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Resumen

Problema: La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel que causa una
importante carga de enfermedad (Karimkhani et al., 2017). Es una enfermedad que esta
siendo subtratada debido a la escasa informacion epidemiolégica disponible, lo que se
traduce en un pobre desarrollo de politicas publicas (World Health Organization, 2016).
La revision sistematica mas reciente acerca del tema, demuestra que de los 194 paises
miembros de la OMS, apenas 20 cuentan con informacion epidemiologica de psoriasis
(Michalek et al., 2017). Chile no cuenta con cifras de incidencia para la poblacién a nivel
nacional. Realizar el levantamiento de estas cifras mediante encuestas poblacionales o
estudios de cohorte prospectivos es muy costoso. Por ejemplo, el costo de realizacion de
la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 asciende a un monto de $1.482.844.125 de pesos
chilenos'. En ese sentido, el uso secundario de datos administrativos se ha convertido en

una oportunidad tnica en investigacion epidemiolégica.

Solucidon: Fl siguiente proyecto de tesis utilizard el Repositorio Nacional de Lista de
Espera (RNLE) para estimar las tasas de incidencia de psoriasis a nivel nacional. E1 RN-
LE es una base de datos publica de caracter nacional; los detalles acerca de su calidad,
implementacion, caracterizacién y acceso seran revisados durante el proyecto. Los benefi-
cios y limitaciones del uso de datos administrativos de manera secundaria también seran

evaluados.

Meétodos: El disenio de la investigacion correspondié a un estudio de tipo ecoldgico (Szklo
and Nieto, 2019). La poblacién en riesgo fue definida como una poblacién dindmica (Van-

denbroucke and Pearce, 2012), considerando a los beneficiarios del Fondo Nacional Salud

1Fuente: http://www.encuestas.uc.cl/ens/
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como la fuente. Los casos fueron seleccionados utilizando una busqueda con expresiones
regulares. Se realizdé una validacién (i.e., una inspecciéon manual de la pertinencia de la
interconsulta como primer diagnéstico) de los datos usando las contrarreferencias de uno
de los servicios disponibles. Se calcularon las tasas de incidencia crudas y estandarizadas
de manera directa (Gordis, 2014) para el periodo 2016-2017, con sus intervalos de con-
fianza usando el método basado en la distribucion gamma (Fay and Feuer, 1997). Para el

pre-procesamiento de los datos se utilizo python, y para el analisis estadistico R.

Variables/Métricas: Corresponden a las variables demogréficas de la poblacién en es-
tudio (sexo, edad, servicio de salud desde proviene la interconsulta, ano de referencia),
las tasas de incidencia computadas de manera cruda y estandarizadas con su intervalo de

confianza, y el valor predictivo positivo de la validacién de los datos.

Hipotesis: Es posible estimar las tasas de incidencia de psoriasis a nivel poblacional en
Chile para el periodo 2016-2017 utilizando los datos del Repositorio Nacional de Lista de
Espera.

Objetivos: El objetivo general de esta tesis es proponer una metodologia para estimar
la incidencia de psoriasis en Chile y con ella calcular las tasas para el periodo 2016-2017.
Los objetivos especificos son: i) realizar un procesamiento de los datos crudos para realizar
la validacion y anélisis; ii) validar los datos como fuente adecuada de casos nuevos; iii)
computar las tasas de incidencia a nivel poblacional para el periodo de estudio; iv) analizar

las estimaciones e identificar los beneficios y limitaciones del uso secundario de datos.

Resultados y Outlook: La contribucion de este trabajo corresponde a la propuesta de
una metodologia para calcular tasas de incidencia de psoriasis a nivel poblacional en Chile
y la primera estimacién de estas. Este conocimiento aporta al debate de las enfermeda-
des cronicas no transmisibles desde una perspectiva de Salud Publica Informadtica, al ser
un ejemplo de andlisis secundario de bases de datos administrativas con la finalidad de
responder preguntas epidemiolédgicas relevantes. El trabajo futuro serd evaluar estas tasas

con relacién a factores ambientales y/o genéticos que pudieran explicarlas.
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Contexto y Marco Teodrico






Capitulo 1

Introduccion

1.1. Antecedentes

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica cuyas principales manifestaciones cli-
nicas ocurren en la piel y las articulaciones (Boehncke and Schon, 2015). Su diagndstico
es clinico, ya que no existe ningtin marcador biolégico que permita confirmar su presencia
o el riesgo de desarrollarla. Su prevalencia varfa globalmente por pais entre un 0.09 % en
Tanzania a 11.1 % en Noruega, con al menos 125 millones de personas en el mundo sufrien-
do de ella (World Health Organization, 2016). La psoriasis tiene una carga de enfermedad
muy importante, que se manifiesta en tasas de mortalidad mas altas que la tasa para la
poblacién general, con un riesgo de un 13% a un 30 % mayor (Springate et al., 2017),
en costos econémicos relevantes (entre $2,077 a $13,132 ddlares anuales por paciente en
Europa (Burgos-Pol et al., 2016)), y en un marcado compromiso en la calidad de vida
debido al prurito, al estigma social y al impacto psicoldgico asociado (World Health Or-
ganization, 2016; Goff et al., 2015). En Chile, debido a que parte importante del gasto en
salud proviene del bolsillo de los usuarios, esto significa una carga relevante (Centro de

Estudios Ptblicos, 2019).
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1.2. Problema

1.2.1. La informaciéon epidemioldgica de la psoriasis es desigual
en el mundo

Existen varios problemas a nivel mundial relacionados con la psoriasis. Debido a que existe
poca nocion de parte de los agentes publicos que toman decisiones relevantes en salud del
peso de la enfermedad, los pacientes estan siendo tratados de manera sub-6ptima, por el
escaso acceso y el retraso en el diagnostico. Es por esto que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) declaré en el 2014 durante su 67* Asamblea Mundial a la psoriasis como
un problema de salud global serio (World Health Organization, 2014) y emiti6é un informe
el 2016 bosquejando en parte las necesidades de estudio (World Health Organization,
2016). A partir de este mandato, diversas iniciativas globales han comenzado a realizar
investigacion epidemioldgica para caracterizar mejor la enfermedad y que de ese modo
se puedan tomar decisiones adecuadas en salud publica. Dentro de las iniciativas, la més
relevante es el Global Psoriasis Atlas (GPA)', que busca proveer el marco de definiciones
comun y aunar los esfuerzos mundiales para profundizar la comprensién de este problema

de salud.

En este sentido, la informacion epidemioldgica disponible es variada segin la regién geo-
grafica que se evaliie. Hasta el momento, existen solo dos revisiones sistematicas de la
epidemiologia mundial (Parisi et al., 2013; Michalek et al., 2017). De los 194 paises miem-
bros de la OMS, apenas 20 cuentan con alguna informacién epidemioldgica acerca de
psoriasis. La mejor informacion proviene de Estados Unidos y Europa (Michalek et al.,
2017; Egeberg et al., 2017; Springate et al., 2017; Sewerin et al., 2018; Merola et al., 2016;
Icen et al., 2009). También se cuenta con algunos reportes recientes de informacién de
Asia, incluyendo Israel (Chen et al., 2017; Mohd Affandi et al., 2018; Shalom et al., 2018).
Existe muy poca informacion en Latinoamérica (Hernandez-Véasquez et al., 2017; Farber
and Nall, 1994; Convit, 1962; Espinoza et al., 2012; Toloza et al., 2012) y casi nula en
Africa.

Thttp://www.globalpsoriasisatlas.com
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Con respecto a Chile, existen sélo dos trabajos epidemiolégicos de psoriasis (Valenzuela
et al., 2011; Correa et al., 2013). El primero (Valenzuela et al., 2011) es un estudio observa-
cional, que consistié en una una encuesta realizada por médicos residentes de dermatologia
a 153 pacientes de un hospital universitario durante el 2006-2008. El objetivo fue evaluar
caracteristicas clinicas, epidemiologicas y relacionadas con la calidad de vida mediante
cuestionarios estandarizados. El segundo (Correa et al., 2013) fue un sondeo comunitario,
donde se realizaron 1363 evaluaciones médicas a nifilos menores de 15 anos, en diferentes
escuelas y consultorios de atencion primaria en 27 comunas entre el 2005-2006. El objetivo

fue estimar la prevalencia de psoriasis pediatrica en la region.

En ambos casos, se han seguido metodologias clasicas de la epidemiologia (es decir, encues-
tas poblacionales o estudios de cohorte prospectivos) para levantar la informacion. Realizar
este tipo de estudios a nivel poblacional resulta costoso (por ejemplo, el costo de realiza-
cién de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 asciende a un monto de $1.482.844.125
de pesos)?, por lo que se deben buscar soluciones alternativas, ya que no existen hasta la

fecha cifras de incidencia o prevalencia para la poblacion adulta a nivel nacional.

1.2.1.1. La incidencia de psoriasis

La incidencia se define como los casos nuevos de una enfermedad que ocurren en un periodo
de tiempo determinado en una poblacién dada. ; Como se define un caso nuevo de psoriasis?
Al igual que con otras patologias cronicas, la definicion de caso nuevo es en si misma
problemética (Gordis, 2014). En este caso, el diagndstico es clinico, por lo que padecer
o no de psoriasis tiene que ser establecido por alguien. ;Quién? Puede ser un médico
especialista, un médico general o el paciente mismo (autoreporte). La determinacién de
cudndo comienza la enfermedad también es algo a considerar. ;Es acaso la primera vez
que el paciente recuerda aparecieron lesiones? ;la primera vez que fue motivo de suficiente
afliccion para consultar a un médico? ;la primera vez que alguien capacitado observd
lesiones, independiente de las impresiones del paciente? Hasta ahora, los estudios se han

basado en la incidencia de contacto (Bagley and Altman, 2016), es decir, el momento en

2Fuente: http://www.encuestas.uc.cl/ens/
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que un médico (en la mayorfa de los casos, un médico general) diagnostica la presencia
de psoriasis cuando el paciente toma contacto con el sistema de salud. Un tercer aspecto
relevante es como se registra este primer caso: jes acaso en el contexto de un estudio
epidemioldgico en una cohorte de pacientes que se les sigue durante el tiempo? jen una
encuesta poblacional tipo la Encuesta Nacional de Salud? jen un registro de vigilancia
epidemioldgica como el de las Enfermedades de Notificacion Obligatoria? ;A partir de
fichas clinicas de los servicios de salud? ; A partir de datos administrativos? Estas preguntas
no tienen una respuesta definitiva y los investigadores en psoriasis no han establecido

criterios epidemiolégicos de manera unénime.

Es debido a esto que los estudios de incidencia a nivel poblacional son escasos y dificiles
de realizar. En la tltima revisién sistematica mencionada anteriormente (Michalek et al.,
2017), se encuentran sdlo 8 estudios, provenientes de Estados Unidos, Italia, Reino Unido,
Paises Bajos, Algeria, Tunisia y Marruecos. Las tasas fluctian entre 33.2 y 1,504 casos por
100,000 persona-anos. Esta variacién se explica por las diferentes metodologias usadas, que
varian en la definicion de caso, definicién de técnica de muestreo, y bases de datos desde
donde se obtienen las estimaciones. Esto dificulta comparar las tasas entre si y extraer
conclusiones acerca de las diferencias temporales o geograficas reportadas. Una forma de
solucionar la heterogeneidad de los estudios es desarrollar un marco tedrico comun para las
investigaciones, lo que actualmente se encuentra en proceso por la iniciativa Global Pso-
riasis Atlas. Mientras no existan criterios epidemiolégicos establecidos, los estudios deben

reportar de manera explicita las definiciones que utilizan para realizar sus estimaciones.

1.3. Chile y su sistema de salud

Chile es un paifs que tiene aproximadamente 18 millones de personas (Instituto Nacional
de Estadisticas, 2019). Su sistema de salud es mixto, con el ~77 % de la poblacién siendo
atendida en el sistema puiblico (FONASA, 2019) que se encuentra cubierto por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA) y dividido para fines administrativos en 29 Servicios de

Salud, que cuentan con 4,056 establecimientos (Ministerio de Salud, 2019). La estructura
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del sistema asegura el acceso a toda la poblacion a atenciéon primaria, desde donde se
genera el primer contacto del paciente con el sistema de salud. Los médicos de atencion
primaria atienden y resuelven parte importante de la carga de enfermedad, pero también

derivan frente a patologias especificas, como por ejemplo la psoriasis.

1.4. El uso de datos administrativos

Las bases de datos administrativas o de recoleccion rutinaria (como las fichas clinicas elec-
trénicas, las cuentas médicas, los reportes estadisticos mensuales, etc.) se han convertido
en una fuente de datos muy interesante para realizar investigacion epidemiolégica en los
ultimos anos (Benchimol et al.; 2015). Tienen la ventaja que son grandes bancos de datos,
que se encuentran usualmente codificados de una manera estandar y su uso secundario es
relativamente econdémico (Bagley and Altman, 2016). Sus limitaciones son su calidad in-
cierta (Virnig and McBean, 2001), es decir, si acaso contienen informacién suficientemente
valida para responder a las preguntas planteadas, y que las investigaciones derivadas de su
uso pueden presentar sesgos, siendo el sesgo de seleccion (Szklo and Nieto, 2019) quizé el
mejor caracterizado. En ese sentido, existe evidencia que las estimaciones de medidas de
frecuencia de enfermedad (i.e., la prevalencia e incidencia) pueden ser significativamente
diferentes si son calculadas a partir de datos administrativos en contraste a datos de tipo
encuesta (Bagley and Altman, 2016). Adn asi, la informacién generada por este tipo de

investigaciones es 1util, porque es una forma de medir las demandas de recursos en salud.

El Repositorio Nacional de Lista de Espera es una base de datos que forma parte de la
transformacion digital que estd ocurriendo en el sector Salud en Chile desde comienzos
desde el 2000, cuyo plan estratégico se encuentra en el libro Mapa de ruta (Ministerio
de Salud, 2013). Lo beneficioso de ocupar estos datos es que resulta factible examinar
aspectos epidemioldgicos a escala poblacional en Chile de enfermedades desatendidas como
la psoriasis, que no estan incluidas en la Encuesta Nacional de Salud y cuya presencia no
es obligatorio reportar a las autoridades sanitarias, en contraste a los problemas de las

Garantias Explicitas en Salud o las Enfermedades de Notificacion Obligatoria. La principal
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limitacion de esta aproximacion es que puede existir una brecha importante entre lo que
estd estipulado en las normas técnicas y lo que realmente se encuentre implementado en
los territorios, lo que se vera reflejado en la calidad de los datos y el ruido administrativo
que tengan. Para asegurar la calidad de los datos, se requieren, idealmente: i) estdndares
robustos en el registro del proceso asistencial; ii) reglas légicas que aseguren un ingreso
fluido; iii) campos estructurados para evitar que los datos sean defectuosos; iv) limites
adecuados en la fecha de ingreso de los datos; y v) control de la adherencia de los diferentes

servicios al ingreso de datos. Estos aspectos seran revisados durante la tesis.

1.5. Hipoétesis

Es posible estimar las tasas de incidencia de psoriasis a nivel poblacional en Chile para
el periodo 2016-2017 utilizando los datos del Repositorio Nacional de Lista de Espera
(RNLE).

1.6. Objetivo General

El objetivo general de esta tesis es proponer una metodologia para estimar la incidencia

de psoriasis en Chile y con ella calcular las tasas para el periodo 2016-2017.

1.7. Objetivos Especificos

1. Realizar un pre-procesamiento de los datos crudos del RNLE para que puedan ocu-
parse como material analitico.

2. Validar los datos como fuente adecuada de casos nuevos de psoriasis, de acuerdo a
su Valor Predictivo Positivo.

3. Computar las tasas de incidencia crudas y ajustadas a nivel poblacional para el
periodo de estudio, describiendo sus caracteristicas demogréaficas (i.e., sexo y edad

de presentacion).
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4. Analizar las estimaciones y su sentido epidemiolégico en el contexto de la literatura
mundial.
5. Identificar beneficios y limitaciones del uso secundario de datos administrativos para

realizar investigacion epidemioldgica.






Capitulo 2

Conceptos importantes

A continuacién se presentan algunas definiciones teodricas relevantes para el desarrollo de
esta tesis, que explicitan como se comprendié la determinacion de tasas de incidencia a

nivel poblacional.

2.1. Incidencia

La incidencia se define como los casos nuevos de una enfermedad en individuos que pre-

viamente no estaban afectados.

Casos nuevos

Incidencia = — -
Poblacion en riesgo

Es una medida béasica de frecuencia de enfermedad, en conjunto con la prevalencia, que es
la proporcién de enfermos en una poblacién dada (Gordis, 2014). Es una medida adecuada
para estudios etiologicos, donde se intenta relacionar la ocurrencia de la enfermedad con
factores genéticos y ambientales en un marco de inferencia causal (Breslow et al., 1980).
La incidencia también es una medida ttil para realizar vigilancia sanitaria, ya que permi-
te cuantificar tendencias, determinar qué enfermedades estan emergiendo y cuales estan
respondiendo a los programas o intervenciones de salud publica (Grimes and Schulz, 2002;
Yasnoff et al., 2000). La incidencia puede ser medida como una frecuencia (o proporciéon),

o como una tasa. En el primer caso, se requiere un conocimiento absoluto de los estados de

11
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inicio y desenlace de cada individuo participante durante el periodo de observacion, para
poder computar el porcentaje de casos nuevos. Como senala Breslow et al. (1980), dado
que para obtener una estimacién estable a nivel nacional de la incidencia se requiere de
al menos un millén de sujetos, los problemas logisticos y financieros de intentar mantener
un sistema de vigilancia de esa magnitud hacen que esas iniciativas a nivel individual sean

prohibitivas.

Cuando se desconoce el estado inicial y final de toda la poblacién durante el tiempo de
observacion, se puede obtener una estimaciéon aproximada de la incidencia poblacional
mediante las tasas de incidencia. Las tasas de incidencia de un evento en la poblacién
son el nimero de eventos que ocurren en un intervalo de tiempo determinado, dividido
por la cantidad total de tiempo de observacién acumulada durante ese intervalo. En otras
palabras, las tasas de incidencia anual para un ano calendario particular son el niimero
de casos nuevos diagnosticados durante ese ano, divididos por una aproximacion a los

persona-anos de observacién, por ejemplo, la poblacién a mitad de afo.

Casos nuevos

Incidencia ~
Poblacién a mitad de ano

Los diferentes tipos de incidencia pueden verse resumidos en la figura 2.1. Es importante
senalar que si la enfermedad es comtn, el denominador deben ser las personas libres de la
enfermedad, por lo que se debe restar la prevalencia a la poblacién a mitad de ano. Esta
correccion es poco frecuente en cancer y en otras patologias con prevalencia baja como
la psoriasis (cuya prevalencia a nivel global se estima cercana a un 2% (World Health
Organization, 2016)), ya que el nimero de sujetos vivos que presentan la enfermedad es
bajo, y al restar esta poblacién de enfermos del denominador no se modifica el resultado
numerico de la tasa en comparaciéon a utilizar como denominador solo la poblacién a mitad
de ano. Esta aproximaciéon se denomina cohorte abierta, ya que utiliza como denominador
una poblacion dindmica (Vandenbroucke and Pearce, 2012). Esta es la definicién que se

usard en esta tesis.
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If follow-up is If follow-up is Individual data Grouped
complete incomplete (cohort) data (area)
Numerator Number of cases Number of cases Number of
cases
Classic life table o)
) o ) Kaplan—Meier .
Denominator Initial population Person-time Average
population”
/'
Units Unitless Time™'
Range 0tol 0 to infinity
Synonyms Proportion Incidence density"
Probability

*Equivalent to person-time when events and losses (or additions) are homogeneously distributed over
the time interval of interest.

Figura 2.1: Diferentes medidas de incidencia. Las lineas rojas indican el tipo de incidencia
que se calculard en esta tesis. Reproducido de Epidemiology: beyond the basics. pp 77.
Szklo and Nieto, 2019

2.2. Poblacion dinamica

Una poblacién dinamica se define como aquella en que sus miembros varian con el tiempo;
la pertenencia no es fija, y son definidos por un “estado” particular. Por ejemplo, habitar
en un territorio dado, Chile. Una poblaciéon dindmica, para periodos breves como un ano,
puede verse como un estado estacionario. El estado estacionario de esta poblacién asume
que la gente que sale estd constantemente reemplazada por gente que entra, y por eso es
posible estimar una cantidad promedio de personas que habitan un territorio a mitad de
ano. En este caso, se asume que el porcentaje de individuos que padecen la enfermedad
(prevalencia) se mantiene estable durante el periodo de observacién, es decir, las personas
que fallecen, o debutan, con la enfermedad se mantiene en promedio igual para el tiempo de
observacion. Un ejemplo se observa en la figura 2.2, donde se calcula “el nimero promedio
de personas de 70 anos” en un ano, sumando el nimero de personas al comienzo y al final
del ano y dividiendolo por dos. Esto equivale al ntimero esperado de adultos de 70 anos a
mitad del ano, asumiendo una tasa de cambio demografico lineal. Para obtener el tiempo de

persona-afios de las personas de 70 anos durante ese ano, se multiplica el nimero promedio
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de personas por el tiempo transcurrido (un ano). De acuerdo a Vandenbroucke and Pearce
(2012), esta es una buena aproximacién porque para un periodo breve de tiempo, todo
puede considerarse aproximadamente lineal, lo que se representa en que el area del trapecio
es la misma que la del rectangulo en la figura 2.2. La base tedrica de esto tiene sus origenes
en la teoria demogréfica de comienzos del siglo XIX, y estd fundamentado en la teoria del
calculo: el problema es visto como una aproximacién numérica a la integracion, es decir,
el calculo de un area bajo la curva (Vandenbroucke and Pearce, 2012). Para la tesis, se
calcul6 la poblacion FONASA a mitad de ano, ya que la institucién presenta las cifras de
sus beneficiarios para diciembre de cada ano. La poblacion FONASA es la poblacién que
se atiende en los establecimientos de los servicios de salud del sistema ptblico chileno, y

por lo tanto, es la poblacion desde donde provienen las interconsultas que se registran en

el RNLE.

2.3. Estandarizacion

Un uso importante de las tasas es comparar entre distintas poblaciones o en diferentes
periodos de tiempo. Para realizar esto, es necesario ajustar la tasa, de acuerdo a una pobla-
cién referente que permite quitar ciertos sesgos demograficos estructurales (principalmente

los causados por la edad y el sexo). Este tipo de ajuste se conoce como estandarizacion

Number of
70-vear-olds |

1-1-2001 1-1-2002

Figura 2.2: Ejemplo de célculo de persona-afios en una poblacién dinamica. Reproducido
de Vandenbroucke and Pearce, 2012
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directa (Gordis, 2014), donde se ponderan las tasas crudas estratificadas por edad y sexo
con respecto a la poblacion estandar correspondiente a esos estratos, para luego dividir la

suma de estas ponderaciones por la poblacion estandar usada.

2.4. Intervalos de confianza

Para obtener los intervalos de confianza que midan la certeza de las tasas estandarizadas
estimadas, generalmente se tratan estas como si fueran sumas ponderadas de variables
aleatorias provenientes de una distribucién de Poisson. Los intervalos de confianza para

para una distribucion de Poisson univariable se definen como:

PrlY > y[A = L(y)] = § (2.1)
PrlY <yA=U(y)] = 5

donde Y es la variable aleatoria asociada con la observacion y, A es el parametro que define
la distribucién y « el nivel de significacién. L(y) y U(y) son los intervalos de confianza
inferior y superior, respectivamente. Estas ecuaciones para una distribuciéon de Poisson

pueden escribirse con la forma de una distribucién y?:

Le(y) = 5 (D)3, (@/2)

i (2.2)
Up(y) = % (X2)2(y+1) (1—a/2)

De acuerdo a Fay and Feuer (1997), la distribucién de Poisson tiene una relacién con la

distribucién gamma, que puede expresarse como

PrlY > y|A] = Pr[Z < N E(Z) = y,var(Z) = y| (2.3)

donde Z es una variable aleatoria que se distribuye de acuerdo a distribuciéon gamma con
E(Z) =y = var(Z). Dado esto, y considerando que la distribucién x? es un caso especial

de la distribucién gamma, los intervalos en la ecuacién (2.1) pueden ser formulados como:
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Lp(z) = G(,p)(/2)
Up(x) = Gy (1 = /2)

(2.4)

Las propiedades que tiene usar este método es que es al menos tan bueno como usar la
estimacion mediante una regresiéon de Poisson, pero no genera sesgos cuando los datos de
cada celda son bajos, y se comporta de manera conservadora cuando la poblacion estandar

tiene una estructura diferente a la poblacién que se estudia.

2.5. Caracteristicas de la Informacion Médica

La informaciéon biomédica tiene caracteristicas que ningun otro tipo de informaciéon cien-
tifica tiene (Capurro et al., 2011; Shortliffe, 2014). La Informdtica Médica deriva de esta
especificidad, y puede entenderse como una disciplina que pertenece a la medicina y cuyos
métodos comparte con otras ciencias, pero su objeto de estudio es tnico (Mantas et al.,
2010). Las principales caracteristicas de la informacién biomédica son las siguientes: i)
es compleja (multimodal, longitudinal, jerarquica y/o redundante); ii) sensible; iii) no-
estacionaria ; y iv) es intrisicamente incierta. (Capurro et al., 2011; Ghassemi et al., 2019;

Shortliffe, 2014).

2.5.1. La representacion de la atencion clinica

The word is not the thing,
The map is not the territory

Alfred Korzybski

Un problema de la informacién biomédica es la representacion de los eventos y/o procesos
clinicos en un modelo de datos estructurado. Cuando un paciente es atendido, el registro
de esa atencion depende de muchos factores (por ejemplo, el alfabetismo digital de los
médicos, la usabilidad de los Registros Clinicos Electronicos, los incentivos legislativos y

financieros de registro, etc.) y no es un proceso transparente. Los médicos no registran
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todo lo que se hace, e incluso registran cosas que no hacen (Berdahl et al., 2019; Jetté and
Kwon, 2019). Adem4s, los pacientes pueden consultar varias veces por el mismo problema
de salud, especialmente si se trata de condiciones cronicas como la hipertension arterial o
la psoriasis, y pueden consultar por més de un problema de salud en el mismo encuentro
(Schroll et al., 2004). Esto es importante de entender porque determina los métodos que
se han propuesto hasta la fecha para estimar la incidencia de enfermedades a partir de
datos recolectados de manera rutinaria. De acuerdo a Schroll et al. (2004), en la atencién

médica de un paciente se pueden distinguir las siguientes definiciones:

1. Encuentro: Una comunicacién entre un médico (o algiin profesional de salud que

lo represente) y el paciente (o un prozy del paciente).

2. Contacto: Una comunicacién acerca de sintomas y signos que el médico relaciona
con un diagnéstico; el paciente, por lo tanto, puede tener varios contactos en un

mismo encuentro.

3. Episodio de atencién: Uno o mas contactos en el tiempo acerca del mismo pro-

blema de salud, que pueden ocurrir en uno o mas encuentros.

En general, los médicos registran por cada encuentro soélo el contacto que determina el
motivo de consulta actual y/o lo que requiere resoluciéon mas urgente. La figura 2.3 repre-
senta estas definiciones con el ejemplo de un paciente que consulta por 4 problemas de
salud: hipertension, amigdalitis aguda, psoriasis y dislipidemia. Como puede constatarse,
la naturaleza créonica de algunas patologias produce una redundancia del registro, pero
también puede producir una omision de otros diagnosticos que el paciente posee. Como
Bagley and Altman (2016) senalan, el cdlculo de la incidencia a partir de datos prove-
nientes de una atencién clinica (usando como fuente el registro clinico electrénico, o datos
administrativos) es problemético, ya que el registro de esta no contiene notaciones expli-
citas que distingan el debut de una enfermedad en comparacion con el seguimiento o la

recurrencia.
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Figura 2.3: Representacion grafica del proceso de atencién clinico. cinco encuen-
tros con diferentes contactos relacionados a cuatro episodios de atenciéon para un paciente.
Los encuentros se senalan con niimeros y lineas punteadas verticales. Los contactos corres-
ponden a los cuadrados verdes, y su continuidad mediante lineas continuas horizontales
determina los episodios de atencion. La hipertension y la dislipidemia comenzaron como
problemas de salud antes que el periodo de observacion. La amigdalitis aguda se presenté
en el primer encuentro, y fue resuelta tiempo después del segundo encuentro. Adaptado
de Schroll et al., 2004.

2.6. Meétodos para calcular incidencia a partir de da-
tos secundarios

Debido a lo expuesto en la seccién anterior, los métodos propuestos hasta la fecha han
intentado separar los casos prevalentes de los casos incidentes. A continuacion se presentan
los métodos disponibles para calcular la incidencia de diferentes patologias a partir de
datos secundarios, de acuerdo a nuestra revisiéon de la literatura y el trabajo de Bagley

and Altman (2016).

Codificacién de episodios de atencién

El método propuesto por Schroll et al. (2004) consiste en recolectar de manera prospectiva
eventos clinicos en una cohorte de individuos beneficiarios de una institucién de salud que
tenga un Registro Clinico Electréonico. Estos episodios deben ser etiquetados o codificados
de manera manual por médicos que participen del estudio, en dos categorias: episodio

nuevo y episodio en curso. Ejemplos de este método son (FaMe-net, 2019; Pearson et al.,
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Figura 2.4: Distribucion simulada de tiempo de espera para episodio de atencion
para una enfermedad crénica. El area verde corresponde a una estimacion de los
episodios incidentes. El area roja corresponde a una estimacion de los episodios prevalentes
al comienzo del registro. Adaptado de Hallas et al., 1997.

1996; Schroll et al., 2004). La principal limitacién de este método es que consume tiempo
y si no se encuentra integrado al flujo de trabajo de los médicos es impracticable a nivel

poblacional.

Método grafico basado en la distribucion de tiempo de espera

Este método, propuesto por Hallas et al. (1997), se aplica a estudios con cohortes dindmicas,
y asume que las tasas de incidencia son uniformes durante el periodo de observacion.
Consiste en graficar solo el primer contacto de cada individuo perteneciente a la cohorte
de manera agregada en un histograma para el periodo de observacion del cual se quiera
calcular la tasa, y determinar de manera cualitativa el punto en que la distribucién se
vuelve constante. Este valor corresponderia a la tasa de incidencia, como puede verse en
la figura 2.4. Las limitaciones de este método son que la estimacién del momento en que
la distribucién se vuelve constante es subjetiva, y asume que en general el grafico tendra

la forma de un decaimiento exponencial.
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Funcién potencia modificada

Al igual que los otros autores, Sun et al. (2007) ha desarrollado un método para calcular
la incidencia de enfermedades crénicas a partir de datos administrativos de salud. Su
método considera una ventana de tiempo para atenuar el efecto de redundancia de casos
prevalentes. Para modelar este proceso de clearance, Sun et al. (2007) utiliza una regresién

no lineal con una funciéon potencia modificada:

§(x) =k + ax®,

donde ¢ es el nimero estimado de primeros diagnésticos (casos incidentes), z es el tiempo
en afios hacia el pasado donde no esta presente la enfermedad y k, a y b son parametros
desconocidos, que se obtienen a partir del ajuste de la funcion a los datos observados. Con
este método el autor calcula las tasas de artrosis, y concluye que la incidencia estimada
con el método es mayor a la incidencia de estudios donde el criterio de ingreso es tener
sintomas, pero menor que a aquellos donde el diagnostico es puramente radiolégico, por lo
que resulta una metodologia interesante para patologias cronicas que tienen un periodo de
latencia antes de que el paciente consulte por ellas. Sin embargo, una de las limitaciones
de su método es que no presenta una validacion de los cdédigos diagnosticos usados, por lo
que no es posible cuantificar si el ajuste que realiza la regresion a los datos observados es

efectivamente una aproximacion valida a la incidencia de artrosis.

Funcién de supervivencia inversa

El método propuesto por Brameld et al. (2003) es similar al anterior, pero en este caso
se utiliza una funcién de superviviencia tipo Kaplan-Meier para determinar el periodo
de observacion en el que la cohorte de pacientes no ha presentado algin episodio de la

enfermedad que se quiere estudiar, definida como A(t)

d(t)
Alt) = 51t1£n>0 n(t)ot
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donde d(t) es el nimero de eventos en el intervalo (t, t + dt) y n(t)dt es el nimero de
personas en riesgo durante el intervalo. Es decir, la sobrevivencia desde un episodio previo

(incidente) esté definida por:

d;

S(t):t_Hl<1—)

1=0 ”l

donde d; es el nimero de pacientes con la enfermedad en el intervalo de seguimiento
retrogrado (1, 141), n; es el nimero de pacientes en riesgo al comienzo de cada intervalo,
y |y t son medidos en anos. Para una enfermedad cronica en la que el riesgo retrogrado
es monotonico y decreciente, se asume que existe un punto donde A(t) = 0. En este punto
los pacientes se encuentran libres de riesgo probabilistico de tener la enfermedad y se
denota t;. Para estimar f;, se ajsuta una regresién fraccional polinomial para A(t) en
t=0,1,2,....,k — 1, y se resuelve 5\(15) < 0,005. La sobrevivencia retrograda en el punto en

que el riesgo es cero S (tf), es evaluada en el punto equivalente en el tiempo.
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Materiales y Métodos

3.1. Esquema general del proyecto

La siguiente investigacién fue un estudio observacional que utilizé la base de datos del
Repositorio Nacional de Lista de Espera para calcular las tasas anuales de incidencia de
psoriasis en Chile durante el periodo 2016-2017. El proyecto de investigacion comenzé
asociado a una charla del Global Psoriasis Atlas (GPA) que se realiz6 en junio del 2018".
En esta charla, la Dra. Julia-Tatjana Maul describié el problema epidemioldgico de la
psoriasis a nivel mundial (a saber, la falta de informacién en diversas regiones del mundo,

entre ellas Latinoamérica), y la necesidad de investigar en el tema.

A partir de esta invitacion, en conjunto con investigadores del Centro de Informatica Médi-
ca (CIMT), comenzamos a pensar como crear una metodologia para levantar informacion
acerca de la psoriasis en Chile a un nivel nacional. Una de las lineas de investigacion del
Magister es el uso secundario de datos, en particular el estudio de las listas de espera.
La Dra. Jocelyn Dunstan, mediante solicitudes por correo electronico a los diferentes Ser-
vicios de Salud del pais, intent6é reconstituir la base de datos RNLE del Ministerio de
Salud durante el 2018. Estos fueron los datos crudos con los que comenzo el proyecto. En
conjunto con Fabian Villena nos planteamos el objetivo de generar un cédigo para poder
pre-procesar los datos y que pudieran ser usados como material analitico para el estudio

que se presenta a continuaciéon. Con la Dra. Claudia de la Cruz, coordinadora regional

Thttp://bit.ly/2QNFftj
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Figura 3.1: Esquema de Etapas del Proyecto. El proyecto consta de cuatro etapas
generales (representadas por las lineas rojas continuas), que avanzan de manera progresiva
y en serie como en un pipeline: 1. Recoleccion de datos; 2. Seleccion de Interconsultas de
psoriasis; 3. Célculo de las estimaciones y validacion; 4. Revision de los resultados. Cada
etapa permite el cuamplimiento de uno o més objetivos especificos del proyecto (senalizados
con lineas punteadas), y requiere como input los productos de la etapa anterior para su
desarrollo.

del GPA, trabajamos en la construcciéon de una metodologia para calcular las tasas de
incidencia de psoriasis y validar los datos provenientes del RNLE. Un tltimo objetivo de
este proyecto ha sido analizar los resultados de estas estimaciones, y determinar los benefi-
cios y limitaciones del uso secundario de datos. Un diagrama que representa las diferentes
etapas del proyecto se presenta en la figura 3.1. Las lineas punteadas azules corresponden
a diferentes objetivos (comenzando por un objetivo anterior al desarrollo del proyecto pro-
piamente tal, pero indispensable para su desarrollo, correspondiente a la reconstitucion
del RNLE); las lineas continuas rojas indican el transito entre las diferentes etapas del
proyecto: desde la recoleccion de datos, la seleccién de interconsultas de casos nuevos de
psoriasis usando un cédigo de pre-procesamiento y su validacion, el calculo de la estima-
ciones, y la revision de los resultados; por ultimo, las figuras corresponden a los diferentes
“entregables” que se han generado durante la ejecucion del proyecto. Los instrumentos de

gestion con los que se ejecutd el proyecto se encuentran en el apéndice A.
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3.2. Diseno del estudio

El disefio de la investigacion correspondié a un estudio de tipo cohorte abierta (Szklo and
Nieto, 2019). La poblacién en riesgo fue definida como una poblacion dindmica (Vanden-
broucke and Pearce, 2012), considerando a los beneficiarios de FONASA como la fuente.
El acceso al RNLE se obtuvo mediante solicitudes por correo electrénico a los 29 Servicios
de Salud mediante Ley de Transparencia. Los datos crudos del RNLE, es decir, todas las
interconsultas disponibles para todos los servicios de salud durante el periodo de observa-
cién, fueron pre-procesados con un algoritmo que se detalla en la seccién 3.5.1. Los casos
fueron obtenidos utilizando una busqueda con ezxpresiones requlares, luego de una inspec-
ciéon manual de las posibles formas en que podia estar escrito el diagnostico. Se realiz6 una
validacién de los datos (i.e., una inspeccién manual de la pertinencia de la interconsulta
como primer diagndstico) usando las contrarreferencias de uno de los servicios disponibles.
Se calcularon las tasas de incidencia crudas y estandarizadas de manera directa (Gordis,
2014) para el periodo 2016-2017, con sus intervalos de confianza usando el método basado

en la distribucion gamma (Fay and Feuer, 1997).

3.3. Base de Datos
Repositorio Nacional de Lista de Espera

Se define como lista de espera “al conjunto de personas que en un momento dado se
encuentran en espera de ser atendidas para una consulta de especialidad médica u odon-
tologica, para un procedimiento o prueba diagndstica o para una intervencion quirurgica
programada” (Ministerio de Salud, 2011). El Repositorio Nacional de Lista de Espera
(RNLE) es la base de datos donde se encuentran registradas las entradas y salidas de las
prestaciones de salud mencionadas anteriormente. El motivo original de este repositorio
es permitir cuantificar el tiempo que demoran las atenciones y optimizar la gestion del sis-
tema. Su funcionamiento data de 2012, con la implementacién de la norma técnica N°118

(Ministerio de Salud, 2011), el decreto N°820 (Ministerio de Salud, 2011) y el documen-
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to técnico Proceso de Registro de Lista de Espera no GES (Ministerio de Salud, 2012).
Cuenta con una arquitectura estandarizada para todo el pais con informacién organizada
por un Conjunto Minimo de Datos > con dos dimensiones principales: Datos de Entrada
y Datos de Salida (Ministerio de Salud, 2011). Dentro de los datos de entrada del RNLE,
se encuentra implementada una definicién operacional que determina el proceso inicial en
que comienza el registro de datos, que es la Consulta de Nueva Especialidad. Se define
de la siguiente manera: “Fs la primera atencion generada por un episodio de enfermedad,
mediante la que se puede o no dar resolucion al problema de salud y es independiente
de atenciones que se hayan efectuado al usuario en la misma especialidad, pero por otras
causas” (Ministerio de Salud, 2011). Es decir, la Consulta de Nueva Especialidad en el
RNLE corresponde al registro del primer momento en que el paciente tomé contacto con
el sistema de salud, consultando por una enfermedad determinada que necesitaba aten-
cién por un especialista. Los datos relevantes que se registran son: fecha de atencion, RUT
paciente, fecha de nacimiento, sexo, servicio de salud desde donde se atendio, especialidad
a la que se consulta y un campo de texto libre donde se registra la hipdtesis diagnéstica
y el motivo de la interconsulta, como puede verse en la figura 3.2. Esta base de datos es
publica y se puede acceder a ella mediante Ley de Transparencia. El acceso al RNLE se
obtuvo enviando solicitudes por correo electronico a los 29 servicios de salud del pais. Esta

solicitud se realizdé desde marzo del 2017 a diciembre del 2018.

3.4. Definicién de caso y Poblacién en riesgo
Definicién de caso

En Chile, no existen guias ministeriales para el manejo de la psoriasis y es una enfermedad
que no esta cubierta por las Garantias Explicitas en Salud, por lo que usualmente los
pacientes son derivados para confirmar el diagnéstico e iniciar el tratamiento. En ese
sentido, la Consulta de Nueva Especialidad del RNLE corresponde al registro de la primera

vez que se establecié la hipotesis diagnéstica de psoriasis en un paciente (por un médico

2Desde un punto de vista técnico-administrativo, el RNLE toma como input los datos a partir de los
Registros Estadisticos Mensuales de la Serie A N°07.
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CODIFICACION

Regisirada en el
Servicio de Registro
civil @ Identificacion
o en la inscripi6n
de nacimiento,

Establecido en Do,

N° 127107 sobre In-
forme Estadistico de
Egresos Hospitalario

OBLIGATORIEDAD ~ CAMPO ESTANDAR FORMATO “pr 'campo  EJEMPLO DESCRIPCION
Obligatorio Fecha Se define comola | Fecha DD/MMYAAAA | 02/05/2009 | Fecha de entrada del
Entrada fecha de la indica- paciente a la lista de
cién de la consulta, espera
ol del procedimiento o
de la intervencion
No Obligatorio Fecha de Fecha DD/MMVAAAA | 02/05/2009
Citacion
Mo Obligatorio Run pro- Otorgado por el Numérico | valores de O 8452776
fesional servicio de registro al9
Solicitante | civil e identificacién,
al ser inscrito el
nacimiento
No Obligatorio Digito digito verificador Caracter | valores de 1-0 K
Verificador 6K
profesional
solicitante
Obligatorio Establ. Mormado por DEIS | Numérico 13-210 | Codigo segun tabla DEIS
Origen vigente de estableci-
mientos
Obligatorio 7 Establ. MNormado por DEIS | Numérico 13-100 |Establecimiento al cual
Destino es derivado el paciente.
Codigo segun tabla DEIS
vigente
Obligatorio Tipo presta- | Codificacion segin | Numérico 1 1 Consulta Nueva de
cién Norma Especi:
2 2 l#Eonsulta Repetida o
control
3 3 Procedimiento
4 4 Intervencién Quirdrgica
5 5 Intervencién Quirdrgica
Compleja
Obligatorio Prest. Minsal | Fuente REM 07 para | Numérico | Segln tablas 07-100-1 |Seanexan hojas con las
consulta médica y 34465 tablas respectivas
Arancel FONASA,
definida en esta
norma
Obligatorio Prest. Esta- | Clasificacion propia | caracter | Texto libre o texto libre
blecimiento | del Servicio de Salud segun nece-
sidad gestion
local

Figura 3.2: Algunas variables relevantes registradas en los Datos de Entrada del RNLE.
Las flechas rojas indican las variables relevantes para esta investigacion. Fuente: Norma
técnica N®118 para el Registro de las Listas de Espera. MINSAL, 2011

general en APS), y por lo tanto, puede ser entendida como el equivalente al registro de un

caso nuevo de psoriasis en la poblacién beneficiaria del sistema de salud ptublico nacional.

Poblaciéon en Riesgo

Consideramos a los inscritos en el Fondo Nacional de Salud (FONASA), es decir, a los
beneficiarios del sistema puiblico a mitad de ano, la fuente o poblacién en riesgo de desarro-
llar la enfermedad. El niimero de pacientes beneficiarios estratificados por regién y bandas

de edad para el periodo de observacion fue obtenido de la pagina oficial de FONASA

(FONASA, 2019).

Texto libre
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3.5. Pre-procesamiento y Validacién
3.5.1. Pre-procesamiento

De las solicitudes a los servicios de salud se recibieron planillas que contenian la informa-
ciéon de manera tabular pero con diferentes maneras de registrar las mismas variables, por
lo que se realiz6 un pre-procesamiento® de los datos con la finalidad de normalizarlos y
permitir el andlisis posterior. Las etapas de este pre-procesamiento fueron: i) conversién a
mindsculas todas las celdas que tuvieran datos tipo caracteres; ii) parsing de variables de
fecha (fecha de entrada y fecha de nacimiento) y sexo; iii) eliminacién de filas incompletas;
iv) eliminacién de duplicados (es decir, filas que tuvieran la misma fecha de entrada, fecha
de nacimiento, servicio desde provenia la interconsula y motivo de interconsulta); y v)
buisqueda de casos de psoriasis mediante una expresion reqular. Para este ultimo paso, se
revis6 previamente de manera manual la columna de hipdtesis diagnostica de los servi-
cios de salud con diferentes expresiones regulares para determinar cudl era la manera mas

completa de abarcar la mayoria de casos.

La palabra “Psoriasis”: Analisis morfolégico

Psoriasis es una palabra que proviene del griego Ywpaois, y que por lo tanto puede di-
vidirse en 'psor' (Ywpa, que significa picazon), e 'iasis' (ous, que significa proceso
patologico). La primera parte de la palabra es un morfema que es utilizado en el contex-
to médico tnicamente para referirse a esta patologia, incluyendo las dermatosis que se
le asemejan (por ejemplo, la parapsoriasis y las reacciones psoriasiformes secundarias a
terapia biologica). La segunda parte es comun a diferentes entidades nosolégicas, y por
lo tanto, por si sola no es informativa. Al buscar casos de psoriasis considerando que pue-
de escribirse sin la 'p', una busqueda con 'sor' arrojé algunos resultados asociados a
'sordera'. Ademas, se pueden producir errores de tipeo tipo 'ps' o 'sp'. Consideran-
do esto, 'oriasi' fue la expresion regular que capturd la mayor cantidad de casos, sin

agregar otros diagnosticos no atingentes.

3https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/blob/master /src/data/wl_data.py


https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/blob/master/src/data/wl_data.py
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3.5.2. Validacion

La validacién de los datos consistié en conseguir la contrarreferencia de un servicio de
salud y evaluar en conjunto con una dermatodloga experta el comentario hecho por el
dermatologo que atendié al paciente, para establecer la pertinencia de la interconsulta
como equivalente a la primera consulta por psoriasis. A partir de esta auditoria manual
de los casos, se obtuvo la proporcién de casos correctamente considerados como primer

diagnostico de psoriasis, o en otras palabras, el Valor Predictivo Positivo del algoritmo.

VPP — Verdaderos Positivos

Falsos Positivos + Verdaderos Positivos

El diagrama de flujo de la validacion del algoritmo de seleccién de casos puede observarse

en la figura 3.3, y el cédigo se encuentra en el repositorio®.

3.6. Aspectos Eticos

Dado que los datos se encuentran disponibles de manera ptblica, no fue necesario realizar
una solicitud al Comité de Etica de la Universidad, ni tampoco conseguir un Consenti-

miento Informado de los pacientes, ya que los datos estaban anonimizados.

3.7. C(Cdbdigo fuente y otros aspectos relevantes

El cédigo fuente fue desarrollado considerando las recomendaciones de estilo de Leck (2014)
y Grolemund and Wickham (2016). Para el pre-procesamiento de los datos se utilizé
python version 3.7.4 y para el andlisis estadistico R version 3.5.2 (R Core Team,
2018), con los paquetes tidyverse (Wickham, 2017) para la manipulacién de datos y la
construcciéon de graficos, epiR (Stevenson et al., 2018) para el cdlculo de tasas de incidencia
y bookdown (Xie, 2019) para la redaccion de la tesis. Se utiliz6 el sistema de control de

versiones git y el codigo fuente se encuentra publicado para su reproducibilidad en un

4https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/tree/master /R /validation


https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/tree/master/R/validation
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Interconsultas Totales
(N =11,495,698)

Pre-procesamiento
(Incompletos = 706,650
Duplicados = 6,193,346)

\4

A 4

Interconsultas Completas
(N =4,595,702)

Busqueda con
expresiones regulares

Interconsultas de
Psoriasis Nacionales
(N =10,496)

R Filtro de
Interconsultas por fecha

A

Interconsultas de
Psoriasis 2016-17
(N=4,418)

. Disponibilidad
de Contra-referencia

v

Contra-referencias
de Psoriasis
(N=184)

R Revision manual de
Contra-referencias

Valor Predictivo Positivo
(73.3%, 135/184)

Figura 3.3: Diagrama de Flujo del Algoritmo de Validacién. Los datos crudos obte-
nidos por ley de transparencia correspondieron al ntimero de Interconsultas Totales. Luego
de realizar un pre-procesamiento (ver secciéon 3.5.1), se obtuvo el nimero de Interconsultas
Completas. Sobre este conjunto de datos se realiz6 una busqueda con expresiones regula-
res, obteniendo las Interconsultas de Psoriasis Nacionales, que corresponden a los casos
desde el ano 2008 al 2018. Se filtraron las interconsultas correspondientes al periodo de
ventana del estudio, obteniendo las Interconsultas de Psoriasis 2016-17. Para uno de los
veintidds servicios de salud de donde se contaba con datos (Metropolitano Sur Oriente),
estuvo disponible la Contra-referencia de las interconsultas de psoriasis para el ano 2017.
Se realizé una revisién manual en conjunto con una dermatodloga experta en psoriasis del
comentario hecho por los especialistas que recibieron las interconsultas, y se determiné
cudles correspondian a verdaderos casos nuevos y cuales no. A partir de esta revision se
calculé el Valor Predictivo Positivo del algoritmo (ver secciéon 3.5.2), con 135/184 casos
establecidos como nuevos para el ano 2017.
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repositorio GitHub’. Por tiltimo, la redaccién de esta tesis fue realizada considerando las

recomendaciones STROBE/RECORD (Benchimol et al., 2015).

Shttps://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence


https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence
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Capitulo 4

Validacion

4.1. Validacién del algoritmo

Para determinar hasta qué punto las interconsultas en el RNLE constituyen un caso nuevo
(incidente) de psoriasis, se realiz6 una inspeccién manual de las contrarreferencias del
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) durante el 2017 en conjunto con
una dermatéloga experta en psoriasis (Dra. Claudia de la Cruz). La contrarreferencia se
entendié como el comentario registrado en una base de datos facilitada por el SSMSO
que ademas de contar con las variables minimas requeridas segtin el conjunto minimo de
datos estipulado por la Norma Técnica del RNLE para la Salida del Registro, cuenta con
dos columnas, Primera Atencidén y Atencidn Alta, donde se encuentran los comentarios

hechos por los dermatologos que atendieron a los pacientes referidos.

4.1.1. Caracteristicas generales

Una visiéon general de esta base de datos es la que se presenta en el codigo a continuacion.
Se observa que la base de datos estd compuesta por 1,058 observaciones con 22 variables.
Varias de estas variables son propias del funcionamiento interno del servicio (e.g., FOLIO,
Registro Sidra, Generacién IC), otras corresponden a datos requeridos por el conjunto
minimo de datos del RNLE (e.g., Centro Origen, Causal de Egreso, Fecha Alta),y por

ultimo se cuenta también con dos variables que capturan informacién clinica del paciente

37
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generada por la evaluacion de los dermatélogos, como ha sido mencionado anteriormente

(i.e., Primera Atencidén y Atencién Alta).

glimpse(validation)

## Observations: 1,058
## Variables: 22
## $ CR
## $ FOLIO
## $ “Generacidn IC®
## $ "Registro Sidra“
## $ Agenda
## $ Egreso
## $ “Causal de Egreso~
## $ "RUN FALSO"
## $ “Centro Origen”
## $ “Centro Destino”
## $ "Tipo Profesional solicitante”
## $ "Especialidad Destino”
## $ "“Sospecha Diagdstica’
## $ GES
## $ "Fecha Priorizacién~
$
$
$
$
$
$
$

<chr>
<dbl>
<dbl>
<dbl>
<dbl>
<dbl>
<chr>
<chr>
<chr>
<chr>
<chr>
<chr>
<chr>
<chr>
<chr>

"Tiene CR", "Tiene CR", "Tiene CR",
2239511, 5552319, 5804934, 5880099,
41702, 42734, 42850, 42884, 42884, 4
4323826503, 4279692354, 4235146109,
NA, 42846, 42892, 42901, 42901,
43237, 42815, 42892, 42901, 42901,
"Atencion realizada",

"357017", "15b65", "b267T", "1087b1"...

"CENTRO DE SALUD FAMILTAR SAN RAFAE...
"CDT DR. JUAN...

"CDT DR. JUAN PEFAUR",
"Otro", "Otro", "Médico", "Médico",
"Dermatologia", "Dermatologia",
"Psoriasis",
llNOll’ "ND", "ND", "ND", "ND", IINOH,
NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA,
NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA, ...
"24/09/2014", "21/03/2017", "06/06/2...

n_n n.-n n
P .

NA, NA, NA, NA, NA, "1...

n_n n_n n_n
b

"17/05/2018",

n_n n.n
’ .

"Indicacién para APS: \npruebas hepa...

NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA,
NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA, NA,

## Priorizacioén <chr>
## “Fecha Primera Atencidn” <chr>
H## “Primera Atencién’ <chr>
## “"Fecha Alta” <chr>
## “Atencidén Alta’ <chr>
## $ X21 <lgl>
##t $ X22 <lgl>
4.1.2. Datos disponibles segiin fecha

De las 1,058 observaciones disponibles, se filtraron las observaciones que tuvieran datos

disponibles acerca de la fecha de atencién. Como se aprecia en el c6digo, 681 observaciones

no tenian datos de fecha de atencién y las 377 observaciones restantes se distribuyen de

manera creciente a lo largo del tiempo. Para el periodo 2016-2017, se cuenta con 211

contrarreferencia con fecha de atencion.

4294 . ..
4. ..
"Atencion real..

"Der. ..
"Psoriasis sin artropat...
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sum('!is.na(validation$ Fecha Primera Atencidn”))
## [1] 377

sum(is.na(validation$ Fecha Primera Atencidn™))
## [1] 681

table(validation$ Fecha Primera Atencién™)

##

## 2013 2014 2015 2016 2017 2018

## 2 2 2 27 184 160

4.1.3. Causal de Egreso

Una forma de determinar la pertinencia de la interconsulta es revisando la causal de
egreso de la lista de espera. De las 1,058 observaciones, un 41 % (442/1,058) corresponde
a atencion realizada y un 39 % (418/1,058) corresponde a causal sin comentario (s/c).
El ~20 % restante corresponde a causas administrativas, con excepcién de Atencién por
telemedicina e Indicacion Médica para reevaluacidn, que corresponden juntas a un
0.01 % de las causas de egreso. El detalle de las causas de egreso puede observarse en la

tabla 4.1.

Tabla 4.1: Causa de Egreso del RNLE en el SSMSO

Causal de Egreso N
Atencion otorgada en el extra-sistema 2
Error de digitacion 2
Traslado coordinado 3
Cambio de asegurador 4
Atencién por telemedicina 5
Indicacion Medica para reevaluacion 10
Fallecimiento 15
Solicitud de indicacion duplicada 27
Renuncia o rechazo voluntario del usuario 28
Contacto no corresponde 29
Dos inasistencias 32
No pertinencia 41
s/c 418

Atencion realizada 442
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4.1.4. Tipo de Profesional

Cuando se revisa el profesional sanitario que realiz6 la interconsulta, se observa que un
54.44 % corresponde a derivaciones hechas por médicos, un 45.46 % a otro profesional y
hubo un (1) caso de derivacién por matron/a. No es claro a quién se refiere con Otro
profesional, pero hipotetizamos que se trata de una tipificacién administrativa del servicio
de salud, porque es una variable que no es parte del conjunto minimo de datos (de entrada
ni salida), y en los procesos estandarizados de la red asistencial no se encuentra permitido
que un profesional diferente a un médico realice una interconsulta a un especialista (se
trate de una consulta de nueva especialidad o seguimiento). Al descartar las observaciones
que no tuvieran fecha de entrada y cribar por solicitudes realizadas sélo por médicos se

obtuvo 221 observaciones. De estas, 80 corresponden al afio 2017 y 141 al 2018.

table(validation$ Tipo Profesional solicitante)

##
## Matron/a  Médico Otro
## 1 576 481

validation %>} filter( Tipo Profesional solicitante’™ ==
"Médico") %>% drop_na( Fecha Primera Atencidén”) %>%
select ("Fecha Primera Atencién™) %>%

table()
## .
## 2017 2018
## 80 141

4.1.5. Inspecciéon manual del diagnéstico de contrarreferencia

Las observaciones para el ano 2017, independiente del tipo de profesional solicitante co-
rrespondieron a 184. Estas observaciones fueron auditadas de manera manual en conjunto
con una dermatoéloga experta en psoriasis, examinando los campos de texto libre de las
columnas Sospecha Diagnéstica, Primera Atencidén y Atencidén Alta. Se determiné
que una observacién correspondia a un caso nuevo confirmado de psoriasis si: i) la co-

lumna Sospecha Diagndstica tenia como diagnostico tinico el de psoriasis y podia tener
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o no las columnas Primera Atencién y/o Atencién Alta con texto, siempre que este
fuera coherente con un tratamiento tnico de psoriasis segin la experta; 6 ii) la colum-
na Sospecha Diagnéstica tenia como diagndstico diferencial el de psoriasis, pero en las
columnas Primera Atencién y/o Atencién Alta existia evidencia de una prescripcién

compatible con el tratamiento tinico de psoriasis a criterio de la experta.

Ejemplos de comentarios de contrarreferencia

A continuacién se presentan algunos ejemplos de los valores observados en los campos de
Primera Atencidn que fueron comprendidos como confirmacion de diagnoéstico de caso

nuevo (verdaderos positivos).

"Ed y med generales

RM: urea 10% en nb II, uso corporal diario

RM: clobetasol 0.05% + ac salicilcio 3% en cold cream, uso 2 v/d
en lesiones por 1 mes

Control en 2 meses, o antes S0OS"

"explico

rm: clobetasol 0.05% + ac salicilico 4%
+ urea 10% cold cream uso en las noches
control 6 meses"

"Explico

RM: urea 8} + ceramidas 5% en cold cream uso 2v/
dia en pies a permanencia

RM: clobetasol 0.05% + sucralftao 47 +

ox zinc 2% en cold cream uso 2v/ dia por 1 mes
en pies

levoceterizina 5 mg 1 comp/ dia por 3 meses
control"

"Indicacidén para APS:

Educacion y medidas generales

RM: Urea 10%

RM: Clobetasol 0.05% + AS 2% dos veces al dia en lesiones
Control"
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A continuacion se presentan algunos ejemplos de los valores observados en los campos
de Primera Atencidn que fueron comprendidos como otro diagnéstico (falsos positivos).
Dentro de los pacientes que no tenian psoriasis a juicio del especialista, encontramos los
siguientes diagnosticos: dermatitis atopica, liquen plano, dermatitis seborreica, queratosis
actinica, dermatitis de contacto, dermatofitosis, carcinoma espinocelular, enfermedad de

Bowen, parapsoriasis y casos que requerian mayor estudio.

"doxi por 3 meses, dermabel gel, cefin shampoo, labosalic, control en 3
meses."

"Indicacidén para APS: Bp

Indicacidén Local:

Ideal terapia de campo con Effudix, pero el paciente viene solo,
tiene hipoacusia y prefiero diferir terapia por ahora, solicito que
asista con algin familiar

Biopsia de lesiones sispechosas de CEC

Control con bp"

"Indicacién para APS: Dg: E Bowen vs psoriasis vs QA

Bp
Control"

"No es psoriasis, es liquen plano"

"micoset 250 x 1 mes mm, micoderm diario x 3s mm |,
p. hepatico, control con p. hepatico"

A partir de esta revision manual de las observaciones, se calculé el Valor Predictivo Positivo
(VPP), como se mencioné en la seccién 3.5.2. A continuacién se presenta el cdédigo para

computar el VPP y los diagnésticos que correspondieron a falsos positivos.

options(digits = 2)
todas <- validation %>J, filter("Fecha Primera Atencién” == 2017) %>%
select ("Sospecha Diagdstica™, "Primera Atencién”,
“Atencidén Alta”, “Causal de Egreso’)
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falsos_positivos <- todas[c(14,
17,
18,
20,
29,
36,
S
40,
43,
44 ,
45,
46,
47,
50,
52,
515 5
57,
58,
60,
64,
66,
67,
68,
71,
72,
74,
78,
79,
80,
81,
82,
92,
94,
95,
96,
100,
101,
102,
108,
109,
110,
115,
120,

#liquen

#DA

#DA
#parapsoriasis
#tinea
#rosacea

#DS

#acne

#DS

#estudio

#mtx

#mtx

#mtx

#DA

#otro (hola)
#trefract

#lupus

#trefract

#DAC

#CEC

#trefract
#dermatofitosis
#estudio
#estudio
#dermatitis pafial
#bowen
#dermatofitosis
#tkeratosis act
#control

#DCA

#trefract
#estudio

#otro (lan)
#otro (lan)
#otro (lan)
#control
#dermatofitosis
#dermatofitosis
#no

#liquen

#otro (lesion)
#refract
#trefract

43
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141, #liquen

137, #refract

138, #parapsor

139, #parapsor

142, #otro (genetica)
184),] #control

vpp <- (nrow(todas)- nrow(falsos_positivos))/nrow(todas); vpp

## [1] 0.73

El VPP correspondié a un 73.37 % considerando las 184 observaciones disponibles para

el afio 2017. El codigo para realizar el andlisis se puede encontrar en el siguiente enlace’.

Thttps://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence /blob /master /R /validation /validacion.R


https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/blob/master/R/validation/validacion.R

Capitulo 5

Caracteristicas del RNLE

Introduccién: Recomendaciones STROBE/RECORD

La Red EQUATOR (Enhancing the Quality and Transparency of health research)' es una
iniciativa internacional que busca promover la mejoria de la calidad de los reportes de la
investigacion biomédica. Esta organizacion incentiva el uso de guias de comunicacion con
el fin de asegurar la transparencia y reproducibilidad de las investigaciones realizadas. La
red EQUATOR funciona hace més de 15 anos y sus recomendaciones son el estandar en
la mayoria de las revistas indexadas de mayor impacto, publicando miltiples guias para
diferentes disenos metodologicos. Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) es la guia para estudios observacionales (von Elm et al., 2007).
Debido a la implementacion y adopcion masiva de Sistemas de Informacion en Salud en
el mundo y la especificidad propia de las investigaciones que ocupan datos recolectados
de manera rutinaria, en el 2015 la red presenté las guias Reporting of studies Conducted
using Observational Routinely-collected heatlh Data (RECORD) (Benchimol et al., 2015).
Las guias RECORD complementan las recomendaciones hechas por las guias STROBE.
En las guias RECORD, se definen tres niveles de jerarquia poblacional que son relevantes
para los estudios con datos secundarios y que deben ser explicitados al realizar este tipo
de investigacion. Estas poblaciones corresponden a la poblaciéon fuente, que representa

aquella a partir de la cual se deriva la poblacion de la base de datos, y de la cual se

Thttps://www.equator-network.org/
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Figura 5.1: Jerarquia poblacional en estudios que usan fuentes de datos recolectados de
manera rutinaria. Se observan los tres tipos de poblaciones al modo de un diagrama de
Venn que explicita sus relaciones. Reproducido de Benchimol et al., 2015.

quisieran realizar inferencias; la poblaciéon de la base de datos, que proviene de la
poblacién fuente y es de la que se puede contar con datos; y la poblacion del estudio,
identificada y seleccionada desde la poblacién de la base de datos por los investigadores

utilizando codigos y algoritmos (Benchimol et al.; 2015), como se observa en la figura 5.1.

5.1. Tipos de poblacién involucradas en el estudio

Para el siguiente trabajo, la poblacion fuente correspondi6 a la estimacion de la poblacién
chilena para los anos de estudio, y fue obtenida de las proyecciones demograficas con base
2017 del Instituto Nacional de Estadisticas (INE)?. La poblacién beneficiaria FONASA
proveniente de todos los servicios del pais para cada ano del periodo de estudio correspon-
di6 a la poblacion de la base de datos, y fue obtenida a partir de la pagina oficial de la
institucién®. La poblacién en estudio correspondio a la poblacién beneficiaria FONASA de
los servicios que enviaron sus datos de interconsultas y hubo casos positivos al someter

estos a un algoritmo (ver seccion 3.5.1) para detectar casos con sospecha de psoriasis. Un

2https://www.ine.cl/estadisticas/sociales/demografia-y-vitales /proyecciones-de-poblacion
3https://www.fonasa.cl /sites/fonasa/documentos
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Servicios de Salud (22/29)

. . ) — Poblacion en estudio
Regiones Administrativas (12/15)

Beneficiarios FONASA
(~70% cobertura poblacion nacional)

e

Poblacion Chilena
(~18 millones de personas)

— Poblacion fuente

Figura 5.2: Tipos de poblaciones involucradas en el estudio de acuerdo a las recomendacio-
nes RECORD. La poblacion fuente (color gris) corresponde a la poblacién de Chile segiin
datos del INE. La poblacion de la base de datos (color amarillo) corresponde a los bene-
ficiarios de FONASA de todo el territorio nacional. La poblacion en estudio (color rojo,
representando las regiones, y color blanco, representando los Servicios de Salud dentro de
las regiones) corresponde a la poblacion beneficiaria FONASA de los Servicios de Salud
que comunicaron sus datos del RNLE a la solicitud hecha via Ley de Transparencia.

diagrama basado en la recomendaciones RECORD de los tipos de poblacién del estudio

se encuentra en la figura 5.2.

5.2. Evolucion del RNLE durante los anos

Como puede observarse en la figura 5.3, desde el comienzo de funcionamiento del RNLE
el nimero de interconsultas por psoriasis aumentd de manera lineal desde 604 en el 2012
a 2424 en el 2017. Este aumento, como se aprecia en la figura 5.4, es similar al que ha
ocurrido a nivel nacional con las Consultas de Nueva Especialidad (CNE) para todas las
especialidades médicas, cuyas cifras fueron desde 1,810,705 en el 2012 a 2,593,418 en el 2016
(Ministerio de Salud, 2017). Para poder evaluar esta similitud, fue necesario estandarizar
los valores de las interconsultas por psoriasis y las interconsultas CNE, es decir, restarles

el valor promedio calculado durante el periodo de observacién y dividir los valores anuales
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Figura 5.3: Ntimero de interconsultas anuales por psoriasis desde el 2012 al 2017.
Se observa un incremento de tipo lineal de las interconsultas durante la ventana de tiempo.
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Figura 5.4: Variaciéon de la demanda de interconsultas de psoriasis y totales del
RINLE. Se observa que desde el 2012 al 2016 la cantidad de interconsultas por psoriasis
ha aumentado de manera similar a como ha aumentado el nimero de interconsultas de la
categoria consulta nueva especialidad para todas las especialidades a nivel nacional.

de los datos por la desviacién estdndar segin tipo de demanda®.

5.3. Cobertura

Durante el periodo de observacién, se obtuvo informaciéon de 22/29 servicios de salud,
correspondiendo a los siguientes servicios: Arica y Parinacota, Antofagasta, Atacama, Co-
quimbo, Vina del Mar y Quillota, Metropolitano Norte, Metropolitano Central, Metropo-

litano Oriente, Metropolitano Sur, Metropolitano Sur-Oriente, Maule, Nuble, Talcahuano,

4https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/blob /master /R /analysis/plot__evolucion_ic_ rnle.

R
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Tabla 5.1: Poblaciones fuente (INE), base de datos (FONASA) y en estudio (RNLE) du-
rante el periodo de observacion

2016 2017
Sexo RNLE FONASA INE RNLE FONASA INE

F 4843594 7,001,727 9,223,665 5,692,133 7,198,651 9,344,975
M 4,177,828 6,117,486 8,943,482 4,958,052 6,329,070 9,074,217
T 9,021,422 13,119,214 18,167,147 10,650,184 13,527,721 18,419,192

Bio-Bio y Los Angeles, Valdivia, Osorno, Reloncavi, Chiloé, Aysen, Aconcagua, Metropo-
litano Occidente, Magallanes. Estos servicios se ubican en 13 de las 15 regiones del pais,
que corresponden a: Arica y Parinacota, Antofagasta, Atacama, Coquimbo, Valparaiso,
Metropolitana, Maule, Bio-Bio y Los Angeles, Los Rios, Los Lagos, Aysen, Magallanes.
Los servicios realizan una consolidacion de tipo stack cada periodos indeterminados de los
datos del repositorio, por lo que el niimero de duplicados que se acumulan ano a ano crece
con respecto al anterior. Cuando se realizé un analisis de duplas, el mejor rendimiento se
obtuvo con el indice compuesto por la edad, la fecha de atencion, el servicio de salud, el
sexo y el motivo de interconsulta. El detalle de ese andlisis puede observarse en detalle en
el siguiente c6digo®. El nimero detallado de la composiciéon de cada poblacién puede ser
observado en la tabla 5.1. Para construir esta tabla, se realiz6 una manipulacién de los

datos a partir de las fuentes como se explicita en el siguiente c6digo®.

La cobertura del estudio en el 2017 correspondié a un 78.7 % de la poblacién beneficiaria
de FONASA y a un 57.8% de la poblacién nacional. Para saber si esta poblacion en
estudio era representativa de la poblaciéon nacional, se evalu6 la estructura demografica de

la poblacion de estudio.

Shttps://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence /blob /master /R /analysis /duplas.R
Shttps://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/blob/master /R /analysis/tablas_ tipo_poblacion.R
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5.4. Estructura demografica

La estructura demografica de la poblacion en estudio para el ano 2017 y su comparacién
con la poblacion de la base de datos y la poblacion fuente pueden observarse en la figu-
ra 5.5. Estas pirdmides poblacionales muestran que la poblacion en estudio (RNLE) es
representativa de la poblacidn de la base de datos (FONASA), ya que presentan una dis-
tribucién similar de la bandas de edad que las componen. Ademas, puede observarse que
aproximadamente un tercio de la poblacién que no pertenece a FONASA (y se encuentra
suscrita a otro mecanismo de aseguramiento) corresponde a las personas entre 15 y 65
anos. Para construir las piramides poblaciones, me basé en el codigo base desarrollado
por Kyle Walker”. El cédigo para reproducir estos graficos con las poblaciones chilenas se

encuentra en el siguiente enlace®.

"https://rpubs.com /walkerke/pyramids_ ggplot2
8https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/blob/master /R/06_ graph_pyramid.R


https://rpubs.com/walkerke/pyramids_ggplot2
https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/blob/master/R/06_graph_pyramid.R

5.4. ESTRUCTURA DEMOGRAFICA o1

Poblacion en estudio

3
(0]
e

500M 250M oM 250M 560M

Poblacion Base de Datos

>75 _
I

0-5

MM 0.5MM oMM 0.5MM 1.1MM

Poblacion Fuente

—_ 2 =
o N -

1.5MM 0.75MM oMM 0.75MM 1.5MM

Figura 5.5: Piramides demograficas de los diferentes tipos de poblacién involu-
crados en el estudio.






Capitulo 6

Tasas de incidencia de psoriasis

Las tasas anuales de incidencia de psoriasis a nivel nacional fueron 22.11 (21.15 —
23.11) y 22.72 (21.82 — 23.64) por 100,000 persona-anos para el ano 2016 y 2017,
respectivamente. Estas cifras se mantuvieron estables para el periodo de dos anos de
observacion. Las estimaciones segin sexo y estratos de edad se presentan en la tabla 6.1.
Se observa que las tasas se presentan de manera similar en ambos anos, con un minimo en
la infancia (6.42 y 4.96 por 100,000 persona-anos para el ano 2016 y 2017, respectivamente)
en la banda demografica de los 0 a 5 afios, para luego aumentar y presentar su maximo
en la vida adulta en la banda que corresponde los 55 a 65 afios, correspondiendo a 37.16
y 39.41 casos por 100,000 persona-anos para el 2016 y 2017, respectivamente. Por tltimo,
las tasas presentaron un descenso para la banda demogréafica mayor a 75 afios de edad y
son menores que la estimacion total, correspondiendo a 14.69 y 16.48 casos por 100,000
persona-afnios, para el 2016 y 2017, respectivamente. La tabla de casos y poblacién en
riesgo para cada region durante el periodo 2016 y 2017 con la que se permite computar
las tasas crudas se encuentra en el apéndice B. Ademas, las tasas crudas y ajustadas para
cada servicio de salud, region y afio pueden ser exploradas en detalle con el codigo que se

encuentra en el repositorio’.

Thttps://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/tree /master/R
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Tabla 6.1: Incidencia de psoriasis en Chile segiin sexo y edad durante el 2016 y 2017

Mujeres Hombres Total

Ano Edad Casos Poblacién Tasa Casos Poblacién Tasa Casos Poblaciéon Tasa

2016 0-5 18 283,119 6.36 (3.77 — 10.05) 19 292,799 6.49 (3.91 — 10.13) 37 575,918 6.42 (4.52 — 8.86)
5-15 97 604,166 16.06 (13.02 — 19.59) 74 630,304 11.74 (9.22 — 14.74) 171 1,234,471 13.85 (11.85 — 16.09)
15-25 129 694,412 18.58 (15‘51 — 22‘07) 77 651,947 11.81 (9.32 — 14.76) 206 1,346,360 15.3 (13.28 — 17.54)
25-35 139 707,114  19.66 (16.53 — 23.21) 68 558,925 12.17 (9.45 — 15.42) 207 1,266,040 16.35 (14.2 — 18.74)
35-45 160 638,966 25.04 (21.31 — 29.24) 144 510,687 28.2 (23.78 — 33.2) 304 1,149,653 26.44 (23.55 — 29.59)
45-55 225 671,469 33.51 (29.27 — 38.18) 190 566,988 33.51 (28.91 — 38.63) 415 1,238,456 33.51 (30.36 — 36.89)
55-65 194 549,084 35.33 (30.53 — 40.67) 183 465,528 39.31 (33.82 — 45.44) 377 1,014,612 37.16 (33.5 — 41.1)
65-75 91 385,615 23.6 (19 — 28.97) 113 313,298 36.07 (29.73 — 43.36) 204 698,914 29.19 (25.32 — 33.48)
>75 40 309,648 12.92 (9.23 — 17.59) 33 187,352 17.61 (12.12 — 24.74) 73 497,000 14.69 (11.51 — 18.47)
Total 1,093 4,843,594 22.45 (21.14 — 23.82) 901 4,177,828 21.88 (20.47 — 23.36) 1,994 9,021,422 22.11 (21.15 — 23.11)

2017 0-5 18 327,163 5.5 (3.26 — 8.7) 15 337,766 4.44 (2.49 — 7.32) 33 664,928 4.96 (3.42 — 6.97)
5-15 119 703,262 16.92 (14.02 — 20.25) 75 733,812 10.22 (8.04 — 12.81) 194 1,437,074 13.5 (11.67 — 15.54)
15-25 121 800,246 15.12 (12.55 — 18.07) 84 756,794 11.1 (8.85 — 13.74) 205 1,557,040 13.17 (11.43 — 15.1)
25-35 192 851,014 22.56 (19.48 — 25.99) 102 685,162 14.89 (12.14 — 18.07) 294 1,536,176 19.14 (17.01 — 21.46)
35-45 191 751,090 25.43 (21.95 — 29.3) 131 611,941 21.41 (17.9 — 25.4) 322 1,363,030 23.62 (21.11 — 26.35)
45-55 278 780,939 35.6 (31.54 — 40.04) 220 666,854 32.99 (28.78 — 37.65) 498 1,447,792 34.4 (31.44 — 37.56)
55-65 235 659,038 35.66 (31.24 — 40.52) 248 566,468 43.78 (38.5 — 49.58) 483 1,225,506 39.41 (35.98 — 43.09)
65-75 137 448,116  30.57 (25.67 — 36.14) 159 369,742 43 (36.58 — 50.23) 296 817,858 36.19 (32.19 — 40.56)
>75 48 371,264 12.93 (9.53 — 17.14) 51 229,514 22.22 (16.54 — 29.22) 99 600,779 16.48 (13.39 — 20.06)
Total 1,339 5,692,133 23.33 (22.09 — 24.62) 1,085 4,958,052 22.19 (20.89 — 23.56) 2,424 10,650,184 22.72 (21.82 — 23.64)
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6.1. Estandarizacion

Las cifras presentadas en la tabla 6.1 se encuentran estandarizadas de manera directa
con relacion a la poblacion FONASA 2017, de acuerdo a lo desarrollado en la seccién
2.3. Se realizaron experimentos para evaluar si la tasas crudas eran similares a las tasas
estandarizadas®. Dado que la poblacién referente (i.e., poblacion de la base de datos,
FONASA 2017) con la que se estandarizan las estimaciones de ambos anos es similar a las
poblaciones en estudio (RNLE 2016 y 2017), las tasas crudas y estandarizadas son similares:
22.10 (21.14 — 23.09) versus 22.11 (21.15 — 23.11) y 22.76 (21.86 — 23.68) versus 22.72
(21.82 — 23.64) por 100,000 persona-anos para las tasas crudas y ajustadas de los anos 2016
y 2017, respectivamente. Un ultimo ejercicio fue estandarizar las tasas por otra poblacion
referente, que correspondié a la Poblacion Europea Standard 2013 (Pace et al., 2013).
Esta poblacion tiene una estructura demogréafica similar a la de Chile, con un estado de
transicion demografica avanzada y es recomendada como estandar por la Organizacion
Mundial de la Salud. Las tasas estandarizadas con este referente corresponden a 23.17
(22.14 — 24.26) y 24.08 (23.10 — 25.09), por lo que se observa que también son similares

a las tasas crudas y estandarizadas anteriormente.

6.2. Tasas de psoriasis y edad de presentacion

En la figura 6.1 se observan las tasas de incidencia a lo largo del ciclo vital para hombres
y mujeres. Se observa un incremento progresivo de casos que alcanza su mayor nivel en
la adultez. También puede apreciarse que la incidencia varia de acuerdo al género. En el
caso de las mujeres se observan dos peaks de presentacion: uno durante la juventud y un
segundo en la adultez; mientras en los hombres se observa un incremento continuo. En

ambos casos, las tasas de incidencia descienden a partir de los 75 anos.

2https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/blob/master /R /analysis/calculo_ tasas nacional
estratos.R
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Figura 6.1: Tasas de incidencia de psoriasis por edad de presentacion para hom-
bres y mujeres en el 2017. Se observa que las mujeres (linea continua roja) presentan
un peak de casos cuando son jévenes mayor que los casos en los hombres (linea punteada
azul), mientras estos tltimos presentan un aumento de los casos a partir de los 65 afios.
Las regiones sombreadas corresponden a los intervalos de confianza. Las lineas verticales
negras corresponden a la estimacion para ambos sexos.

6.3. Distribuciéon de psoriasis en Chile

Cuando se evaltan las tasas de incidencia a lo largo del territorio nacional, se observa
que fluctuaron desde un minimo de 0.75 casos por 100,000 persona-afios en el servicio
Metropolitano Sur a un maximo de 164.91 casos por 100,000 persona-anos en el servicio
de Aysen. La figura 6.2 muestra la distribucion segin frecuencia de las tasas observadas
para el ano 2017. Como se aprecia, el 50 % de las tasas observadas fue menor o igual a
20.89 casos por 100,000 persona-anos y el 75 % fue menor o igual a 49.03 casos por 100,000

persona-ano.

Para graficar cémo se presenté la incidencia de psoriasis a lo largo del territorio nacional,

se realiz6 un mapa choropleth (ver figura 6.3 de las tasas por los diferentes servicios para
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Figura 6.2: Histograma de tasas de psoriasis a lo largo del territorio nacional

para el ano 2017. Se observa una asimetria positiva de los datos, con una mediana
(percentil 50) correspondiendo a una tasa de 20.89 casos por 100,000 persona-anos.

el afio 2017. El c6digo para reproducir este mapa se encuentra en en el repositorio®.

3https://github.com/clecarosc/psoriasis-incidence/blob/master /R /analysis /mapa.R
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Figura 6.3: Mapa choropleth de tasas de incidencia de psoriasis en Chile segiin
Servicios de Salud para el ano 2017. La escala de color azul representa el valor de
las tasas de incidencia: los tonos oscuros denotan tasas mayores, y la escala se encuentra
discretizada en los cinco quintiles donde se distribuyen los datos. Se observa un incremento
de las tasas hacia el sur, con la tasa de mayor valor observada en el servicio de Aysen.
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Capitulo 7

Analisis del presente método y sus
Sesgos

Como se expuso en la seccion 2.1 en la primera parte de la tesis, la incidencia se define
como la métrica que cuantifica los casos nuevos de una enfermedad en una poblacién

previamente sana.

El denominador: Poblacién en riesgo
La unidad de observacion: Interconsultas

Para determinar cuéles otras fuentes de error (¢) tiene el método propuesto, desde un
punto de vista tedrico es importante realizar un anélisis de la unidad de observacion desde
donde provienen los casos nuevos: la interconsulta.

. . Casos nuevos + ¢
Incidencia ~

Poblacién a mitad de ano

A qué corresponden estas interconsultas? Son comunicaciones hechas por diferentes mé-
dicos hacia otros médicos preguntando por su evaluacion respecto a un problema de salud

de un paciente. Estas comunicaciones pueden ser de diferentes tipos.

En primer lugar, pueden ser el primer diagndstico de una enfermedad, y la consiguiente

derivacién para tratamiento adecuado. En ese caso, las interconsultas corresponderian
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efectivamente a un caso nuevo. Esto podria ser denotado como Cpyrimer Dg-

En segundo lugar, puede ser que el diagnéstico esté claro y/o ya esté hecho con anterioridad,
pero los pacientes se encuentren sin responder a tratamiento, o sufran de la enfermedad
en un lugar o con una intensidad que la hace muy incomoda o grave, por lo que deben
ser vistos por el especialista. Estos casos pueden ser denotados como CRefract- Lias guias
chilenas de dermatologia sugieren derivar a los pacientes cuando: i) la superficie corporal
es mayor al 10 %; ii) la psoriasis genera un compromiso importante en la calidad de vida
del paciente; iii) cuando no se responde a terapia topica durante mas de 3 meses; y/o iv)
cuando la psoriasis compromete zonas relevantes como las manos, la cara o los genitales
(Valenzuela et al., 2018). Uno esperaria que los casos refractarios antiguos no ingresen
como interconsulta de nueva especialidad porque ya se encuentren controlados, y los casos
refractarios nuevos —no se sabe que son refractarios— no se pueden distinguir de los casos

de primer diagnostico y por lo tanto ya fueron definidos en ese primer grupo.

Un tercer tipo, puede ser la duda entre 2 o mas enfermedades, dentro de la que se
incluye la psoriasis, y las que el especialista deberia determinar con certeza a cual de ellas
(o ninguna) corresponde. Estos casos pueden ser denotados como Cpg diferencial. NUestra
validacién del algoritmo demostr6 un valor predictivo positivo del ~70 %, por lo que en la

mayoria de los casos los médicos generales efectivamente derivaron casos de psoriasis.

Un cuarto tipo de comunicaciéon corresponde a los casos donde el diagnostico de psoriasis ya
fue establecido anteriormente, en otro lugar, pero por motivos administrativos (cambio
de casa, cambio de previsién) el procedimiento diagnéstico o la gestion del cuidado debe
comenzar de novo, por lo que no se trataria de un nuevo caso bioldgico, pero si de un nuevo
caso de demanda de recursos de salud. Los casos derivados de este tipo de interconsulta

pueden ser denotados como CRe-ingreso-

Por ltimo, un quinto tipo de comunicacién corresponde a un paciente que ya se encuentra
atendido previamente por el especialista, pero aiin asi requiere una derivaciéon desde otro
médico para que este lo vuelva a tratar. ; Por qué podria ocurrir que un paciente requiriese

de una nueva interconsulta desde APS? Puede ser porque empeord, o perdié contacto con
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su tratante (perdié su hora de control, se cambié de domicilio, no quedé conectado a
control). En teoria, este tipo de consulta estd tipificada con otro c6digo en el repositorio,
y corresponde a la Consulta Repetida o Consulta de Seguimiento. Esta interconsulta

puede ser denotada como Ccontrol-

Asi, los casos nuevos en este trabajo son iguales a los casos efectivamente registrados como
primer diagnostico mediante la consulta de nueva especialidad, pero asociados a un error

€, que se desagrega en los tipos de casos explicados anteriormente.

Casos nuevos + €

Incidencia ~
Poblacién a mitad de ano

(7.1)
~ C’Primer Dg + CRefract + CDg diferencial C’Re—ingreso + C’Control
Poblacién a mitad de ano

Para el caso de CRe-ingreso ¥ CControl; 1a estimacion pierde valor como instrumento de vigi-
lancia sanitaria, ya que estaria sufriendo una redundancia administrativa en el conteo de
nuevos casos, por lo que los datos deberian ser leidos con atenciéon. Ademas, como este
trabajo se tratd de una reconstitucion del repositorio, la certeza de que los casos son 1ni-
cos (lo que podria estar dado si se contara con un indice como el RUT, por ejemplo) no
se puede asegurar. Visto desde otro punto de vista, atin si se considera que puede haber
redundancia de invidivuos solicitando derivaciones para dermatologia, las estimaciones
propuestas siguen siendo ttiles para la administracién de los recursos humanos en salud,
porque estas reflejan demandas reales de uso, independiente de si son generadas por un

misma paciente, o no.

Causas de subestimacion

Mas relevante para este trabajo a nuestro parecer son las fuentes de subestimacion de las
cifras, que son dificiles de cuantificar. En primer lugar, tenemos la fuga. Nos referimos a
la posibilidad de ir directamente a consultar a un médico de manera particular, por lo que

el instrumento RNLE no logra capturar a pacientes que pueden consultar antes.

Un segundo motivo son las consultas de nuevos casos a las que no se hizo interconsulta.



64 CAPITULO 7. ANALISIS DEL PRESENTE METODO Y SUS SESGOS

Esto puede ser porque son leves y el médico general intenta resolverlas por su cuenta,
o por poca conciencia de la carga de enfermedad de parte de los médicos. El método
propuesto en esta tesis no logra capturar estos casos, que probablemente y en conjunto
con el motivo mencionado en el parrafo anterior, correspondan a la mayoria. Desde de un
punto de vista de gestion de recursos de especialidad, el método propuesto se beneficia al
no registrarlos, porque estan siendo resueltos de manera adecuada en APS y no son parte
de lo que compone la demanda de especialistas. Desde un punto de vista sanitario, sin
embargo, seria relevante conocer a cuanto de la carga asistencial de la APS corresponden,
porque contar con esa informacién podria explicar de mejor forma cémo se compone la

carga de enfermedad de la poblacion.

Un tercer motivo de subestimacion estd relacionado con que incluso haya una demanda
insatisfecha a nivel de APS, es decir, personas que no consultan ni siquiera en APS. Esto
puede ser debido a falta de acceso, falta de médicos para la poblacion, vergiienza de los

pacientes.

Por 1ltimo, un cuarto motivo de subestimacién es la falta de registro. El RNLE ha au-
mentado su cobertura y la calidad de los datos (ver apéndice C), pero al 2019 ain existe
evidencia de que falta por mejorar. Por ejemplo, la cantidad de fallecidos que se encon-
traban en el RNLE aumenté en un 54 % del 2017 al 2019, de 6320 personas a 9724'. Este
aumento es probable, como indico la exministra de Salud Carmen Castillo, a un cambio

en la arquitectura de la base de datos, que actualmente se conoce como Sistema para la

Gestién de Tiempos de Espera (SIGTE) (ver apéndice E).

En resumen, estas interconsultas son una senal de la demanda de los médicos generales
a dermatoélgos producto de la psoriasis. Esta senal traduce complejidad de la red asisten-
cial, es decir, la capacidad de otorgamiento de servicios de especialidad, concomitante a la
conciencia de los médicos generales de la carga asociada de la enfermedad y la relevancia
de su tratamiento, y el adecuado funcionamiento de la red, en tanto sistema organizacio-
nal capaz de capturar de manera confiable la informaciéon que emana de sus procesos y

poder ocupar esta como input para generar valor y perfeccionar su funcionamiento. Por

Thttps: //www.cnnchile.com /pais/pacientes-fallecidos-lista-de-espera-en-2018-minsal 20190213/
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el momento, estos casos nuevos o tasa de incidencia no pueden ser entendidos como el

equivalente a la estimacion emanada de un estudio de cohorte individual.

7.1. Analisis comparativo

Esta tesis se suma a la literatura existente de otras regiones que han utilizado datos reco-
pilados rutinariamente para la estimaciéon de la incidencia o prevalencia de la psoriasis a
nivel nacional, como América del Norte, Europa y Asia (Cantarutti et al., Oct; Chang
et al.; 2009; Eder et al., 2019; Egeberg et al., 2017; Huerta et al., 2007; Icen et al., 2009;
Merola et al.,; 2016; Sewerin et al., 2018; Shalom et al., 2018; Springate et al., 2017; To-
llefson et al., 2010). El unico trabajo anterior que estudié la incidencia de la psoriasis en
Latinoamérica a nivel de poblaciéon fue una encuesta realizada en los anos sesenta por
Convit y Farber en Bolivia, Ecuador, Pert y Venezuela; no encontraron ningin caso en
la region (Convit, 1962; Farber and Nall, 1994). Una encuesta transversal realizada en el
Brasil sugiere que esta situacion ha cambiado, ya que se ha registrado una prevalencia
de la enfermedad del 1,3% (IC del 95%: 1,1 %-1,5%) (Romiti et al., 2017). El rango de
nuestras tasas de incidencia a lo largo de Chile es muy amplio, asemejandose por un lado a
la frecuencia de la enfermedad en China (Chang et al., 2009), a valores similares a los del
Reino Unido (Springate et al., 2017). La mediana fue similar a un trabajo procedente de
Alemania, que en 2012 notifico tasas de 17-26 y 19-26 casos por 100.000 anos-persona para
hombres y mujeres (Sewerin et al., 2018). Estas cifras, sin embargo, estdn en desacuerdo
con otras estimaciones de Alemania que correspondian a 521,1 por 100.000 afnos-persona
(Jacob et al., 2016). Como se ha reportado anteriormente en la literatura, las tasas de
incidencia de psoriasis en nuestro estudio mostraron evidencia de distribuciones de inicio
de la enfermedad diferentes en las mujeres en comparacion con los hombres. Los valores
mas altos se observaron en el rango de 46 a 65 afios en las mujeres, y de 56 a 75 anos en los
hombres. En general, nuestro estudio demostrd que el tipo mas comun de psoriasis era el
de aparicién tardia. Esta edad de presentacion fue similar a la edad de presentacién en Ca-
nadd, Dinamarca, Israel, Taiwan, Estados Unidos y el Reino Unido (Iskandar et al.; 2020).

También vimos una presentacion bimodal en las mujeres, menos pronunciada que en otros
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Country Years of study Incidence* Incidence in Ages of Diagnostic
per 100 000 Fe Males subjects methodt
United States '° 1970-1999 40.8 43.9 37.9 <18 PHD
1970-1999 332 <18 D
ltaly 2° 2006 61 0-14 PHD
2012 57 0-14 PHD
United States ' 1970-2000 78.9 73.2 855 >18 PH/D
1970-2000 62.3 =18 D
ltaly * 2001-2005 230-321 >18 PH
2001 321 291 357 >18 PH
2005 230 207 254 >18 PH
Algeria 22 2012 1026 18-92 PHD
Morocco # 2012 1504 18-92 PHD
Tunisia # 2012 1326 18-92 PHD
United States '® 1980-1983 60.4 60.2 54.4 Allages PH/D
Netherlands '” 1987-1988 130 Allages PHD
1995 120 Allages PH/D
United Kingdom '® 1996-1997 140 Allages PH

*Rates are per 100 000.
+Case definition of psoriasis SR, self-reported; PH, physician diagnosed; D, dermatologist diagnosed.

Figura 7.1: Incidencia de psoriasis en ninos, adultos y poblacién para todas
las edades. Reproducido de Michalek et al., 2017. Los estudios citados en la revisién
sistemética corresponden a (Cantarutti et al., Oct; Huerta et al., 2007; Icen et al., 2009;
Tollefson et al., 2010).

informes, y no vimos bimodalidad en la aparicion de la psoriasis en los hombres. Como se
resumié en una revision sistematica reciente, este estudio concuerda con una apariciéon de
la psoriasis mas precoz en las mujeres que en los hombres, y una tendencia creciente de

la incidencia hasta los 70 afios, después de la cual la psoriasis disminuye (Iskandar et al.,

2020).
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Conclusiones

Nuestros resultados son el primer reporte nacional de incidencia de psoriasis en América

Latina. La contribucién de este trabajo puede ser caracterizada en tres niveles:

1) mediante el uso secundario de bases de datos administrativas y herramientas in-
formaticas se propone una metodologia para responder preguntas epidemiologicas
relevantes, en especifico, el calculo de tasas de incidencia a nivel poblacional de
enfermedades cronicas no notificadas;

1) se entrega una medida bésica de informaciéon epidemiolégica no disponible anterior-
mente, lo que aporta al debate de esta enfermedad desde una perspectiva de salud
publica; y

111) se realiza un andlisis exhaustivo de los sesgos potenciales en los que se incurre con
el uso de esta base de datos en la situacién actual y sus perspectivas de utilizacion

para la estimacién de enfermedades no notificadas.

Nuestros datos demuestran que, en general, la incidencia de la psoriasis en Chile es menor
que en los paises occidentales, pero con una alta variacion en todo el territorio. Pensa-
mos que las variaciones geograficas observadas podrian deberse a: i) el conocimiento de la
enfermedad, lo que significa que una mejor atencion médica podria producir mas remisio-
nes a los dermatdélogos de forma més oportuna,; ii) razones administrativas y econémicas,

relacionadas con el nimero de médicos disponibles en las zonas, y que los pacientes con

67
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el dinero suficiente pueden auto-referirse directamente a un dermatdlogo; iii) factores me-
dioambientales, como la latitud, la irradiacion solar, la contaminaciéon u otros; y iv) las
mezclas genéticas de las poblaciones, ya que la psoriasis tiene un importante componente
genético en su etiopatogenia. Pensamos que la variaciéon de nuestras cifras se explica en
gran parte por las razones administrativas descritas anteriormente, subestimando la carga
real de los nuevos casos de psoriasis en Chile. No obstante, ésta es la primera cuantificacién
objetiva de la demanda que causa la psoriasis en el sistema sanitario piblico de Chile con

los datos disponibles.

Las cifras comunicadas tienen importantes consecuencias para la politica sanitaria de la
region, ya que ponen de manifiesto que las tasas de incidencia varian a lo largo del pais con
zonas en las que la psoriasis es tan frecuente como en Furopa o los Estados Unidos, por
lo que deben adoptarse medidas para hacer frente a la carga causada por la enfermedad.
Las estimaciones presentadas también constituyen una valiosa aportacion al debate sobre
la heterogeneidad geografica de la incidencia de la psoriasis observada en todo el mundo.
En los lugares en que el modelo de informacién del sistema de salud cuenta con el registro
del proceso de referencia, este método puede reproducirse para ésta y otras enfermedades
con caracteristicas similares de la psoriasis, como otras enfermedades que son de manejo
de especialistas. Nuestro trabajo futuro consistira en analizar estos indices de incidencia
y su correlacion con las variables socio-ambientales relevantes para tratar de averiguar la

causa de su variacion en todo el pais.
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Apéndice A

Carta Gantt y Scrum Board

A continuacién se adjunta la Carta Gantt del proyecto. La ejecucion del proyecto sigui6é una
metodologia agil tipo Scrum, utilizando trello para la planificaciéon, gestion y desarrollo
de las tareas. La pagina con los objetivos del proyecto se encuentra en el siguiente enlace’,

y el tablero Scrum en este”.

Thttps://trello.com/b/9Fpaicba
Zhttps://trello.com/b/dRGt4z5k
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Apéndice B

Tabla de casos y poblacién segtun
region y edad

Tabla B.1: Casos de psoriasis y poblacion a mitad de ano para

cada region segin sexo y edad durante el 2016 y 2017

edad cases F cases M cases T py F py M py T
2016
Arica y Parinacota
0-5 0 0 0 6546 6892 13439
5-15 1 0 1 12530 12824 25354
15-25 3 2 5 13443 12451 25894
25-35 3 1 4 13621 9808 23429
35-45 3 2 5 11732 7866 19598
45-55 4 5 9 11128 7969 19098
55-65 4 6 10 8594 6690 15285
65-75 5 1 6 6562 5382 11944
>75 1 1 2 4594 3228 7822
Antofagasta
0-5 1 0 1 13966 14354 28320
5-15 1 1 2 26322 27265 53586
15-25 2 1 3 31403 29117 60520
25-35 3 0 3 34394 26982 61375
35-45 0 3 3 29749 23979 53728
45-55 3 5 8 26100 22912 49013
55-65 0 2 2 21044 18824 39868
65-75 1 1 2 13667 11350 25018
>75 0 0 0 10198 5958 16156
Atacama
0-5 0 0 0 8104 8418 16523
5-15 2 6 8 17250 17972 35222

1)
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Tabla B.1: Casos de psoriasis y poblaci (Continuacién)

year region edad cases. F cases. M cases_ T py. F py M py T
15-25 5 2 7 18204 18037 36240

25-35 5 2 7 18072 15426 33498
35-45 11 7 18 15404 13550 28954
45-55 4 7 11 15982 14882 30864
55-65 10 8 18 12548 11750 24298
65-75 4 1 ) 8256 7536 15793
>75 2 1 3 6182 4752 10934
Cogquimbo
0-5 0 0 0 21474 22338 43812
5-15 0 0 0 42276 44222 86498
15-25 0 0 0 45970 44932 90902
25-35 0 0 0 46208 39728 85936
35-45 0 0 0 41654 35078 76732
45-55 0 1 1 41890 36944 78834
55-65 1 1 2 33516 30000 63516
65-75 0 0 0 23122 19946 43068
>75 0 0 0 18839 13080 31919
Valparaiso
0-5 1 0 1 22678 23240 45919
5-15 0 0 0 46340 48026 94366
15-25 0 2 2 54584 52646 107230
25-35 2 3 5 57645 46648 104293
35-45 2 1 3 50379 39624 90003
45-55 2 0 2 53909 44296 98204
55-65 2 2 4 46927 38396 85324
65-75 0 1 1 33867 26673 60540
>75 2 1 3 29301 16952 46253
Metropolitana
0-5 7 6 13 121429 125858 247286
5-15 43 26 69 256955 268768 525722
15-25 41 31 72 300330 273166 573496
25-35 45 14 59 313174 236826 550000
35-45 46 45 91 280614 218764 499378
45-55 78 62 140 301438 241112 542550
55-65 65 55 120 256160 203737 459898
65-75 33 37 70 182247 138040 320288
>75 13 6 19 149556 79449 229006
Maule
0-5 3 7 10 26541 27382 53924
5-15 11 15 26 57636 60754 118390
15-25 16 9 25 65805 63406 129211
25-35 25 13 38 64744 53139 117884

35-45 36 20 56 60721 50032 110733



Tabla B.1: Casos de psoriasis y poblaci (Continuacién)

year region edad cases. F cases M cases. T py F py M py T
45-55 40 28 68 64396 57336 121732
55-65 39 25 64 49990 46524 96514
65-75 15 20 35 33810 31256 65066
>75 2 7 9 25022 18568 43590
Bio-Bio y Los Angeles
0-5 3 5 8§ 30366 31420 61786
5-15 19 15 34 68513 71412 139925
15-25 19 18 37 79740 77367 157106
25-35 27 9 36 77074 64478 141552
35-45 26 26 52 72682 59496 132177
45-55 42 34 76 78996 71262 150258
55-65 30 36 66 62742 56700 119442
65-75 19 32 51 43936 37672 81608
>75 8 10 18 33636 22894 56530
Los Rios
0-5 1 1 2 9642 9941 19583
5-15 6 4 10 20935 21476 42412
15-25 13 5 18 23411 22710 46122
25-35 11 8 19 22026 17595 39622
35-45 15 12 27 19469 15258 34727
45-55 22 16 38 21816 19145 40960
55-65 16 19 35 16790 15254 32045
65-75 3 5 8§ 11776 10209 21985
>75 4 1 5 9703 6695 16398
Los Lagos
0-5 2 0 2 20045 20588 40634
5-15 14 5 19 49407 51260 100668
15-25 22 6 28 54951 51832 106784
25-35 16 14 30 53278 42601 95878
35-45 19 25 44 50457 41930 92388
45-55 28 25 53 50165 45940 96106
55-65 19 22 41 36401 33570 69971
65-75 10 10 20 25721 22588 48308
>75 8 4 12 20825 14274 35100
Aysen
0-5 0 0 0 2326 2366 4692
5-15 0 2 2 6004 6325 12328
15-25 8 1 9 6572 6282 12854
25-35 2 4 6 6878 5694 12572
35-45 2 3 5 6107 5110 11218
45-55 2 7 9 5649 5188 10837
55-65 8 7 15 4369 4082 8451
65-75 1 5 6 2649 2647 5296
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Tabla B.1: Casos de psoriasis y poblaci (Continuacién)

year region edad cases. F cases. M cases_ T py. F py M py T

>75 0 2 2 1792 1502 3294
2017
Arica y Parinacota
0-5 0 0 0 6595 6810 13404
5-15 3 0 3 12836 13246 26083
15-25 3 3 6 13508 12774 26281
25-35 4 3 7 14164 10632 24796
35-45 5 3 8 12094 8419 20513
45-55 9 2 11 11502 8449 19952
55-65 7 11 18 9060 7198 16258
65-75 1 4 5 6738 5556 12293
>75 4 0 4 4885 3496 8382
Antofagasta
0-5 0 0 0 14438 14857 29296
5-15 3 1 4 27778 28826 56604
15-25 2 2 4 32814 30396 63209
25-35 5 0 5 37700 29560 67259
35-45 6 2 8 31769 25747 57516
45-55 5 4 9 27506 24218 51724
55-65 5 3 8 22336 20217 42553
65-75 4 4 8 14036 11759 25796
>75 2 2 4 10808 6382 17190
Atacama
0-5 0 0 0 7860 8272 16133
5-15 2 1 3 17718 18392 36110
15-25 4 1 5 18374 18164 36538
25-35 5 1 6 19058 16520 35578
35-45 8 1 9 15932 14033 29965
45-55 4 5 9 16270 15254 31525
55-65 2 5 7 13243 12490 25733
65-75 3 1 4 8470 7808 16278
>75 2 1 3 6650 5082 11732
Coquimbo
0-5 1 1 2 21550 22520 44070
5-15 2 2 4 43958 45956 89914
15-25 1 8 9 47016 46160 93176
25-35 8 2 10 49186 42506 91692
35-45 3 1 4 43260 36613 79873
45-55 7 6 13 43258 38173 81431
55-65 3 5 8 35514 31950 67464
65-75 3 5 8 23678 20584 44262
>T75 1 0 1 20223 14178 34402

Valparaiso



Tabla B.1: Casos de psoriasis y poblaci (Continuacion)

year region edad cases_ F cases. M cases_ T py. F py M py T
0-5 0 0 0 30542 31197 61738
5-15 2 1 3 63016 65419 128435
15-25 4 3 7 72372 70712 143084
25-35 3 2 5 78660 64966 143627
35-45 1 1 2 67998 55321 123320
45-55 3 0 3 71084 59595 130679
55-65 3 10 13 63350 53117 116467
65-75 2 3 5 43702 35985 79686
>75 1 2 3 38420 23378 61798
Metropolitana
0-5 6 5 11 152766 157790 310556
5-15 43 20 63 325987 340932 666919
15-25 30 12 42 377112 347934 725046
25-35 70 37 107 408757 320380 729136
35-45 55 50 105 358250 288260 646510
45-55 93 72 165 377448 309969 687418
55-65 105 78 183 328684 267672 596355
65-75 54 43 97 225989 175894 401884
>75 16 21 37 188722 105299 294020
Maule
0-5 4 5 9 27024 27919 54943
5-15 20 12 32  H8368 61480 119848
15-25 21 20 41 65597 63396 128994
25-35 24 20 44 67158 55362 122520
35-45 38 19 57 61832 51420 113252
45-55 37 25 62 65261 58286 123547
55-65 39 34 73 52603 49310 101913
65-75 23 30 53 34667 32276 66943
>75 8 5 13 26492 19912 46405
Bio-Bio y Los Angeles
0-5 5 2 7 30598 31680 62278
5-15 17 16 33 69080 71990 141070
15-25 23 14 37 79166 77006 156171
25-35 29 16 45 79851 67116 146967
35-45 38 20 58 73092 60325 133417
45-55 57 46 103 80189 72316 152504
55-65 38 37 75 65500 60071 125572
65-75 27 33 60 44480 38612 83092
>75 6 8 14 35828 24702 60530
Los Rios
0-5 0 1 1 9530 9850 19381
5-15 7 4 11 21047 21676 42722
15-25 11 7 18 23188 22669 45858
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Tabla B.1: Casos de psoriasis y poblaci (Continuacién)

year region edad cases. F cases. M cases_ T py. F py M py T

25-35 17 4 21 22716 18653 41369
35-45 12 14 26 19705 15639 35344
45-55 19 14 33 21931 19465 41396
55-65 10 13 23 17735 16315 34050
65-75 3 13 16 12106 10560 22666
>75 3 5 8 10288 7156 17444
Los Lagos
0-5 1 0 1 20490 21018 41507
5-15 8 14 22 49804 51610 101414
15-25 15 9 24 55559 52834 108392
25-35 10 11 21 55867 45082 100950
35-45 14 11 25 51490 43224 94714
45-55 23 31 54 51647 47606 99253
55-65 17 33 50 38438 36008 74446
65-75 13 17 30 26136 23092 49228
>75 4 4 8 22260 15354 37614
Aysen
0-5 1 1 2 2298 2315 4613
5-15 12 4 16 6198 6532 12731
15-25 7 5 12 6896 6574 13470
25-35 15 6 21 7434 6221 13656
35-45 10 9 19 6442 5409 11850
45-55 20 14 34 5946 5453 11399
55-65 5 18 23 4664 4424 9088
65-75 4 6 10 2770 2752 5522
>75 1 3 4 1976 1652 3627
Magallanes
0-5 0 0 0 3472 3538 7010
5-15 0 0 0 7472 7752 15224
15-25 0 0 0 8644 8176 16821
25-35 2 0 2 10462 8162 18625
35-45 1 0 1 9224 7532 16756
45-55 1 1 2 8896 8069 16964
55-65 1 1 2 7912 7695 15608
65-75 0 0 0 5345 4864 10209
>75 0 0 0 4714 2922 7636




Apéndice C

Descripcion del RNLE segiin
Comision Asesora
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atencion que fue otorgada al paciente en el rango de tiempo estipulado por el Decreto GES. La
garantia realizada fuera de plazo es aquella en la que, si bien es cierto, se cumplié con la entrega de
la prestacién, ésta se realizéd mas alla del tiempo legalmente establecido. Las garantias exceptuadas
son aquellas que no se pudieron otorgar por alguna causal de responsabilidad del paciente, por
ejemplo, inasistencia, rechazo de la prestacion. La garantia retrasada, es la garantia que habiendo
transcurrido el plazo establecido en el Decreto GES vigente para su otorgamiento, no hay evidencia
en el SIGGES de que ello haya ocurrido. Las garantias retrasadas, por tanto, vienen a constituir lo
gue se denomina la “Lista de espera GES”.

El SIGGES se alimenta de los registros que realizan a diario todos los establecimientos de salud
pertenecientes a la red asistencial publica y, por ende, si bien podria proveer de informacidn en
tiempo real, depende para ello de la demora en registrar de los propios centros de salud. El sistema
tiene incorporado desde 2016 el cruce diario de toda la data con la informacion de fallecidos
proporcionada por el Registro Civil, que consiste en la identificacién de la persona y su fecha y hora
de fallecimiento.

Analisis descriptivo de personas fallecidas teniendo una Garantia Retrasada GES

La poblacién objeto de este estudio considerd a todas las personas fallecidas entre el 1 de enero y
el 31 de diciembre de 2016 que hubieran tenido un caso creado en SIGGES entre esas fechas, para
alguno de los 80 problemas de salud que cuentan con garantias explicitas, asi como todos los
rezagados de afios anteriores que fallecieron durante el 2016, encontrandose con garantia de
oportunidad retrasada. Se incluyeron las variables Servicio de Salud, Problema de Salud, tipo de
garantia de oportunidad (vigente, realizada dentro de plazo, realizada fuera de plazo, exceptuada,
retrasada) y edad. Posteriormente, para las garantias retrasadas, se agregé la causa de muerte con
codificacion CIE 10 proporcionada por DEIS en base a la informacion del certificado de defuncidn
entregada por el Registro Civil.

A partir de esta informacidn se realizd, por parte de un equipo de médicos de FONASA, un anlisis
para evaluar si se podia establecer alguna asociacion entre la garantia de oportunidad retrasada y
la causa de muerte de la persona.

Para el analisis se utilizé todos los casos GES creados y las correspondientes garantias explicitas de
oportunidad generadas en el SIGGES entre el 1 de julio de 2005 y el 31 de diciembre de 2016. La
informacién se encontraba desagregada por Servicio de Salud, por cada uno de los 80 Problemas de
Salud, por tipo de garantia de oportunidad, por sexo y por grupo etario.

Resultados

Descripcién del Repositorio Nacional de Lista de Espera (RNLE)
El RNLE es un sistema informatico, creado el afio 2011, para dar respuesta a la necesidad de
individualizar registros de derivaciones y pacientes en espera de atencién, ademas de visualizar
y monitorear la cantidad de derivaciones generadas vy la situacion de la espera de atencion de
estos pacientes en la Red Publica de Atencidn. A la fecha, es la herramienta que el Ministerio de
Salud ha utilizado para disefar estrategias de abordaje y resolucién de las derivaciones en la red
de atencidn.
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Este sistema es utilizado por los establecimientos del sistema publico de salud para registrar la
solicitud de derivacidn de pacientes. En el repositorio se registran las solicitudes de derivacion
de: 1) Consultas Nuevas de Especialidad (CNE), 2) Consultas Repetidas (controles), 3)
Procedimientos, 4) Intervenciones Quirldrgicas (IQ) y 5) Intervenciones Quirlrgicas
Complejas. Cada linea del registro corresponde a una solicitud de derivacién, por lo cual una
persona puede figurar tantas veces como derivaciones se hayan solicitado para ella. Por ejemplo,
si una persona es derivada a un procedimiento y a una consulta de especialidad, figurara dos
veces en el registro.

Del RNLE se egresa de tres maneras: 1) cuando se obtiene una atencién por la derivacién
solicitada, lo que se denomina resuelta; 2) Cuando la persona fallece, denominada egreso
administrativo y 3) cuando la persona es inubicable, ya ha solucionado su derivacién por otros
medios (libre eleccion o atencidn privada), la derivacién no corresponde y debe ser atendido en
la atencion primaria, cuando cambia de asegurador o cuando rechaza voluntariamente la
atencion, las que también se consideran egresos administrativos.

El Modelo de gestion de la Listas de espera se rige por el Manual de Procesos de Registro de Lista
de Espera?, que contiene una descripcidn de flujos de trabajo y responsables de los registros. El
ingreso al registro puede ser originado en: a) la Atencién Primaria de la Salud (APS), cuando se
requiere una atencién que va mas alla de su capacidad resolutiva; b) por especialistas del nivel
secundario; c) desde los hospitales, en cuyo caso corresponden a derivaciones post alta o a
atencién de especialidad solicitada durante la hospitalizacion, pero no pude realizarse en ese
periodo por lo que se ingresan al RNLE para ser atendidos post alta; d) los casos de urgencia
derivados a atencién de especialidad en cupo prioritario, las que se comportan como una
atencién inmediata y generan O dias de espera.

Para las derivaciones que se originan en APS, existen dos puntos de control: un médico contralor
en la APS, que debe analizar la pertinencia y llenado de los antecedentes de las derivaciones y
un médico contralor del nivel secundario, que vuelve a revisar la pertinencia y llenado de
antecedentes de la derivacion desde APS; este médico contralor, constituye el Unico punto de
control para las derivaciones provenientes del nivel secundario y terciario.

Respecto al registro de datos, el RNLE se rige por una Norma Técnica para el Registro de las Listas
de Espera®, ésta contiene las definiciones operacionales de los tipos de atencién vy
recomendaciones para el ingreso y egreso de las derivaciones. El método de ingreso de las
derivaciones es uno a uno, es decir se llenan los datos cada vez que una persona es derivada;
generalmente este ingreso no es en linea y se realiza a través de una interfaz Web o por medio
de carga masiva de registros en archivos Excel, siendo éste ultimo, el método mas utilizado. El
registro recoge un conjunto de datos relevantes de la derivacién; datos importantes, como
diagndstico, causa de derivacidon y antecedentes del problema de salud, no estan estandarizados

2 . . . . .
Manual Procesos de Registro de Listas de Espera, Minsal 2012. Disponible en,http://web.minsal.cl/wp-content/uploads/2016/03/Manual-de-Registro-
LE-no-GES.pdf

3Norma Técnica N° 118, Minsal 2011. Disponible €N http://web.minsal.cl/wp-content/uploads/2016/03/Norma-Tecnica-118.pdf
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y son de texto libre. Por otra parte, la periodicidad del registro o carga de datos la define cada
establecimiento; esto hace que no existan limites para la oportunidad del llenado del registro,
por lo tanto, aun cuando se respete la fecha de la emisién de la derivacidn y su egreso, los
establecimientos pueden ingresar registros nuevos y antiguos al mismo tiempo, pudiendo
registrar egresos por atenciones o salidas administrativas con hasta un afio de desfase. A su vez,
los datos registrados pueden ser modificados a nivel de cada Servicio de Salud (en el marco de
su rol contralor y de acuerdo a regla definida en el RNLE).

Este sistema cuenta con algunas reglas de validacién de datos que deben impedir la duplicacién
de registros de derivaciones iguales para las mismas personas en un periodo de tiempo en que
la primera derivacién no ha sido resuelta.

Este sistema informatico es mantenido por un proveedor externo al MINSAL, en modalidad de
software como servicio; para acceder a la base de datos (BBDD) se debe realizar una solicitud de
extraccion de datos al proveedor, definida por la Division de Gestidn de Redes Asistenciales
(DIGERA) segun los datos que desee monitorear.

A la fecha se monitorean y gestionan las Consultas Nuevas de Especialidad y las Intervenciones
Quirdrgicas solamente.

Una vez recibidas las bases de datos desde el proveedor, los usuarios en el Ministerio realizan
procesos esporadicos de revision de la integridad de los datos, segin hallazgos especificos que
escapen al comportamiento habitual de la LE. Con base a estas extracciones, cada tres meses se
consolida una base de datos que se utiliza para realizar una consulta masiva al Servicio de
Registro Civil para identificar los RUN de personas fallecidas y marcarlos como egreso
administrativo de la lista de espera.

Durante la discusion de la Comisidn, a partir de la presentacidn sobre el funcionamiento de RNLE
y del andlisis de la gestidn de la Lista y tiempos de espera, se detectaron condiciones que generan
gran variabilidad de la informacidn, afectando su completitud, oportunidad y calidad, lo que a su
vez tiene impacto en los resultados del monitoreo y evaluacion de los tiempos vy listas de espera.
Entre estas condiciones destacan:

Respecto de las definiciones con que se gestionan la LE No GES:

o La definicion de tiempo de espera se refiere tanto al tiempo transcurrido entre el
ingreso al RNLE y el egreso del mismo, asi como al tiempo transcurrido entre el ingreso
al RNLE y la fecha de monitoreo sin haber egresado del RNLE. Ambas situaciones
corresponden a conceptos diferentes, el primero se refiere al tiempo de resolucién, el
segundo al tiempo de espera. Al no hacer esta distincion, en el modelo de gestion se
entiende que el tiempo de espera se inicia desde el dia 0, sin embargo, ello no se condice
con las recomendaciones internacionales de considerar un tiempo de resolucién
razonable, mas alla del cual se comience a contar el tiempo de espera. Al no incorporarla
en el sistema informatico no se cuenta con alertas de cumplimiento de tiempos de
resolucidn que ayuden a mejorar la oportunidad de la atencidn para los tipos diferentes
de derivaciones.

o Las causales de egreso son poco claras, por ejemplo, la “Modificacién de la condicidn
clinica-diagnéstica”, “No corresponde realizar la cirugia” y “Recuperacién espontanea”,
representan situaciones muy parecidas y pueden inducir a error en el registro.
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o

Para la causal de “No pertinencia”, en los manuales de procesos no se encontraron
protocolos de derivacién como punto de referencia para la decisién de los médicos
contralores.

Respecto de los procesos de trabajo:

o

Cuando el médico contralor decide que la derivacidén debe ser reevaluada en el origen
para corregir datos o aclarar antecedentes, no hay un aviso proactivo de dicha
devolucién al lugar de origen, de modo que pueden pasar muchos meses para que se
reenvie la derivacidén y sea nuevamente evaluada por el médico contralor; en muchos
casos no se vuelve a derivar y la solicitud original permanece en estado de espera
pendiente de reevaluacion y el paciente no es citado mientras este estado no cambie.

El registro de las causas de salida obedece a un criterio administrativo y no refleja variables
relacionadas con gestion clinica de las personas que fueron derivadas.
Respecto del registro:

o

El registro de la hipotesis diagndstica de la derivacién no estd estandarizado (texto
libre), pero si es obligatorio, por lo que es frecuente que contenga texto que no
corresponde a un diagndstico. La ausencia de este dato afecta directamente el andlisis
de relacion entre la derivacién y las causas de muerte.

Otros datos importantes, como la causa de derivacion y los antecedentes clinicos, no
estdn estandarizados ni son obligatorios, de modo que los médicos contralores no
cuentan con los antecedentes necesarios para priorizar los casos ni hacer andlisis de
pertinencia.

La carga de datos sin limites temporales, que permite el registro desfasado de la fecha
de solicitud de derivacién y de resolucién de la misma (lo que puede llegar hasta un afo
de latencia), dificulta tanto el analisis de los tiempos de espera como la cuantificacidn
de las derivaciones y personas en espera en el monitoreo que realiza el MINSAL.

Respecto de procesos estandarizados de produccién de informacion:

o

Los datos no pasan por procesos formales, permanentes y automatizados de validacion,
de modo que no se detectan potenciales errores en los datos ni se tiene la oportunidad
de corregirlos.

Si bien existen reglas de validacién, implementadas en el RNLE, para el control de la
duplicidad de los registros, validaciones externas como las implementadas para
identificacion de fallecidos mediante cruces con el Servicio de Registro Civil, alertas de
inconsistencias de datos de identificacion y alertas para casos GES incluidos como No
Ges, aun son insuficientes

El almacenamiento y tratamiento de los datos se realiza en forma segmentada por la
imposibilidad de manejar grandes voliumenes de datos; esto lleva a crear 12 archivos
Excel con diferentes porciones de datos, lo que aumenta el riesgo de sub o
sobreestimacion de indicadores por pérdida o duplicacion de datos en los procesos de
segmentacion, conteo y sumas.

La obtencién de los indicadores de monitoreo no se realiza bajo procesos formales y
estandarizados para asegurar calidad de la informacidon generada y es ajeno a los
procesos estandarizados de produccién de informacién del Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud, por lo que se pierden
oportunidades de mejorar la calidad de los datos y generar informacién, integrando
otras fuentes de datos, que permitirian gestionar la lista y tiempo de espera con
criterios de gestion clinica.



Apéndice D

Cadena de Valor Consulta Nueva
Especialidad del RNLE
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Apéndice E

Esquemas Ministeriales del
RNLE/SIGTE
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» Ministerio de
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Apéndice F

Proceso de Negocio: Creacion de
Interconsulta

Reproducido de Norma Técnica N°118, pagina 70.
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Asignacion de Hora de atencion desde la Atencion Primaria (Gestion por Cupos)

Definido como el proceso de solicitud en el cual la Atencidon Primaria genera la interconsulta sobre
cupos definidos para ella en la atencion secundaria de la red.

Definido como el proceso de solicitud de cupo de especialidad (o de mayor complejidad clinica) des-
de la Atencion Primaria a la atencién secundaria de la red, de acuerdo a los cupos previamente esta-

blecidos por esta ultima.

ATENCION PRIMARIA
Flujo de la SIC en APS

Se genera nueva SIC

M solicita
corregir

Correccion
Datos

Se egresa paciente

Reenvio

Figura 1.

Emitida
Ingreso
alE

En revision
Médico
Interconsultor,

M| declara
no pertinencia

pertinente

pertinente

No
egresa

f administrativamente
Se egresa paciente por: -
-0Ges
- Cambio de asegurador
- Fallecimiento
- Solicitud duplicada
- Contacto no Corresponde
- Traslado coordinado
- Recuperacion espontanea
- Atencién otorgada en el extrasistema
- Cita Rechazada 3
Confirmar
v Se agenda Cita lra vez
nueva hora
INTEGRACION ;
Casos de intregracion en el Flujo de SIC Paciente
acepta hora
SECUNDARIO
: Flujo de la SIC en Atencién Secundaria
Aceptada
Paciente No asiste
: asiste,
Paciente asiste
No No se Para Atenciones
Atendido Atendido presenta Realizadas
2da vez
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Apéndice G

Procesos de Negocios II: Atencién
primaria y Atencién de Especialidad
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Ministerio de
Salud

5.1 Modelo General De Proceso - Atencién Primaria.

La atencidn primaria es el primer nivel de la organizacion del sistema de Salud, es
el que entrega mayor cobertura poblacional y menor complejidad. Corresponde a la
red de establecimientos de atencion ambulatoria constituido por los consultorios
generales, urbanos y rurales; postas rurales de Salud y las estaciones médico-
rurales. Es la puerta de entrada al Sistema Publico de Salud, tiene por objetivo
resolver los principales problemas de la comunidad, integrando acciones de
promociodn, prevencion, tratamiento y rehabilitacion. En la siguiente imagen se
muestra un modelo general del proceso de atencidon primaria donde se pueden
observar las distintas fase planificacion, admision atencion y egreso que tiene
como resultado final el alta o derivacién del paciente a un centro de mayor
complejidad, como se muestra a continuacién en la figura 2.
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Figura 2.-Proceso general de atencion primaria
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FICHA DE
PROCESO

MODELO GENERAL DE ATENCION

PRIMARIA

Version | Fecha Autor
11 17-05- LOGRA
) 2012 S.A.

Responsable

Directores de centros de salud primaria

Entregar atencion de salud de baja complejidad con amplia

Objetivo

] cobertura.
Entradas Paciente que requiere atencidn de salud

. Paciente atendido o derivado a una consulta de
Salidas

especialidad.

Participantes

e Personal clinico

e Personal administrativo

Procesos

Procesos

Descripcion

Admision

Proceso que tiene por
objetivo el registro de los
antecedentes del paciente
y la entrega de informacién

al paciente.

Registros de prestaciones e
insumos

Proceso por el cual se lleva
cabo el cobro de |las
prestaciones e insumos.

Atencion de salud

Proceso por el cual los
profesionales de la salud
evaltan, planifica y dan

indicaciones a un paciente y
en el caso de los médicos
dejan un diagnostico
medico.

Gestion de citacion

Proceso a través del cual se
asignan horas medicas a
pacientes utilizando criterios
biomédicos, GES,
antigliedad de la solicitud

tratando de dar una
atenciéon lo mas oportuna
posible.

Atencion de especialidades | Proceso por el cual el

paciente accede a atencién
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de salud de alta complejidad
en el nivel secundario o
terciario de salud.

Dispensacion/administracion
de medicamento

Proceso encargado de |la
gestion de administraciéon
dispensacion de farmacos e
insumos a los pacientes que
tengan una  prescripcion
meédica.

Imagenologia

Proceso encargado de |la
ejecucion de examenes de
imadgenes como RX, RNM.

TAC. Segun indicacién
médica.
Proceso encargado de
realizar el analisis
hematoldgico,  bioquimico,
Laboratorio clinico inmunoldgico y/o
bacterioldgico de una
muestra, segun indicacién
médica.

Procedimiento diagnosticos

Proceso encargado de la

realizacion de los
procedimientos diagnostico
como por ejemplo:
endoscopia,

fibrobroncoscopia,
cistoscopia etc.

Informacion de la poblacion

Proceso encargado de
mantener informado a
paciente, familiares o]

acompafiante a lo largo de
la atencién de salud.

Gestion de informacion
clinica.

Proceso por el cual se logra
almacenar y administrar la
informacién clinica del
paciente de forma eficiente
para que sea usada por el
personal de salud en Ila
atencion clinica.

Pagina 18 de 57




5.2 Modelo General de Procesos - Atenciéon Ambulatoria de Especialidades

Asi como la atencién primaria es el primer nivel de la organizacién del sistema
publico de Salud responsable de entregar a la mayor cobertura poblacional la
atencion clinica de menor complejidad asociada a la prevencidon, promocién
curacién y rehabilitacién, la atencién Ambulatoria de Especialidades que se ubica
en los niveles superiores del sistema, es responsable de otorgar la atencion de
especialistas necesaria para el tratamiento de problemas de salud no abordables
desde la APS.

El acceso del paciente a este nivel de atencién y su cartera de prestaciones
(presenciales y por Telemedicina) estara dado por la generacion de una Solicitud de
Interconsulta proveniente desde la APS, desde el mismo nivel de especialidad o
desde el Servicio de Urgencia Hospitalario. Todas las derivaciones generadas deben
ser ingresadas a lista de espera y deben contar con protocolos clinicos de
Referencia y Contrarreferencia, instrumentos de aplicacién eminentemente practica
que determinan los procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para
efectuar la referencia y contrarreferencia de los usuarios entre establecimientos de
la red asistencial, éstos deben ser elaborados y validados por la Red asistencial
donde se aplican. En base a lo anterior, todas las derivaciones deberan ser
revisadas en el nivel secundario de especialidades, validadas y priorizadas, ya que
de no corresponder seran remitidas a la Atencidon Primaria de Salud.

Dentro del proceso, debe ser posible analizar la pertinencia de la solicitud de
interconsulta, entendiendo como pertinente la derivacion de acuerdo a los
protocolos de referencia y contrarreferencia establecidos en la red. En el caso de no
ser pertinente, se realizard la derivacion para reevaluacion de la solicitud
informando de tal situacion al profesional clinico derivador o al paciente segun
corresponda.

Se pueden identificar dos tipos de No Pertinencia:

1.- No pertinencia por no cumplir con las reglas de derivacion: esta ocurre cuando
la derivacion no cumple con los criterios definidos en los flujos de derivacion
(Protocolos de Referencia y Contrarreferencia) sobre el establecimiento y/o
especialidad a la cual derivar.

2.- No pertinencia por no respetar los criterios clinicos de Inclusion o exclusién del
problema de salud causante de la derivacion.

Si por el contrario, la derivacién o solicitud es pertinente, el médico gestor de la
demanda (contralor clinico) o priorizador definira de acuerdo a protocolos clinicos
establecidos, si la atencion se otorga en modalidad presencial o por Telemedicina.
De existir disponibilidad se agendara la atencién del paciente, de lo contrario, éste
permanecera en la lista de espera vigente para dicha prestacién.
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El egreso de este nivel de complejidad se dard como:

1.- Un Alta médica, en el caso que la patologia no amerite un control con
especialista. El paciente puede ser dado de alta o reenviado a controles posteriores
en la APS

2.- Un Control posterior de la misma especialidad o de otra especialidad, en
el caso de una patologia mas compleja que requiera examenes o control posterior o
como una contra referencia del interconsultor al mismo nivel

3.- Una Hospitalizacién para tratamiento médico quirargico o estudio de
patologias mas complejas, que requiere internacién en un establecimiento
hospitalario, como se muestra a continuacién en la figura 3.

Respecto de la Referencia y Contra referencia, se debe tener presente que cada
Red de Salud debe disefiar su “Mapa de Gestion en Red” donde describa los
establecimientos que la conforman, su complejidad y el alcance de sus carteras de
Servicios, las que deben ser complementarias y dar respuesta a las necesidades de
salud de la poblacién beneficiaria asignada. Para que este disefio funcione tiene que
contar con un sistema de comunicacién que permita que este beneficiario fluya en
forma segura y eficiente a través de ella.

El paciente, una vez se defina como necesaria su derivacién entre niveles para
evaluacion diagndstica y/o tratamiento, deberda ser remitido desde un
establecimiento de salud de menor a otro de mayor capacidad resolutiva y una vez
resuelto, ser contrarreferido desde éste a su establecimiento de origen. Esta accion
corresponderda a la respuesta del especialista, dirigida al profesional del
establecimiento o Servicio Clinico de origen del paciente, respecto de la
interconsulta solicitada.

La Contrarreferencia incorpora dos momentos:

1.- La respuesta inicial o Retroalimentacion a la Interconsulta: Cuando el
paciente recibe su primera atencidon (consulta nueva), donde se informa al
establecimiento de origen que el paciente fue atendido, se confirma o descarta la
hipdtesis o duda diagndstica y se informa el plan de tratamiento.

2.- El momento de alta del paciente del establecimiento de mayor
complejidad, donde se informa al establecimiento referente que el paciente esta
dado de alta de la patologia por la cual fue derivado o que fue estabilizado y
requiere continuidad de la atencién con un plan terapéutico definido.
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Ministerio de
Salud

En relacion a lo anterior se identifican tres situaciones especiales:

a) En el caso excepcional que el origen de la referencia sea el Servicio de Urgencia
la contrarrefrencia sera remitida al establecimiento de APS donde esta inscrito el
beneficiario.

b) Aquellas situaciones en que la solicitud sea una consulta y/o procedimiento con
caracter de tamizaje también requerirdn una respuesta del resultado al referente.

c) En el caso de programas de Cronicos, donde el control del paciente es
compartido entre APS y nivel secundario o terciario con acciones definidas en cada
nivel, en esta situacién debe existir un mecanismo de comunicacidon expedito entre
ambos establecimiento que asegure la continuidad del cuidado.

El documento de contrarreferencia debe contar con los siguientes datos:

1.- Datos del paciente: Nombre, Rut, edad.

2.- Datos del establecimiento que contrarrefiere.

3.- Datos del establecimiento de referencia.

4.- Diagnéstico.

5.- Tratamiento realizado

6.- Plan o indicaciones para APS.

7.- Datos del médico especialista que contrarrefiere: Nombre, Rut y especialidad.
8.- Fecha.
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FICHA DE
PROCESO

Version | Fecha Autor

17-05- | LOGRA
2012 S.A.

MODELO DE ATENCION AMBULATORIA
DE ESPECIALIDADES. 1.1

Responsable | Jefe de atencién ambulatoria de especialidades.

Brindar atencion clinica de especialidad a los pacientes que

Objetivo .
la requieran.

Entradas Pa’cu.ante que requieren atencion de especialidades
medicas.

Salidas Paciente atendido por un especialista.

e Médicos especialistas.

e Personal de enfermeria.
Participantes o )
e Administrativos.

e Servicios de apoyo.

Procesos Descripcion
Proceso formado por el
conjunto de actividades que
tienen por objetivo
Gestion de citaciones disponibilizar, mantener vy
agendar horas para la
atencion clinica de un
paciente.

Proceso encargado de
realizar  verificacién de
registros de antecedentes
Procesos Admisién de paciente personales, previsionales vy
demograficos del paciente
que requiere atencién
medica de especialidad.

Proceso mediante el cual se
realiza por  parte del
personal clinico la selecciéon
Registro de insumos y de la prestacién o insumos
prestaciones dentro de las alternativas
predefinidas para luego
registrarlas y asi tener la
base de la informaciéon que
se enviara para realizar la
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valoracién y cobro de estas,

si corresponde.

Valorizacién de cargo

Proceso mediante el cual es
factible generar el registro
de prestaciones otorgadas
y/o insumos utilizados para
valorizacién y  posterior
cobro.

Evaluacion clinica

Proceso en el cual el
paciente recibe la atencién
directa de un profesional de
salud. Considera la
realizacion de la anamnesis
(recopilacién de
antecedentes clinicos
personales, familiares vy
sociales si corresponde) la
identificacion del motivo de
consulta, la sintomatologia,
la realizacion del examen
fisico, la definicion de un
diagnostico clinico o
sospecha diagnostica y el
Plan terapéutico

Gestion de indicaciones
médicas

Proceso encargado de
ejecutar las indicaciones
médicas las que pueden ser
derivadas o ejecutadas por
el personal clinico del
servicio de atencion
ambulatorio.

Gestion de informacion
clinica

Proceso por el cual se logra
almacenar y administrar la
informacién clinica del
paciente de forma eficiente
para que sea usada por el
personal de salud en Ila
atencion clinica.
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2. MODELO CONCEPTUAL DE INFORMACION

El Modelo Conceptual de Informacién estd estructurado de acuerdo a la siguiente representacion, cuya

definicién abarca la informacion considerada relevante por el Ministerio de Salud, en base a lo que los

funcionarios requieren para ejercer sus funciones, y en lo que generan en virtud de los trabajos realizados.
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Luego, este modelamiento considera la definicion del Mapa de Procesos del Ministerio de Salud, plasmando

la informacién que consumen (entrada) y producen (salida) estos procesos.

En lo relativo a informacién de salida, cabe mencionar que ésta obedece esencialmente a regulacién que
vela por la salud de la poblacién y a directrices directivas que dictan el funcionamiento del Sector Publico de
Salud; asimismo, involucra informacion emanada de la supervision que se realizan a través del monitoreo y

evaluacion de los distintos ambitos que le compete al Sector, materializdndolo concretamente en

estadisticas y resultados vinculados a los indicadores de medicién.
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utilizada por el Ministerio de Salud principalmente para realizar monitoreo y control de ciertos &mbitos de

gestion especificos.

2.2.3 Salud de las Personas

Corresponde a informacion que evidencia las acciones realizadas en el marco del cuidado de la salud de la

poblacién, y da cuenta de los resultados generados.

Este dominio conforma un universo importante de informacién que es de interés del Sector, en donde se
revela el estado de salud de las personas, junto con las condiciones de su entorno, con la cual el Ministerio
de Salud ejecuta diversas acciones que abarcan desde estudios para la planificacion y disefio de las
estrategias sanitarias, hasta el monitoreo, control y evaluacién de las entidades responsables del cuidado de

la salud de la poblacion.
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En este contexto, las areas de informacién identificadas representan la gestién clinica asistencial que
realizan los prestadores para la atencién de salud de las personas, asi como también los aspectos
administrativos y de gestién general para dirigir y apoyar la ejecucion de las acciones anteriores. Ademas,
abarca toda aquella informacién relacionada a actividades de monitoreo de eventos de salud, y de otros

agentes que son factores de riesgo potenciales para la salud de la poblacion.

A continuacion se desglosan los grupos de areas de interés incluidos:
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