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Resumen y Abstract Vi

Resumen

El objetivo general de un sistema de salud es promover, restaurar y mantener la salud de
la poblacion, asi como influir en los determinantes en salud. Para evaluar el grado de
cumplimiento de este objetivo es necesario conocer el estado de salud de las poblaciones
y para ello uno de los enfoques es el estudio de la morbilidad poblacional, el cual vincula
informacion de uno o varios diagndsticos de manera independiente y cuyos indicadores
en general son fragmentados. Teniendo en cuenta que es posible utilizar enfoques
relacionales como el del Analisis de Redes para estudiar los patrones de morbilidad, en
esta tesis se proponen representaciones relacionales para caracterizar los patrones de
morbilidad y su relacion con el componente de prestacion de servicios del sistema,
considerando los determinantes de salud de edad, sexo y condicién socioeconémica. A
partir de la aplicacion de estas representaciones en esta tesis se propone un conjunto de
medidas de red que brindan informacion sobre la estructura y la dindmica de los sistemas
de salud que, en conjunto, configuran el modelo conceptual para evaluar el desempefio

de los sistemas estudiados.

Palabras clave: Sistema de Salud, Morbilidad, Multimorbilidad, Anélisis de Redes,

Evaluacién del Desempefio
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Abstract

The primary objective of a healthcare system is to promote, restore, and maintain the health
of the population, as well as to influence the factors that affect health. The extent to which
this objective is achieved can be evaluated by examining the health status of the
population. One method of measuring health status is to analyze morbidity within a
population, typically by gathering information on one or more diagnoses independently.
This thesis proposes the use of relational representations through the Network Analysis
approach to characterize morbidity patterns and their correlation with healthcare services,
considering age, sex, and socioeconomic stratification as determinants of health. By
employing relational representations in multiple populations, we propose a set of network
measures that offer insights into the structure and dynamics of these patterns. These

measures form a conceptual model for evaluating the performance of a healthcare system.

Keywords: Health Systems, Morbidity, Multimorbidity, Network Analysis,

Performance Evaluation
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Introduccioén

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié en su acta de constitucion la salud
como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no meramente como la
ausencia de enfermedad. En su plan de accién de 2007 plante6 que “un sistema de salud
es la suma de organizaciones, personas y acciones cuyo objetivo es promover, restaurar
y mantener la salud de la poblacion, asi como influir en los determinantes en salud” (OMS,
2007). Asi, un buen sistema de salud mejora la vida cotidiana de las personas de forma
tangible, por lo que su fortalecimiento es una estrategia fundamental para luchar contra la
pobreza y fomentar el desarrollo (OMS, 2018b). En el mundo, el énfasis en las reformas
de los sistemas de salud y el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio han llevado
a incrementar la conciencia sobre la importancia de mejorar los sistemas de salud y la
necesidad conexa de evaluarlos (Bennett & Peters, 2015). La importancia de medir los
resultados en salud ha generado un interés creciente en la realizacién de estudios de
evaluacion de su desempefio, como mecanismo para analizar el grado de cumplimiento de
sus objetivos. Este enfoque en la evaluacién coincide con el aumento en las capacidades
de medicién de la dltima década, impulsada por cambios masivos en las tecnologias de

informacion.

Diversos marcos de referencia institucionales se han propuesto para evaluar y comparar
el desempefio de los sistemas de salud en el mundo (Arah et al., 2006; OCDE, 2017; OMS,
2000, 2007, 2010, 2018a; OPS, 2012, 2019), ademas, en la literatura académica existe
una variedad de estudios con diferentes enfoques que proponen diversas métricas y
medidas para evaluar el grado de cumplimiento de sus objetivos (Gerring et al., 2013;
Hejdukova & Kurekova, 2017; Peixoto et al., 2018; Peri¢ et al., 2017, 2018; Schwartz &
Deber, 2016; Sun et al., 2017). Segun Papanicolas & Smith (2013) en estas medidas existe
una clara tension entre buscar ofrecer un ndmero Unico que mida el rendimiento del
sistema y una serie de métricas fragmentadas que ofrecen informacién sobre las partes
gue lo componen. Por otro lado, Sturmberg & Lanham (2014) plantean que las limitaciones
de los modelos tradicionales de evaluacién del desempefio se derivan en gran medida de
la tendencia a estudiar sus partes de manera independiente, a partir de la descomposicion
y simplificacion del sistema, lo que en sistemas complejos, como lo es el sistema de salud

(Luke & Stamatakis, 2012; Rouse, 2008), puede generar perdida de informacién sobre los
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fendmenos que emergen de las interacciones entre los elementos que lo componen y que

no pueden ser explicados a partir del estudio de sus partes (Lipsitz, 2012).

Dentro de los modelos evaluacion del desempefio de sistemas de salud las medidas de la
morbilidad se utilizan para estudiar el estado de salud de la poblacién (Bonita et al., 2006;
OCDE, 2017; OMS, 2018c; OPS, 2019), informacién que sirve de insumo para evaluar el
grado de cumplimiento de los objetivos generales del sistema, particularmente el de
restaurar y mantener la salud de la poblacion. Estas medidas incluyen descripciones
estadisticas para medir la frecuencia, duracién y severidad de las enfermedades, las
lesiones y las discapacidades en las poblaciones (GBD, 2018; Kestenbaum, 2009). Debido
al incremento en el nimero de pacientes con multiples diagnésticos médicos se ha
generado una linea de estudio dentro de la morbilidad encargada de analizar y medir la
coexistencia de diagnésticos en los individuos, denominada multimorbilidad. En la literatura
tradicional se han identificado tres enfoques para medir la multimorbilidad (Fernandez-Nifio
& Bustos-Vazquez, 2016): los recuentos de diagnésticos (el mas utilizado), la construcciéon
de indices ponderados y los analisis multivariados. En el caso de los conteos, cada medida
incluye diferentes listas de diagndsticos lo que dificulta su comparabilidad (Boersma et al.,
2020), los indices, en su mayoria, han sido desarrollados y validados en poblaciones
clinicas definidas, lo que limita su aplicabilidad a la poblacién general (Fernandez-Nifio &
Bustos-Vazquez, 2016; Huntley et al., 2012; Prados-Torres et al., 2014; Ricci-Cabello et
al., 2015) y los andlisis multivariados se han enfocado en analizar la correlacién de las
enfermedades (Fernandez-Nifio & Bustos-Vazquez, 2016), lo que limita la posibilidad de
analizar la estructura de las relaciones entre los diagnosticos para estudiar el estado de

salud de las poblaciones.

Por lo anterior, se han explorado enfoques relacionales para estudiar la multimorbilidad,
como los basados en el Analisis de Redes (AR) (Jones et al., 2022). Segun Barabasi (2016)
detras de cada sistema complejo hay una red que codifica las interacciones entre sus
componentes, asi, desde este enfoque es posible identificar las propiedades estructurales
y dinamicas del sistema, a partir de proponer modelos que representen y ayuden a
entender el significado de dichas propiedades, asi como analizar la emergencia de los
fenomenos colectivos (Barabasi, 2016; Latora et al., 2017; Newman, 2010). Esta
metodologia permite analizar las relaciones entre entidades, representandolas como

nodos en grafos, por lo que en multimorbilidad, se ha utilizado principalmente para describir
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y visualizar patrones asociados a un diagndstico base (Khan et al., 2018; Leva & Bitonti,
2018; Liu et al., 2016) o a un grupo poblacional (Glicksberg et al., 2016; Hernandez et al.,
2019; Kalgotra et al., 2017, 2020; Renteria-Ramos et al., 2019; Schéfer et al., 2014) en
poblaciones de Norteameérica y Europa.

Derivado del alcance de las investigaciones realizadas a la fecha, se identificé que una de
las posibles lineas de trabajo en investigaciones futuras es el andlisis de los patrones de
multimorbilidad a nivel de la poblacién general en paises de medianos y bajos ingresos,
con el fin de determinar los vinculos mas importantes entre diagndésticos, teniendo en
cuenta las condiciones sociodemogréficas regionales. Ademas, debido a que el estudio de
los diagndsticos médicos vincula informacion del estado de salud de la poblacion, se
evidencié la oportunidad de obtener medidas de evaluacion del desempefio de los
sistemas de salud a partir del andlisis de las interacciones entre los diagnosticos médicos,

siendo este el vacio de conocimiento que se aborda en esta tesis.

Este trabajo presenta una propuesta de medidas para evaluar el desempefio de un sistema
de salud, a partir del estudio de los patrones de morbilidad y su relacion con los servicios
prestados, teniendo en cuenta que los patrones de morbilidad tienen informacion del
estado de salud de las poblaciones y por lo tanto del desempefio o grado de cumplimiento
de los objetivos del sistema. Usando la metodologia de AR, se construyeron
representaciones relacionales para caracterizar los patrones de morbilidad individuales y
colectivos, considerando la edad, el sexo y la condicién socioeconémica, con el fin de
identificar las relaciones entre los patrones de morbilidad y determinantes en salud. A
continuacién, se construyd una representacion relacional entre la componente de
prestacion de servicios del sistema de salud y los patrones de morbilidad, a partir del
estudio de la coocurrencia de los diagnosticos médicos y los procedimientos dados a los
pacientes. Finalmente, se presenta un modelo conceptual que consolida y relaciona las
medidas de las representaciones relacionales construidas, que brindan informacién del

desempefio del sistema de salud como un todo.

En el capitulo 1 se presenta el contexto general de la tesis: los antecedentes, el problema,
los objetivos y el disefio de la investigacion. Los antecedentes incluyen la estructura de los
modelos institucionales de evaluacion del desempefio de los sistemas de salud, por ser
referentes para comprender los elementos que se han considerado previamente, las

métricas tradicionales de morbilidad y multimorbilidad usadas para estudiar el estado de
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salud de las poblaciones y los estudios especificos de AR para identificar y describir la
multimorbilidad, con el fin de definir el alcance de los trabajos realizados y los vacios del
conocimiento, insumo necesario para la definicion del problema y los objetivos del estudio.
Finalmente se presenta el disefio de la investigacién que incluye el plan general que se
realizo para responder a la pregunta de investigacion y alcanzar los objetivos propuestos.

En el capitulo 2 se presenta la representacion relacional propuesta para estudiar los
patrones de morbilidad individuales en términos de redes, en una poblacién objeto de
estudio, usando los registros individuales de prestacion de servicios de salud de las
consultas médicas, bajo segmentaciones poblacionales por factores sociodemogréaficos de
edad, sexo y condicién socioecondmica. A partir del estudio de la distribucion y diversidad
del nimero de diagnésticos o el nimero de nodos de las redes de morbilidad individual, se
proponen meétricas que brindan informacién del estado de salud y que pueden
complementar las medidas de morbilidad tradicionales. Ademas, se presenta un analisis
de robustez y extension a otras regiones, para evaluar si las medidas obtenidas son
sensibles al tamafio de la muestra y especificidades geogréficas, con el fin de validar los
resultados obtenidos.

En el capitulo 3 se presenta la representacion relacional propuesta para estudiar los
patrones de multimorbilidad colectivos que se obtienen de concatenar las redes de
morbilidad individuales generadas en el capitulo anterior, considerando los factores
sociodemogréficos de edad, sexo y condicion socioeconémica. Se analizan métricas de
provenientes de las propiedades topoldgicas de las redes de multimorbilidad poblacional
para identificar su estructura y describir y comparar el estado de salud de las poblaciones
teniendo en cuenta la coexistencia de mdultiples diagnésticos en los pacientes. Ademas,
debido a las diferencias en los tamafios de muestra de las segmentaciones poblacionales,
se presenta un nuevo analisis de robustez de estas medidas. Finalmente se presenta una

extension del analisis a otras dos regiones con el fin de validar los resultados obtenidos.

En el capitulo 4 se analizan las relaciones entre los diagndsticos médicos y la componente
de prestacion de servicios de salud, para lo cual se presenta la representacion relacional
entre los diagnosticos y procedimientos para un grupo poblacional delimitado que se
analizé en dos periodos de tiempo, usando los registros individuales de prestacion de

servicios de salud de los procedimientos médicos. Se obtuvieron métricas de topologia de
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las redes construidas para identificar la estructura de las redes y describir las relaciones
entre el estado de salud de las poblaciones y los procedimientos médicos dados a los

pacientes como insumo para obtener informacion del desempefio del sistema de salud.

En el capitulo 5 se consolidan las medidas propuestas en el trabajo y se configura de

manera conceptual el modelo para evaluar el desempefio de un sistema de salud.

Finalmente se presentan las principales conclusiones y recomendaciones de la tesis.
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1 Contexto general

Este capitulo incluye los antecedentes, el problema, los objetivos y disefio de la
investigacion. En los antecedentes se presenta la representacion y las medidas usadas
para evaluar el desempefio de los sistemas de salud, haciendo énfasis en las medidas
tradicionales de morbilidad y multimorbilidad que se han usado para evaluar el estado de
salud de las poblaciones, asi como los estudios especificos de AR para estudiar la
multimorbilidad, con el fin de definir el alcance de los trabajos previos y los vacios del
conocimiento que configuran el problema abordado y que son el insumo para la definicién

de los objetivos y el disefio de la investigacion.

1.1 Antecedentes

1.1.1 Evaluacion institucional del desempefio del sistema de salud

El desempefio del sistema de salud es un concepto multidimensional relativo que relaciona
los elementos logrados con respecto a los que pudiesen lograrse en cada una de las metas
del sistema (OMS, 2000). Instituciones tales como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) y la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), han desarrollado diversos modelos de
evaluacion del desempefio, que han servido de base para la configuracion de las
estructuras y medidas usadas por los paises. En la Figura 1-1 se consolidan los elementos
fundamentales que conforman las estructuras institucionales de los modelos de evaluacion
del desempefio de los sistemas de salud (Arah et al., 2006; OCDE, 2017; OMS, 2000,
2007, 2010, 2018a; OPS, 2012, 2019). Estos modelos plantean que el sistema esta
conformado por los componentes basicos de prestacion de servicios, trabajadores de la

salud, informacion, insumos, vacunas y tecnologia, el financiamiento y el liderazgo y la
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gobernanza. Definen como objetivos intermedios el acceso, la cobertura, la calidad y la
seguridad y como objetivos generales mejorar el estado de salud de la poblacién, tener
capacidad de respuesta para cubrir sus requerimientos, garantizar equidad en la
contribucién financiera y tener un uso eficiente de los recursos. Finalmente, resaltan la
importancia de monitorear de manera complementaria los factores demogréficos, sociales,

econdmicos y de riesgo, por ser determinantes en el estado de salud.

Figura 1-1: Elementos fundamentales de los modelos de evaluacién institucional

Componentes del sistema
* Prestacion de servicios
' Efot?iflaai?g . de la salud Objetivos intermedios Objetivos generales
- » Acceso * Mejorar estado de salud
o d .
tgiﬁggz{:e Icos, vacunas y —> + Cobertura —* * Capacidad de respuesta
+ Financiamiento ' Calida_d ) Ec_|u_idad_
. Liderazgo y gobernanza + Seguridad * Eficiencia
Factores de riesgo |—| Contexto demografico, social y econémico

Fuente: Elaboracion propia

1.1.2 Medidas tradicionales de evaluacion del desempefio

Las medidas para evaluar el desempefio de los sistemas de salud se clasifican en
indicadores individuales e indicadores compuestos. Los indicadores individuales se
refieren a medidas utilizadas para monitorear aspectos del desempefio en una dimension
determinada (Peri¢ et al., 2018), mientras que los indicadores compuestos son una
combinaciéon matematica de varias medidas para obtener un nimero que proporciona
informacion global del desempefio (Jacobs et al., 2004). En el caso de los objetivos
generales se han propuesto indicadores de los dos tipos para evaluar su grado de

cumplimiento.

Los indicadores individuales mas utilizados para monitorear el estado de salud de las
poblaciones son los de mortalidad y morbilidad (OCDE, 2017; OMS, 2018a; OPS, 2019).
Los indicadores de mortalidad describen la frecuencia del nimero de defunciones
ocurridas en una poblacién, mientras que los de morbilidad estudian la aparicion y
evolucion de las enfermedades (Bonita et al., 2006). Estos indicadores individuales tienen
como ventajas que son sencillos de calcular, generalmente los requerimientos de

informacion se encuentran disponibles en las bases de datos institucionales y permiten de
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manera rapida y directa identificar que elementos deben ser intervenidos basado en su
desempefio individual (Hejdukova & Kurekova, 2017; Peri¢ et al., 2017, 2018; Schwartz &
Deber, 2016). Sin embargo, estos mismos autores resaltan que es una desventaja el hecho
de que ofrezcan informacion sobre el desempefio de cada elemento de manera
independiente sin considerar el sistema como un todo. Ademas, plantean que el disponer

de una variedad de indicadores dificulta la comparacién entre los sistemas de salud.

Dentro de la diversidad de indicadores compuestos que se han formulado para medir los
objetivos generales del sistema, uno de los mas referenciados es el indice de desempefio
global. Este indicador pondera la esperanza de vida ajustada por discapacidad, como
medida del estado de salud, la mortalidad infantil por grupos poblacionales como medida
de equidad, un puntaje de calificacion del respeto a las personas y la orientacién hacia el
cliente como medida de capacidad de respuesta y la proporcién de gastos en salud como
medida de eficiencia (OMS, 2000). Las ventajas que tienen los indicadores compuestos es
gue brindan una imagen de contexto o resumen del desempefio y permiten la integracion
de diferentes dimensiones de andlisis, lo que facilita la comparacién entre sistemas de
salud. (Barclay et al., 2019; Hejdukova & Kurekova, 2017). Dentro de las desventajas,
estos autores resaltan que es posible que se presente falta de transparencia en la
seleccién de las medidas individuales, puesto que en algunos casos la seleccién se define
por la disponibilidad de los indicadores en las bases de datos, asi como que los indicadores

suponen que las partes incluidas son capaces de resumir el todo.

1.1.3 Morbilidad

Los indicadores de morbilidad tradicionales incluyen medidas de frecuencia, duracion y
severidad de las enfermedades, las lesiones y las discapacidades en las poblaciones
(OPS, 2018). Las medidas de frecuencia mas utilizadas son los indicadores de incidencia
gue se refiere a la probabilidad de que un individuo perteneciente a la poblacion en riesgo
se vea afectado por la enfermedad de interés en un periodo especifico y prevalencia que
es la probabilidad de que un individuo perteneciente a la poblacién base sea afectado por
un evento o enfermedad de interés en un momento dado (Bonita et al., 2006). Las medidas
de duraciéon y severidad buscan medir el progreso y grado de afectacion de una
enfermedad. En esta categoria se incluyen indicadores tales como los de supervivencia y

letalidad, entre los que se encuentran el porcentaje de pacientes que sobreviven un
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namero de afios luego del diagnéstico y la tasa de mortalidad por enfermedades (GBD,
2018).

Debido al incremento en el nUmero de pacientes con multiples enfermedades adicional a
las medidas anteriores se ha generado una linea de estudio dentro de la morbilidad
encargada de analizar la presencia de mas de un diagndstico en los individuos denominada

multimorbilidad.

1.1.4 Multimorbilidad

Dos términos usados generalmente para referirse a la presencia de mas de un diagnostico
en un paciente son comorbilidad y multimorbilidad. Feinstein (1970) define la comorbilidad
como “cualquier entidad clinica que ha existido o que podria ocurrir durante el curso clinico
de un paciente que tiene una enfermedad indice bajo estudio”. Segun Valderas et al. (2009)
la multimorbilidad es la “presencia de multiples enfermedades en un individuo”. La
diferencia entre los dos términos radica en que en el segundo no existe dominancia entre
enfermedades, es decir no hay una enfermedad indice (Nicholson, Makovski, et al., 2019;
Ricci-Cabello et al., 2015). En este trabajo se usara el término comorbilidad para denotar
la coocurrencia de dos diagndsticos en el paciente (sin considerar una enfermedad indice)
y multimorbilidad para denotar la coocurrencia de diversos diagnésticos médicos en un

individuo.

En la literatura tradicional se identifican tres tipos de enfoques para medir la multimorbilidad
(Fernandez-Nifio & Bustos-Vazquez, 2016). En el primer enfoque (el mas utilizado) se
encuentran los recuentos de diagnésticos, a partir del auto informe del paciente o de una
evaluacion clinica (Boersma et al., 2020). El segundo incluye los indices que ponderan de
forma diferencial las condiciones médicas, teniendo en cuenta la funcionalidad o la
gravedad (Almagro et al., 2020; Wei et al., 2020). Finalmente, se encuentran los analisis
multivariados que buscan identificar perfiles clinicos y patrones de relaciones entre los
diagnésticos (Jani et al., 2019; Lee et al., 2020; Vinjerui et al., 2020).

En el caso de los conteos, cada medida incluye diferentes listas de diagndsticos, lo que
dificulta la comparabilidad y la posibilidad de configurar analisis relacionales entre los
multiples diagnoésticos presentes en los pacientes (Fernandez-Nifio & Bustos-Vazquez,
2016; Huntley et al., 2012; Nicholson, Almirall, et al., 2019; Prados-Torres et al., 2014;

Ricci-Cabello et al.,, 2015). Con respecto a los indices, en su mayoria, han sido
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desarrollados y validados en poblaciones clinicas definidas, como por ejemplo pacientes
hospitalizados o poblacién mayor, lo que limita su aplicabilidad a la poblacion general
caracterizada por ser mas heterogénea (Fernandez-Nifio & Bustos-Vazquez, 2016;
Huntley et al., 2012; Prados-Torres et al., 2014, Ricci-Cabello et al., 2015). Finalmente, los
andlisis multivariados se han enfocado en analizar la correlacion de los diagnésticos en

una poblacion dada (Fernandez-Nifio & Bustos-Vazquez, 2016).

En los trabajos de Ng et al. (2018) y Prados-Torres et al.(2014) se plantea que los dos
principales enfoques metodoldgicos usados en los analisis multivariados en
multimorbilidad son el Analisis Factorial y el Andlisis de Conglomerados. El objetivo del
Andlisis Factorial es encontrar el menor nimero de grupos o 'factores' de un conjunto de
variables, basado en su varianza comun (Montgomery & Runger, 2003). Una limitacion
importante de este método, al agrupar variables correlacionadas, es que algunas de ellas
pueden aparecer en varios factores, haciendo que la interpretacion de los grupos sea dificil
(Jones et al.,, 2022). Por lo tanto, aunque puede ser Util identificar qué condiciones
comunmente ocurren juntas, no brinda informacion especifica sobre la naturaleza de las
relaciones entre las condiciones que ha agrupado (Trninic et al., 2012). Por otro lado, el
Andlisis de Conglomerados agrupa los datos mediante particion y métodos jerarquicos
para encontrar los grupos de condiciones que son mas frecuentes que ocurran juntos
(Montgomery & Runger, 2003). Sin embargo, el enfoque no permite determinar la fuerza
de las relaciones entre las condiciones individuales que estan en cada clUster, por lo que
es dificil determinar la importancia comparativa de las relaciones entre las condiciones de

un grupo (Jones et al., 2022).

La prevalencia del andlisis de conteo y la correlacién para el estudio de la multimorbilidad
evidencian que existe una oportunidad para contribuir al andlisis de las interacciones entre
los diagndsticos desde otros enfoques relacionales, como el Andlisis de Redes (AR). El
AR ha sido utilizado para estudiar relaciones entre entidades en salud publica, tales como
personas u organizaciones, unidades biolégicas como genes y moléculas o informacion
clinica vinculada con la atencion de los pacientes, como los diagnésticos (Brunson &
Laubenbacher, 2017; Luke & Stamatakis, 2012; Valente & Pitts, 2017). En esta
perspectiva, es posible describir y analizar las relaciones entre dichas entidades,
representandolas como nodos en grafos (Latora et al., 2017). Los vinculos entre estos
nodos se han definido teniendo en cuenta interacciones sociales (Valente & Pitts, 2017),

flujos de pacientes y recursos entre instituciones o actores del sistema (Brunson &
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Laubenbacher, 2017) y la coocurrencia de diagndésticos en los pacientes (Capobianco &
Li6, 2015; Hao et al., 2018).

1.1.5 AR para el estudio de la multimorbilidad poblacional

Una red es un conjunto de nodos o vértices conectados por enlaces o aristas. La red puede
ser representada mediante un grafo G = (V,E), compuesto por dos conjuntos, el de los
nodos V' y el de las aristas E. Cada elemento del conjunto E corresponde a una pareja (i, j)
de nodos conectados (Estrada & Knight, 2015). La red es no dirigida si para cada pareja
de (i, j) en E se cumple que existe la pareja (j, i), en caso contrario es dirigida. Cada arista
puede tener asignado un valor numérico que representa su importancia o peso, si este
valor es uno o cero, es decir representa la existencia o no del vinculo, se denominan redes
binarias o de adyacencia. Cuando el peso de la arista toma cualquier valor numérico, se
denominan redes valuadas o pesadas. Finalmente, la red bipartita es un grafo compuesto
por dos grupos de nodos, con enlaces que se establecen sélo entre cada par de nodos

pertenecientes a conjuntos diferentes (Wasserman & Faust, 1994).

El AR es un conjunto de técnicas que permiten identificar las propiedades estructurales y
dinamicas de un sistema complejo, teniendo en cuenta que detras de este tipo de sistemas
hay una red que codifica las interacciones entre sus componentes (Barabasi, 2016). Esta
metodologia permite proponer modelos que representan y ayudan a entender el significado
de dichas propiedades y analizar la emergencia de los comportamientos colectivos, que
no pueden ser estudiados si se analiza cada elemento del sistema de forma independiente
(Estrada, 2011).

Para identificar y caracterizar el alcance y enfoque de los trabajos en donde se ha utilizado
el AR para estudiar las relaciones entre los diagnésticos médicos a nivel poblacional, se
realizé una revision de la literatura en la base de datos Scopus, especificamente en las
palabras claves (keywords), utilizando la ecuacion de busqueda de dos niveles que se
presenta en la Tabla 1-1. La busqueda fue limitada al tipo de documento articulo de
investigacion, escritos en inglés y espafiol, desde el afio 2010 hasta junio del 2020,
obteniendo sesenta y ocho documentos. Se revisaron los resumenes y seleccionaron los
articulos en donde se estudiaban redes de coocurrencia de diagnoésticos médicos. Se

identificaron quince articulos que correspondian particularmente al objetivo. Finalmente se
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adiciono un trabajo institucional realizado por el Ministerio de Salud de Colombia por
cumplir con los requisitos de busqueda.

Tabla 1-1: Ecuacion de busqueda revisién de literatura

"disease association" OR "disease network" OR "disease - disease" OR morbidity OR
"co morbidity" OR comorbidity OR co-morbidity OR "clinical co ocurrence" OR "disease
co ocurrence" OR multi-morbidity OR multimorbidity

AND

network analysis" OR "complex network™ OR "network science"

Fuente: Elaboracion propia

En la Tabla 1-2 se presenta la clasificacion de los articulos revisados en detalle segun las
propiedades topoldgicas de una red. Se identifico que los estudios de analisis de
coocurrencia usando AR, se han enfocado en describir patrones de multimorbilidad de
grupos poblacionales segmentados (Alfonso-Sierra et al., 2016; Glicksberg et al., 2016;
Guo et al., 2019; Hanauer & Ramakrishnan, 2012; Hee et al., 2016; Hernandez et al., 2019;
Jensen et al., 2014; Kalgotra et al., 2017, 2020; Pettey et al., 2016; Renteria-Ramos et al.,
2019; Schafer et al., 2014) o asociados a un diagnostico base (Hossain et al., 2020; Khan
et al., 2018; Leva & Bitonti, 2018; Liu et al., 2016). Los trabajos presentan estudios de
multimorbilidad en poblaciones de Norteamérica (Glicksberg et al., 2016; Hanauer &
Ramakrishnan, 2012; Kalgotra et al., 2017, 2020; Pettey et al., 2016), Europa (Hernandez
et al., 2019; Jensen et al., 2014; Leva & Bitonti, 2018; Schéfer et al., 2014), Asia (Guo et
al., 2019; Hee et al., 2016; Liu et al., 2016), Oceania (Hossain et al., 2020; Khan et al.,
2018) y pocos en Latinoamérica, se encontraron solo dos articulos para Colombia (Alfonso-
Sierra et al., 2016; Renteria-Ramos et al., 2019). En estos trabajos se han considerado
factores sociodemogréficos de sexo (Hee et al., 2016; Hernandez et al., 2019; Kalgotra et
al., 2017; Liu et al., 2016), edad (Alfonso-Sierra et al., 2016; Hee et al., 2016; Liu et al.,
2016), etnia (Glicksberg et al., 2016; Kalgotra et al., 2020) y condicién socioeconémica

(Renteria-Ramos et al., 2019).
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Tabla 1-2: Clasificacion de articulos de investigacion segun propiedades de red

Tipo Propiedad Medidas

Grado: (Alfonso-Sierra et al., 2016; Glicksberg et al.,
2016; Guo et al., 2019; Hee et al., 2016; Kalgotra et al.,
2017, 2020; Leva & Bitonti, 2018; Liu et al., 2016;
Schéfer et al., 2014)

Centralidad Centralidad de cercania: (Glicksberg et al., 2016; Guo et
al., 2019; Kalgotra et al., 2017, 2020; Leva & Bitonti,
2018)

Centralidad de intermediacion: (Guo et al., 2019;
Kalgotra et al., 2017, 2020; Schafer et al., 2014)

Identificacién de comunidades: (Alfonso-Sierra et al.,
Microscopicas 2016; Glicksberg et al., 2016; Hernandez et al., 2019;
Khan et al., 2018; Leva & Bitonti, 2018; Renteria-Ramos
et al., 2019; Schéfer et al., 2014)

Coeficiente de clusterizacion: (Glicksberg et al., 2016;
Cohesion Guo et al., 2019; Hossain et al., 2020; Khan et al., 2018)

Densidad: (Hossain et al., 2020; Kalgotra et al., 2017,
Khan et al., 2018)

Longitud de caminos: (Hossain et al., 2020; Khan et al.,
2018; Liu et al., 2016)

Diametro: (Hee et al., 2016; Hossain et al., 2020)

Distribucion y correlacién de medidas topolégicas: (Guo
et al., 2019; Renteria-Ramos et al., 2019)

Macroscopicas Andlisis temporal de diagnésticos médicos: (Hanauer &

Ramakrishnan, 2012; Hossain et al., 2020; Jensen et al.,
2014; Khan et al., 2018)

Fuente: Elaboracion propia

Las medidas de centralidad cuantifican la importancia de los nodos en la estructura de la
red (Estrada, 2011; Newman, 2010; Wasserman & Faust, 1994). En los trabajos previos
se han calculado las medidas de grado para estudiar el nimero de enlaces que tiene un
nodo con otros nodos y de grado ponderado que corresponde a la suma de los pesos de

los enlaces de un nodo, con el fin de identificar los diagnésticos médicos mas conectados
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en las redes de multimorbilidad (Glicksberg et al., 2016; Hee et al., 2016) o el nimero total
de relaciones que estan directamente asociadas a un diagnostico médico (Guo et al., 2019;
Leva & Bitonti, 2018; Liu et al., 2016; Schafer et al., 2014). Ademas, se han estimado la
centralidad de intermediacion que cuantifica el nUmero de veces que un nodo se encuentra
entre los caminos mas cortos de otros nodos, para identificar el nimero de veces que las
enfermedades sirvieron como un puente en el camino mas corto entre otras enfermedades
(Guo et al., 2019; Kalgotra et al., 2017; Schafer et al., 2014) y la centralidad de cercania
gue analiza que tan cerca esta un nodo de todos los demas nodos de la red para encontrar
las enfermedades que tiene mayor riesgo de ser incluidas en el diagnostico de otras
enfermedades (Glicksberg et al., 2016; Guo et al., 2019; Kalgotra et al., 2017).

Las medidas de cohesion miden el nivel de agrupamiento que existe en la red (Estrada,
2011; Newman, 2010; Wasserman & Faust, 1994). Su uso se ha concentrado en la
identificacion de comunidades o clusteres de diagndsticos médicos usando algoritmos para
optimizar la modularidad (Khan et al., 2018; Leva & Bitonti, 2018; Renteria-Ramos et al.,
2019) y Fast Greedy (Hernandez et al., 2019). Se han estimado medidas tales como el
coeficiente de clusterizacion para cuantificar que tanto esta conectado un nodo con sus
vecinos (Hossain et al., 2020), la densidad para comparar la proporcion de las relaciones
presentes en la red frente al maximo numero de relaciones que pueden existir, teniendo
en cuenta el numero de diagndsticos que la componen (Kalgotra et al., 2017; Khan et al.,
2018), el diametro para identificar el maximo camino mas corto en la red (Hee et al., 2016)
y la longitud promedio de caminos para cuantificar el nimero medio de aristas que hay que
recorrer a través del camino mas corto para todos los posibles pares de diagnosticos en la
red (Liu et al., 2016).

De las propiedades macroscépicas se ha estudiado las distribuciones de probabilidad de
medidas de estructura como el grado nodal (Guo et al., 2019; Renteria-Ramos et al., 2019),
en ambos casos se encontré que las distribuciones del grado se ajustaban a una ley de
potencia. Por otro lado, se han estudiado las correlaciones entre medidas topolégicas. En
el estudio de Guo et al. (2019) se estudiaron las correlaciones entre el grado, el coeficiente
de clusterizacion, la centralidad de cercania y la centralidad de intermediacién. Los autores
concluyeron que en la red algunos nodos pueden ocurrir mas facilmente con otros,
mientras que diagnosticos con menor valor de centralidad de cercania tendian a ocurrir
simultaneamente con enfermedades de su mismo tipo. Finalmente, se identificaron

trabajos que estudiaron las trayectorias de las enfermedades en el tiempo, utilizando
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enfoques para modelar relaciones temporales que utilizan redes dirigidas y analizan las
diadas en el tiempo (Hanauer & Ramakrishnan, 2012; Khan et al., 2018), asi como el orden
de aparicion de los diagnosticos (Jensen et al., 2014), comparando cohortes que incluyen
diferentes enfermedades para identificar las transiciones méas prevalentes (Hossain et al.,
2020).

1.2 ldentificacion del problema

Las medidas de los modelos tradicionales de evaluacion del desempefio de los sistemas
de salud, dependen de poder descomponer y recomponer los elementos del sistema,
procedimiento que no aplica en varios aspectos a los sistemas complejos, como lo es el
sistema de salud, puesto que puede existir perdida de informacién importante sobre las
interacciones entre los elementos que lo componen (Rouse, 2008). Existe discrepancia
entre las caracteristicas y los supuestos de los enfoques tradicionales de andlisis de datos
con las caracteristicas de los datos y los modelos que se derivan de los sistemas complejos
(OMS, 2009). Luke & Stamatakis (2012) mencionan que los tipos de analisis estadisticos
gue se utilizan frecuentemente en salud publica no son adecuados para estudiar sistemas
complejos. Técnicas analiticas como los modelos estadisticos tradicionales, disefiadas
para probar correlaciones, rompen la estructura de interacciones que se presentan en el

sistema (Freeman, 2004).

A pesar de que tradicionalmente las medidas de morbilidad han sido utilizadas como
insumo para evaluar el grado de cumplimiento del objetivo general de mejorar el estado de
salud de la poblacién, en general los indicadores utilizados pueden ser de caracter
fragmentado, presentando informacibn de uno o varios diagndsticos de manera
independiente. Papanicolas & Cylus (2017) mencionan que los estudios de evaluacion del
desempefio en general toman una perspectiva muy estrecha respecto a los resultados del
sistema, en gran medida por el estudio de cada parte de manera independiente, mientras
gue Papanicolas & Smith (2013) resaltan que los indicadores individuales presentan
informacion de partes del sistema y los indicadores compuestos agregan medidas
individuales de algunos componentes preseleccionados, suponiendo que son un resumen

del todo.

En el estudio de la presencia de mas de un diagnéstico o la multimorbilidad en un paciente,
se encontraron tres enfoques de medicion: recuentos de diagnosticos, indices ponderados

de las condiciones médicas y analisis multivariados de perfiles clinicos. Estas medidas
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incluyen diferentes listas de diagndsticos, lo que dificulta la comparabilidad, han sido
desarrollados y validados en poblaciones clinicas definidas, lo que limita su aplicabilidad a
la poblacion general caracterizada por ser mas heterogénea y se han enfocado en estudiar
la correlacion de los diagndsticos. La préactica de realizar andlisis de frecuencia y de
correlacion para el estudio de la multimorbilidad evidencia que existe una oportunidad para
contribuir al analisis de los vinculos entre los diagnésticos desde otros enfoques

relacionales, como el AR.

El andlisis de la multimorbilidad desde el enfoque de AR se ha concentrado en la
descripcion y visualizacion de patrones de multimorbilidad para grupos poblacionales,
teniendo en cuenta principalmente factores como edad y sexo, en menor medida etnia y
condicion socioecondmica. La metodologia se ha utilizado principalmente para identificar
los diagnésticos mas conectados y las principales comunidades o cllsteres de
enfermedades. En menor medida se identificaron trabajos enfocados en estudiar la
estructura de la red y la dinAmica del sistema. Ademas, la mayoria de los estudios
corresponden a estudios de multimorbilidades en poblaciones de Norteamérica y Europa.
Se identifica que una de las lineas de trabajo a futuro es el andlisis de la multimorbilidad a
nivel de poblacion general en otros paises, con el fin de determinar los vinculos mas
importantes entre diagndsticos, teniendo en cuenta condiciones sociodemograficas
regionales. Ademas, debido a que el estudio de los diagndsticos médicos vincula
informacion del estado de salud de la poblacién, es posible obtener medidas de evaluacion
del desempefio de los sistemas de salud a partir del analisis de la estructura y dinamica

de las relaciones entre los diagnosticos médicos.

Por lo anterior, existe la oportunidad de identificar medidas para evaluar el desempefio del
sistema, a partir del estudio de los patrones de morbilidad de los pacientes, y su relacion
con los servicios recibidos, teniendo en cuenta factores sociodemogréaficos de los
pacientes, a nivel poblacional. Dada esta realidad, la pregunta general de investigacion
gue se formula en este proyecto es: ¢ Como se puede medir el desempefio del sistema de
salud a partir del andlisis de las relaciones entre los patrones de morbilidad, los servicios

de salud que provee el sistema y factores sociodemograficos?
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1.3 Objetivos

Objetivo general

Desarrollar un modelo para evaluar el desempefio de un sistema de salud a partir del
estudio de los patrones de morbilidad y su relacion con los servicios prestados por el
sistema, aplicando Andlisis de Redes.

Objetivos especificos

«  Construir una representacion relacional para caracterizar los patrones de morbilidad
individuales y colectivos de la poblacion.

«  Construir una representacion relacional entre los patrones de morbilidad y aspectos
demogréficos, incluyendo los determinantes sociales y los factores de riesgo que se
encuentran en las bases de datos publicas del sistema de salud.

« Construir una representacion relacional entre la componente de prestacién de
servicios del sistema de salud y los patrones de morbilidad.

+  Desarrollar un modelo que apligue el Analisis de Redes para evaluar el desempefio
de sistemas de salud, tomando medidas sobre la topologia de las redes construidas

para obtener informacion sobre la estructura y la dinamica del sistema.

1.4 Disefio de la investigacion

El modelo de investigacion propuesto para alcanzar el objetivo general se presenta en la
Figura 1-2: Modelo de investigacion. Este modelo se configura bajo la tesis de que las
relaciones entre los diagnésticos médicos dados a los pacientes tienen informacion del
estado de salud de las personas y por lo tanto del grado de cumplimiento de los objetivos
generales del sistema de salud, por lo que es posible medir el desempefio del sistema a
partir de su analisis. EI modelo incluye tres grandes fases, (i) la caracterizacién de los
patrones de multimorbilidad a partir del estudio de las relaciones entre los diagnosticos
médicos dados a los pacientes, como insumo para estudiar el estado de salud de la
poblacién, (i) el analisis de las relaciones entre los diagnésticos médicos y los
procedimientos que el sistema ha brindado a los pacientes y que son un resultado de su
configuracion y (iii) la consolidacion de las medidas de evaluacion del desempefio que

configuran el modelo conceptual propuesto.
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Para el desarrollo de cada una de las fases se llevaron a cabo las siguientes etapas
generales:

Fase 1: Caracterizacion de los patrones de morbilidad

» Determinacion de la representacién relacional de los diagndsticos que permita

analizar sus interacciones.

* Seleccion y andlisis de métricas de la estructura y dinamica de las redes
consolidadas a partir de la representacion relacional propuesta en la etapa anterior,
gue brinden informacién del desempefio del sistema de salud, estratificando por

determinantes en salud para analizar disparidades poblacionales.

* Analisis de robustez para evaluar si los resultados de las métricas estas asociadas
al tamafio de las muestras o las caracteristicas de los datos.

« Extension a otras regiones con el fin de validar si los resultados obtenidos son
generalizables o particulares de la poblacion estudiada.

Fase 2: Caracterizacion de las relaciones entre multimorbilidad y procedimientos

+ Determinacion de la representacion relacional entre diagnésticos y procedimientos
gue permita analizar las interacciones entre la componente de prestacion de

servicios del sistema de salud y los patrones de morbilidad.

* Seleccion y andlisis de métricas de la estructura y dinamica de las redes
consolidadas a partir de la representacion relacional propuesta en la etapa anterior,
gue brinden informacién del desempefio del sistema de salud, estratificando por

determinantes en salud para analizar disparidades poblacionales.
Fase 3: Propuesta de modelo de evaluacion del desempefio

e Consolidacion de las medidas de redes obtenidas en las fases anteriores que

brindan informacion del desempefio del sistema.

En el modelo se precisa que el Andlisis de Redes es la técnica utilizada para el estudio de
las relaciones entre los diagndésticos médicos y los procedimientos, asi como para la

obtencion de las medidas de evaluacion del desempefio, que corresponden a propiedades
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estadisticas microscopicas y macroscopicas de las representaciones relacionales
definidas.

Figura 1-2: Modelo de investigacion

Estado de 1. Patrones de multimorbilidad Andlisis de Redes
D

. salud Do ® 3D D >,
= 1
o Diagnosticos (D) 2 Ds |:>
=
; 3. Modelo de
‘g’ evaluacion de
g desempenfo
E Procedimientos (P) ® ® ® ® ® °
a P, P, P; P P35 P |:>

Servicios 2. Relaciones de multimorbilidad y procedimientos

de salud

Fuente: Elaboracién propia

Los determinantes en salud son las condiciones que determinan el estado de salud de una
comunidad. En el concepto propuesto por Lalonde (1974) se establece que la salud de una
poblacién esta condicionada por la interaccion de cuatro grupos de factores: biologia
humana, medio ambiente, estilo de vida, y servicios de atencion(De La Guardia Gutiérrez
& Ruvalcaba, 2020). La biologia humana relaciona los aspectos genéticos y biol6gicos de
la poblacién, dentro del medio ambiente se incluyen los factores naturales y socio-
culturales que afectan al entorno del hombre, mientras que en los estilos de vida los
comportamientos y habitos que ejercen una influencia sobre la salud de las personas y la
atencion sanitaria que incluye la cantidad y calidad de los recursos utilizados para
mantener y mejorar la salud de la poblacién, asi como la estructura y politicas del sector
(De La Guardia Gutiérrez & Ruvalcaba, 2020).

A partir de la evolucion del concepto de determinantes, la OMS (2019) plantea el concepto
de determinantes sociales de la salud para referirse a las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Los
componentes basicos del marco conceptual de los determinantes sociales de la salud
incluyen: a) los determinantes estructurales y o sociales y b) los determinantes intermedios
y personales. Dentro de los determinantes estructurales se incluyen los atributos que

generan o fortalecen la estratificacion de una sociedad y definen la posicion
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socioecondmica de la gente. Los determinantes intermedios se distribuyen segun la
estratificacion social y determinan las diferencias en cuanto a la exposicion y la
vulnerabilidad a las condiciones perjudiciales para la salud. Dentro de la segunda categoria
se incluyen circunstancias materiales como la calidad de la vivienda, psicosociales como
las redes de apoyo de las personas, factores conductuales como hébitos de nutricion y
actividad fisica y del sistema de salud como la exposicion y vulnerabilidad a los factores

de riesgo y acceso a los servicios.

En este trabajo se consideraron tres determinantes en salud, los factores bioldgicos de
edad, y sexo y el determinante social de posicion socioeconémica, por ser los factores
disponibles en las bases de datos estudiadas. El régimen de afiliacién fue la aproximaciéon
utilizada para definir la posicibn socioeconémica, debido a que ha sido utilizado
previamente para el mismo fin (Hilarion-Gaitan et al., 2019). Se consideraron los regimenes
de afiliacibn contributivo y subsidiado, por ser los dos principales regimenes de
aseguramiento en el Sistema de Salud colombiano (Ley 100 de 1993). Al Régimen
contributivo tienen la obligacion de afiliarse las personas asalariadas, los contratistas, los
pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con disponibilidad para cubrir
el monto total de la cotizacion. En el Régimen subsidiado se encuentran personas de
escasos recursos, clasificadas en los niveles 1 o 2 del Sistema de Identificacién de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN), poblaciones especiales
prioritarias, personas en condicion de desplazamiento, menores desvinculados del
conflicto armado, comunidades indigenas, personas mayores en centros de proteccion,
poblacién rural migratoria, personas del programa de proteccién a testigos de la Fiscalia

General de la Nacién, indigentes o poblacion gitana (Ministerio de Salud, 2021).

Se utilizé el lenguaje de programacion Python para llevar a cabo los diferentes analisis,
usando las librerias Numpy y Pandas para andlisis mateméaticos y organizacion de la
informacion, Scipy para andlisis estadisticos, Matplotlib para generacion de figuras y
Networkx para construccion y andlisis de redes. El procesamiento de las bases de datos
se llevo a cabo en el Cluster del Centro de Excelencia en Computacion Cientifica de la

Universidad Nacional de Colombia.
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Consideraciones éticas

De acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 esta investigacion se considera con riesgo
minimo, toda vez que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de
las variables bioldgicas, fisiolégicas, sicoldgicas o sociales de los individuos incluidos en
el estudio. El proyecto fue revisado, evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la
Secretaria de Salud de Bogota (ver Anexo 1). Los registros de las bases de datos que se
analizaron fueron recibidos anonimizados con un codigo aleatorio para proteger la
privacidad de los individuos sujetos de investigacion. Se cumplieron las condiciones de
verificacion y control de la idoneidad en el uso de las bases de datos definidas en los
formatos de confidencialidad solicitados por las instituciones que custodian y administran
los registros.

1.5 Conclusiones

Se presentan los antecedentes del trabajo incluyendo los elementos que componen los
modelos de evaluacion del desempefio institucionales, enfocandose en las medidas
tradicionales de morbilidad utilizadas como insumo para evaluar el grado de cumplimiento
del objetivo de un sistema de salud de mejorar el estado de salud de la poblacion. Se
identific6 que las medidas son de caracter fragmentado y han sido utilizadas para describir
o analizar la correlacion entre las enfermedades, asi como que ignoran la estructura de las
relaciones entre los diagnésticos, por lo tanto, es posible utilizar otros enfoques

relacionales como el AR para estudiar la morbilidad.

Se consolidan los hallazgos que muestran como el alcance de la utilizacién del AR para el
estudio de la morbilidad se ha concentrado en la descripcibn de patrones de
multimorbilidad poblacional principalmente en Norteamérica y Europa e identificacién de
los diagnésticos mas conectados y principales clusteres. A partir de lo anterior y teniendo
en cuenta que los diagndsticos médicos vinculan informacién del estado de salud de la
poblacion, se reconoce la oportunidad de estudiar los patrones de morbilidad como insumo
para identificar medidas de evaluacion del desempefio de los sistemas de salud y a partir
de alli se define el problema y lo objetivos de la tesis de investigacion. Finalmente se
presenta de forma general el disefio de la investigacion en donde se muestra el plan

general que se realiz6 para alcanzar los objetivos propuestos.
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2 Caracterizacion de patrones de morbilidad
individuales y su relacion con factores

sociodemograficos

En esta seccion se presenta la representacion relacional propuesta para caracterizar los
patrones de morbilidad individuales teniendo en cuenta los aspectos sociodemograficos de
edad, sexo y condicién socioecondmica, con el fin de abordar los dos primeros objetivos
especificos. La caracterizacion incluye el andlisis de la distribucién de probabilidad del
namero de nodos o diagnésticos dados a los pacientes y de medidas de entropia
calculadas, debido a que se evidencié que la perspectiva de ensamble estadistico es
adecuada. A partir de esta caracterizacion se identificaron métricas para evaluar el estado
de salud de las poblaciones, enriqueciendo y complementando las medidas de morbilidad
tradicionales, que en su mayoria se definen a partir de la frecuencia de ocurrencia de los

diagnésticos.

Este capitulo esté estructurado asi: en la seccién 2.1 se describe la estructura de la base
de datos utilizada, con el fin de conocer los insumos de informacién disponibles para la
construccion de la representacion relacional propuesta, en la seccién 2.2 se presenta la
representacion relacional para estudiar los patrones de morbilidad individuales, en la
seccion 2.3 se detallan las métricas que se propusieron para caracterizar los patrones de
morbilidad, en la seccién 2.4 se consolida la informacion de la poblacién objeto de estudio,
en la seccidn 2.5 se presentan los resultados de la aplicacion de la construccién relacional
a la poblacién objeto de estudio, en la seccién 2.6 se describe el andlisis de robustez
realizado para evaluar si los resultados obtenidos son sensibles al nimero de consultas y

el tamafio de la muestra. Finalmente, en la seccidén 2.7 se presenta una extension de la
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aplicacion de la representacion relacional a otras dos regiones geogréficas, con el fin de
validar los resultados obtenidos previamente y determinar sin son generalizables o

particulares de la poblacion estudiada.

2.1 Base de datos

En Colombia se integra la informacion de la oferta y la demanda de los servicios de salud,
la calidad de los servicios, el aseguramiento, el financiamiento y la promocién social en un
Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social (SISPRO), gestionado por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019a).
Dentro de las diferentes fuentes de informacion disponibles en SISPRO, la base de datos
de los Registros Individuales de Prestacion de Servicio (RIPS), es la encargada de registrar
la informacién asociada a las actividades de salud que se prestan en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, con relacion al paquete obligatorio de servicios. Los RIPS
son reportados al Ministerio de Salud y Proteccion Social por todas las entidades
responsables de la prestacion de servicios de salud (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2019b). Segun las Resoluciones 1531 de 2014 y 3374 del 2000, los RIPS estan
conformados por los datos que se presentan a continuacién (Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, 2019b):

. De _identificacion: datos descriptivos de la entidad administradora del plan de

beneficios, del prestador del servicio, del usuario y de la transaccién reportada en la
factura de venta.

. Del servicio _de salud: datos descriptivos de las consultas médicas, los

procedimientos, los servicios de urgencias, de hospitalizacion y los medicamentos.

. Del motivo que origind su prestacidn: datos descriptivos de la finalidad del servicio,

el diagnéstico principal y los diagnésticos relacionados.

Para la caracterizacion de los patrones de morbilidad se estudiaron los registros de
consultas médicas de los RIPS, debido a que en este servicio se evalla el estado de salud
y factores de riesgo de los pacientes. Incluyen las consultas médicas de primera vez y de
control, las ambulatorias, de urgencias, interconsultas, las juntas médicas, las visitas
domiciliarias y las realizadas como parte de control de pacientes especiales (Ministerio de

Salud y Protecciéon Social, 2019b). Los campos estudiados son: cédigo identificador del
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usuario, fecha de nacimiento o edad, sexo, régimen de afiliacion, fecha de la consulta,
codigo del diagndstico principal y cédigos de los diagnésticos relacionados (méaximo tres).
Los diagndsticos en cada consulta estan codificados segun la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE10) para Colombia, un sistema de categorias que permite describir
el estado de salud de las personas en términos de enfermedades, lesiones y motivos de

consulta (Gémez, 2015).

El proceso de preparacion de la base de datos se llevo a cabo siguiendo las fases que se
presentan en la Figura 2-1. Como primera medida se seleccionaron los registros que
presentaron codigos validos de identificacion en edad (rango de 0 a 95 afos), sexo
(hombre y mujer) y en condicién socioeconomica (afiliacion al régimen contributivo o
subsidiado). A continuacion de cada registro se eliminaron los diagnésticos que segun la
clasificacion CIE10 no correspondian a enfermedades o lesiones y estan referidos a
sintomas, signos y hallazgos clinicos y de laboratorio anormales, causas externas de
morbilidad y de mortalidad, factores que influyen en el estado de salud, contacto con los
servicios de salud y cédigos para propésitos especiales, cuyas categorias se identifican en
CIE10 con los codigos RO0-R99, V01-Y98, Z00-Z99 y U00-U85. Ademas, se eliminaron
los diagnésticos repetidos y los registros vacios, es decir los que luego del proceso de

limpieza no incluian diagnostico médico (ver Anexo 2).

Figura 2-1: Proceso de preparacion de bases de datos

Seleccién de registros con
cédigos validos en campos de
identificacion

J

\
Eliminacién de diagnésticos
que no corresponden a
enfermedades ni lesiones

Y
Eliminacién de diagndsticos
repetidos

Y

Eliminacion de registros vacios

J

Fuente: Elaboracion propia
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2.2 Representacion relacional

Con el fin de representar la multimorbilidad en términos de redes se construyeron grafos
cuyos nodos son los diagndsticos médicos y los vinculos o aristas entre los nodos se
presentan si existe coocurrencia de los diagndsticos en una o varias consultas médicas.
Inicialmente se trazan grafos para cada consulta, con un vinculo entre dos diagndsticos
distintos si estos fueron dados en la misma consulta. Asi, por ejemplo, si en una consulta
el médico dictamina tres diagnésticos D,, D, y D3, cada uno de los tres diagnosticos esta
representado por un nodo y existe un vinculo entre cada par de ellos porque coocurren en
la misma consulta (ver Figura 2-2). Una vez se definen los grafos por consultas, se procede
a generar las redes de diagndsticos para cada uno de los pacientes a partir de la
superposicion de los grafos de sus consultas durante el periodo de tiempo estudiado (ver
Anexo 2). En la Figura 2-3 se presenta el ejemplo de la red de un paciente con seis

consultas médicas y sus respectivas combinaciones de diagndsticos por consulta.

Figura 2-2: Grafo para la coocurrencia de tres diagndsticos (D;, D, y D3) en una consulta

médica.

\Dg,

Fuente: elaboracidon propia

Figura 2-3: Grafo para la coocurrencia de diagnésticos (D4, D,, ..., D1) de un paciente.

N° consulta | Diagnosticos
(D)) @)Dy |7
/1 \ 2 Dy, Dy, Ds
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\/\ 4 D5, Dg
(D, >—<Da ’D 5 Ds, Dy
6 Dyo

Fuente: elaboracion propia
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Los nodos de los grafos estan identificados por los cuatro caracteres del codigo de la
clasificacion CIE10. En la Tabla 2-1 se presentan las categorias de clasificacion CIE10
consideradas en la construccién de la representacion relacional. El peso de los nodos esta
dado por el numero de consultas en las que se le dio el diagnostico al paciente, mientras
qgue el peso de las aristas es el nimero de consultas en las que coocurrieron el par de

diagnésticos.

Tabla 2-1: Lista de categorias de la Clasificacién CIE10 a tres caracteres

N° | Categorias Cédigos
1 | Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias A00-B99
2 | Tumores [neoplasias] C00-D48
3 | Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos, y D50-D89
ciertos trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad
4 | Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas EO0-E90
5 | Trastornos mentales y del comportamiento FO0—F99
6 | Enfermedades del sistema nervioso G00-G99
7 | Enfermedades del 0jo y sus anexos HO0-H59
8 | Enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoides H60—-H95
9 | Enfermedades del sistema circulatorio 100-199
10 | Enfermedades del sistema respiratorio J00-J99
11 | Enfermedades del sistema digestivo K00—K93
12 | Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo LO0-L99
13 | Enfermedades del sistema osteo-muscular y del tejido conjuntivo MO0-—M99
14 | Enfermedades del sistema genitourinario NOO—-N99
15 | Embarazo, parto y puerperio 000-099
16 | Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal P00—-P96
17 | Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias Q00-Q99
cromosomicas
18 | Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de | S00-T98
causas externas

Fuente: (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019b)

Para establecer las relaciones entre los patrones de morbilidad y los factores
sociodemograficos se segmento la poblacién por subgrupos poblacionales teniendo en

cuenta el régimen de afiliacion, el sexo y la edad en grupos de seis afios.
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2.3 Métricas de analisis

Los patrones de morbilidad individual se estudiaron a partir del analisis de dos medidas de
los grafos obtenidos al aplicar la representacion relacional propuesta. La primera es el
namero de diagnosticos diferentes, que corresponde al numero de nodos de cada red
individual. La segunda es el niumero de diagndsticos totales que corresponde a la suma de
los pesos de los nodos de cada red, el peso del nodo representa la importancia de cada
diagnéstico o nodo en la red individual. Se analizé la suma de los pesos de los nodos
debido a que permite incluir informacién de las repeticiones de los diagndsticos en los

pacientes.

Para las redes de las segmentaciones poblacionales se calcularon las distribuciones de
probabilidad del numero de diagndsticos diferentes y nimero de diagndstico totales y las
distribuciones acumulativas complementarias (CCDF por sus siglas en inglés), que
representa la probabilidad de que la variable aleatoria tome un valor por encima de un nivel
particular. Las CCDF fueron estimadas por ser distribuciones mas robustas respecto a las
fluctuaciones asociadas al tamafio de la muestra, particularmente en las colas de la
distribucion (Estrada, 2011). A continuacion, se aplicaron regresiones exponenciales para
encontrar las funciones que mejor se ajustaban a las variables estudiadas. Teniendo en
cuenta que las regresiones presentaron R cuadrado superiores al 99% (ver Anexo 2), se
concluy6 que las distribuciones de probabilidad eran consistentes con distribuciones de
familias de funciones exponenciales, por lo que se utiliz6 el concepto de ensamble
estadistico para estudiar las diferencias entre las distribuciones de probabilidad de las
segmentaciones poblacionales (Dorogovtsev & Mendes, 2003; Estrada, 2011; Newman,
2010).

Dado que las distribuciones exponenciales maximizan la Entropia en sistemas con una
cantidad conservada (en un gas ideal es la energia por particula, que se asocia a la
temperatura), se midi6 la Entropia de Shannon para analizar la uniformidad de cada
distribucion de probabilidad y la Entropia relativa o Divergencia de Kullback-Leibler para
determinar la diferencia entre las distribuciones de probabilidad estudiadas, que da cuenta
del nivel de orden en el sistema asociado en este caso a la persistencia de los diagndsticos

en las consultas (ver Anexo 2).

La Entropia de Shannon es una medida de incertidumbre en sistemas probabilisticos que

para un evento aleatorio con un conjunto n de estados posibles, cada uno con una
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probabilidad p;, la entropia H es el valor medio ponderado de la cantidad de informacién

de los diversos estados posibles y estara dada por la Ecuacién 2-1 (Shannon, 1948).

H= - Z pilog(p;) 1)

La entropia relativa o divergencia de Kullback-Leibler es una medida no simétrica de la
similitud o diferencia entre dos funciones de distribucién de probabilidad p y q, en teoria de
la informacion mide el nimero esperado de extra bits requeridos en muestras de codigo
de p cuando se usa un cédigo basado en g, en lugar de un codigo basado en p (Kullback
& Leibler, 1951). Matematicamente, la divergencia de Kullback-Leibler esta definida por la
Ecuacion 2-2.

q(x) (2-2)

Dk, (plg) = Z‘p(x)log@

Con el fin de analizar si la divergencia de Kullback-Leibler vincula informacion de la
cronicidad de los pacientes, esta medida se estimo adicionalmente a una segmentacion
poblacional que clasifica a los pacientes en cronicos o no cronicos. Un paciente es cronico
si en los diagndsticos individuales registrados se incluian codigos CIE10 asociados a las
enfermedades cronicas mas prevalentes en Colombia: hipertensivas, isquémicas del
corazén, cerebrovasculares, crénicas de vias respiratorias, diabetes, cancer y obesidad,

de lo contrario fue catalogado como no crénico.

2.4 Poblacion objeto de estudio

La representacion relacional se aplicé al departamento de Risaralda, ubicado en el centro-
oeste del pais, con una poblacion proyectada para el 2018 de 943.401 habitantes (DANE,
2020). Este departamento fue seleccionado por ser una de las regiones con mejor
desempefio en materia de competitividad en el pais (Consejo Privado de Competitividad &
Universidad del Rosario, 2022), ubicado en medio de zonas que han sufrido el conflicto
armado, por lo que confluyen victimas que huyen de zonas de alta violencia, como Choco,

Urabd y provincias del suroeste de Colombia (Renteria-Ramos et al., 2019).
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La base de datos RIPS disponible en la Secretaria de Salud del departamento de Risaralda
contaba inicialmente con 9.387.796 registros de consultas médicas de 1.009.463 pacientes
del periodo 2011-2015. Luego de aplicar el proceso de procesamiento de datos descrito
en el apartado 2.1, se analizaron 5.972.225 registros meédicos de consultas médicas de
316.580 pacientes afiliados al régimen contributivo y 380.436 al régimen subsidiado. En la
Tabla 2-2 se presentan medidas descriptivas de la poblacién estudiada, en donde se
observa que el 45% de los pacientes son del régimen contributivo y el 55% del subsidiado.
En promedio el 46% de los pacientes de cada régimen son hombres. Las mujeres y los
afiliados al régimen subsidiado presentan mayor nimero de consultas y diagnésticos

promedio por paciente.

Tabla 2-2: Descripcién general de registros RIPS Risaralda 2011-2015

Hombres Mujeres
Estadisticas Contributivo | Subsidiado | Contributivo Subsidiado
Numero de pacientes 150.151 170.322 166.429 210.114
Numero de registros 869.723 1.391.106 1.261.816 2.449.580
Edad 32+21 30 +23 35+21 31+22
Numero de consultas por 579+732| 8,17 +£10,3 758+9,12 | 11,66+ 12,64
paciente
Numero de diagndsticos 496 +521 | 6,77 £ 6,25 6,61 + 6,99 9,77 £ 8,35
por paciente

Datos son n 0 media + desviacién estandar.

2.5 Resultados

A continuacion, se presentan los resultados de aplicar la representacion relacional en la
muestra de la poblacién de Risaralda en el periodo 2011-2015, particularmente los andlisis

de las métricas definidas.

En las Figuras 2-4 y 2-5 se presentan las distribuciones de probabilidad del numero de
diagnosticos diferentes y totales, en las cuales se evidencia que es poco probable que a
un paciente se le identifiquen una alta variedad de diagnésticos en su trayectoria de
morbilidad, asi como que en Risaralda las mujeres del régimen subsidiado tienen mayor
probabilidad de recibir varios diagndsticos diferentes en comparacion con los hombres. Al
calcular las distribuciones CCDF se encontré que las distribuciones de probabilidad, tanto
por régimen de afiliacion, sexo o edad, exhibian largas colas exponenciales (ver Figuras
2-6y 2-7). Teniendo en cuenta el ajuste exponencial de las distribuciones se calcularon los

parametros de la funcién exponencial de la forma y = Ae™#*, para el nimero de
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diagnosticos diferentes y nimero de diagndsticos totales con sus respectivos coeficientes
de determinacion R? por afio, cuyos valores para las distribuciones CCDF fueron
superiores a 0.99 (ver Anexo 3). El ajuste a una distribucién exponencial, nos permite
asumir que el sistema presenta una dinAmica de sistema complejo en el cual se esta
maximizando la entropia, sujeto a la cantidad S, que establece una escala propia del

sistema, andlogo a la temperatura en los gases ideales (Newman, 2010).

Figura 2-4: Distribucion namero diagnésticos diferentes, Risaralda 2011-2015
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Figura 2-5: Distribucién nimero de diagnosticos totales, Risaralda 2011-2015
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Figura 2-6: CCDF numero de diagndsticos diferentes, Risaralda 2011-2015
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En la Figura 2-8 se presentan los valores del exponente B de las CCDF de las
distribuciones de probabilidad para el nimero de diagnésticos diferentes de las redes
individuales poblacionales por afio. Se observa que S es consistente en los afios y se
mantiene un patrén de comportamiento periodo a periodo en los grupos poblacionales. Las
diferencias en B en el afio 2011 en el régimen contributivo se atribuyen al proceso de
calibracion realizado en este periodo por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para la
construcciéon de la base de datos RIPS. Un mayor valor del exponente £ en la distribucién
de probabilidad del nimero de diagndsticos diferentes, representa un decrecimiento mas
rapido de la funcién exponencial, lo que significa una menor diversidad de diagndsticos en
la trayectoria de morbilidad, lo que pudiese estar relacionado con un mejor estado de salud.
En Risaralda se evidencian diferencias en el comportamiento de S entre mujeres y
hombres, en los dos regimenes, especialmente en el rango de edad de 12 a 30 afios, en
donde son mayores para los hombres, lo que puede ser explicado por el contexto de salud
de los embarazos, lo que hace a las mujeres susceptibles a tener una mayor diversidad de
diagnésticos diferentes y por lo tanto menores valores de . En el caso de los hombres,
los rangos de 12 a 18 afios son los que presentan los mayores valores de 8, mientras que

en las mujeres el mayor valor se presenta en el rango de 6 a 12 afios.

Figura 2-8: Exponente g de la CCDF numero de diagnésticos diferentes del 2011 al 2015
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Debido al comportamiento exponencial identificado en las distribuciones del nimero de
diagndsticos diferentes y totales, se analizan medidas de entropia para analizar cbmo se
esta ordenando el sistema representado por el ensamble estadistico. En la Figura 2-9 se
presenta la Entropia de Shannon para cada una de las segmentaciones de poblacion
agregada para el periodo 2011 a 2015. En general se observa consistencia con los
patrones identificados en los exponentes £ de las funciones exponenciales anuales, puesto
gue los grupos poblacionales con menores pendientes presentan los mayores valores de
Entropia, lo que ratifica que presentan una mayor diversidad en la distribucion de
probabilidad del nimero de diagnésticos diferentes.

Figura 2-9: Entropia de Shannon de las distribuciones de probabilidad del nimero de
diagnosticos, Risaralda 2011-2015
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A continuacion, se calcula la divergencia de Kullback-Leibler para comparar las
distribuciones de probabilidad del numero de diagnosticos diferentes y ndmero de
diagnosticos totales. Debido a que este valor representa las diferencias entre las
distribuciones de probabilidad, un incremento en el valor de la medida significa que existe
una mayor cantidad de repeticiones de los diagnosticos dados en el tiempo. Por lo anterior,

es posible sugerir que la medida de divergencia de Kullback-Leibler vincula informacion de
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la cronicidad de los pacientes en el estado de salud de las poblaciones. En la Figura 2-10
se presenta la medida divergencia para Risaralda, en donde se observan mayores valores
en los afiliados al régimen subsidiado, especialmente las mujeres a partir de los 54 afios.

Figura 2-10: Divergencia de Kullback-Leibler entre las distribuciones de probabilidad del
namero de diagndsticos diferentes y del nimero de diagndsticos totales, Risaralda 2011-
2015.
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Con el fin de corroborar si la divergencia incluye informacion sobre la cronicidad de los
pacientes, se calcul6 la divergencia para la segmentacién adicional por tipo de paciente
dependiendo de si se le habia identificado o no una enfermedad cronica (ver Figura 2-11).
Se observan mayores valores para los pacientes crénicos en ambos regimenes y sexos,
pequefias diferencias entre los pacientes no crénicos y mayores valores para la poblacion
de cronicos del régimen subsidiado, incrementandose esta diferencia a medida que se
incrementa la edad. Los resultados evidencian que la medida discrimina los dos tipos de
pacientes y vincula informacién de la cronicidad de los pacientes, asi que en una poblacién
con mayor valor de Divergencia Kullback-Leibler se esta presentando mayor repeticion de

diagnésticos y por lo tanto mayor cronicidad.



50 Modelo para evaluar el desempefio de un sistema de salud desde el AR

Figura 2-11: Divergencia Kullback-Leibler entre las distribuciones de probabilidad del
namero de diagnésticos diferentes y del nimero de diagndsticos totales por tipo de
paciente, Risaralda — 2011-2015
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2.6 Analisis de robustez

Teniendo en cuenta que las medidas del exponente B y las entropias calculadas se
definieron debido a que se identific6 un ajuste exponencial de las distribuciones de
probabilidad del niumero de diagnosticos, se llevé a cabo un andlisis de robustez para
determinar si este patrén de comportamiento corresponde a una caracteristica del sistema
0 a un efecto de las diferencias en el nimero de consultas y tamafios de las muestras de

cada segmentacion poblacional.

Se analiz6é el ajuste de las distribuciones de probabilidad del numero de diagnosticos
diferentes del periodo 2011-2015 a una funcién exponencial, en dos contextos, el primero
de eliminacion aleatoria del numero de consultas y el segundo definiendo el mismo nimero
de pacientes en todas las segmentaciones de poblacién. En el primer caso se evaluaron
tres escenarios de eliminacion aleatoria de consultas, el 10%, 20% y 30% de las consultas
médicas y con los registros no eliminados se construyeron las redes de morbilidad
individuales. En el segundo caso se definieron 100 muestras de las segmentaciones
poblacionales cada una con 7.000 pacientes seleccionados aleatoriamente. El tamafio de
la muestra se definid en esa cantidad porque el grupo de menor tamafo incluia 7.739

pacientes (ver Tabla 2-3).
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Tabla 2-3: Numero de pacientes por grupo de edad Risaralda 2011-2015

Grupo Contributivo Subsidiado Grupo Contributivo Subsidiado
edad | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | edad | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0-6 16.723| 15.361 27.816| 26.126| 36-42 12.034| 12.873 8.877| 14.179
6-12 12.245| 10.840 21.255| 19.929| 42-48 11.504| 13.258 10.334| 15.197
12-18 13.826| 15.097 24.712| 29.429| 48-54 9.975| 12.671 10.650| 13.848
18-24 17.812| 19.237 14.785| 23.274| 54-60 7.739| 10.625 9.905| 11.234
24-30 16.980| 18.247 9.437| 16.408

30-36 14.841| 16.399 9.201| 15.332| >60 16.472| 21.821 23.350| 25.158

En todos los escenarios evaluados las distribuciones de probabilidad del niamero de

diagnésticos diferentes presentaban largas colas exponenciales. En las Figuras 2-12 y 2-

13 se presentan los exponentes S del ajuste de funcién exponencial de las distribuciones

CCDF en los dos contextos. En los escenarios de eliminacion aleatoria de consultas los R?

presentaron valores superiores a 0,99, mientras que, en los escenarios del mismo tamafio

de muestra, los R? presentaron valores superiores a 0,98. Se observa que el patron de las

pendientes B a nivel poblacional se mantiene en los dos contextos evaluados.

Figura 2-12: Exponente B de las CCDF de las distribuciones de probabilidad para el

namero de diagnosticos diferentes en el escenario de eliminacion de consultas, Risaralda
2011-2015
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Figura 2-13: Exponente 8 de la CCDF de las distribuciones de probabilidad para el nimero
de diagnésticos diferentes en el escenario de 100 muestras de 7.000 pacientes, Risaralda
2011-2015
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2.7 Extension a otras regiones

Finalmente, se presenta una extension de la aplicacion de la representacion relacional a
otras dos regiones, con el fin de identificar si los hallazgos son particulares de la poblacion
analizada, como insumo para evaluar la utilidad de las medidas propuestas. Se
construyeron redes de diagndsticos por paciente para Ibagué en los periodos 2015-2019 y
Bogota en 2018. La base de datos de lbagué incluye 2.808.003 registros médicos de
333.767 pacientes afiliados al régimen contributivo y 158.649 al subsidiado, mientras que
la de Bogota esta compuesta por 16.439.708 registros médicos, de 3.612.507 pacientes

afiliados al régimen contributivo y 284.210 al subsidiado.

Se analizé la distribucién de probabilidad del nUmero de diagndsticos diferentes en las
segmentaciones por sexo, edad y régimen de afiliacion (ver Figuras 2-14 y 2-15). En los
escenarios evaluados las distribuciones de probabilidad del nimero de diagndsticos

diferentes presentaban largas colas exponenciales.
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Figura 2-14: Distribucion de probabilidad para el niumero de diagnosticos diferentes,
Ibagué 2015-2019
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Figura 2-15: Distribucién de probabilidad para el nimero de diagndsticos diferentes,

Bogota 2018
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En las Figuras 2-16 y 2-17 se presentan los exponentes £ en las funciones exponenciales
de las distribuciones CCDF en las dos regiones. Se observa que el patrén general
identificado en Risaralda se mantiene en los dos contextos evaluados, presentandose
pequefias diferencias. En el grupo de edad de 12 a 18 afios se presenta la mayor pendiente
en los dos sexos. En Bogotéa el rango de 6 a 12 afios en mujeres presenta un valor menor
qgue el de 12 a 18 afios. Ademas, en esta region se presentan menores diferencias entre
los exponentes de los grupos etarios, comparado con las otras dos regiones. El
comportamiento general identificado en 8 a nivel poblacional, es que el valor se incrementa
(excepto en Bogota en donde el valor para el rango de 6 a 12 afios es menor que el de 0
a 6 afios) hasta el rango de 12 a 18 afios en donde se presenta la mayor pendiente, luego
decae a medida que se incrementa la edad. No se identifican diferencias en el patron de
comportamiento entre regimenes. En las dos regiones los R? del ajuste exponencial de las

distribuciones CCDF presentaron valores superiores a 0.98 (ver Anexo 4).

Figura 2-16: Exponente B de las CCDF para las distribuciones de probabilidad del nimero

de diagnésticos diferentes, Ibagué 2015-2019.
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Figura 2-17: Exponente 8 de las CCDF para las distribuciones de probabilidad del nimero

de diagnésticos diferentes, Bogota 2018
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Respecto a las medidas de divergencia de Kullback-Leibler se identificé el mismo patron

general en las tres regiones (ver Figuras 2-18 y 2-19). En los rangos de edad de 6 a 24

afos se presentan los menores valores en los dos regimenes y sexos. Por otro lado, los

grupos de edad mayores de 54 afios muestran los valores de divergencia mas altos. Los

pacientes crénicos en todas las segmentaciones y regiones presentan mayores valores en

comparacion con los no crénicos.

Figura 2-18: Divergencia de Kullback-Leibler para las distribuciones de probabilidad del

nuamero de diagnosticos diferentes y el nUmero de diagndsticos totales por tipo de paciente,
Ibagué 2015-2019
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Figura 2-19: Divergencia de Kullback-Leibler para las distribuciones de probabilidad del
numero de diagndsticos diferentes y el nUmero de diagndsticos totales por tipo de paciente,
Bogot4 2018
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2.8 Conclusiones

Se estudiaron los patrones de morbilidad individuales de las poblaciones de tres regiones
de Colombia por medio de una propuesta de representacion relacional utilizando el andlisis
de redes y teniendo en cuenta los determinantes en salud de edad, sexo y condicion
socioecondémica. A partir de la representacion relacional construida fue posible identificar
medidas de morbilidad de la poblacion desde el andlisis de la distribucion de probabilidad
del numero de diagndsticos diferentes y totales que se le dan a los pacientes en las
consultas médicas, con el fin de enriquecer y complementar las medidas de morbilidad

tradicionales que en su mayoria se definen a partir del conteo de los diagnésticos.

Las distribuciones de probabilidad del numero de nodos diferentes y totales presentaron
largas colas exponenciales, lo que nos permite asumir que el sistema estudiado es un
sistema complejo que se encuentra en un estado de maxima entropia, sujeto a una ligadura
gue esta representada en la cantidad del exponente de la funcion exponencial que lo
representa. Este exponente establece una escala propia del sistema y brinda informacién
de la dinamica del sistema como un todo. Ademas, incluye informacién del estado de salud
de la poblacién, toda vez que una poblacion con mayor valor del exponente (es decir un
decaimiento méas rapido de la funcion exponencial) presenta una menor diversidad de

diagnosticos en su trayectoria de morbilidad.

A partir del ensamble estadistico propuesto y teniendo en cuenta su comportamiento

exponencial se estudié como se esta ordenando el sistema a partir de medidas de entropia.
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Se identificé que la medida de divergencia de Kullback-Leibler permite medir informacién
de la cronicidad de los pacientes en las poblaciones al comparar las diferencias entre las
distribuciones de probabilidad de nimero de nodos diferentes y totales, lo que se corroboré

al encontrar mayores valores en los pacientes que presentaban enfermedades crénicas.

Las medidas propuestas son independientes del numero de registros de consultas
incluidos y el tamafio de la muestra, manteniendo sus patrones generales al estudiarse en
tres regiones, lo que evidencia su consistencia y utilidad para el estudio de la morbilidad
poblacional.
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3 Caracterizacion de patrones de
multimorbilidad poblacional y su relacién

con factores sociodemograficos

Dando continuidad al cumplimiento del primero y segundo objetivo, en esta seccién se
presenta la representacién relacional propuesta para caracterizar los patrones de
morbilidad colectivos, teniendo en cuenta los determinantes en salud de edad, sexo y
condicion socioecondémica. Estos patrones se estudiaron desde el andlisis de las
relaciones entre los multiples diagndsticos médicos que se presentan a nivel poblacional.
Se propone una metodologia para estudiar la multimorbilidad desde el analisis de redes,
como insumo para caracterizar la estructura de las relaciones entre los diagnésticos
médicos e identificar los diagndsticos y multimorbilidades representativas considerando

factores sociodemogréficos.

Este capitulo esta estructurado asi: en la seccion 3.1 se presenta la representacion
relacional propuesta para estudiar los patrones de morbilidad colectivos o de
multimorbilidad poblacional, en la seccién 3.2 se detallan las propiedades topolégicas o
métricas usadas, en la seccion 3.3 se consolida la informacion de la poblacién objeto de
estudio, en la seccion 3.4 se presentan los resultados de la aplicacion de la construccion
relacional, en la seccion 3.5 se describe el andlisis de robustez realizado para evaluar si
los resultados obtenidos eran susceptibles al tamafio de la muestra y la diferencia en el
namero de pacientes en cada segmentacion poblacional. Finalmente, en la seccion 3.6 se
presenta una extensién de la aplicacion de la representacion relacional a otras dos
regiones, con el fin de identificar si los resultados son generalizables o particulares de la

poblacion estudiada.
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3.1 Representacioén relacional

Para caracterizar los patrones colectivos de multimorbilidad se definieron grafos
concatenando las redes de morbilidad individuales de los pacientes que pertenecen a cada
poblacion y que se construyen partiendo de la construccion relacional que se present6 en

la seccioén 2.2.

Los nodos de los grafos estan identificados por los tres primeros caracteres del codigo de
la clasificacion CIE10. Se consideraron solo tres caracteres porque a este nivel en la
codificacién se representan las categorias generales de los diagnésticos, lo que permite
considerar variaciones de un mismo diagnéstico en un solo nodo, asi por ejemplo el cédigo
A00: Codlera, agrupa tres diferentes cddigos asociados a esta enfermedad, A000: Célera
debido a Vibrio cholerae 01 biotipo Cholerae, A001: Célera debido a Vibrio Cholerae 01

biotipo el Tor y A009: Célera, no especificado.

Al concatenar las redes individuales se configuran las Redes de Multimorbilidad
poblacionales (RM). En la Figura 3-1 se presenta un ejemplo de construccién de una RM
para una poblacion con tres pacientes. Se observa que la RM incluye la totalidad de nodos

y aristas que se presentan en cada red individual (ver Anexo 2).

Figura 3-1: Ejemplo construccién de RM de tres pacientes

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

z"‘:@

Red de Multimorbilidad poblacional

Fuente: elaboracion propia



60 Modelo para evaluar el desempefio de un sistema de salud desde el AR

Para establecer las relaciones entre los patrones de morbilidad y los factores
sociodemogréficos se construyeron RM de la poblacién total y de segmentaciones
teniendo en cuenta los factores sociodemograficos de edad, sexo y régimen de afiliacion
asi: por grupo de edad en 0-18 afos, 19-39 afos, 40-60 afios y mayor de 60 afios,
hombres, mujeres, afiliados al régimen contributivo y afiliados al régimen subsidiado. A
continuacioén, se construyeron RM para grupos poblacionales que combinan estos factores

sociodemograficos.

Para cuantificar laimportancia o el peso de los vinculos o aristas en las RM se consideraron
dos modelos. El primero denominada prevalencia P;; para pares de diagnosticos i y j en
las RM, la cual estima el porcentaje de pacientes en los que coocurrieron dos diagnésticos
y es calculada usando la Ecuacion 3-1, donde C;; es el nimero de pacientes en los que

coocurrieron los diagndsticos i y j y n es el nimero de pacientes totales de la muestra

p;= -2 (3-1)

El segundo modelo denominado SCI que define el peso de los vinculos teniendo en cuenta
la relacién entre la coocurrencia de los diagnésticos y la prevalencia individual de cada
uno, segun el modelo de indice de Coseno de Salton, como se muestra en la Ecuacion 3-
2 donde P; y P; son la prevalencia individual de los diagnosticos i y j. La medida SCI ha
sido utilizada previamente para estudiar la multimorbilidad por ser robusta ante diferentes
tamafios de muestra (Kalgotra et al., 2017, 2020). Se valoraron dos modelos para estimar
el peso de las aristas con el fin de valorar las diferencias entre los resultados al considerar
informacion directa de la prestacion del servicio (primer modelo) o una medida

estandarizada teniendo en cuenta la prevalencia individual (segundo modelo).

scp.. = G (3-2)

5] Ple

Para identificar los diagnésticos y multimorbilidades representativas, se excluyeron los
diagnosticos dentales por corresponder a un proceso de atencion diferencial en el sistema,
asi como los vinculos entre diagndsticos cuya prevalencia individual fue menor o igual a la
de las enfermedades huérfanas en Colombia, que corresponde a 1 por cada 5.000

personas segun la Ley 1438 del 2011.
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3.2 Métricas de analisis

Con el fin de identificar medidas de red que pudiesen ser (tiles para el estudio del estado
de salud de las poblaciones desde el andlisis de la multimorbilidad y la identificacién de las
diferencias que se presentan entre poblaciones teniendo en cuenta los factores
sociodemograficos, se estudiaron dos tipos de medidas, las primeras a nivel global para
caracterizar su estructura y las segundas a nivel de los nodos y aristas con el fin de

identificar los diagnésticos y comorbilidades representativas de las poblaciones.

Para identificar la estructura de las RM se calcularon las métricas de nimero de nodos,
porcentaje de nimero de nodos conectados, nimero de aristas, densidad y coeficiente de
asortatividad (ver Anexo 2). En las RM el nimero de nodos representa el nimero total de
diagnésticos médicos presentes en la poblacion. El porcentaje de nodos conectados es la
proporcion de diagndsticos que coocurrieron con otros en las consultas y por lo tanto
presentan al menos una conexion en las RM, para comparar las proporciones de
diagnésticos que coocurrieron en los pacientes se utilizd6 una prueba estadistica Z. El

namero de aristas es el niumero total de coocurrencias de diagnésticos en los pacientes.

La densidad de un grafo mide la proporcién de aristas presentes con respecto al nimero
maximo que pueden existir si todos los nodos estan conectados. La densidad es cero si el
grafo no presenta aristas y uno si todo par de nodos esta conectado (grafo completo). En
términos matematicos la densidad para un grafo no dirigido se estima como se presenta
en la Ecuacién 3-3 (Wasserman & Faust, 1994), donde n es el nimero de nodos y m es el
namero de aristas en el grafo G. En el caso de las RM si el valor de la densidad es maximo
(igual a uno) significa que todos los diagndsticos coocurrieron en los pacientes y por lo

tanto estan conectados en la RM.

__2m (3-3)
d= nn—1)

El coeficiente de asortatividad mide la correlacion que existe entre la medida de grado de
los nodos, es decir el nimero de enlaces que tiene cada nodo con los demas (Estrada,
2011). La correlacion grado-grado explica la forma en que los nodos se conectan en una
red. Una red en la que los nodos de alto grado tienden a conectarse entre si muestra una

correlacion positiva y se les llama redes asortativas. Por otro lado, las redes en las que
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nodos de alto grado tienden a estar conectados a nodos de bajo grado muestran
correlaciones negativas y se denominan disortativas. La medida se calcula cuantificando
la correlacion para los grados de los nodos que conectan los enlaces de la red. En las RM
valores positivos del coeficiente de asortatividad indican que los diagndésticos que mas
coocurren con otros diagnésticos (de mayor grado) se presentan juntos, mientras que
valores negativos indican que los diagnésticos que mas coocurren con otros diagndsticos

se presentan con diagndsticos que tienen baja coocurrencia.

Para identificar los diagnésticos méas frecuentes en las comorbilidades de las RM, se
estimo la medida de grado ponderado. En términos matematicos, el grado para una red no
dirigida es definido por la Ecuaciéon 3-4, donde A es la matriz de adyacencia, cuyas
entradas son uno si el nodo i esta conectado con el nodo j, o cero de lo contrario. El grado
ponderado es una extensién del grado, que corresponde a la suma de los pesos de las
aristas conectadas al nodo como se muestra en la Ecuacién 3-5. Para las poblaciones
estratificada por edad, sexo y régimen, se consolidé el diagnéstico de mayor grado

ponderado en el dos modelos.
(3-4)
ki = z AU

Para determinar las comorbilidades representativas se analiz6 el peso de las aristas
teniendo en cuenta los dos modelos propuestos. Esta medida corresponde a un valor
numeérico que indica la valoracion del vinculo entre el nodo i y el nodo j. En las RM el peso
de la arista representa la importancia de la comorbilidad de cada par de diagnésticos. Se
consolidaron las comorbilidades mas representativas a partir del peso de las aristas.
N
S; = Z w; (3-5)
=1

l
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3.3 Poblacién objeto de estudio

La representacién relacional se aplico a la ciudad de Bogotd, ubicado en el centro del pais,
con una poblacion estimada para el 2018 de 7.497.976 habitantes (DANE, 2020). Se
selecciond la ciudad de Bogota por ser la capital y ciudad mas poblada de Colombia, que
concentra grandes flujos migratorios (forzados y no forzados) de las regiones del pais
(Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2019).

Se utilizaron los registros de las consultas médicas reportados por las instituciones
prestadoras de servicios de salud al Ministerio de Proteccion Social durante el afio 2018.
La base de datos inicial presentaba 26.582.727 de registros médicos de 5.295.256
pacientes de los cuales el 74,36% pertenecian al Régimen Contributivo y el 13,7% al
Régimen Subsidiado. Luego de aplicar el proceso de limpieza de datos descrito en el
apartado 2.1, se analizaron 16.439.708 registros médicos pertenecientes a 3.896.537

pacientes.

Las caracteristicas de la poblacidn se presentan en la Tabla 3-1. Se observa que de la
poblacion el 57,31% son mujeres y el 92,71% estaban afiliados al régimen contributivo. La
distribucién por edad muestra que el 23,54% de la poblacién tenia entre 0 y 18 afos, el
35,22% entre 19 y 39 afios, el 25,83% entre 40 y 60 afios y el 15,41% era mayor de 60
afios. El numero promedio de consultas y diagndsticos por paciente es mayor para las

mujeres y los afiliados al régimen contributivo.

Tabla 3-1: Caracteristicas de la poblacion

Poblacion Edad Numero de Numero de
consultas por | diagndsticos
paciente por paciente

Poblacion total 3.896.717 (100%) | 36,07(21,58) 4,22(4,61) 3,68(3,04)
Edad

0-18 afios 917.407(23,54%) 9,01(5,48) 3,06(3,12) 2,73(2,06)
19-39 afios 1.372.283(35,22%) 28,79(5,85) 3,62(3,66) 3,33(2,65)
40-60 afios 1.006.496(25,83%) 49,83(6,02) 4,68(4,82) 4,12(3,30)
> de 60 afios 600.531(15,41%) 70,97(7,88) 6,61(6,66) 5,19(3,86)
Sexo

Hombres 1.663.490(42,69%) | 34,35(21,84) 3,81(4,34) 3,26(2,66)
Mujeres 2.233.227(57,31%) 37,35(21,3) 4,53(4,77) 4,00(3,26)
Régimen de afiliacién

R. Contributivo 3.612.507(92,71%) | 35,91(21,37) 4,33(4,69) 3,77(3,08)
R. Subsidiado 284.210(7,29%) | 38,04(24,03) 2,82(3,12) 2,53(2,10)

Datos son n (%) o media(desviacion estandar). *Proporciones son calculadas usando la poblacion de los subgrupos en el
denominador.
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3.4 Resultados

En este apartado se presentan las propiedades topolédgicas globales de las RM y los
diagnésticos médicos (nodos) y comorbilidades (aristas) representativas segun las
medidas definidas, para diferentes segmentaciones de grupos poblacionales teniendo en

cuenta los factores sociodemograficos estudiados.

3.4.1 Propiedades topoldgicas de las RM

Las propiedades topolégicas globales de las RM teniendo en cuenta las segmentaciones
poblacionales se presentan en la Tabla 3-2. En general, las RM con mayor cantidad de
pacientes presentan mayores valores en sus propiedades topoldgicas, debido a que es
mayor la probabilidad de incluir nuevos diagndsticos y conexiones entre ellos. A pesar de
gue la poblacién del subsidiado corresponde al 7% del contributivo, la RM del contributivo
solo tiene 69 diagndésticos mas que el subsidiado, lo que se explica por el nimero finito de
codigos de diagndsticos CIE10. Las RM con mayor cantidad de diagndsticos son las de las
mujeres, afiliados al régimen contributivo y las personas de 19 a 39 afios. Respecto a la
proporcion de nodos conectados, no se presentan diferencias significativas por sexo (p =
0,241) nirégimen (p = 0,257), por el contrario, existen diferencias por grupos de edad (p <
0,05 en todas las comparaciones). A medida que la edad se incrementa, la proporcién de
diagnosticos conectados en las RM crece, a excepcion de las RM de los hombres del
régimen subsidiado cuyo mayor valor se presenta en el grupo de 40 a 60 afios. En los
grupos de 0-18 y de 19-39 afios el porcentaje de nodos conectados es significativamente
mayor en las RM del régimen subsidiado en cada sexo (p < 0,05 en todas las
comparaciones), mientras que en el grupo de mayores de 60 afios no existe diferencia en

el nimero de nodos conectados por régimen en cada sexo.

En todos los casos las RM presentan unas medidas de densidad por debajo de 0,1, lo que
evidencia una proporcion de conexiones pequefia entre los diagndsticos presentes en las
RM. Finalmente, se evidencia que las RM son disortativas, puesto que en todos los casos
se presenta valor negativo de coeficiente de asortatividad. En una red disortativa los
diagnosticos mas conectados coocurren con una mayoria de diagndésticos poco

conectados, es decir diagnosticos que tienen pocos vinculos con otros diagndsticos.
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Tabla 3-2: Medidas topoldgicas globales de las RM

Grupo NUmero % de nodos | Numero de . Coeficiente de

: . Densidad i
poblacional de nodos |conectados |aristas asortatividad
Poblacion total 1.486 40,85% 95.664 0,0867 -0,2278
0-18 afios 1.417 31,26% 31.884 0,0318 -0,2558
19-39 afios 1.452 35,54% 50.540 0,0480 -0,2661
40-60 afios 1.426 39,55% 59.206 0,0583 -0,2920
> 60 afios 1.368 45,32% 58.969 0,0631 -0,2984
Hombres 1.419 39,53% 65.516 0,0651 -0,2367
Mujeres 1.471 39,43% 76.439 0,0707 -0,2515
Contributivo 1.483 41,67% 93.502 0,0851 -0,2394
Subsidiado 1.414 39,60% 26.918 0,0269 -0,2331
0-18-Contributivo 1.403 32,00% 30.638 0,0312 -0,2585
0-18-Subsidiado 1.167 36,59% 7.551 0,0111 -0,1869
19-39-Contributivo 1.444 35,80% 48.326 0,0464 -0,2802
19-39-Subsidiado 1.246 42,05% 10.953 0,0141 -0,1808
40-60-Contributivo 1.410 40,57% 57.366 0,0578 -0,2968
40-60-Subsidiado 1.194 42,96% 12.918 0,0181 -0,2653
>60-Contributivo 1.348 47,03% 56.653 0,0624 -0,3060
>60-Subsidiado 1.061 44,86% 10.873 0,0193 -0,2935
Hombres-
Contributivo 1.349 42,85% 64.155 0,0706 -0,2480
Hombres-
Subsidiado 1.229 43,94% 14.958 0,0198 -0,2062
Mujeres-
Contributivo 1.450 40,76% 74.785 0,0712 -0,2676
Mujeres-
Subsidiado 1.346 39,60% 20.044 0,0221 -0,2458
0-18-Hombres-
Contributivo 1.276 33,93% 21.730 0,0267 -0,2576
19-39-Hombres-
Contributivo 1.300 35,69% 29.135 0,0345 -0,2769
40-60-Hombres-
Contributivo 1.260 43,10% 34.166 0,0431 -0,2890
>60-Hombres-
Contributivo 1.253 48,04% 35.243 0,0449 -0,3029
0-18-Mujeres-
Contributivo 1.346 32,99% 22.110 0,0244 -0,2614
19-39-Mujeres-
Contributivo 1.412 35,20% 38.332 0,0385 -0,2935
40-60-Mujeres-
Contributivo 1.374 39,81% 45.806 0,0486 -0,3217
>60-Mujeres-
Contributivo 1.286 47,74% 44.064 0,0533 -0,3157
0-18-Hombres-
Subsidiado 973 41,62% 4,743 0,0100 -0,1571
19-39-Hombres-
Subsidiado 967 50,98% 5.041 0,0108 -0,1176
40-60-Hombres-
Subsidiado 963 54,00% 5.757 0,0124 -0,2181
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Grupo Nimero % de nodos | Numero de . Coeficiente de

; . Densidad o
poblacional de nodos |conectados |aristas asortatividad
>60-Hombres-
Subsidiado 900 52,44% 5.878 0,0145 -0,2693
0-18-Mujeres-
Subsidiado 1.018 40,37% 4.793 0,0093 -0,1632
19-39-Mujeres-
Subsidiado 1.146 43,11% 8.185 0,0125 -0,2007
40-60-Mujeres-
Subsidiado 1.089 44,08% 9.978 0,0168 -0,2883
>60-Mujeres-
Subsidiado 959 46,09% 7.960 0,0173 -0,3015

3.4.2 Diagndsticos y comorbilidades representativas

En el Anexo 5 se presentan los diagndsticos y comorbilidades representativas segun las
medidas de grado ponderado y peso de las aristas considerando los dos modelos. Como
ejemplo de descripcion de los diagnésticos representativos por grado ponderado, en la
Tabla 3-3 se presenta el diagndstico de mayor grado ponderado para las RM teniendo en
cuenta régimen de afiliacion, sexo y edad. En el grupo de 0 a 18 afios el diagndstico que
mas se presenta en las comorbilidades corresponden a la rinitis alérgica y vasomotora en
el régimen contributivo en los dos modelos, excepto en el modelo P para el régimen
subsidiado en donde el diagnostico mas conectado es la rinofaringitis aguda. En el grupo
de 19 a 39 afios, la obesidad es el diagnéstico méas frecuente en las comorbilidades,
excepto en los hombres del régimen subsidiado, cuyos diagndsticos son el traumatismo
superficial de la pierna en el modelo P y VIH en el modelo SCI. A partir de los 40 afios la
hipertension esencial (primaria) es el diagndstico que mas se presenta en las
comorbilidades, excepto en el en el modelo P del grupo de 40 a 60 afios del subsidiado,
en donde son los trastornos de metabolismo de las lipoproteinas y lipidemias en los

hombres y la obesidad en las mujeres.

Tabla 3-3: Diagnésticos de mayor grado ponderado en las RM

Grupo

poblacional Modelo P Modelo SCI

0-18-Hombres-

Contributivo Rinitis Alérgica y Vasomotora Rinitis Alérgica y Vasomotora
0-18-Hombres-

Subsidiado Rinofaringitis Aguda (resfriado comun) Rinitis Alérgica y Vasomotora
0-18-Mujeres-

Contributivo Rinitis Alérgica y Vasomotora Rinitis Alérgica y Vasomotora
0-18-Mujeres-

Subsidiado Rinofaringitis Aguda [resfriado comun] Rinitis Alérgica y Vasomotora
19-39-Hombres-

Contributivo Obesidad Obesidad
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Grupo

poblacional Modelo P Modelo SCI

19-39-Hombres- Enfermeda}d.por.Virus dela

Subsidiado . N . Inmunodeficiencia Humana
Traumatismo Superficial de la Pierna (VIH)

19-39-Mujeres-

Contributivo Obesidad Obesidad

19-39-Mujeres-

Subsidiado Obesidad Obesidad

40-60-Hombres-
Contributivo

Hipertension Esencial (Primaria)

Hipertension Esencial
(Primaria)

40-60-Hombres-
Subsidiado

Trastornos del Metabolismo de las
Lipoproteinas y otras Lipidemias

Hipertension Esencial
(Primaria)

40-60-Mujeres-
Contributivo

Hipertension Esencial (Primaria)

Hipertension Esencial
(Primaria)

40-60-Mujeres-
Subsidiado

Obesidad

Hipertension Esencial
(Primaria)

>60-Hombres-
Contributivo

Hipertension Esencial (Primaria)

Hipertension Esencial
(Primaria)

>60-Hombres-

Hipertension Esencial

Subsidiado Hipertension Esencial (Primaria) (Primaria)
>60-Mujeres- Hipertension Esencial
Contributivo Hipertension Esencial (Primaria) (Primaria)
>60-Mujeres- Hipertension Esencial
Subsidiado Hipertension Esencial (Primaria) (Primaria)

En la medida del peso las aristas, en los dos enfoques, se encontré alta dispersion. Las
distribuciones del peso de las aristas de las RM presentan colas pesadas como se
evidencia en las Figuras 3-2 y 3-3, en donde se muestran las distribuciones CCDF para
cada uno de los modelos. Estas distribuciones evidencian que en general las aristas

presentaron baja conectividad.

En la Tabla 3-4 se presentan las comorbilidades mas representativas en cada modelo
propuesto y a continuacién se describen los patrones mas relevantes para los grupos

poblacionales.

En los menores de 18 afios, la asociacién entre la rinitis alérgica y vasomotora y el asma
es la comorbilidad mas frecuente con una prevalencia en el régimen contributivo de 0,93%
en los hombres y 0,69% en las mujeres y en el subsidiado de 0,21% en los hombres y
0,18% en las mujeres. En el modelo SCI la asociacion entre la rinitis alérgica y vasomotora
y los trastornos de la nariz y de los senos paranasales es la comorbilidad més fuerte en el
régimen contributivo (peso 0,15 en hombres y 0,13 en las mujeres del régimen contributivo
vs 0,08 en hombres y 0,09 en mujeres del régimen subsidiado), mientras que la asociacion

entre el retraso mental profundo y la pardlisis cerebral es la comorbilidad més fuerte en el
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modelo SCI en régimen subsidiado (peso 0,09 en hombres y 0,12 en mujeres; en el

régimen contributivo no es representativa).

Figura 3-2: CCDF peso de las aristas P
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En la poblacion de 19 a 39 afios, en el modelo P, la asociacion entre la obesidad y los

trastornos del metabolismo de las lipoproteinas y otras lipidemias es la comorbilidad més
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frecuente en los hombres del régimen contributivo (prevalencia de 0,66% y 0,36% en
hombres y mujeres del contributivo vs 0,44% y 0,37% en hombres y mujeres del
subsidiado). La asociacion entre el hipotiroidismo y la obesidad es la comorbilidad mas
frecuente para las mujeres del régimen contributivo con una prevalencia de 0,66%, frente
a 0,13% de los hombres del régimen contributivo y 0,08% y 0,44% de los hombres y
mujeres de régimen subsidiado. En los hombres del régimen subsidiado catorce de las
primeras quince comorbilidades incluyen un diagndstico de traumatismo superficial, siendo
la mas prevalente la asociacion entre el traumatismo superficial de la pierna y el
traumatismo superficial del tobillo y del pie con 0,52% frente a 0,09% y 0,04% de los
hombres y las mujeres del régimen contributivo, y de 0,15% de las mujeres del régimen
subsidiado. Finalmente, trastornos del sistema urinario y afecciones inflamatorias de la
vagina y de la vulva es la multimorbilidad mas frecuente en las mujeres de régimen
subsidiado con una prevalencia de 0,51% respecto al 0,46% de prevalencia de las mujeres

del régimen contributivo.

En el modelo SCI, en la poblacion de 19 a 39 afios, la asociacion entre la rinitis alérgica y
vasomotora y trastornos de la nariz y de los senos paranasales es la comorbilidad mas
fuerte en el régimen contributivo con un peso de 0,15 en ambos sexos, frente a un peso
promedio de 0,08 en el régimen subsidiado. Por otro lado, en el régimen subsidiado, las
asociaciones entre el traumatismo superficial de la pierna con traumatismos multiples en
los hombres y traumatismo superficial de la cadera y del muslo con traumatismo superficial
de la pierna en las mujeres son las comorbilidades mas fuertes con un peso SCI de 0,16,
frente a 0,07 y 0,04 los mayores pesos de las multimorbilidades que incluyen traumatismos

en el régimen contributivo en cada sexo.

En el grupo de 40 a 60 afios, la asociacion entre los trastornos del metabolismo de las
lipoproteinas y otras lipidemias y la hipertension esencial (primaria) es la comorbilidad mas
prevalente (modelo P) (3,74% para hombres y 3,71% para mujeres) y mas fuerte en el
modelo SCI (0,22 para hombres y 0,23 para mujeres) en el régimen contributivo, asi como
la mas prevalente en los hombres del régimen subsidiado (1,51% para hombres y 1,65%
para mujeres, siendo los pesos en SCI de 0,13 en ambos sexos). La comorbilidad méas
prevalente y mas fuerte en el modelo SCI de las mujeres del régimen subsidiado es la
asociacion entre la obesidad y los trastornos del metabolismo de las lipoproteinas y otras

lipidemias, con una prevalencia de 2,20% y un peso SCI de 0,16, respecto a las
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prevalencias de 2,59% y 2,62% Yy los pesos SCI de 0,20 y 0,21 de los hombres y mujeres
del régimen contributivo y la prevalencia de 1,4% y el peso SCI de 0,12 de los hombres del
régimen subsidiado. En el modelo SCI para los hombres del régimen subsidiado,
asociaciones entre traumatismos es la comorbilidad més fuerte con un valor de 0,16, la

cual no es representativa para las otras segmentaciones poblacionales.

En el grupo de mas de 60 afios, la coexistencia de los trastornos del metabolismo de las
lipoproteinas y otras lipidemias, la hipertensién esencial (primaria), la diabetes mellitus no
insulinodependiente, hipotiroidismo y la obesidad en los pacientes representan las
comorbilidades mas frecuentes en ambos regimenes y sexos. La asociacién entre los
trastornos del metabolismo de las lipoproteinas y otras lipidemias y la hipertension esencial
(primaria) es la comorbilidad mas frecuente y mas fuerte en el modelo SCI en el régimen
contributivo con una prevalencia de 10,36% en hombres y 12,48% en mujeres y un peso
SCl de 0,32 y 0,34 en los hombres y mujeres respectivamente, asi como en las mujeres
del régimen subsidiado con una prevalencia de 4,14% y un peso SCI de 0,17, asi mismo
es la comorbilidad mas frecuente en los hombres del régimen subsidiado, con una
prevalencia de 3,02%, sin embargo con un peso de 0,15 no es la mas fuerte en el modelo
SCI, en este caso es la asociacion entre el traumatismo superficial del térax y traumatismo

superficial del abdomen, de la regién lumbosacra y de la pelvis con un peso de 0,22.

Tabla 3-4 : Comorbilidades de mayor peso en los dos modelos

Grupo Comorbilidad mayor P Comorbilidad mayor peso SCI
poblacional peso P SCI
Rinitis Alérgica 'y 0,93% | Rinitis Alérgicay 0,15
0-18-Hombres- Vasomotora - Asma Vasomotora - Trastornos de
Contributivo la Nariz y de los Senos
Paranasales
0-18-Hombres- Rinitis Alérgica y 0,21% | Retraso mental profundo - 0,10
Subsidiado Vasomotora - Asma Pardlisis Cerebral
Rinitis Alérgica 'y 0,69% | Rinitis Alérgicay 0,13
0-18-Mujeres- Vasomotora - Asma Vasomotora - Otros
Contributivo Trastornos de la Nariz y de
los Senos Paranasales
0-18-Mujeres- Rinitis Alérgica y 0,18% | Retraso mental profundo - 0,12
Subsidiado Vasomotora - Asma Pardlisis Cerebral
Obesidad - Trastornos 0,66% | Rinitis Alérgicay 0,15
19-39-Hombres- del Metabolismo de las Vasomotora - Trastornos de
Contributivo Lipoproteinas y otras la Nariz y de los Senos
Lipidemias Paranasales
Traumatismo 0,52% | Traumatismo Superficial de 0,16
19-39-H Superficial de la Pierna la Pierna - Traumatismos
-39-Hombres- . _— o
- - Traumatismo Multiples, No Especificados
Subsidiado - .
Superficial del Tobillo y
del Pie
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Grupo Comorbilidad mayor P Comorbilidad mayor peso SCI
poblacional peso P SCI
Otros Hipotiroidismos - 0,66% | Rinitis Alérgicay 0,15
19-39-Mujeres- Obesidad Vasomotora - Otros
Contributivo Trastornos de la Nariz y de
los Senos Paranasales
Otros Trastornos del 0,51% | Traumatismo Superficial de 0,16
. Sistema Urinario - la Cadera y del Muslo -
19-39-Mujeres- Otras Afecciones Traumatismo Superficial de
Subsidiado ; )
Inflamatorias de la la Pierna
Vagina y de la Vulva
Trastornos del 3,74% | Trastornos del Metabolismo 0,22
Metabolismo de las de las Lipoproteinas y otras
40-60-Hombres- Lipoproteinas y otras Lipidemias - Hipertensién
Contributivo Lipidemias - Esencial (Primaria)
Hipertension Esencial
(Primaria)
Trastornos del 1,51% | Traumatismos Mdltiples, No 0,22
Metabolismo de las Especificados - Algunas
40-60-Hombres- Lipoproteinas y otras Complicaciones Precoces de
Subsidiado Lipidemias - Traumatismos, no
Hipertension Esencial clasificadas en otra parte
(Primaria)
Trastornos del 3,71% | Trastornos del Metabolismo 0,23
Metabolismo de las de las Lipoproteinas y otras
40-60-Mujeres- Lipoproteinas y otras Lipidemias - Hipertension
Contributivo Lipidemias - Esencial (Primaria)
Hipertension Esencial
(Primaria)
Obesidad - Trastornos 2,20% | Obesidad - Hipertension 0,17
40-60-Mujeres- del Metabolismo de las Esencial (Primaria)
Subsidiado Lipoproteinas y otras
Lipidemias
Trastornos del 10,36% | Trastornos del Metabolismo 0,32
Metabolismo de las de las Lipoproteinas y otras
>60-Hombres- Lipoproteinas y otras Lipidemias - Hipertension
Contributivo Lipidemias - Esencial (Primaria)
Hipertension Esencial
(Primaria)
Trastornos del 3,02% | Traumatismo Superficial del 0,22
Metabolismo de las Térax - Traumatismo
>60-Hombres- Lipoproteinas y otras Superficial del Abdomen, de
Subsidiado Lipidemias - la Region Lumbosacra y de
Hipertension Esencial la Pelvis
(Primaria)
Trastornos del 12,48% | Trastornos del Metabolismo 0,34
Metabolismo de las de las Lipoproteinas y otras
>60-Mujeres- Lipoproteinas y otras Lipidemias - Hipertension
Contributivo Lipidemias - Esencial (Primaria)
Hipertension Esencial
(Primaria)
Trastornos del 4,14% | Trastornos del Metabolismo 0,17

>60-Mujeres-
Subsidiado

Metabolismo de las
Lipoproteinas y otras
Lipidemias -
Hipertension Esencial
(Primaria)

de las Lipoproteinas y otras
Lipidemias - Hipertension
Esencial (Primaria)
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3.5 Andlisis de robustez

Teniendo en cuenta las diferencias en los tamafios de las segmentaciones poblaciones se
llevb a cabo un analisis de robustez para determinar si los resultados de las RM
representaban la estructura del sistema analizado o son un efecto de los tamafos de las
muestras. El andlisis de robustez se desarrollé en dos fases: andlisis de las propiedades
de RM con diferentes tamafios de poblacion y comparacion de las propiedades topolégicas
de RM para segmentos de la poblacién con el mismo nimero de pacientes. En la primera
fase se construyeron 100 RM de 20.000, de 50.000 y de 100.000 pacientes, seleccionados
de forma aleatoria de la poblacién total, con el fin de analizar si los patrones de estructura
de las RM se mantenian ante cambios en el nimero de pacientes incluidos. Se compar6
el coeficiente de asortatividad, la distribucion de probabilidad del peso de las aristas en los

dos modelos y la correspondencia entre los nodos y aristas mas representativos.

En la segunda fase se construyeron 100 RM de 100.000 pacientes cada una, para las
segmentaciones que combinan los factores sociodemogréaficos de sexo y régimen de
afiliacion asi: contributivo - hombres, contributivo - subsidiado, contributivo - mujeres,
contributivo - subsidiado, con el fin de comparar las propiedades topoldgicas de las RM
con un mismo numero de pacientes, teniendo en cuenta que en cada sexo el niumero de
pacientes del régimen subsidiado es en promedio el 7% del numero de pacientes del
régimen contributivo. El nimero de pacientes se definié en 100.000 porque el tamafio del
grupo poblacional mas pequefio (hombres del régimen subsidiado) es de 108.781
pacientes. Los pacientes incluidos en las RM se seleccionaron de forma aleatoria,

manteniendo las proporciones por grupo etario de la base de datos general.

3.5.1 Propiedades de RM con diferentes tamafios de poblaciéon

En los patrones de conectividad se encontré6 que en todos los casos las redes de
multimorbilidad fueron disortativas, lo que quiere decir que existen pocos diagndsticos muy
conectados con una diversidad de diagnésticos de bajo nimero de conexiones (ver Tabla
3-5). Con respecto a la distribucién de probabilidad del peso de las aristas (en los dos
enfoques), se evidencié que se mantiene el mismo comportamiento en todos los tamafios,
lo que en el formalismo de las redes complejas indica que la dindmica subyacente al

sistema es la misma (Dorogovtsev & Mendes, 2003; Newman, 2010) (ver Figura 3-4), se
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presentan pocas conexiones con peso alto, en su mayoria el peso de las aristas tiene valor

pequefio. Ademas, se identificé correspondencia entre los nodos y aristas representativos.

Tabla 3-5: Promedio y desviacién estandar de coeficiente de asortatividad en 100
muestras para cada numero de pacientes

Coeficiente de asortatividad
Numero de Desviacion
pacientes Media estandar
20.000 -0,2173 0,0062
50.000 -0,2410 0,0040
100.000 -0,2528 0,0034
Total -0,2374 -

Figura 3-4: Distribucion de probabilidad peso de aristas diferentes tamafios de muestra
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3.5.2 Propiedades de RM igual nimero de pacientes

En la Figura 3-5 se presentan los diagramas de cajas y bigotes de las propiedades
topoldgicas de las RM con el mismo numero de pacientes. Se evidencia que no existe
diferencia estadistica significativa en el nimero de diagnosticos (nodos) promedio de las
RM por regimenes en las mujeres (t: -0,798, p: 0,837) y mayores valores para las RM de
las mujeres comparadas con las de los hombres. Al igual que en las RM de las poblaciones
totales, se encontré un mayor nimero promedio de nodos conectados, de vinculos (aristas)
entre diagndsticos para las RM del régimen contributivo en cada sexo, asi como mayores
valores de numero promedio de aristas en las RM de las mujeres en cada régimen de

afiliacion. Todas las RM fueron disortativas.

Como se observa en la Figura 3-6, el grado ponderado promedio es mayor en la RM de

las mujeres en el régimen contributivo, mientras que no existe diferencia estadistica
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significativa entre el grado promedio de las RM por sexo en el régimen subsidiado (t=
1,0504, p= 0,6964). En el modelo P se presentan mayores valores promedio en el grado
ponderado y en el peso de los vinculos en el régimen contributivo, en los dos sexos, y al
interior de cada régimen mayores valores en las RM de las mujeres, diferente al segundo
modelo, en donde se presentan mayores valores promedios en el peso de los vinculos en
el régimen subsidiado y al interior de cada régimen mayores valores en las RM de los
hombres. En el modelo SCI no hay diferencia significativa entre el grado ponderado
promedio en las RM del régimen contributivo (t=0,4020, p= 0,9).

Figura 3-5: Diagramas de cajas y bigotes medidas topolégicas RM muestrales
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Figura 3-6: Diagrama de caja y bigotes de grado ponderado y peso de arista
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3.6 Extension a otras regiones

Finalmente, se presenta una extension de la aplicacion de la representacion relacional a
otras dos regiones, con el fin de identificar si los hallazgos obtenidos son particulares de
la poblacién analizada o se presentan en otras poblaciones, como insumo para evaluar la
utilidad de las medidas propuestas. Se construyeron RM para segmentaciones por régimen
y grupo etario para Risaralda e Ibagué, un departamento y una ciudad con caracteristicas
poblacionales de tamafio diferentes a Bogota. Las RM fueron construidas a partir de los
registros de RIPS para los periodos 2015-2019 en Ibagué y 2011-2015 en Risaralda. La
base de datos de Ibagué incluye 2.808.003 registros médicos de 333.767 pacientes
afiliados al régimen contributivo y 158.649 al régimen subsidiado, mientras que la de
Risaralda esta compuesta por 5.972.225 registros médicos, de 316.580 pacientes afiliados

al régimen contributivo y 380.436 al subsidiado.

En la Tabla 3-6 se presentan las propiedades topoldgicas de las RM de las regiones de
Ibagué y Risaralda. Como primera medida es importante resaltar que, en el caso de
Ibagué, al igual que Bogoté el nimero de pacientes del régimen contributivo es mayor que
el del régimen subsidiado, mientras que en Risaralda sucede lo contrario, se registra una

mayor cantidad de pacientes en el régimen subsidiado en todos los grupos etarios excepto
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en el rango de edad de 19-39 afios. Al igual que en Bogota, en general las RM con mayor

cantidad de pacientes presentan mayores valores en sus propiedades topolégicas.

Patrones de estructura de las RM de Bogota, se mantienen en las RM de las regiones.

Como primera medida el incremento en el nimero de nodos o diagnosticos conectados

por edad en los dos regimenes. Ademas, las RM de 40 a 60 afios son las que presentan

el mayor nimero de conexiones (aristas) entre diagndsticos en ambos regimenes.

Finalmente, las RM presentan medidas de densidad por debajo de 0,1 y son disortativas.

Tabla 3-6: Propiedades topoldgicas de las RM de las regiones de Ibagué y Risaralda

>60

Reqion Grupo Numero |Namero |[% nodos Numero Densidad Coeficiente
9 poblacional pacientes | nodos conectados | aristas asortatividad
g_olrét”b”""o ; 89.019 1.297 43,33% 15.269 0,018 -0,241
Comributivo - 122101  1.377|  46,70% 24.487| 0,026 -0,263
gg_%‘gb”t"’o ; 78.837 1.325 54,64% 29.938 0,034 0,311
Sggt”bu""o ; 43.810 1.219 62,10% 27.664 0,037 0,314
bagué  FSubsidiado -
o018 55.912 1.328 42,85% 8.446 0,01 0,113
fg_kgd'ado ; 44.350 1.310 50,00% 10.396 0,012 -0,156
ig_%sc;d'ado - 34.946 1.265 59,29% 13.748 0,017 -0.244
Subsidiado - 23441| 1136  6593% 12.660 0,02 -0,264
g_olrg”b”“"o ; 84.132 1.299 45,65% 15.796 0,019 -0,239
fg_gtgbu“"o ; 116.103 1.321 49,66% 24.241 0,028 -0,242
Coniribuivo - 28.190 1.302 55,84% 28.404 0,034 0,299
Sggt”bu“"o ; 38.355 1.167 61,70% 20.578 0,03 -0,297
Risaralda g sidiado -
1B 149.267 1.412 49,50% 26.824 0,027 -0,265
fg_bsséd'ado ; 99.675 1.415 57,10% 33.536 0,034 -0,252
fg%%d'ado ) 82.986 1.379 63,67% 41.348 0,044 -0,305
Subsidiado - 48.508 1283  68,75% 36.161 0,044 0,318
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3.7 Conclusiones

Se propone una representacion relacional para caracterizar las multimorbilidades
poblacionales en términos de redes, a partir del estudio de la coocurrencia de diagndsticos
en las consultas médicas de los pacientes. Este enfoque permite caracterizar la
multimorbilidad poblacional, considerando los diagndsticos que coexisten en los pacientes
y brinda la oportunidad de identificar disparidades en multimorbilidad considerando
factores sociodemogréaficos como el sexo, la edad y la condicién socioeconémica. A partir
del estudio de las propiedades topoldgicas de las RM fue posible identificar la estructura
de los vinculos entre los diagndsticos médicos y determinar la importancia de los
diagnosticos y las multimorbilidades, lo que puede ser util para evaluar el desempefio del
sistema de salud.

A partir del estudio del grado ponderado de cada diagnostico en los dos modelos
propuestos, que resume la fuerza de asociacion entre un diagndstico médico y todos los
demas, teniendo en cuenta el peso de las multimorbilidades, se encontré6 que los
diagnésticos que mas se presentan en las comorbilidades representativas son
enfermedades respiratorias en los menores de 18 afios, la obesidad en el grupo de 19 a
39 afios (excepto en los hombres del régimen subsidiado) y en los mayores de 40 afios,
enfermedades crénicas no transmisibles del sistema circulatorio y endocrinas, nutricionales
y metabdlicas, siendo la hipertension esencial el diagnéstico que mas se presenta en las
comorbilidades en los mayores de 60 afios. Esta informacion es relevante para la gestion
de la multimorbilidad, debido a que estos diagndsticos médicos estan asociados con la
mayor carga de multimorbilidad en los diferentes subgrupos poblacionales, por lo que
pacientes con estas enfermedades tendran una mayor probabilidad de tener otras

condiciones médicas y por lo tanto mayores necesidades en los servicios de salud.

Las multimorbilidades presentaron disparidades por factores sociodemograficos en las
segmentaciones poblacionales analizadas. En los menores de 18 afios las comorbilidades
representativas de mayor peso fueron enfermedades respiratorias, excepto en el modelo
SCI del régimen subsidiado donde la comorbilidad mas importante es el retraso mental
profundo con la pardlisis cerebral. En el rango de 19 a 39 afios se presentan las mayores
variaciones de comorbilidades con mayor peso entre regimenes de afiliacion, en los dos
modelos, en el modelo P del régimen contributivo, las asociaciones entre enfermedades

cronicas son las de mayor peso, mientras que en el subsidiado son asociaciones entre
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traumatismos en los hombres y enfermedades genitourinarias en las mujeres, por otro lado,
en el modelo SCI las comorbilidades de mayor peso son asociaciones entre enfermedades
respiratorias en el régimen contributivo y entre traumatismos en el subsidiado. En los
mayores de 40 afios las comorbilidades que vinculan asociaciones entre enfermedades
cronicas son las de mayor peso, excepto para los hombres del régimen subsidiado en el
modelo SCI en donde asociaciones entre los traumatismos son las mas importantes. El
hallazgo de que las comorbilidades con mayor peso en los mayores de 40 afios sean
asociaciones entre enfermedades de los sistemas circulatorios y endocrinos, nutricionales
y metabdlicos, coincide con resultados de estudios previos de multimorbilidad en esta
poblacion (Abebe et al., 2020; Hussain et al., 2015; Nunes et al., 2015; Pengpid & Peltzer,
2017; Ricci-Cabello et al., 2015). Ademas, se destaca que en los hombres del régimen
subsidiado las comorbilidades de mayor peso incluyan asociaciones entre traumatismos,
gue posiblemente estan relacionadas con la atencion de accidentes, puesto que evidencia
informacion referente a patrones de acceso al sistema y de diagndstico por parte del
personal asistencial en este régimen. Esta informacién sirve de base para el disefio de
protocolos y guias clinicas que permitan atender los patrones mas frecuentes
multimorbilidad. Ademas, es un insumo para que los servicios puedan organizarse en torno
a la atencion de comorbilidades comunes considerando edad, sexo y régimen de afiliacion,

lo que mejorara el cuidado de los pacientes y el uso de recursos en el sistema de salud.

Se evaluaron dos modelos (P y SCI) para determinar la importancia de la multimorbilidad
0 coocurrencia de los diagndsticos y se encontrd que cada uno prioriza las relaciones entre
diagnésticos de diferentes formas. En el primer caso la relevancia esta asociada a la
cantidad de pacientes en los que coocurren los diagnésticos, mientras que el segundo
permite darles relevancia a diagndsticos menos comunes. El primer modelo permite
complementar medidas tradicionales de prevalencia a nivel de pares de diagndsticos en
los pacientes, mientras que en el segundo modelo son relevantes multimorbilidades que,
aunque incluyen diagndsticos relativamente poco frecuentes en prevalencia comparados
con otros diagnésticos (como los traumatismos), son importantes porque el peso de los
vinculos tiene valores cercanos a las prevalencias individuales. La diferencia entre los dos
modelos no define a una de las representaciones como mejor que la otra, ambas capturan
informacion diferente que puede ser complementaria para comprender la estructura de las

RM vy las caracteristicas de la multimorbilidad poblacional.
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El andlisis de robustez permiti6 identificar que los patrones de las medidas topoldgicas se
mantienen en cada escenario y que existe correspondencia entre los nodos y aristas mas
importantes en los dos enfoques, a pesar de la diferencia en el tamafo de las redes totales
y muestrales. Las medidas mantuvieron sus patrones generales al estudiarse en otras dos
regiones, lo que evidencia su consistencia y utilidad para el estudio de la multimorbilidad

poblacional.
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4 Caracterizacion de las relaciones entre los
patrones de morbilidad y la prestacion de

los servicios de salud

En esta seccidn se presenta la representacion propuesta para caracterizar las relaciones
entre la componente de prestacion de servicios del sistema de salud y los patrones de
morbilidad, con el fin de dar respuesta al tercer objetivo especifico. La representacion se
desarrollé en dos fases, en la primera se construyeron grafos bipartitos, conectando los
diagnosticos y procedimientos por coocurrencia en los registros médicos, en la segunda
se proyectaron las redes bipartitas en redes de diagndsticos con el fin de analizar los
patrones de morbilidad teniendo en cuenta los vinculos que tienen los diagndsticos

médicos con los procedimientos.

Este capitulo esta estructurado asi: en la seccidn 4.1 se describe la base de datos utilizada,
en la seccidn 4.2 se presenta la representacion relacional para caracterizar las relaciones
entre los patrones de morbilidad y la prestacion de servicios, en la seccion 4.3 se detallan
las métricas de andlisis, en la seccion 4.4 se consolida la informacion de la poblacion objeto
de estudio a la cual se le aplico la representacion relacional, en la seccion 4.5 se presentan
los resultados de la aplicacion de la construccion relacional a la poblacion objeto de estudio
y en la seccidon 4.6 se presenta una extension de la aplicacion de la representacion
relacional a otra region, con el fin de validar los resultados obtenidos previamente y

determinar sin son particulares de la poblacion estudiada.
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4.1 Base de datos

Para estudiar las relaciones entre los patrones de morbilidad y la prestacién de los servicios
de salud se utiliz6 como fuente de informacion el archivo de procedimientos de la base de
datos RIPS. Se analizaron estos registros teniendo en cuenta que los procedimientos
médicos incluyen los servicios de salud que se le prestan a un paciente para efectos
diagnésticos, terapéuticos o quirdrgicos e implican el uso de equipamiento, instrumental,
instalaciones y profesionales especializados, dependiendo de la complejidad del

procedimiento y de las condiciones clinicas del paciente (OPS, 2018).

Los campos de informacién que se consideraron son: cddigo identificador del usuario,
edad, sexo, régimen de afiliacion, cédigo del diagnéstico principal y cédigo del
procedimiento. Los diagnésticos principales estan codificados segun la Clasificacion
CIE10, mientras que los procedimientos estan codificados segun la Clasificacién Unica de
Procedimientos en Salud (CUPS), un ordenamiento légico y detallado de los

procedimientos en salud que se realizan en Colombia (Resolucién 2238 de 2020).

4.2 Representacion relacional

Con el fin de estudiar las relaciones entre los patrones de morbilidad y los servicios de
salud se construyeron inicialmente grafos bipartitos, conectando los diagndsticos y
procedimientos si coocurrieron en un registro médico. Se utilizaron este tipo de grafos
teniendo en cuenta que los diagnésticos y los procedimientos corresponden a diferentes
tipos de informacién del sistema de salud. Inicialmente para cada registro de
procedimiento, se defini6 un vinculo entre el diagnéstico médico principal y el
procedimiento dado. A continuacién, se generaron redes para cada uno de los pacientes
superponiendo los vinculos de sus registros durante el periodo de tiempo analizado (ver
Anexo 2). En la Figura 4-1 se presenta el ejemplo de la red bipartita de un paciente con
cuatro registros de procedimientos. Finalmente se concatenaron las redes de cada
paciente para construir redes bipartitas poblacionales. En la Figura 4-2 se presenta un

ejemplo de red bipartita poblacional que concatena los grafos de tres pacientes.
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Figura 4-1: Grafo ejemplo de una red bipartita de un paciente

N° Diagnéstico | Procedimiento
registro principal
1 Dy Py
2 D, P,
3 D3 Py
4 D4 Py

Figura 4-2: Grafo ejemplo red bipartita poblacional

Paciente 1
O
(b))
@

Paciente 2
(0)—r)
(02y—r,)
(b))

Paciente 3
(by)—~(s)
(PP

Red bipartita poblacional

Los nodos de los diagnosticos médicos estan identificados por los tres primeros caracteres
del cddigo de la clasificacion CIE10, manteniendo el mismo nivel de codificacién utilizado
en la representacién relacional propuesta para caracterizar patrones de morbilidad
colectivos, se incluyeron los registros de procedimientos cuyos diagndésticos médicos
correspondian a enfermedades o lesiones. Por otro lado, los nodos de procedimientos
estan identificados por los cuatro primeros caracteres de la clasificacion CUPS, porque a

este nivel en la codificacion se representan las categorias generales de procedimientos.

Cada uno de los caracteres de la codificacion CUPS tiene una representacion especifica.
Los dos primeros definen el grupo, el cual sefiala la zona anatomica (capitulo 01 al 14), la
unidad de produccion (capitulo 15 al 24) o el proceso en la colectividad (capitulo 25)

dependiendo del capitulo al que pertenece (ver Tabla 4-1). El tercer caracter representa el
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subgrupo que indica el tipo de procedimiento (para los grupos 01 al 86), el tipo de imagen
(paralos grupos 87 y 88), el tipo de area técnica (para los grupos 90y 91), el tipo de accién
(para los grupos 89, 92 al 99) o el tipo de estrategia (para los grupos Al al A5), segun el
grupo determinado. Finalmente, el cuarto caracter representa la categoria o forma genérica

de nomenclatura del procedimiento (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017).

Tabla 4-1: Cédigos de grupos en capitulos de la clasificacion CUPS

Capitulo Grupo Capitulo Grupo
Capitulo 1 — sistema 01-05 Capitulo 14 — sistema 85-86
nervioso tegumentario
Capitulo 2 — sistema 06-07 Capitulo 15 — imagenologia 87-88
endocrino
Capitulo 3 — sistema visual | 08-16 Capitulo 16 — consulta 89
monitorizacion y
procedimientos diagndsticos
Capitulo 4 — sistema 17-20 Capitulo 17 — laboratorio 90
auditivo clinico
Capitulo 5 — nariz, boca y 21-29 Capitulo 18 — medicina 91
faringe transfusional y banco de
sangre
Capitulo 6 — sistema 30-34 Capitulo 19 — medicina 92
respiratorio nuclear y radioterapia
Capitulo 7 — sistema 35-39 Capitulo 20 — desempefio 93
circulatorio funcional y rehabilitacion
Capitulo 8 — sistema 40-41 Capitulo 21 — Salud mental 94
hematico y linfatico
Capitulo 9 — sistema 42-54 Capitulo 22 — diagndstico y 95
digestivo tratamiento en sistemas
visual y auditivo
Capitulo 10 — sistema 55-59 Capitulo 23 — otros 96-98
urinario procedimientos no
quirdrgicos
Capitulo 11 — sistema 60-64 Capitulo 24 — procedimientos | 99
reproductor masculino miscelaneos
Capitulo 12 — sistema 65-75
reproductor femenino Capitulo 25- procedimientos AL-A5
Capitulo 13 — sistema 76-84 e intervenciones colectivas
osteomuscular

Para cuantificar la importancia o el peso de los vinculos o aristas se consider6 el modelo
de prevalencia P, utilizado en las RM. En este caso el peso de los vinculos P es el
porcentaje de pacientes que presentaron la coocurrencia del diagnéstico y el

procedimiento. Se utiliz6 este modelo con el fin de evaluar el desempefio del sistema a
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partir del andlisis de las diferencias que existen entre los vinculos entre procedimientos y

diagnosticos.

A continuacion, se construyd una segunda representacion relacional en donde se
proyectaron las redes bipartitas en redes de diagndsticos con el fin de analizar los patrones
de morbilidad teniendo en cuenta los vinculos que tienen los diagnoésticos médicos con los
procedimientos. En esta red los nodos son los diagnésticos médicos y se presenta una
conexion entre cada par de nodos, si tuvieron un vinculo comun con un procedimiento en
la red bipartita. En la Figura 4-3 se presentan las redes proyeccion de diagnésticos de la
red bipartita poblacional que se present6 en la Figura 4-2. Se observa que los tres
diagnosticos médicos estan conectados entre ellos porque en la red bipartita entre todos
los pares de diagndésticos existieron vinculos comunes con al menos un procedimiento
médico. En las redes de diagndstico proyectadas el peso de las aristas se estimé como el

namero de procedimientos comunes entre cada par de diagnésticos.

Figura 4-3: Ejemplo de grafo proyeccién de diagndsticos del grafo bipartito

Pares de Procedimientoscon Peso arista
diagndsticos vinculos comunes
b)) oop; P 1
(0)——(09) 15,3 Py P, ;

Con el fin de evaluar el desempefio del sistema a partir de la comparacion de las
propiedades de los grafos propuestos, se construyeron grafos para una misma poblacion
en dos periodos diferentes, lo que permite analizar el cambio en el estado de salud en el
tiempo, teniendo en cuenta los procedimientos que se llevaron a cabo para atender los

diagnésticos médicos.

4.3 Métricas de analisis

Para describir la estructura de las redes construidas e identificar el alcance de las medidas
topoldgicas estimadas para las RM poblacionales, se calcularon el nimero de nodos,
namero de aristas, densidad y coeficiente de asortatividad para las redes bipartitas y
proyectadas. Ademas, se identificaron y compararon los diagnosticos, procedimientos y

vinculos entre diagnoésticos y procedimientos, usando las medidas de grado ponderado y
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peso de las aristas, asi como los vinculos entre diagnosticos en las redes proyectadas, con
el fin de identificar si a través del tiempo aparecian diagndsticos o vinculos que
evidenciaran el empeoramiento de la salud de la poblacion o por el contrario se mantenian
0 no aparecian diagnésticos médicos o multimorbilidades que se habian presentado

previamente.

4.4 Poblacion objeto de estudio

Con el fin de utilizar la representacion relacional para medir desempefio del sistema de
salud, se aplic6 a una segmentacion de la poblacion con mayor uniformidad que la
poblacién general, en dos periodos de tiempo diferentes. Para definir la segmentacion se
tuvo en cuenta una enfermedad base, un Unico sexo y un grupo etario delimitado, teniendo
en cuenta que en los capitulos anteriores se identificaron diferencias por sexo y edad en
los patrones de morbilidad. La enfermedad base elegida fue la diabetes mellitus por ser
una de las primeras causas de mortalidad en Colombia (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2022), en particular la diabetes mellitus no insulinodependiente (c6digo E11 en la
clasificacion CIE10), por ser la diabetes de mayor prevalencia en las bases de datos
disponibles e identificarse dentro de las multimorbilidades mas frecuentes en los
regimenes y sexos de las personas mayores de 60 afios, tal como se menciona en el
apartado 3.4.2. Se aplicé la representacion relacional a las mujeres mayores de 60 afios
con diabetes mellitus no insulinodependiente, debido a que la prevalencia de los
diagnésticos y las multimorbilidades representativas en las que se incluye el tipo de

diabetes seleccionada son mayores en las mujeres y los mayores de 60 afios

La representacion relacional se aplicé en la ciudad de Bogota por ser una de las ciudades
mas importantes del pais y debido a que la base de datos disponible era la que presentaba
la mayor cantidad de datos de procedimientos para la segmentacién poblacional definida.
Se utilizaron los registros de los RIPS procedimientos reportados a la Secretaria de Salud
de Bogoté en los periodos 2017 y 2019. Se analizaron 6.463 registros para el afio 2017 y
2.145 para el afio 2019 de 556 mujeres mayores de 60 afios que reportaron tener diabetes
mellitus no insulinodependiente y de las cuales se tuvieron registros en los dos periodos.
A pesar de identificar previamente diferencias en los patrones de morbilidad por condicion
socioecondmica, no se tuvo en cuento el régimen de afiliacion porque solo siete personas
de la muestra pertenecian al régimen subsidiado. En la Tabla 4-2 se presentan medidas

descriptivas de la base de datos analizada.
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Tabla 4-2: Descripcién general poblacién objeto de estudio de Bogota

2017 2019
NuUmero de registros por paciente (media + ds*) 11,62 £12,70 3,85+4,54
Numero de diagnésticos por paciente (media + ds) 3,46 +2,50 1,83 +1,17
Numero de procedimientos por paciente (media + ds) 5,57 +4,11 2,48 +2,19

*ds= desviacion estandar

4.5 Resultados

Las propiedades topologicas globales de las redes bipartitas para los dos periodos se
presentan en la Tabla 4-3. Se observan diferencias entre ellas a pesar de corresponder a
la misma poblacion. Las redes estan compuestas por 142 diagnésticos y 79 procedimientos
comunes y 54 diagnoésticos y 18 procedimientos diferentes. Las redes del segundo periodo
presentan un menor numero de nodos diagnésticos y procedimientos, asi como aristas, lo
gue puede ser explicado con el hecho de que los pacientes disminuyeron el nimero de
registros de atencién en el tiempo, es asi como en promedio aproximadamente se tuvieron
once registros por paciente en el afio 2017 frente a cuatro en el 2019 (ver Tabla 4-2). En
las dos redes la medida de densidad esta por debajo de 0,1, lo que evidencia una
proporcion de conexiones pequefia entre los nodos presentes. Al igual que en las RM las
redes bipartitas son disortativas.

Tabla 4-3: Medidas topoldgicas globales de las redes bipartitas por periodo

Medida 2017 2019

Numero de nodos diagndsticos 275 196
Numero de nodos procedimientos 185 97
Numero de aristas 1.431 625
Densidad 0,0281 | 0,0329
Coeficiente de asortatividad -0,2818 | -0,3324

En el Anexo 6 se presentan los nodos (diagnésticos y procedimientos) y las aristas de la
red bipartita de la poblacion objeto de estudio, en particular las medidas de grado
ponderado y peso de las aristas. Como ejemplo de descripcion de los nodos, en la Tabla
4-4 se presentan los diez diagndsticos de mayor grado ponderado. Se observa que en los
dos periodos los diagnésticos de mayor coocurrencia con los procedimientos (de mayor
grado ponderado) corresponden a la enfermedad base diabetes mellitus no
insulinodependiente, seguido de la hipertension esencial una enfermedad a la que son

propensas las personas que sufren de diabetes tipo dos (Valdés & Bencosme, 2009). A
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pesar de que no es posible que un paciente desarrolle diversos tipos de diabetes, dentro

de los diagnésticos méas conectados con los procedimientos se incluyen la diabetes mellitus

insulinodependiente y no especificada, lo que puede deberse a que los pacientes de

diabetes tipo dos presentaron un deterioro en su condicibn médica y presentan

sintomatologia de diabetes tipo uno. Los diagndsticos que solo se presentaron en la red

del 2019 presentan un grado ponderado por debajo de cinco.

Tabla 4-4: Diagnosticos de mayor grado ponderado en las redes bipartitas por periodo

insulinodependiente

insulinodependiente

2017 2019
Diagndéstico mayor grado Grado Diagndéstico mayor grado Grado
ponderado ponderado P | ponderado ponderado P
Diabetes mellitus no 1.343 | Diabetes mellitus no 323

Hipertensién esencial (primaria) 409 | Hipertension esencial 231
(primaria)

Diabetes mellitus 174 | Diabetes mellitus 160

insulinodependiente insulinodependiente

Diabetes Mellitus no especificada 133 | Diabetes mellitus no 60
especificada

Enfermedad renal crénica 90 | Otros hipotiroidismos 52

Otras enfermedades pulmonares 81 | Caries dental 45

obstructivas cronicas

Glaucoma 76 | Otros trastornos del 45
sistema urinario

Caries dental 73| Enfermedad renal crénica |30

Otras diabetes mellitus 73 | Otras enfermedades 20

especificadas pulmonares obstructivas
crénicas

Otros trastornos del sistema 62 | Fibrilacion y aleteo 20

urinario auricular

Respecto a los diagnésticos comunes en las dos redes, en la Tabla 4-5 se presentan los

cinco diagnésticos con mayor grado ponderado en el segundo periodo, se observa un

incremento en la atencion de diagnosticos en los que la diabetes tipo 2 puede ser un factor

de riesgo, tales como el hipotiroidismo (Sierra & Quintero, 2019), la artritis reumatoide

seropositiva (Reyes et al,, 2011) y la enfermedad cardiaca hipertensiva (Zavala &

Florenzano, 2015).
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Tabla 4-5: Cinco diagndsticos de mayor grado ponderado en el segundo periodo

Diagndstico mayor grado

ponderado 2017 2019
Otros hipotiroidismos 44 52
Fibrilacion y aleteo auricular 3 20
Artritis reumatoide seropositiva 10 18
Delirio, no inducido por alcohol o 3 16
por otras sustancias psicoactivas

Enfermedad cardiaca hipertensiva 1 11

Con respecto a los nodos procedimientos, en la Tabla 4-6 se presentan los diez
procedimientos de mayor grado ponderado. Se observa que el procedimiento mas
conectado con los diagnésticos médicos cambia en los dos periodos, en el primero son
pruebas quimicas rutinarias mientras que en el segundo son consultas de control o
seguimiento, procedimiento que ademas tiene un mayor grado ponderado en el segundo
periodo. En general los procedimientos de mayor grado ponderado corresponden a
pruebas confirmatorias y complementarias del diagnéstico de diabetes tipo dos como se
observa en la Tabla 4-7 donde se presentan los vinculos de mayor coocurrencia entre los
diagnosticos y procedimientos médicos. El andlisis de prevalencia de los vinculos entre
diagnosticos y procedimientos evidencia que las consultas de control y seguimiento de la
diabetes tipo 2 pasaron de un 28% de los pacientes a un 13% en el segundo periodo.

Tabla 4-6: Procedimientos de mayor grado ponderado en las redes bipartitas por periodo

2017 2019

Procedimiento mayor grado Grado Procedimiento mayor grado Grado

ponderado ponderado P | ponderado ponderado P

Pruebas quimicas rutinarias 611 | Consulta de control o de 306
seguimiento

Pruebas para enzimas 493 | Consulta descrita como 277
global o de primera vez

Consulta descrita como global 329 | Pruebas quimicas rutinarias |271

0 de primera vez

Pruebas no rutinarias 312 | Pruebas en orina 90

Consulta de control o de 287 | Pruebas para enzimas 81

seguimiento

Pruebas para funcién tiroidea o 231 | Pruebas hematolégicas 77

paratiroidea rutinarias

Pruebas en orina 229 | Pruebas no rutinarias 51

Pruebas hematoldgicas 194 | Pruebas para funcion 39

rutinarias tiroidea o paratiroidea
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Terapia fisica 96 | Consulta de urgencias 34

Pruebas para vitaminas 66 | Radiologia general de térax |21

Tabla 4-7: Vinculos de mayor prevalencia en la red bipartita por periodo

2017 2019

Conexiones més prevalentes % P Conexiones més prevalentes % P
Diabetes mellitus no 42,27% | Diabetes mellitus no 15,11%
insulinodependiente - Pruebas insulinodependiente -
para enzimas Pruebas quimicas rutinarias
Diabetes mellitus no 42,09% | Diabetes mellitus no 13,13%
insulinodependiente - Pruebas insulinodependiente -
guimicas rutinarias Consulta de control o de

seguimiento
Diabetes mellitus no 29,50% | Hipertensién esencial 11,33%
insulinodependiente - Pruebas (primaria) - Consulta de
no rutinarias control o de seguimiento
Diabetes mellitus no 28,24% | Hipertension esencial 9,17%
insulinodependiente - Consulta (primaria) - Pruebas
de control o de seguimiento gquimicas rutinarias
Diabetes mellitus no 18,35% | Diabetes mellitus no 6,83%
insulinodependiente - Consulta insulinodependiente -
descrita como global o de Consulta descrita como
primera vez global o de primera vez
Diabetes mellitus no 17,27% | Hipertension Esencial 5,94%
insulinodependiente - Pruebas (Primaria) - Consulta descrita
en orina como global o de primera

vez
Diabetes mellitus no 16,37% | Diabetes mellitus no 5,76%
insulinodependiente - Pruebas insulinodependiente -
para funcion tiroidea o Pruebas para enzimas
paratiroidea
Hipertensién esencial 12,41% | Diabetes mellitus no 5,76%
(Primaria) - Pruebas para insulinodependiente -
enzimas Consulta de control o de

seguimiento
Hipertension esencial 11,51% | Diabetes mellitus no 5,76%
(Primaria) - Pruebas quimicas insulinodependiente -
rutinarias Pruebas quimicas rutinarias
Hipertension esencial 10,79% | Diabetes mellitus no 4,50%
(Primaria) - Pruebas no insulinodependiente -
rutinarias Pruebas en orina

Al estudiar las propiedades topolégicas de las redes proyeccién de los diagnésticos
médicos se identifican los mismos patrones de estructura de las redes bipartitas. En la

Tabla 4-8 se presentan las medidas globales, en donde se observa un menor nimero de
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diagndsticos y vinculos entre ellos en las redes del segundo periodo. Ademas, densidades
por debajo de 0,1, asi como coeficiente de asortatividad negativo (redes disortativas).

Tabla 4-8: Medidas globales de redes proyectadas de diagndsticos por periodo

Medida 2017 2019

Numero de nodos 275 196
Numero de aristas 13.738 8.954
Densidad 0,3646 | 0,4685
Coeficiente de asortatividad -0,2038 | -0,1442

En el Anexo 7 se presentan los diagndsticos y vinculos de la red proyeccién, en particular
las medidas de grado y peso de las aristas. En la Tabla 4-9 se presentan los diagndsticos
de mayor grado en las redes proyectadas. Se observa que el nimero de vinculos de la
diabetes mellitus no insulinodependiente y la hipertensiéon (los diagnésticos de mayor
grado) teniendo en cuenta los procedimientos en comun es menor en el segundo periodo.
Respecto a los diagndsticos comunes se encontrd que 90 de los diagndsticos disminuyeron
su grado, mientras que 52 incrementaron su valor, dentro del segundo grupo resalta el
incremento de fibrilacion y aleteo auricular (paso de 47 a 163 en el grado) teniendo en
cuenta que la coexistencia de esta enfermedad con la diabetes mellitus define una
poblacién de elevadisimo riesgo cardiovascular (Barén-Esquivias et al., 2021). Ademas,
incrementaron el nimero de vinculos otras complicaciones de la diabetes: la catarata senil
(paso de 108 a 162) y el mieloma mdltiple y tumores malignos de células plasmaticas (paso
de cero a 139).

Tabla 4-9: Diagnoésticos de mayor grado redes proyectadas de diagndsticos por periodo

2017 2019

Diagndstico mayor grado Grado Diagndéstico mayor grado Grado

Diabetes mellitus no 246 | Diabetes mellitus no 183

insulinodependiente insulinodependiente

Hipertension esencial (primaria) 237 | Diabetes mellitus 176
insulinodependiente

Diabetes mellitus no especificada 231 | Hipertension esencial 176
(primaria)

Diabetes mellitus 229 | Otros trastornos del 172

insulinodependiente sistema urinario

Otras enfermedades pulmonares 228 | Otras enfermedades 169

obstructivas crénicas pulmonares obstructivas
crénicas
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especificadas

Gonartrosis [artrosis de la rodilla] 223 | Diabetes mellitus no 168
especificada

Otros trastornos de los tejidos 221 | Enfermedad renal crénica |166

blandos, no clasificados en otra

parte

Glaucoma 221 | Otros hipotiroidismos 164

Dorsalgia 220 | Fibrilacion y aleteo 163
auricular

Otras diabetes mellitus 220 | Obesidad 163

En la Tabla 4-10 se presentan los vinculos de mayor peso en las redes de diagnésticos

proyectadas. Se observa que la diabetes y la hipertensién esencial son los diagnésticos

gue presentan la mayor cantidad de procedimientos en comudn. De los 8.954 vinculos de

la red del 2019, solo 3.392 se encuentran en la red del primer periodo, los vinculos

diferentes tienen un peso inferior a nueve.

Tabla 4-10: Vinculos de mayor peso en redes proyectadas por periodo

Insulinodependiente -
Enfermedad Renal Crénica

Insulinodependiente - Otros
Trastornos del Sistema
Urinario

2017 2019

Vinculos Peso arista Vinculos Peso arista

Diabetes Mellitus No 38 | Hipertension Esencial 20

Insulinodependiente - (Primaria) - Diabetes Mellitus

Hipertensién Esencial Insulinodependiente

(Primaria)

Diabetes Mellitus No 28 | Diabetes Mellitus No 20

Insulinodependiente - Otras Insulinodependiente -

Enfermedades Pulmonares Hipertensién Esencial

Obstructivas Cronicas (Primaria)

Diabetes Mellitus No 26 | Diabetes Mellitus No 19

Insulinodependiente - Diabetes Insulinodependiente -

Mellitus No Especificada Diabetes Mellitus
Insulinodependiente

Hipertension Esencial 24 | Diabetes Mellitus No 14

(Primaria) - Diabetes Mellitus Insulinodependiente - Otros

No Especificada Hipotiroidismos

Diabetes Mellitus No 24| Otros Hipotiroidismos - 13

Insulinodependiente - Otras Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus Especificadas Insulinodependiente

Diabetes Mellitus No 23 | Hipertension Esencial 13

Insulinodependiente - Diabetes (Primaria) - Otros

Mellitus Insulinodependiente Hipotiroidismos

Diabetes Mellitus No 21| Diabetes Mellitus No 12
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Hipertension Esencial 21 | Hipertension Esencial 12
(Primaria) - Otras (Primaria) - Otros Trastornos
Enfermedades Pulmonares del Sistema Urinario

Obstructivas Crénicas

Diabetes Mellitus No 20 | Otros Trastornos del Sistema |11
Insulinodependiente - Otros Urinario - Diabetes Mellitus
Trastornos del Sistema Urinario Insulinodependiente

Hipertension Esencial 20 | Diabetes Mellitus No 11
(Primaria) - Diabetes Mellitus Insulinodependiente -
Insulinodependiente Fibrilacién y Aleteo Auricular

4.6 Extension a otras regiones

Finalmente, se presenta una extension de la aplicacion de la representacion relacional a
otra region, con el fin de identificar si los hallazgos obtenidos son particulares de la
poblacién analizada o se presentan en otras poblaciones, como insumo para evaluar la
utilidad de las medidas propuestas. Se construyeron las redes bipartitas de diagnosticos y
procedimientos usando la base de datos RIPS de las mujeres mayores de 60 afios con
enfermedad de diabetes tipo 2, disponible en la Secretaria de Salud de la ciudad de Ibagué
para los periodos 2015 y 2019. En total se analizaron 511 registros médicos de 2015y 117
de 2019 de 40 pacientes. En la Tabla 4-11 se presentan medidas descriptivas de la base

de datos estudiada.

Tabla 4-11: Descripcién general poblacién objeto de estudio Ibagué

2015 2019
Numero de registros por paciente (media + ds) 12,77 £ 22,90 2,92+271
Numero de diagnosticos por paciente (media * ds) 3,10 +3,95 1,32 +£0,65
Numero de procedimientos por paciente (media + ds) 5,20 +4,09 1,82 +1,13

*ds= desviacion estandar

En la Tabla 4-12 se presentan las propiedades topolégicas de las redes bipartitas para la
ciudad de Ibagué. En general se presentan los mismos patrones de estructura identificados
en las redes bipartitas de Bogota. Se observa un menor nimero de nodos (diagndsticos y
procedimientos) y vinculos entre ellos en las redes del segundo periodo. Ademas,
densidades por debajo de 0,1 y un incremento entre periodos, asi como valor negativo de

coeficiente de asortatividad.
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Tabla 4-12: Medidas topoldgicas globales de las redes bipartitas por periodo

Medida 2015 2019

Numero de nodos de diagndsticos 61 31
Numero de nodos de procedimientos 50 41
Namero de aristas 141 61
Densidad 0,0462 | 0,0480
Coeficiente de asortatividad -0,1363 | -0,1433

4.7 Conclusiones

Se propone una representacién relacional para estudiar las relaciones entre los patrones
de morbilidad y los servicios de salud poblacionales en términos de redes, a partir del
estudio de la coocurrencia de los diagndsticos y los procedimientos en los registros
médicos de los pacientes en dos periodos de tiempo. Este enfoque integra informacion de
los diagndésticos médicos y los servicios de salud prestados lo que permite monitorear los
cambios en el estado de la salud de las poblaciones teniendo en cuenta los procedimientos

gue se le hacen en el sistema.

Se desarrollaron dos representaciones relacionales complementarias. La primera vincula
de manera directa las relaciones entre los diagnésticos médicos y los procedimientos
prestados en el sistema de salud, usando el modelo P para definir el peso de las aristas,
gue determina la relevancia de la relacion teniendo en cuenta la cantidad de pacientes en
los que coocurren los dos tipos de nodos. Las medidas de red de esta representacion
relacional permiten analizar la evolucién del estado de salud de la poblacién observando
la aparicién o cambios en las complicaciones asociadas a una enfermedad base y en los
servicios prestados. El segundo modelo representa las multimorbilidades poblacionales a
partir de la coocurrencia de procedimientos para la atencién de dos diagnésticos médicos.
En este caso las medidas de red permiten evidenciar cambios en los patrones de
multimorbilidad poblacional a partir de los diferentes servicios de salud que se les prestan

a los pacientes.
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5 Modelo de evaluacién del desempeno de

un sistema de salud

En este capitulo se consolida el modelo de evaluacion del desempefio con el fin de dar
respuesta al cuarto objetivo especifico. Este modelo conceptual integra las diferentes
medidas analizadas en los capitulos previos y describe el alcance de uso de cada una de

ellas.

En la Figura 5-1 se presenta el modelo conceptual propuesto. El desempefio del sistema
se evalla a partir del andlisis del estado de salud de las poblaciones debido a que el
objetivo general de un sistema de salud es promover, restaurar y mantener la salud de las
personas. En el modelo se precisa que la evaluacion debe tener en cuenta los
determinantes en salud y los servicios prestados por el sistema de salud, toda vez que en
conjunto definen el estado de salud de las poblaciones. Para garantizar que las diferencias
entre poblaciones son comparables y estan asociadas a los servicios prestados, se debe
garantizar que la segmentacion de las poblaciones incluya la informacion de los
determinantes estructurales de la salud. En esta tesis solo se analizO el estado
socioecondmico desde el estudio del régimen de afiliacién, por ser el factor disponible en
las bases de datos, por lo que la interpretacion de las medidas de desempefio obtenidas
es limitada, toda vez que la informacion disponible no permite una segmentacion de la
poblacién en donde se garantice uniformidad respecto a sus determinantes en salud.
Futuros estudios deberan integrar informacion de otros determinantes con el fin de facilitar

la comparacion entre grupos poblacionales.
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Figura 5-1: Modelo conceptual de evaluacion del desempefio de un sistema de salud
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Desempeiio

El modelo incluye las siguientes cuatro representaciones relacionales usando el analisis

de redes:

La primera representacion analiza la morbilidad por medio del estudio de los patrones de
coocurrencia de diagnésticos en las consultas médicas de los pacientes. En este caso,
debido al comportamiento de la distribucién de probabilidad del nimero de diagnésticos
diferentes (nodos), que presentaba largas colas exponenciales, se encontraron dos

medidas que permiten evaluar el estado de salud de las poblaciones:

La primera medida es el exponente del ajuste exponencial (8) que representa la pendiente
de la funcién. Un mayor valor en el exponente representa un decaimiento mas rapido de
la funcion exponencial, lo que evidencia una menor diversidad de diagnosticos diferentes
en la trayectoria de morbilidad de la poblacién y por lo tanto si se aplica a poblaciones
comparables representa un mejor estado de salud. La segunda medida es la divergencia
de Kullback-Leibler que analiza las diferencias entre las distribuciones de probabilidad del
namero de diagnésticos diferentes y nimero de diagndstico totales. Esta medida vincula
informacion de cronicidad de los pacientes, un menor valor de Divergencia significa menor
repeticion de diagnésticos en el paciente, menor cronicidad y en poblaciones comparables
un mejor estado de salud. Bajo las segmentaciones poblacionales por régimen de

afiliacion, con los datos disponibles, no es posible realizar una interpretacion directa de las
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medidas, toda vez que no se cuenta con informacion del comportamiento de los pacientes,
ni de las barreras de acceso asociadas al nivel socioeconémico, lo que puede generar
subregistros de informacién que pueden llevar a ser interpretados como un mejor
desempefio. Estas dos medidas complementan las medidas tradicionales de morbilidad de

frecuencia, duracion y severidad.

La segunda representacion relacional estudia la multimorbilidad a partir del analisis de la
coocurrencia de diagnosticos a nivel poblacional. Las medidas de redes globales permiten
identificar la estructura de las relaciones entre los diagnésticos médicos lo que contribuye
al entendimiento de los patrones de multimorbilidad en la salud publica. Por otro lado, las
medidas locales, a nivel de nodos y aristas, permiten identificar y describir los diagndsticos
y las multimorbilidades poblacionales méas prevalentes y fuertes, teniendo en cuenta el
namero de pacientes en los que coocurren los diagndsticos médicos y la fortaleza de la
multimorbilidad por medio de la estimacion de medidas normalizadas como el indice de
Coseno de Salton. Al considerar factores sociodemogréaficos como la edad, sexo y régimen
de afiliacion es posible comparar patrones de multimorbilidad poblacionales. Estas
medidas complementan los enfoques de recuentos de diagndsticos o indices ponderados

en el estudio de la multimorbilidad.

Finalmente, las Ultimas dos representaciones relacionales integran la prestacion del
servicio de salud al estudio del estado de salud de la poblacion. En el primer caso se
representan las relaciones entre los procedimientos y los diagnésticos médicos. En el
segundo se configura una representacion relacional entre los diagnésticos médicos
teniendo en cuenta la coocurrencia de procedimientos en la representacion anterior, una
propuesta de estudio de multimorbilidad poblacional que complementa la segunda
representacion relacional y que da informacién del estado de salud de la poblacion
directamente desde los registros de las intervenciones del sistema para la atencion de los
diagnésticos. Al igual que en la segunda representacién relacional las medidas de redes
globales y locales permiten caracterizar la estructura de las relaciones entre los
diagnosticos médicos y los procedimientos, asi como identificar los diagndsticos y
multimorbilidades mé&s prevalentes. El estudio de la aparicion o cambios en las
complicaciones asociadas a una enfermedad base permite analizar la evolucién del estado

de salud de la poblacién y por lo tanto el desempefio del sistema de salud.
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6 Conclusiones y recomendaciones

A continuacién, se presentan las conclusiones asociadas al logro de los objetivos y aportes

de la investigacion. Ademas, las limitaciones y recomendaciones del estudio.

6.1 Conclusiones

En esta tesis se exploran y analizan los patrones de morbilidad, multimorbilidad y su
relacion con los servicios de salud, usando el analisis de redes, con el fin de identificar
medidas relacionales que permitan evaluar el desempefio de un sistema de salud. Las
representaciones relacionales propuestas se derivan de estudiar la coocurrencia de los
diagnésticos en las consultas médicas y de los diagnésticos y procedimientos dados en los
servicios de salud. Se consideraron los factores sociodemogréaficos de sexo, edad y

condicion socioecondémica para analizar diferencias entre grupos poblacionales.

Se construyd una representacion relacional para caracterizar los patrones de morbilidad
individuales de la poblacién. Propiedades estadisticas del nimero de nodos o diagnosticos
diferentes de las redes de morbilidad individual, presentaron largas colas exponenciales lo
gue permitié la identificacibn de medidas de estado de salud de la poblacién desde el
estudio de los exponentes de las funciones exponenciales que se ajustaron a la distribucién
de probabilidad y la entropia de divergencia de Kullback-Leibler que analiza las diferencias
entre las distribuciones de probabilidad del nimero de diagnésticos diferentes y numero
de diagnéstico totales. Las medidas fueron robustas al nimero de consultas y el tamafio
de la muestra y mantuvieron sus patrones generales al estudiarse en tres regiones

diferentes.

Se construyd una representacion relacional para caracterizar los patrones de morbilidad
colectivos a partir del estudio de la multimorbilidad poblacional. Las propiedades
topolégicas permitieron identificar que las RM presentan una estructura heterogénea
conformada por algunos diagnésticos médicos altamente conectados, mientras que los
demas tienen pocas o ninguna conexion. En todos los casos se presenta una baja
proporcion de conexiones entre los diagnésticos y las RM son disortativas, lo que significa
gue los diagnésticos de alto grado o mayor cantidad de vinculos coocurren con
diagnosticos de bajo grado, es decir diagnésticos que tienen pocos vinculos con otros

diagnosticos, este patron evidencia la importancia para el sistema de salud de monitorear
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los diagnésticos mas conectados, por ser diagnésticos que coexisten con una diversidad
de diagndsticos en los pacientes. Se evaluaron dos modelos (P y SCI) para determinar la
importancia de la multimorbilidad o coocurrencia de los diagndsticos y se encontré que
desde enfoques diferentes es posible determinar la fortaleza de las relaciones entre los
diagndsticos. Las medidas analizadas fueron robustas al tamafio de la muestra y

mantuvieron sus patrones generales al estudiarse en tres regiones diferentes.

Para representar las relaciones entre los aspectos demograficos y los patrones de
morbilidad, se definieron segmentaciones poblacionales teniendo en cuenta la edad, el
sexo, la condicién socioecondmica y el tipo de paciente (crénico o no crénico) en la
aplicacion de las representaciones relacionales para caracterizar patrones de morbilidad
individuales y colectivos. Se identificaron diferencias por sexo, edad y régimen de afiliacion
en la caracterizacion de los patrones de morbilidad. Incluir los factores demogréficos para
segmentar las poblaciones permite identificar las disparidades asociadas a estos
determinantes en salud y la necesidad de garantizar homogeneidad en la poblacién objeto
de estudio para poder comparar medidas de desempefio.

Se construy6 una representacion relacional para estudiar las relaciones entre los patrones
de morbilidad y los servicios de salud integrando informacion de los diagndsticos y
procedimientos médicos. Las propiedades topoldgicas de las redes permitieron identificar
una estructura heterogénea conformada por algunos diagnésticos y procedimientos
altamente conectados. Ademas, las redes son disortativas, lo que significa que los nodos
(diagnésticos y procedimientos) de alto grado o mayor cantidad de vinculos coocurren con
nodos de bajo grado, este patrén evidencia la importancia para el sistema de salud de
monitorear los nodos mas conectados. Ademas, el analisis de la aparicion o cambios en
las relaciones entre diagnosticos médicos que representan complicaciones asociadas a
una enfermedad base en el tiempo permite analizar la evolucién del estado de salud de la

poblacion y por lo tanto el desempefio del sistema.

Finalmente se propone un modelo conceptual para evaluar el desempefio de un sistema
de salud, a partir de la consolidacion de las medidas de las redes construidas. Este modelo
se enmarca dentro los elementos fundamentales que conforman las estructuras
institucionales de los modelos de evaluacion del desempefio de los sistemas de salud y

consolida el alcance y uso de cada una de las medidas analizadas en la investigacion.
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Este estudio presenta un enfoque de analisis de redes novedoso para estudiar el

desempefio de un sistema de salud desde la evaluacion del grado de cumplimiento del

objetivo del sistema de mejorar el estado de salud a la poblaciéon. Sus principales

contribuciones a la literatura son:

Caracterizacion de patrones de morbilidad y multimorbilidad poblacional de tres
regiones en Colombia usando el enfoque de andlisis de redes y considerando
factores sociodemograficos, lo que permite identificar disparidades asociados a
determinantes en salud.

Caracterizaciéon de relaciones entre los patrones de multimorbilidad y la
componente de prestacion de servicios como insumo para analizar la evolucion del
estado de salud una poblacién con una enfermedad base.

Propuesta de medidas de andlisis de redes para evaluar el desempefio de un
sistema de salud y para caracterizar patrones de morbilidad, multimorbilidad y sus
relaciones con los servicios prestados

Metodologia para representar las relaciones entre diagndsticos médicos vy
procedimientos de salud como insumo para obtener medidas que permitan evaluar

su desempeiio.

6.2 Recomendaciones

Aunque se cumplieron los objetivos de la tesis y se ha contribuido a la literatura con el

modelo y los resultados, a continuacion, se mencionan algunas lineas de trabajo futuro:

Para el estudio de los patrones de morbilidad y multimorbilidad se consideraron los
registros de consultas médicas, es posible ampliar el analisis vinculando los
diferentes tipos de archivos de la base de datos RIPS.

Para incluir otros determinantes en salud y garantizar que las poblaciones sean
comparables en la estimacién de las medidas de evaluacion de desempefio, se
requiere de informacion de otros factores sociodemograficos y de riesgo
disponibles en bases de datos del sistema de salud, como insumo para definir
segmentaciones poblacionales.

La multimorbilidad se estudié a partir del analisis de aristas, es posible que en
futuros trabajos se analicen triadas u otras configuraciones de las redes para

estudiar las relaciones entre los diagnésticos






Bibliografia

Abebe, F., Schneider, M., Asrat, B., & Ambaw, F. (2020). Multimorbidity of chronic non-
communicable diseases in low- and middle-income countries: A scoping review.
Journal of Comorbidity, 10, 2235042X2096191.
https://doi.org/10.1177/2235042x20961919

Alfonso-Sierra, E., Arcila, A., Bonilla, J., Latorre, M., Porras, A., & Urquijo, L. (2016).
Situacion de multimorbilidad en Colombia 2012-2016.

Almagro, P., Ponce, A., Komal, S., De La Asuncion Villaverde, M., Castrillo, C., Grau, G.,
Simon, L., & De La Sierra, A. (2020). Multimorbidity gender patterns in hospitalized
elderly patients. PLoS ONE, 15(1), 1-15.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0227252

Arah, O. A., Westert, G. P., Hurst, J., & Klazinga, N. S. (2006). A conceptual framework
for the OECD Health Care Quality Indicators Project. International Journal for Quality
in Health Care, 18(SUPPL. 1), 5-13. https://doi.org/10.1093/intghc/mzI024

Barabasi, A. (2016). Network Science. Cambridge: Cambridge University Press.
http://networksciencebook.com/

Barclay, M., Dixon-Woods, M., & Lyratzopoulos, G. (2019). The problem with composite
indicators. BMJ Quality and Safety, 28(4), 338—344. https://doi.org/10.1136/bmijqgs-
2018-007798

Barén-Esquivias, G., Gbmez-Moreno, S., Sainz-Hidalgo, I., Gébmez-Barrado, J. J.,
Sayago, |., Martin-Santana, A. M., Sanchez-Brotons, J. A., Romero-Rodriguez, R.,
Fernandez-Romero, A., Amo-Fernandez, C., & Aguilera-Saborido, A. (2021). Clinical
characteristics of patients suffering atrial fibrillation and diabetes mellitus. The
attitude of the clinical cardiologist. Medicina Clinica Préctica, 4(2), 100188.
https://doi.org/10.1016/j.mcpsp.2020.100188

Bennett, S., & Peters, D. H. (2015). Assessing National Health Systems: Why and How.
Health Systems & Reform, 1(1), 9-17.
https://doi.org/10.1080/23288604.2014.997107

Boersma, P., Black, L. I., & Ward, B. W. (2020). Prevalence of multiple chronic conditions
among US adults, 2018. Preventing Chronic Disease, 17, 2-5.
https://doi.org/10.5888/PCD17.200130

Bonita, R., Beaglehole, R., & Kjellstrom, T. (2006). Basic epidemiology. In Word Health
Organization. WHO Library. https://doi.org/10.1017/CB0O9781139696951.003



102 Modelo para evaluar el desempefio de un sistema de salud desde el AR

Brunson, J. C., & Laubenbacher, R. C. (2017). Applications of network analysis to
routinely collected health care data: a systematic review. Journal of the American
Medical Informatics Association, 0(0), 1-13. https://doi.org/10.1093/jamia/ocx052

Capobianco, E., & Li6, P. (2015). Comorbidity networks: beyond disease correlations.
Journal of Complex Networks, 1-14. https://doi.org/10.1093/comnet/cnu048

Ley 1438 del 2011, Congreso de la Republica - Colombia.

Consejo Privado de Competitividad, & Universidad del Rosario. (2022). indice
Departamental de Competitividad 2022.

DANE. (2020). Proyecciones de poblacion.
https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-y-
poblacion/proyecciones-de-poblacion

De La Guardia Gutiérrez, M., & Ruvalcaba, J. (2020). Health and its determinants, health
promotion and health education. Journal of Negative & Positive Result, 5(1), 81-90.
https://doi.org/10.19230/jonnpr.3215

Dorogovtsev, S., & Mendes, J. F. (2003). Evolution of Networks: From Biological Nets to
the Internet and WWW (Oxford Pre).

Estrada, E. (2011). The structure of complex networks - Theory and Applications (Oxford
Uni).

Estrada, E., & Knight, P. (2015). A First Course in Network Theory. In ACM International
Conference Proceeding Series (Vols. 13-May-201). Oxford University Press.
https://doi.org/10.1145/2757218.2757223

Feinstein, A. R. (1970). The pre-therapeutic classification of co-morbidity in chronic
disease. Journal of Chronic Diseases, 23(7), 455-468. https://doi.org/10.1016/0021-
9681(70)90054-8

Fernandez-Nifio, J. A., & Bustos-Vazquez, E. (2016). Multimorbidity: Conceptual basis,
epidemiological models and measurement challenges. Biomédica, 36(2), 188—203.
https://doi.org/10.7705/biomedica.v36i2.2710

Freeman, L. C. (2004). The Development of Social Network Analysis A study in the
sociology of science. In 2P Empirical Press.

GBD. (2018). Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with
disability for 354 Diseases and Injuries for 195 countries and territories, 1990-2017:
A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. The Lancet,
392, 1789-1858. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32279-7



Bibliografia 103

Gerring, J., Thacker, S. C., Enikolopov, R., Arévalo, J., & Maguire, M. (2013). Assessing
health system performance: A model-based approach. Social Science and Medicine,
93, 21-28. https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2013.06.002

Glicksberg, B. S., Li, L., Badgeley, M. A., Shameer, K., Kosoy, R., Beckmann, N. D., Ma,
M., Ayers, K. L., Pho, N., Hoffman, G. E., Li, S. D., Schadt, E. E., Patel, C. J., Chen,
R., & Dudley, J. T. (2016). Comparative analyses of population-scale phenomic data
in electronic medical records reveal race-specific disease networks. Bioinformatics,
32, 101-110. https://doi.org/10.1093/bioinformatics/btw282

Gomez, A. (2015). Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE): Descifrando la
CIE-10 y esperando la CIE-11. Monitor Estratégico, 7, 66—73.

Guo, M., Yu, Y., Wen, T., Zhang, X., Liu, B., Zhang, J., Zhang, R., Zhang, Y., & Zhou, X.
(2019). Analysis of disease comorbidity patterns in a large-scale China population.
BMC Medical Genomics, 12(Suppl 12), 1-10. https://doi.org/10.1186/s12920-019-
0629-x

Hanauer, D. A., & Ramakrishnan, N. (2012). Modeling temporal relationships in large
scale clinical associations. J Am Med Inform Assoc, 1-10.
https://doi.org/10.1136/amiajnl-2012-001117

Hao, T., Wang, Q., Zhao, L., Wu, D., Wang, E., & Sun, J. (2018). Analyzing of Molecular
Networks for Human Diseases and Drug Discovery. Current Topics in Medicinal
Chemistry, 18(12), 1007-1014.
https://doi.org/10.2174/1568026618666180813143408

Hee, J., Young, K., Wook, D., Hyuk, S., Won, J., Hyun, J., So, M., Heon, E., Hun, K, &
Moon, J. (2016). Network analysis of human diseases using Korean nationwide
claims data. Journal of Biomedical Informatics, 61, 276—-282.
https://doi.org/10.1016/j.jbi.2016.05.002

Hejdukova, P., & Kurekova, L. (2017). Healthcare systems and performance evaluation:
comparison of performance indicators in v4 countries using models of composite
indicators. Ekonomika a Management, 20(3), 133-146.
https://doi.org/10.15240/tul/001/2017-3-009

Hernandez, B., Reilly, R. B., & Kenny, R. A. (2019). Investigation of multimorbidity and
prevalent disease combinations in older Irish adults using network analysis and
association rules. Scientific Reports, 9(1), 1-12. https://doi.org/10.1038/s41598-019-
51135-7

Hilariébn-Gaitan, L., Diaz-Jiménez, D., Cotes-Cantillo, K., & Castafieda-Orjuela, C. (2019).
Desigualdades en salud segun régimen de afiliacion y eventos notificados al



104 Modelo para evaluar el desempefio de un sistema de salud desde el AR

Sistema de Vigilancia (Sivigila) en Colombia, 2015. Biomédica, 39(4), 737-747.
https://doi.org/10.7705/biomedica.4453

Hossain, M. E., Uddin, S., Khan, A., & Moni, M. A. (2020). A framework to understand the
progression of cardiovascular disease for type 2 diabetes mellitus patients using a
network approach. International Journal of Environmental Research and Public
Health, 17(2), 1-17. https://doi.org/10.3390/ijerph17020596

Huntley, A. L., Johnson, R., Purdy, S., Valderas, J. M., & Salisbury, C. (2012). Measures
of Multimorbidity and Morbidity Burden for Use in Primary Care and Community
Settings: A Systematic Review and Guide. Annals of Family Medicine, 10(2), 134—
141. https://doi.org/10.1370/afm.1363

Hussain, M. A., Huxley, R. R., & Al Mamun, A. (2015). Multimorbidity prevalence and
pattern in Indonesian adults: An exploratory study using national survey data. BMJ
Open, 5(12), 1-10. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2015-009810

Jacobs, R., Smith, P., & Goddard, M. (2004). Measuring performance: An examination of
composite performance indicators (Issue July).

Jani, B. D., Hanlon, P., Nicholl, B. I., McQueenie, R., Gallacher, K. I., Lee, D., & Mair, F.
S. (2019). Relationship between multimorbidity, demographic factors and mortality:
Findings from the UK Biobank cohort. BMC Medicine, 17(1), 1-13.
https://doi.org/10.1186/s12916-019-1305-x

Jensen, A. B., Moseley, P. L., Oprea, T. |, Ellesge, S. G., Eriksson, R., Schmock, H.,
Jensen, P. B., Jensen, L. J., & Brunak, S. (2014). Temporal disease trajectories
condensed from population-wide registry data covering 6.2 million patients. Nature
Communications, 5(4022), 1-10. https://doi.org/10.1038/ncomms5022

Jones, |., Cocker, F., Jose, M., Charleston, M., & Neil, A. L. (2022). Methods of analysing
patterns of multimorbidity using network analysis: a scoping review. Journal of Public
Health (Germany), 0123456789. https://doi.org/10.1007/s10389-021-01685-w

Kalgotra, P., Sharda, R., & Croff, J. M. (2017). Examining health disparities by gender: A
multimorbidity network analysis of electronic medical record. International Journal of
Medical Informatics, 108(September), 22—-28.
https://doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2017.09.014

Kalgotra, P., Sharda, R., & Croff, J. M. (2020). Examining multimorbidity differences
across racial groups: a network analysis of electronic medical records. Scientific
Reports, 10(1), 1-9. https://doi.org/10.1038/s41598-020-70470-8

Kestenbaum, B. (2009). Measures of Disease Frequency. In Springer Science+Business
Media (Ed.), Epidemiology and Biostatistics: An Introduction to Clinical Research
(pp. 3—12). https://doi.org/10.1007/978-3-319-27347-1_14



Bibliografia 105

Khan, A., Uddin, S., & Srinivasan, U. (2018). Comorbidity network for chronic disease: A
novel approach to understand type 2 diabetes progression. International Journal of
Medical Informatics, 115(April), 1-9. https://doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2018.04.001

Kullback, S., & Leibler, R. A. (1951). On Information and Sufficiency. Ann. Math. Statist.,
22(1), 79-86. https://doi.org/10.1214/aoms/1177729694

Latora, V., Nicosia, V., & Russo, G. (2017). Complex Networks: principles, methods and
applications. Cambridge: Cambridge University Press.
https://doi.org/10.1017/9781316216002

Lee, Y., Kim, H., Jeong, H., & Noh, Y. (2020). Patterns of multimorbidity in adults: An
association rules analysis using the Korea health panel. International Journal of
Environmental Research and Public Health, 17(2618).
https://doi.org/10.3390/ijerph17082618

Leva, F., & Bitonti, D. (2018). Network analysis of comorbidity patterns in heart failure
patients using administrative data. Epidemiology Biostatistics and Public Health,
15(2), 1-6. https://doi.org/10.2427/12779

Lipsitz, L. (2012). Understanding Health Care as a Complex System: The Foundation for
Unintended Consequences. Journal of the American Medical Association, 308(3),
243-244. https://doi.org/10.1001/jama.2012.7551.Understanding

Liu, J., Ma, J., Wang, J., Zeng, D. D., Song, H., Wang, L., & Cao, Z. (2016). Comorbidity
analysis according to sex and age in hypertension patients in China. International
Journal of Medical Sciences, 13(2), 99—-107. https://doi.org/10.7150/ijms.13456

Luke, D. A., & Stamatakis, K. A. (2012). Systems Science Methods in Public Health:
Dynamics, Networks, and Agents. Annual Review of Public Health, 33, 357-376.
https://doi.org/10.1146/annurev-publhealth-031210-101222

Ministerio de Salud. (2021). Aseguramiento al sistema general de salud.
https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimensubsidiado/Paginas/asegura
miento-al-sistema-general-salud.aspx

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2017). Actualizacion de la Clasificacién Unica de
Procedimientos en Salud (CUPS).

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2019a). Lineamiento Técnico para el Registro y
envio de los datos del Registro Individual de Prestaciones de Salud — RIPS, desde
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud a las EAPB Oficina de
Tecnologia de la Informacion y la Comunicacion — OTIC.



106 Modelo para evaluar el desempefio de un sistema de salud desde el AR

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2019b). ¢ Qué es SISPRO? SISPRO- Sistema
Integrado de Informacién de La Proteccién Social.
https://www.sispro.gov.co/Pages/Home.aspx

Ministerio de Salud y Proteccidon Social. (2022). Mortalidad en Colombia periodo 2020-
2021.

Montgomery, D., & Runger, G. (2003). Applied Statistics and Probability for Engineers. In
John Wiley & Sons, Inc.

Newman, M. E. J. (2010). Networks an Introduction (Oxford Uni).

Ng, S. K., Tawiah, R., Sawyer, M., & Scuffham, P. (2018). Patterns of multimorbid health
conditions: A systematic review of analytical methods and comparison analysis.
International Journal of Epidemiology, 47(5), 1687-1704.
https://doi.org/10.1093/ije/dyy134

Nicholson, K., Almirall, J., & Fortin, M. (2019). The measurement of multimorbidity. Health
Psychology, 38(9), 783-790. https://doi.org/10.1037/hea0000739

Nicholson, K., Makovski, T. T., Griffith, L. E., Raina, P., Stranges, S., & van den Akker, M.
(2019). Multimorbidity and comorbidity revisited: refining the concepts for
international health research. Journal of Clinical Epidemiology, 105, 142—-146.
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2018.09.008

Nunes, B. P., Thumé, E., & Facchini, L. A. (2015). Multimorbidity in older adults:
Magnitude and challenges for the Brazilian health system Chronic Disease
epidemiology. BMC Public Health, 15(1), 1-11. https://doi.org/10.1186/s12889-015-
2505-8

OCDE. (2017). Health at a Glance 2017: OECD Indicators. https://doi.org/Please cite this
publication as: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD
Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en

OMS. (2000). The World Health Report 2000. Health Systems: improving performance.
https://doi.org/10.1146/annurev.ecolsys.35.021103.105711

OMS. (2007). Everybody’s business: strengthening health systems to improve health
outcomes: WHO's framework for action. https://doi.org/10 July 2012

OMS. (2009). Aplicacion del pensamiento sistémico al fortalecimiento de los servicios de
salud. 115.

OMS. (2010). Monitoring the building blocks of health systems: a handbook of indicators
and their measurement strategies. Who, 1-92.
https://doi.org/10.1146/annurev.ecolsys.35.021103.105711



Bibliografia 107

OMS. (2018a). Global Reference List of 100 Core Health Indicators (plus health-related
SDGSs). https://doi.org/ WHO/HIS/HSI/2015.3

OMS. (2018b). Sistemas de Salud. Temas de Salud.
http://www.who.int/topics/health_systems/es/

OMS. (2018c). World health statistics 2018: monitoring health for the SDGs, sustainable
development goals.

OMS. (2019). Determinantes sociales de la salud. Organizacién Mundial de La Salud.
https://www.who.int/social_determinants/es/

OPS. (2012). Salud en las Américas: panorama general y perfiles de pais.

OPS. (2018). Indicadores de Salud. Aspectos conceptuales y operativos. In Organizacion
Panamericana de la Salud.

OPS. (2019). Indicadores Bésicos - Situacion de Salud en las Américas 2018.

Papanicolas, I., & Cylus, J. (2017). The challenges of using cross-national comparisons of
efficiency to inform health policy. Eurohealth:Quarterly of the European Observatory
on Health Systems an Policies, 23(2), 8-11.

Papanicolas, I., & Smith, P. C. (2013). Health System Performance Comparison. An
agenda for policy, information and research. In Mc Graw Hill (Ed.), European
Observatory on Health Systems and Policies Series (The Europe).

Peixoto, M. G. M., Musetti, M. A., & Mendoncga, M. C. A. (2018). Multivariate analysis
techniques applied for the performance measurement of Federal University Hospitals
of Brazil. Computers and Industrial Engineering, 126(July), 16—29.
https://doi.org/10.1016/j.cie.2018.09.020

Pengpid, S., & Peltzer, K. (2017). Multimorbidity in chronic conditions: Public primary care
patients in four greater mekong countries. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 14(9). https://doi.org/10.3390/ijerph14091019

Peri¢, N., Hofmarcher-Holzhacker, M. M., & Simon, J. (2017). Health system performance
assessment landscape at the EU level: A structured synthesis of actors and actions.
Archives of Public Health, 75(1), 1-10. https://doi.org/10.1186/s13690-016-0173-5

Peri¢, N., Hofmarcher-Holzhacker, M. M., & Simon, J. (2018). Headline indicators for
monitoring the performance of health systems: Findings from the european Health
Systems_ Indicator (euHS_|) survey. Archives of Public Health, 76(1), 1-17.
https://doi.org/10.1186/s13690-018-0278-0



108 Modelo para evaluar el desempefio de un sistema de salud desde el AR

Pettey, W. B. P., Toth, D. J. A., Redd, A., Carter, M. E., Samore, M. H., & Gundlapalli, A.
V. (2016). Using network projections to explore co-incidence and context in large
clinical datasets: Application to homelessness among U.S. Veterans. Journal of
Biomedical Informatics, 61, 203—213. https://doi.org/10.1016/}.jbi.2016.03.023

Prados-Torres, A., Calderon-Larrafiaga, A., Hancco-Saavedra, J., Poblador-Plou, B., &
Van Den Akker, M. (2014). Multimorbidity patterns: A systematic review. Journal of
Clinical Epidemiology, 67(3), 254-266. https://doi.org/10.1016/}.jclinepi.2013.09.021

Renteria-Ramos, R., Hurtado-Heredia, R., & Urdinola, P. (2019). Morbi-mortality of the
victims of internal conflict and poor population in the Risaralda Province, Colombia.
International Journal of Environmental Research and Public Health, 16(1644), 1-8.
https://doi.org/10.3390/ijerph16091644

Reyes, E., Gonzalez, W., Suarez, B., & Egliez, H. (2011). Caracterizacion clinico-
epidemioldgica de los pacientes con artritis reumatoide. Hospitl Universitario Arnaldo
Milidn Castro. Revista Cubana de Reumatologia, 8(1817-5996), 8.

Ricci-Cabello, 1., Violan, C., Foguet-Boreu, Q., Mounce, L. T. A., & Valderas, J. M. (2015).
Impact of multi-morbidity on quality of healthcare and its implications for health
policy, research and clinical practice. A scoping review. European Journal of General
Practice, 21(3), 192—-202. https://doi.org/10.3109/13814788.2015.1046046

Rouse, W. B. (2008). Health Care as a Complex Adaptive System: Implications for Design
and Management. Organization Science, 38(1), 17.
https://doi.org/10.1177/1538574411407082

Schéfer, ., Kaduszkiewicz, H., Wagner, H. O., Schén, G., Scherer, M., & Van Den
Bussche, H. (2014). Reducing complexity: A visualisation of multimorbidity by
combining disease clusters and triads. BMC Public Health, 14(1), 1-14.
https://doi.org/10.1186/1471-2458-14-1285

Schwartz, R., & Deber, R. (2016). The performance measurement-management divide in
public health. Health Policy, 120(3), 273-280.
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2016.02.003

Secretaria Distrital de Salud de Bogota. (2019). Documento de Andlisis de Situacion de
Salud con el Modelo de los Determinantes Sociales de Salud para el Distrito Capital.
In Secretaria Distrital de Salud de Bogota.

Shannon, C. E. (1948). A Mathematical Theory of Communication. Bell System Technical
Journal, 27(4), 623—-656. https://doi.org/10.1002/j.1538-7305.1948.tb00917.x

Sierra, J., & Quintero, J. (2019). Alteraciones tiroideas en diabetes mellitus tipo 2. Revista
Latinoamericana de Hipertension, 14(5), 579-581.

Sturmberg, J., & Lanham, H. J. (2014). Understanding health care delivery as a complex
system: Achieving best possible health outcomes for individuals and communities by



Bibliografia 109

focusing on interdependencies. Journal of Evaluation in Clinical Practice, 20(6),
1005-1009. https://doi.org/10.1111/jep.12142

Sun, D., Ahn, H., Lievens, T., & Zeng, W. (2017). Evaluation of the performance of
national health systems in 2004-2011: An analysis of 173 countries. PLoS ONE,
12(3), 1-13. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0173346

Trninic, V., Jelaska, I., & Stalec, J. (2012). Appropriateness and limitations of factor
analysis methods utilized in psychology and kinesiology: Part I. Fizicka Kultura,
66(2), 77-87. https://doi.org/10.5937/fizkul1202077t

Valderas, J. M., Starfi, B., Sibbald, B., Salisbury, S., & Roland, M. (2009). Defining
comorbidity: implications for understanding health and health services. Annals of
Family Medicine, 7(4), 357—363. https://doi.org/10.1370/afm.983.Martin

Valdés, E., & Bencosme, N. (2009). Frecuencia de la hipertension arterial y su relacién
con algunas variables clinicas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Revista
Cubana de Endocrinologia, 20(3), 77-88.

Valente, T. W., & Pitts, S. R. (2017). An Appraisal of Social Network Theory and Analysis
as Applied to Public Health: Challenges and Opportunities. Annual Review of Public
Health, 38, 1-16. https://doi.org/10.1146/annurev-publhealth-031816-044528

Vinjerui, K. H., Bjerkeset, O., Bjorngaard, J. H., Krokstad, S., Douglas, K. A., & Sund, E.
R. (2020). Socioeconomic inequalities in the prevalence of complex multimorbidity in
a Norwegian population: Findings from the cross-sectional HUNT Study. BMJ Open,
10(6), 1-9. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-036851

Wasserman, S., & Faust, K. (1994). Social Network Analysis Methods and applications.
Cambridge University Press.

Wei, M. Y., Ratz, D., & Mukamal, K. J. (2020). Multimorbidity in Medicare Beneficiaries:
Performance of an ICD-Coded Multimorbidity-Weighted Index. Journal of the
American Geriatrics Society, 68(5), 999-1006. https://doi.org/10.1111/jgs.16310

Zavala, C., & Florenzano, F. (2015). Diabetes y Corazén. Revista Clinica Las Condes,
26(2), 175-185. https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2015.04.006



