfactoria
los instrumentos encuestados. En relacion con el sexo 23 participantes eran
mujeres con un porcentaje de un (56,1%). Se muestra el estado civil de los
pacientes encuestados en el cual se evidencia que 10 de estos se encuentran
casados (a) (24,4%), 4 pacientes se encuentran separados dando como
resultado un porcentaje de 9,8% actualmente 9 se encuentran solteros (22,0%),
14 de estos se encuentran en unién libre (34,1) y solo 4 paciente se encuentran
viudos (a) (9,8%). Con relaciéon al estrato socioecondmico se encontré que los
predominantes fueron 1y el 2, en donde 32, pertenecian al estrato 1 (78%), y el 9
pertenecian al estrato 2 (22%) con un promedio acumulado en ambos estratos del
100% (Ver tabla 1).

En lo concerniente a la escolaridad 6 pacientes (14,6%) manifestaron ser
analfabetas, 14 pacientes (34,1%) hicieron primaria incompleta con un porcentaje
acumulado de (48,7%), 7 pacientes (17,1%) realizaron primaria completa, con un
porcentaje acumulado de (65,8%), 3 de estos pacientes no culminaron la
secundaria (7,3%) dando como resultado un porcentaje acumulado de un (73,1%),
9 de ellos realizaron secundaria completa (22,0%) con un porcentaje acumulado
de un (95,1%), 2 de los pacientes realizaron algun estudio técnico (4,9%) y no se
encontraron pacientes profesionales (Ver tabla 1). De acuerdo a la ocupacion de
los pacientes con pie diabético se evidencia que el (48,8%) 20 pacientes se
dedican a las labores del hogar, (36,6) 15 pacientes son trabajadores
independientes, (7,3%) 3 pacientes son empleados (a) y (7,3%) 3 pacientes son
desempleados (a) (Ver tabla 2). Del total de los pacientes encuestados 22
manifestaron que tenian un Unico cuidador (53,7), 19 expresaron que tienen varios
cuidadores (46.3%) (Ver tabla 3).
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En cuanto a la edad promedio es de 62 afios (10,8). El promedio de afios con la
enfermedad es de 10 afos. El promedio de horas diarias de ayuda es de 7. Los
cuidadores de los pacientes encuestados reportaron un promedio de 7 afos

previos con experiencia. El promedio de personas por hogar fue de 5.

En cuanto a la carga que el paciente percibe que es para la familia, (9,8%) 4 de
ellos perciben que son una alta carga, el (53,7%) 22 pacientes perciben que son
una baja carga, el (24,4%) 10 pacientes perciben que son una carga moderada y
un (12,2%) 5 pacientes perciben que son una carga muy alta para la familia (Ver
tabla 4). Con respecto a la carga que el cuidador considera del familiar enfermo,
(61,0%) 25 de ellos siente que no tiene sobrecarga del enfermo, el (26,8%) 11
cuidadores sienten que tienen sobrecarga leve y el (12,2%) 5 cuidadores sienten

sobrecarga intensa del familiar con pie diabético (Ver tabla 5).

En lo concerniente al costo del cuidado es asumido en un porcentaje (48,8 %)
por hijos 6 pacientes manifestaron que estaban a cargo de hermano(a) (14,6%)
con un porcentaje acumulado de (63,4%), 5 pacientes (12,2 %) le atribuyeron su
cuidado y gastos asociados a esposo(a), con un porcentaje acumulado de
(75,6%), 4 de los pacientes restantes (9,7%) le consignaron el costo del cuidado a
hijos y esposo(a). Un 2,4% proyectado a un paciente determina que sus costos
son asumidos por hijos (as) y hermanos (as), 4 personas consideran que la EPS
asume la totalidad de los gastos (9.8%) y un solo paciente (2,4) estima que es

vecino (Ver tabla 6).

Con respecto al nivel de preocupacion que genera el desgaste financiero de los
pacientes con pie diabético (14,6%) 6 pacientes refiere no sentir ninguna
preocupacion, (34,1%) 14 pacientes manifiestan sentir leve preocupacion, (31,7%)
13 pacientes refieren sentir moderada preocupacion y el (19,5%) 8 pacientes
manifiestan sentir maxima preocupacion con respecto al desgaste financiero (Ver
tabla 7).
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Del total de los pacientes encuestados 23 manifestaron que eran la persona
encargada de la finanzas y gastos en el hogar (56,1), 18 por el contrario negaron
ser los encargados de las finanzas concerniente al hogar (43.9%) para un
promedio acumulado en ambas situaciones de un 100% (Ver tabla 8).

Con relacién al gasto agregado debido al cuidado del enfermo, en la alimentacion
se afirma que un (80,5%) 33 pacientes se le agrega un gasto por el cuidado del
paciente enfermo y un (19,5%) 8 pacientes niegan un gasto por el cuidado del
paciente, en gastos por el arriendo el (100%) manifiesta no asumir gastos por el
cuidado del paciente, en cuanto al servicio de electricidad (17,1%) 7 afirman
asumir gastos por el cuidado del paciente y un (82,9%) 34 niegan asumir gastos,
con lo referente al servicio de gas natural (9,8%) 4 afirman asumir gastos por el
cuidado del paciente y un (90,2%) 37 niegan asumir gastos, en cuanto al servicio
de agua el (100%) manifiesta no asumir gastos por el cuidado del paciente, con
relacion a elementos de aseo del hogar (22,0%) 9 afirman asumir gastos por el
cuidado del paciente y un (78,0%) 32 niegan asumir gastos, en cuento a
adimentos Especiales (7,3%) 3 afirman asumir gastos por el cuidado del paciente
y un (92,7%) 38 niegan asumir gastos, con relacion al gasto del transporte publico
semanal (73,2%) 30 afirman asumir gastos por el cuidado del paciente y un
(26,8%) 11 niegan asumir gastos, en cuanto al transporte particular (12,2%) 5
afirman asumir gastos por el cuidado del paciente y un (87,8%) 36 niegan asumir
gastos, con respecto al Teléfono fijo (2,4%) 1 afirman asumir gastos por el cuidado
del paciente y un (97,6%) 40 niegan asumir gastos, con lo referente al Teléfono
movil (7,3%) 3 afirman asumir gastos por el cuidado del paciente y un (92,7%) 38
niegan asumir gastos, con respecto al Servicio de internet el (100%) manifiesta no
asumir gastos por el cuidado del paciente y con relacion a las deudas causadas
por el cuidado del enfermo un (36,6%) 15 manifiesta no asumir gastos por el
cuidado del paciente y un (63,4%) 26 afirman asumir gastos por el cuidado del

paciente con pie diabético ( Ver tabla 9).
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Con lo que corresponde al gasto econémico de los pacientes y los cuidadores,
durante el transcurso de su enfermedad hubo incremento en los siguientes: en
cuanto a los alimentos consumidos en un mes $478.293, en lo que se le atribuye
al enfermo un 39,8%, se gasta en electricidad en un mes $95.244 en donde se le
atribuye al incremento del paciente en un 67,0 %, hay un gasto en gas natural en
un mes $48.805, se gasta en agua en un mes $53.244, la familia paga por los
medicamentos no incluidos en el pos $75.817. La familia paga por servicios de
enfermeria y apoyo para el cuidado del paciente en un mes $26.390. De acuerdo a
gasto atribuido a la medicina alternativa $25.634, en aseo del hogar en un mes
$106.250 en donde se atribuye un incremento al paciente en un 49,1%0, en
higiene personal en un mes $59.927. En cuanto al transporte publico a la semana
hubo un gasto de $73.049, en transporte particular a la semana $31.900, teléfono
movil en un 67,0% television en un 34,1%, papeleria en un 75,3% (Ver tabla 10).
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6. DISCUSION

El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuentes de esta enfermedad
y una de las que mas gastos generan. Habitualmente los reportes en términos de
recurrencia estudian las caracteristicas sociodemograficas identificadas en la
poblacién estudiada que coinciden con otras revisiones; tal como el estudio de
Pérez M (28), acerca de cuidados en los pies diabéticos antes y después de la
intervencion educativa, en donde hallaron similitud en cuanto al sexo, edad y nivel
de escolaridad primaria incompleta. Se evidencia que las mujeres son las mas
expuestas al adquirir un pie diabético, en donde se destacé que la mayoria de los
pacientes diabéticos son del sexo femenino, con edad mayor a 40 afios, en donde
se atribuye que las principales complicaciones a las cuales estan expuestas son

las metabdlicas, estas ocupan los mayores costos.

Cuando se intentan cuantificar los costos que representa el pie diabético, la
mayoria de los estudios se refieren s6lo a los costes directos (visitas,
hospitalizacion y procedimientos, medicacion, etc.), mientras que los indirectos
(pérdida de ingresos o pagos por baja laboral, cargas familiares, dolor o
sufrimiento) son mucho mas dificiles de medir y pocos los estudios encontrados.
Referido a los costos directos, se trata de un problema frecuente que se
caracteriza por implicar a un gran numero de diferentes profesionales de salud,
tanto de especialidades médicas (multidisciplinar), como de enfermeria

(interdisciplinar).

Por otra parte los costos directos del pie diabético, segun Rodriguez R (29), en
su estudio de Costos directos de atencion medica en pacientes con diabetes
mellitus tipo I, encontré que los costos directos, de la atencion brindada en el
instituto mexicano del seguro social, en el periodo estudiado ascendieron a US$
452 millones, con US$ 183 millones para los pacientes sin complicaciones y US$

269 millones para los pacientes con complicaciones, en donde en los Estados
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Unidos se producen costos meédicos directos por $27 millones de doélares y costos

indirectos o por pérdida de productividad por alrededor de $32 millones de délares.

En este mismo sentido Montiel A (30) en su estudio Costos Directos De Atencion
Medica Del Pie Diabético En El Segundo Nivel De Atencién hallaron que los
costos directos son mayores, cuanto mas se incrementa el grado de la lesion. Este
estudio demostro la utilizacion de recursos mayores en pacientes con Ulceras del
pie diabético progresando de los grados 1y 2 de Wagner a los grados mas altos.
El coste promedio de la Ulcera grado 1 o 2 de Wagner fue de US$1.929 ddlares
estadounidenses, mientras que los costes promedios para las Ulceras grado 3 y

grado 4 o 5 de Wagner fueron de $3.980 y $15.792 respectivamente.

De este mismo modo Quintana M (31) encontré6 que la media mas alta de los
costos directos se atribuye a los estudios de gabinete lo cual corresponde al 36%
en relacion al costo directo total. En segundo lugar predominé el costo dia cama lo
cual corresponde al 26% del costo directo total. Uno de los menores costos fue el
atribuido a medicamentos adquiridos dentro de la institucion que representa 4.6%
del costo directo total. El costo total promedio se ubicé en $13,555 pesos

mexicanos con un intervalo de confianza de $10,128 a $16,982 pesos.

Apelgvist J (7) en su estudio, calculé el Costo Del Tratamiento De La Ulcera Del
Pie Diabético cuando se conseguia la curacion sin amputaciéon (US$ 6.600) frente
al costo de la curacion con amputacion (US$ 44.700), incluyendo costos tanto intra
como extrahospitalarios. En este estudio, en el primer caso, el 40% de los costos
fueron en el marco intrahospitalario, mientras que, cuando se precisé algun tipo de
amputacion, los costes intrahospitalarios alcanzaron el 80% del total. Estos costos

directos no pudieron ser evaluados en el estudio.

En cuanto a los costos indirectos encontrados en este estudio se encontré que
principalmente corresponden a gastos indirectos, en donde estos a través del

transcurso de su enfermedad presentaron un incremento en servicios tales como
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agua, gas, electricidad, medicamentos no incluidos en el pos, luego de haber sido
dados de alta por la institucion de salud. Por otra parte Quintana M (31) encontro
que estos costos son ocasionados al cuidador, debido a la hospitalizacion del
paciente, ya que el principal costo se atribuye a los medicamentos adquiridos
fuera de la instituciéon de salud, en donde este fue el mas lo cual representa 54%
en relacion al costo indirecto total seguido por el costo del tiempo que el cuidador
principal permanece a lado del paciente durante la hospitalizacion. El costo

indirecto total promedio fue de $5,467 pesos mexicanos.

Otra caracteristica encontrada en este estudio, la cual es considerada una
fortaleza, fue la percepcion de carga presente en los pacientes con pie diabético y
la sobrecargada por parte de los cuidadores en donde se estimd, que en cuanto al
porcentaje de carga acumulado por los pacientes es de un 46,4 % en donde estos
manifestaron que son una carga para sus familiares, ya que no cuentan con los
medios para colaborar en el hogar, debido al avance de la enfermedad tuvieron
gue dejar de aportar en las finanzas del hogar. Por otra parte en cuanto a la carga
gue el cuidador considera del familiar enfermo, el 61,0% de ellos siente que no
tiene sobrecarga del enfermo, el 26,8% cuidadores sienten que tienen sobrecarga
leve y un 12,2% cuidadores sienten sobrecarga intensa del familiar con pie
diabético, ya que recae en ellos cuidados y responsabilidades con el paciente
enfermo. Esta informacion no pudo ser comparada con otros estudios ya que no
se encontraron articulos donde se estudiara la percepcion de carga tanto del

paciente como la del cuidador.
Por otro lado, las limitaciones del presente estudio estan relacionadas con el

namero de encuestas realizadas puesto que en el periodo de estudio hubo

dificultad para contactar a la poblacion debido a la mal informacién de contacto.
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7. CONCLUSIONES

El pie diabético representa en la actualidad un gran reto para el sector de la salud,
debido a la alta ocurrencia de nuevos casos de diabetes en la poblacion, la falta
de informacién oportuna, del disefio y desarrollo de procesos adecuados para la
prevencion y la falta de protocolos estandarizados que guien su tratamiento y
seguimiento. Por esto, es necesaria la coordinacion de un equipo multidisciplinario
de ciencias de la salud y otras areas del conocimiento estrechamente relacionadas
para lograr un correcto acompafiamiento durante todo el seguimiento que se
realiza de cada caso clinico en particular; buscando de esta manera disminuir los
elevados costos de tratamiento de forma generalizada, generar tiempos de
respuesta mas oportunos para la prevencion, establecer mejores indicadores
evaluadores que ayuden a reducir los tiempos de mejora en los pacientes,
procurando en si una mayor satisfaccion, creando en los pacientes una mejor

percepcion sobre su propia calidad de vida.

Se debe agregar que, los elevados costos indirectos reconocen la realidad
econdmica de los pacientes, ya que representa un gasto y aumento de los costos
en la alimentacion, elementos de aseo del hogar, teléfono movil, papeleria,
transporte y servicio publico (electricidad). Es importante crear conciencia a los
sistemas de salud, con el fin de implementar programas de amplia cobertura, con
enfasis en la prevencion de la DM, mediante el reforzamiento de la educacion,
mayor acceso a los servicios de salud, aumentar la calidad de la atencion médica
e integracion de equipos multidisciplinarios enfocados a prevenir, identificar y
tratar los factores de riesgo del pie diabético, asi como diagnosticar y tratar

oportunamente las complicaciones.

En este sentido, el enfermero, como miembro del equipo de salud y educador,
debe utilizar una metodologia apropiada de trabajo que le permita desarrollar
habilidades y competencias relacionadas con la comunicacién, la interaccion, la

empatia y la disciplina, para el ejercicio de su profesion, asi mismo establecer en
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él, el respeto por la vida, con disposicion a servir, cuidar; para que pueda de esta
manera brindar con calidad los servicios de enfermeria necesarios a la poblacion
gue demanda y merece.

Cada uno de estos elementos apoyan la importancia de implementar un programa
de ensefianza, usando un enfoque que favorezca la comunicacion y permita
proporcionar la informacién de manera oportuna, de tal forma que se adapte a las
circunstancias personales, sociales, culturales y econémicas de cada paciente; La
educacion sistemética y continua sobre el cuidado de los pies podria contribuir a la
disminucién del tiempo de hospitalizacién, de la traumatologia generada en los
pacientes y de los casos de atencion por urgencia, especialmente en aquellos
episodios en donde se realiza la amputacion de algun miembro. Asi, se retardaria
la aparicion de complicaciones cronicas y duraderas, proporcionando una mejora
en la calidad de vida de los pacientes y del bienestar social que por ende traeria

una disminucién de las erogaciones causadas en las instituciones de salud.
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8. RECOMENDACIONES

Consideramos necesario utilizar para el beneficio del sector salud, mejorar
la comunicacién entre el personal de salud y el paciente con pie diabético,
partiendo de que esta se hace con el fin de producir un cambio social que
influya, a su vez, en las costumbres de la gente, educando acerca del
cuidado de sus pies, promoviendo asi habitos y estilos de vida saludables
que generen en el paciente con diabetes necesidad de mayor cuidado en lo
que respecta a su salud.

Es necesario desarrollar programas de asesoria dirigidas a reforzar la
tematica del autocuidado en pacientes que padecen esta patologia que es
la base para incidir en mantenimiento de la salud y prevencion de riesgos.
La severidad de la enfermedad, esta estrechamente relacionada con la
probabilidad de aparicion de esta complicacion, aumenta evidentemente los
costos de atencion en salud y propia del paciente por lo que su presencia
comporta un riesgo elevado de uso del presupuesto de salud debido a la
proporcion de diabéticos en la poblacion evaluada.

Establecer mecanismos dirigidos a promover el desarrollo en incremento
desde el primer nivel de atencion la promocion de la salud con el propésito
de modificar estilos de vida saludable.

Se sugiere continuar desarrollando investigaciones dirigidas a conocer la
problemética en cuestion debido que a nivel local no se encuentra
disponible y esta podria incidir positivamente en la salud de las personas, y
gue se realicen estudios en donde se puedan evidenciar los costos directos
ya que estos no pudieron ser evidenciados en el estudio.

Es necesaria la realizacion de estudios de investigacion transversal donde
el equipo interdisciplinario de salud aplique programas educativos hacia la
aplicacion de medidas tendientes al cuidado donde el usuario tenga un rol

protagonico.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Investigacion acerca de costos financieros asociados al cuidado de
pacientes con pie diabético afiliado a empresas promotoras de salud en la

ciudad de Cartagena

Yo identificado con cedula de ciudadania

de , estoy de acuerdo y autorizo la realizacion

de la visita en mi domicilio, del grupo de investigadoras de la universidad de
Cartagena. Yo he sido informada (do) en forma amplia, clara y sencilla sobre los
diferentes instrumentos que me realizaran y ademas estoy informada (do) sobre el
objetivo principal de esta visita la cual es obtener informacion sobre los gastos

econdmicos que genera el vivir con pie diabético.

Nombre y/o firma del paciente o responsable y cedula:

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a): la

naturaleza y los propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas
en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar la investigacion en

seres humanos.

Nombre las personas del equipo de investigadoras que realizan la visita:

Fecha:

Hora de ingreso al domicilio:
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TABLAS

Tabla 1. Sexo, estado civil, Estrato Socioeconomico y Escolaridad de los
pacientes vinculados al estudio.

SEXO N %
Femenino 23 56,1
Masculino 18 43,9
Total 41 100,0
ESTADO CIVIL N %
Casado (a) 10 24,4
Separado (a) 4 9,8
Soltera (a) 22,0
Unioén libre 14 34,1
Viudo (a) 4 9,8
Total 41 100,0
ESTRATO SOCIECONOMICO N %
1 32 78,0
2 9 22,0
Total 41 100,0
ESCOLARIDAD N %
Analfabeta 6 14,6
Primaria incompleta 14 34,1
Primaria completa 17,1
Secundaria incompleta 7,3
Secundaria completa 22,0
Técnico 2 49
Total 41 100,0

Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador-
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persona con enfermedad crénica GCPC- UN-D.




Tabla 2. Ocupacion, ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona

con enfermedad crénica GCPC- UN-D.

OCUPACION N %
Hogar 20 48,8
Trabajador independiente 15 36,6
Desempleado (a) 3 7,3
Empleado (a) 3 7,3
Total 41 100,0

Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona con enfermedad crénica GCPC- UN-D.

Tabla 3. Prevalencia de Unico cuidador.

UNICO CUIDADOR

N %
No 19 46,3
Si 22 53,7
Total 41 100,0

Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona con enfermedad cronica GCPC- UN-D.

Tabla 4. Percepcion de carga por el paciente.

PERCIBE CARGA PACIENTE

%

Alta 4 9,8
Baja 22 53,7
Moderada 10 24,4
Muy alta 5 12,2
Total 41 100,0

Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona con enfermedad cronica GCPC- UN-D.

Tabla 5. Carga Cuidador, Ficha De Caracterizacién De La Diada Cuidador-
Persona Con Enfermedad Cronica GCPC- UN-D.

CARGA CUIDADOR N %
No sobrecarga 25 61,0
Sobrecarga leve 11 26,8
Sobrecarga intensa 5 12,2
Total 41 100,0

Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona con enfermedad crénica GCPC- UN-D.
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Tabla 6. ¢/ Quién asume el costo del cuidado?,.

¢QUIEN ASUME EL COSTO DEL CUIDADO? N %
Hijo (a) 20 48,8
Hermana 6 14,6
Esposo (a) 5 12,2

Hijo (a) y esposo (a) 4 9,7
Hijo (a), hermana 1 24

EPS 4 9,8
Vecino 1 2,4
Total 41 100,0

Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona con enfermedad cronica GCPC- UN-D.

Tabla 7. Nivel de preocupacion por el desgaste financiero.

NIVEL DE PREOCUPACION N %
Ninguna preocupacion 14,6
Leve preocupacion 14 34,1
Moderada preocupacion 13 31,7
Maxima preocupacion 8 19,5
Total 41 100,0

Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona con enfermedad crénica GCPC- UN-D.

Tabla 8. La persona enferma asumia las finanzas en el hogar.

ENFERMO QUE ASUMIA LAS FINANZAS EN EL HOGAR N %
No 18 43,9
Si 23 56,1
Total 41 100,0
Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona con enfermedad cronica GCPC- UN-D.
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Tabla 9. Gasto agregado debido al cuidado del enfermo.

ITEM DE GASTO NO % SI %
Alimentacién 8 19,5 33 80,5
Arriendo 41 100,0 0 0,0
Electricidad 34 82,9 7 17,1
Gas Natral 37 90,2 4 9,8
Agua 41 100,0 0 0,0
Elementos de aseo del hogar 32 78,0 9 22,0
Adimentos Especiales 38 92,7 3 7,3
Transporte publico semanal 11 26,8 30 73,2
Transporte particular 36 87,8 5 12,2
Teléfono fijo 40 97,6 1 2.4
Teléfono mdévil 38 92,7 3 7,3
Servicio de internet 41 100,0 0 0,0
Deuda 26 63,4 15 36,6

Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona con enfermedad crénica GCPC- UN-D

Tabla 10. Gasto promedio y participacién porcentual atribuida al cuidado del

paciente con pie diabético.

% DE GASTO

GASTOS PROMEDIO ATRIBUIDO AL
PACIENTE
Alimentacion $478.293 39,8%
Arriendo $310.000
Electricidad $95.244 67,0%
Gas Natural $48.805
Agua $53.244
Medicamentos No POS $75.817
Servicios de Enfermeria $26.390
Medicina alternativa $25.634
Elementos de aseo del hogar $106.250 49,1%
Higiene personal $59.927
Transporte publico semanal $73.049 73,9%
Transporte particular $31.900 14,9%
Teléfono fijo $15.439
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Teléfono movil $14.634 67,0%
Servicio de internet $24.780
TV $29.439 34,1%
Deuda $232.927
Papeleria $21.537 75,3%

Fuente: Ficha de caracterizacion de la diada cuidador- persona con enfermedad crénica GCPC- UN-D.
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