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RESUMEN

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) es una enfermedad crénica que ha ido en aumento
en los ultimos afos, la cual puede ocasionar complicaciones severas a quienes la padecen.
Para el correcto cuidado de los pacientes, es necesario contar con un equipo médico
multidisciplinario y bien integrado, y que el paciente sea adherente a su tratamiento.
Varios estudios demuestran que la colaboracion y la adherencia a distintas terapias tiene
correlacion con una evolucion positiva de enfermedades cronicas. Esta tesis propone un
método basado en una vision orientada a procesos y analisis de redes sociales para
encontrar una relacion entre la adherencia a las derivaciones médicas, las redes de
tratamiento formadas por los profesionales de la salud, y la evolucion de pacientes
diagnosticados con DMT2. El trabajo considerd las derivaciones realizadas por un equipo
conformado por médicos, enfermeras y nutricionistas. Los resultados muestran que los
pacientes tienden a ser mas adherentes cuando su préximo control es con un médico, y
menos cuando es con una enfermera o nutricionista. Los pacientes que se mantienen
estables son los que mayor adherencia presentan, mientras que los menos cumplidores
tienden a estar descompensados. Por otro lado, un tratamiento participativo en el que un
paciente con un nivel alto de adherencia ve a un determinado grupo de profesionales de
manera recurrente mejora sus niveles de HbAlc, mientras que los que ven de manera
recurrente a un profesional, y luego sufren derivaciones a otros profesionales distintos,
tienden a mantenerse descompensados. Un tratamiento en el que los controles son llevados
a cabo siempre por un profesional distinto mantienen estables a los pacientes. Los
resultados permiten a los profesionales de la salud tener una vision de cOmo se estan
ejecutando los protocolos, llevar un control sobre sus pacientes, enfocar sus esfuerzos en

aquellos que no estan cumpliendo a tiempo con sus controles y redisefiar sus procesos.

Palabras Claves: adherencia, diabetes mellitus tipo 2, procesos de salud, investigacién

organizacional, derivaciones, redes sociales, mineria de procesos.
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ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) is a chronic disease that has been increasing in recent
years, which can cause severe complications for those who suffer from it. For the correct
care of patients, it is necessary to have a multidisciplinary and well-integrated medical
team, and that the patient is adherent to his or her treatment. Several studies show that
collaboration and adherence to different therapies correlates with a positive evolution of
chronic diseases. This thesis proposes a method based on a process-oriented vision and
analysis of social networks to find a relationship between adherence to medical referrals,
treatment networks formed by health professionals, and the evolution of patients
diagnosed with T2DM. The work considered the referrals performed by a team of
physicians, nurses and dietitians. Results show that patients tend to be more adherent when
their next control is with a physician, and less when it is with a nurse or dietitian. Patients
who remain compensated are the ones with the highest adherence, while the least
compliant tend to be decompensated. On the other hand, a participative treatment in which
a patient with a high level of adherence sees a certain group of professionals on a recurrent
basis improves their HbAlc levels, while those who see a professional repeatedly, and
then suffer referrals to other different professionals, tend to be decompensated. A
treatment where the check-ups are carried out always by a different professional keep
patients compensated. The results allow health professionals to have a vision of how the
protocols are being executed, to keep track of their patients, to focus their efforts on those

who are not complying with their controls on time and to redesign their processes.

Keywords: adherence, type 2 diabetes mellitus, healthcare processes, organizational

research, refferals, social networks, process mining.
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1. INTRODUCCION

Hoy en dia, los proveedores de servicios de salud deben enfocar sus esfuerzos en
mejorar sus procesos para entregar cuidados de calidad, al mismo tiempo que reducen sus
costos (Anyanwu et al, 2003). A medida que avanza el tiempo, la demanda en salud es
cada vez mayor, por lo que los hospitales deben trabajar de la manera mas eficiente posible
para poder cubrir la creciente demanda. En Chile, el 11% de la poblacién fue
diagnosticada de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) en el afio 2015, y se espera que esta
cifra aumente en las proximas décadas, debido a estilos de vida sedentarios, la obesidad y
el envejecimiento de la poblacién (International Diabetes Federation, 2015; Chen, Tseng
y Cheng, 2013). Si no se trata esta enfermedad, puede generar complicaciones que afecten
la calidad de vida del enfermo y aumenten su riesgo de mortalidad, tales como aumento
del riesgo cardiovascular, aparicion de ulceras, fallas renales, ceguera, pérdida de
memoria y demencia (American Diabetes Association, 2017; Tuligenga et al., 2014). Es
por esto por lo que los proveedores de salud que tratan esta enfermedad, como son los
centros de atencion primaria, deben optimizar sus protocolos para brindar una atencion y
cuidados adecuados a quienes la padecen.

Para tratar la diabetes, es importante que el paciente lleve un buen control
metabolico, el cual se logra promoviendo un estilo de vida saludable compuesto por una
dieta balanceada, ejercicio y toma de medicamentos (Wagner et al, 2001). De los pacientes
diabéticos en Chile, solo un 36% se mantiene compensado (Ministerio de Salud de Chile,
2010). La ADA (American Diabetes Association) establece como objetivo de

compensacion un nivel de hemoglobina glicosilada (HbA1c) inferior a 7%. Si los



resultados de los exdmenes entregan valores superiores a las metas establecidas, se
recomienda a los médicos reevaluar y, en algunos casos, cambiar el régimen de
tratamiento.

Las necesidades que presentan los pacientes con DMT2 hacen necesaria la
existencia de un equipo multidisciplinario que esté a cargo de acompafar al paciente y
proveer los cuidados necesarios para su compensacion (American Diabetes Association,
2017; Ministerio de Salud de Chile, 2010). Sin embargo, es importante que el paciente se
comprometa con el tratamiento de su enfermedad para que las intervenciones que realice
el equipo médico sean efectivas. En este contexto, las visitas médicas juegan un papel
importante en la compensacion, puesto que, por medio de éstas, los profesionales de la
salud pueden intervenir en los habitos y autocuidado del paciente (Williams y Zeldman,

2002).
1.1 Sistema de Salud en Chile

El sistema de salud de Chile posee proveedores de salud publicos y privados. En
el sector publico, la atencidn primaria es el eje central del sistema sanitario, y a través de
sus centros, entrega servicios de tipo promocional, preventivo, curativo y de
rehabilitacion.

Los centros de salud familiar (CESFAM) proporcionan cuidados basicos en salud.
Se rigen por un modelo de atencion enfocado en la familia y la comunidad, poniendo
énfasis en la prevencion y promocion de salud. El Ministerio de Salud de Chile establece
protocolos de atencion para el tratamiento de enfermedades agudas, las cuales son

derivadas y tratadas en otros centros mas complejos, y enfermedades crénicas que



requieren tratamiento continuo (como la diabetes). El principal desafio que enfrentan los
CESFAM es la escasez de profesionales. Hoy en dia no cuentan con los recursos
suficientes para cubrir la demanda de servicios de salud, la cual ha incrementado con el
paso de los afios.

El programa AUGE o GES, establecido por el Ministerio de Salud en 2005,
garantiza el acceso y atencidn gratuita a 80 problemas de salud, incluyendo la DMT2.
Debido a esto, los pacientes que padecen diabetes y se tratan en el sistema publico son

sometidos a tratamientos que se rigen bajo los mismos protocolos.
1.2 Procesos de salud

Los procesos de salud se pueden clasificar como procesos de tratamiento médico
0 procesos clinicos, los cuales poseen una ejecucion ciclica compuesta por actividades de
diagndstico y actividades relacionadas al tratamiento terapéutico (Lenz, R. y Reichert,
2007). La forma de proceder en este tipo de procesos depende fuertemente del
conocimiento médico y el paciente en cuestion, pues se deben tomar decisiones que son
especificas para el caso y dependen de la interpretacion de la informacion propia de cada
paciente (Rebuge y Ferreira, 2012). Los procesos de salud, en general, presentan las

siguientes caracteristicas:

a) Dinamismo

La ejecucion de los procesos cambia debido al avance tecnologico, introduccion
de nuevos farmacos y desarrollo de nuevos procedimientos y tratamientos (Rebuge y
Ferreira, 2012). Junto con esto, los tratamientos se vuelven complejos cuando un paciente

desarrolla una nueva enfermedad. El tratamiento debe cambiar y no solo ser una ejecucion



secuencial de procedimientos, sino que debe haber una interaccién con profesionales de
otras disciplinas que puedan tratar las distintas enfermedades que desarrolle el paciente

(Gupta, 2007).

b) Complejidad

Los procesos de salud involucran una importante diversidad de informacion sobre
tratamientos, farmacos, enfermedades y pacientes. Se deben tomar decisiones complejas
que dependen de la interpretacion de los datos, en conjunto con el expertise de los
profesionales (Poulymenopoulou, Malamateniou y Vassilacopoulos, 2003). Los
tratamientos muchas veces son impredecibles, puesto que el cuerpo de los pacientes
reacciona diferente ante farmacos y nuevos procedimientos, lo cual hace dificil la

automatizacioén y estandarizacion completa de estos procesos (Rebuge y Ferreira, 2012).

c) Procesos Ad-Hoc

Dada la cantidad de informacion que se maneja, y que los tratamientos empleados
guedan obsoletos por el avance tecnoldgico, los profesionales de la salud deben tomar
decisiones sobre los procedimientos a llevar a cabo para tratar a los pacientes. Esto, junto
con que los tratamientos pueden ser impredecibles, llevan a que los procesos de salud
presenten una alta variabilidad en su ejecucion (Mans et al, 2008; Poulymenopoulou,

Malamateniou y Vassilacopoulos, 2003; Rebuge y Ferreira, 2012).

d) Multidisciplinarios
Los procesos de salud poseen procedimientos que involucran varias areas y
disciplinas dentro de la organizacion. Los esfuerzos estan orientados a entregar cuidados

coordinados por un equipo multidisciplinario, que involucra la realizacion de distintas



actividades por parte de los profesionales de la salud (Poulymenopoulou, Malamateniou

y Vassilacopoulos, 2003; Rebuge y Ferreira, 2012).

1.3 Mineria de procesos en salud

La mineria de procesos es una disciplina que analiza procesos de negocio.
Mediante un registro o log de eventos, esta disciplina construye un modelo de la ejecucion
del proceso (Van der Aalst, 2011). Un log de eventos se puede entender como una
coleccion de casos, los cuales agrupan informacién de todas las actividades realizadas para
una instancia de proceso particular, junto con los responsables de ejecutar dichas
actividades, y una marca temporal que indica el momento en que se realizaron cada una
de ellas. El andlisis que se puede realizar gracias a la mineria de procesos se puede

clasificar en tres tipos:

a) Descubrimiento

El descubrimiento se encarga de crear un modelo de proceso a partir de un log de
eventos. Los algoritmos de descubrimiento de procesos extraen informacion de las
actividades realizadas, y el orden en que éstas ocurren. Los modelos creados tratan de
adecuarse lo méas posible al comportamiento observado en el log. Otro enfoque del
descubrimiento de procesos tiene que ver con el analisis organizacional. Los algoritmos
de descubrimiento permiten analizar los recursos participantes en las ejecuciones del
proceso, y agruparlos bajo ciertos criterios: se pueden crear roles de trabajo y agrupar a
todos los recursos que ejecutan las mismas actividades, o0 se pueden crear equipos de

trabajo que participan en los mismos casos (Song y Van der Aalst, 2008). Para procesos



de alta variabilidad (como los procesos de salud), el descubrimiento de un modelo de
proceso que explique el comportamiento de un log de eventos es todo un desafio (Van der

Aalst, 2011).

b) Conformidad

El anélisis de conformidad consiste en comparar los modelos de procesos con la
realidad. Las técnicas de conformidad permiten comparar el comportamiento modelado
con el comportamiento observado en los logs de eventos, a modo de encontrar
discrepancias (Van der Aalst, 2011). El analisis de conformidad puede ser usado a modo
de realizar auditorias y, en el caso de los procesos de salud, se puede utilizar para ver si

los protocolos se estdn cumpliendo de manera correcta.

c) Mejora

La mejora consiste en extender informacion a un modelo de proceso, utilizando un
log de eventos. Se pueden realizar incorporaciones de informacién al modelo, como los
tiempos entre actividades para analizar cuellos de botella, roles que ejecutan actividades
similares, equipos de trabajo, bifurcaciones o caminos realizados en las ejecuciones del

proceso para analizar las decisiones tomadas, entre otros (Van der Aalst, 2011).

En el area de la salud, la mineria de procesos ha contribuido en el descubrimiento
de procesos, tanto a nivel de actividades como organizacional. En el ambito
organizacional, se han desarrollado algoritmos como el algoritmo Working Together, que
se encarga de analizar qué recursos participan en los mismos casos, el algoritmo Similar
Task, que crea grupos de trabajo en base a recursos que realizan las mismas actividades,

y el algoritmo Handover of Work, que analiza las transferencias de trabajo realizadas por



los recursos (Song y Van der Aalst, 2004; Song y Van der Aalst, 2008). Los resultados de
los algoritmos de descubrimiento entregan representaciones gréaficas de modelos de la
ejecucion real de los procesos, los cuales son féciles de entender y analizar (Fernadndez-
Llatas et al, 2015). En el caso de un analisis organizacional, los algoritmos entregan
representaciones de redes sociales, las cuales entregan informacion de como el equipo de

trabajo esta interactuando entre si.
1.4 Adherencia y colaboraciéon

La Organizacion Mundial de la Salud define la adherencia al tratamiento como el
grado en que el comportamiento de una persona, en relacion a las dietas, toma de
medicamentos y su estilo de vida, corresponde con las recomendaciones provistas por un
profesional de la salud. Los profesionales pueden intervenir en los héabitos y el
autocuidado del paciente por medio de los controles médicos (Williams y Zeldman, 2012).
Existen varios estudios que muestran que una educacion en diabetes y un autocontrol en
la alimentacion, el ejercicio y el estilo de vida en general de los pacientes, conllevan a
mejores resultados a largo plazo de la enfermedad (Sabaté, 2003; Vermeire, Hearnshaw,
Van Royen, et al, 2001; Gillett, Dallosso, Dixon, et al, 2010).

Por otro lado, la colaboracion es un factor fundamental en el tratamiento de
pacientes con enfermedades cronicas. Los cuidados que provee un equipo compuesto por
profesionales de distintas areas o especialidades conllevan en buenos resultados de los
tratamientos empleados en los pacientes (Maneze et al, 2014; Rothman y Wagner, 2003).
En relacion a la diabetes, existen estudios que muestran una evolucion en pacientes que

se atienden en centros que emplean un enfoque colaborativo (Wagner et al, 2001), una



mejora en los niveles de HbAlc y colesterol LDL (Borgermans et al, 2009), y un control
adecuado de la glicemia (Howard-Thompson et al, 2013).

De acuerdo a lo expuesto por Sabaté (2003), para que los tratamientos empleados
por un equipo médico sean eficaces, el paciente debe ser adherente, es decir, cumplir con
las indicaciones provistas por los profesionales de salud. Bajo esa premisa, la adherencia
serviria como indicador que, en cierta medida, condiciona la efectividad de los

tratamientos colaborativos.
1.5 Hipdtesis

H1: La adherencia de los pacientes con DMT2 a las citas médicas esta relacionada
de manera positiva con su evolucion, mediante el indicador de HbAlc.
H2: La colaboracion del equipo tratante de los pacientes con DMT2 esta

relacionada positivamente con su evolucion, mediante el indicador de HbA1c.
1.6 Objetivo

El estudio tiene por objetivo encontrar una relacion que vincule la adherencia y la
colaboracién con la evolucion de pacientes con DMT2. Como objetivos especificos se
tiene

¢ Analizar la relacion de la adherencia con la compensacion de los pacientes.
¢ Analizar los datos y se estudiar las redes de colaboracion entre profesionales.
e Corroborar si existen diferencias de los resultados de colaboracion usando la

adherencia como variable de segmentacion.



1.7 Datos

Para lograr los objetivos de este trabajo, se recurrid a extraer datos de registros
clinicos de tres centros de salud familiar de la red Ancora UC, que son almacenados en el
Sistema de Informacion de la Red Asistencial (SIDRA). Estos registros contienen
informacion de todas las actividades del tratamiento cadiovascular realizadas sobre los
pacientes, datos demograficos, diagnosticos y examenes realizados. Para efectos del
estudio, solo se utilizaron pacientes diagnosticados con DMT2 y sus actividades
relacionadas a controles periodicos del tratamiento cardiovascular, que son realizados por
tres disciplinas: médico, enfermera y nutricionista. Los datos abarcan un horizonte de

tiempo desde enero del 2012 hasta noviembre del 2016.
1.8 Metodologia

Una vez obtenidos los datos, se procedio a crear un log de eventos, el cual contiene
informacion de las atenciones realizadas a cada paciente. Dicho log fue utilizado tanto
para calcular la adherencia a los controles médicos como para analizar redes colaborativas
de tratamiento. Ademas, se extrajeron datos de los examenes de HbAlc, los cuales se
utilizaron para calcular la evolucion de los pacientes. En el andlisis de adherencia, se
utilizé la segmentacion definida por Conca et al (2018), que crea cuatro grupos de
pacientes con DMT2 seguln su evolucion en el tiempo: compensados, cuyo promedio de
mediciones es menor a 7%, con maximo una medicion entre 7 y 9%; mejora, que
inicialmente tenian HbAlc sobre 7% y que durante su tratamiento lograron reducir su
nivel de HbAlc, llegando a un valor menor a 7%; medianamente descompensado, quienes

no tienen mediciones sobre 9% (pero no estdn compensados ni mejoran), y; altamente
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descompensados, quienes tienen alguna medicién sobre 9% (pero no mejoran). En el
andlisis de colaboracion, se definieron cuatro grupos evolucion en base a los examenes al
inicio y al final del periodo de tratamiento del paciente: bajo 7%, si ambos examenes
arrojan valores bajo 7%; sobre 7%, si ambos examenes arrojan valores mayores o iguales
a 7%; mejora, si el paciente comienza descompensado, pero logra compensarse al final
del tratamiento, y; empeora, si el paciente comienza su tratamiento estando compensado
y se descompensa al final del periodo. EI cambio en la segmentacién entre estudios se
debe a que, en el primero, se consideraron todas las atenciones almacenadas en el Sistema
de Informacién para todos los pacientes. En el segundo, se consideraron las atenciones
solo entre los Ultimos 12 a 24 meses de historia de cada paciente, con el objetivo de
normalizar el periodo de estudio para todos los casos. Este ultimo criterio de seleccion
conlleva a que se tengan menos examenes de HbAlc para calcular tendencias de
evolucidn. Por otro lado, el estudio de colaboracion se centra en cémo el equipo tratante
influye en los estados de compensacion de los pacientes, razén por la cual se consideraron
los estados al inicio y al final de cada periodo de tratamiento y sobre ellos se armaron los
segmentos de evolucion.

Los registros clinicos contienen informacion sobre el profesional que atendié al
paciente, y la disciplina con la cual se debe atender en su proximo control. De este modo,
el tratamiento de un paciente se puede entender como transiciones entre profesionales, las
cuales se consideran derivaciones médicas. La adherencia en este estudio se centra en las
derivaciones, y tiene por objetivo ver a qué disciplinas los pacientes son mas cumplidores,
y si la adherencia a los controles con una disciplina en particular tiene relacién con la

compensacion.



11

Por otro lado, para el estudio de colaboracion se realizd un analisis de redes
sociales utilizando las mismas derivaciones médicas. A diferencia del estudio de
adherencia, que se centra en la disciplina, el estudio de colaboracidon se enfoca en el
profesional en si. El andlisis de redes permiti6 definir tres tipos de redes de tratamiento:
Delegador, que son tratamientos donde el paciente se atiende siempre con un profesional
diferente; Delegador Reasignado, que son tratamientos donde el paciente se atiende con
un profesional de manera recurrente, pero luego que deja de atenderse con él para
atenderse con un profesional siempre diferente en sus proximos controles, y; Participativo,
cuando el paciente se atiende con uno o varios profesionales de manera recurrente. Estas
redes de tratamiento serdn contrastadas con la evolucion de los pacientes.

Tanto para estudiar la adherencia como para estudiar la colaboracion, se realizd
una seleccion de pacientes basado en el numero de atenciones cardiovasculares y el
numero de examenes de HbAlc. En el caso del estudio de adherencia, se tomaron a todos
los pacientes con al menos 2 atenciones y con al menos 2 examenes de HbA lc, los cuales
son suficientes para calcular adherencia y clasificar al paciente en algiin segmento de
evolucion. En el caso del estudio de colaboracidn, se tomaron los pacientes con al menos
3 atenciones, debido a que es el nimero minimo necesario para poder clasificar al paciente
en una de las redes de tratamiento definidas anteriormente; y, con al menos 2 examenes
de HbA1c dentro del periodo de estudio.

En ambos estudios, se realizaron test de proporciones para evaluar diferencias
significativas entre los segmentos de evolucion, en el caso del estudio de adherencia, y
entre las redes de tratamiento, en el caso del estudio de colaboracion, con la distribucion

de la poblacion total estudiada. Para el analisis de las redes de tratamiento, se utilizo la
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adherencia como variable de segmentacion, a modo de reducir variabilidad y realizar los
test en un grupo mas comparable de pacientes.

En el caso de la adherencia, se realizé un andlisis cualitativo por medio de un
cuestionario a pacientes con DMT2 que asisten a los centros de salud familiar. El objetivo
es poder contrastar lo que arrojan los datos con lo que dicen los pacientes, y explicar los

resultados obtenidos.
1.9 Resultados

Entre los resultados que entrega este trabajo se encuentra la relacion que existe
entre la evolucion de los pacientes con la adherencia al tratamiento a nivel de derivaciones
médicas. Los pacientes que cumplen en asistir a las citas médicas de manera oportuna
tienden a mejorar y a estar compensados, mientras que aquellos que no cumplen tienden
a estar descompensados. Los pacientes compensados tienden a cumplir mas con las citas
de la nutricionista en comparacion a los demas pacientes que no estan compensados. Los
pacientes que presentan un nivel de descompensacion alta son los menos adherentes. En
términos generales, los pacientes son mas adherentes cuando los derivan hacia el médico,
pero cuando es el médico quien los deriva a otra disciplina, se vuelven menos adherentes.
Estos resultados contribuyen a los estudios que muestran que la adherencia conlleva a
buenos resultados en enfermedades cronicas. La diferencia de este estudio con otros radica
en que la adherencia es analizada a nivel de derivaciones médicas, la cual entrega
informacion sobre la disciplina a la cual los pacientes son méas adherentes. Otros estudios
analizan la adherencia a medicamentos, o a controles médicos, pero sin hacer distincion

entre los distintos profesionales que atienden a los pacientes.
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En relacion a la colaboracion, se pudo encontrar una relacién entre la evolucion de
los pacientes con las redes de tratamiento definidas. Un tratamiento delegador es
suficiente para mantener estable a los pacientes. Un tratamiento participativo se asocia a
mejoras en los niveles de HbAlc de los pacientes de alta adherencia. Un tratamiento
delegador reasignado tiende a mantener descompensados a los pacientes, y en algunos
casos los empeora. La principal contribucion de estos resultados es el analisis a nivel de
profesionales que se realizd. En otros estudios, solo se hacen anélisis considerando un
grupo pequefio de profesionales, o a nivel de roles, y no de los profesionales mismos que
atienden a los pacientes. Por otro lado, el utilizar la adherencia como variable de
segmentacion de pacientes permite manejar la variabilidad que caracteriza a estos
procesos.

La aplicacion de una metodologia basado en una vision orientada a procesos
permite saber cdmo se estan llevando a cabo las prestaciones de salud, lo cual puede ser
extendido a tratamientos de otras enfermedades. Las derivaciones hechas por
profesionales de salud permiten modelar el tratamiento de un paciente como transiciones
que experimenta sobre los distintos profesionales que lo tratan, lo cual entrega visibilidad
sobre qué disciplinas y profesionales diferentes participan en la compensacion de cada
paciente.

Cabe mencionar que los resultados expuestos no muestran causalidad, sino una
correlacion entre la forma que los profesionales tratan a los pacientes, la adherencia y la

mejora en los niveles de HbAlc.
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1.10 Conclusiones

Se pueden extraer varias conclusiones a partir de este trabajo. En primer lugar, la
adherencia si tiene una relacion con la evolucion de los pacientes, en que los pacientes
que maés adhieren tienden a estar mejor, mientras que los que menos adhieren tienden a
descompensarse. El estudio permite analizar la adherencia considerando las transiciones
entre disciplinas que experimenta un paciente, por lo que el enfoque de adherencia a
derivaciones médicas entrega un analisis mas detallado en relacion a cual disciplina es
mas adherente un paciente, como, por ejemplo, la presencia de una mayor adherencia a
controles con un médico.

En segundo lugar, la aplicacion de analisis de redes sociales y el uso de un log de
eventos permitio encontrar diferentes redes de tratamiento. La segmentacion de pacientes
por adherencia permite analizar resultados dentro de grupos que son mas comparables
entre si, ademéas de utilizar la meétrica de adherencia como variable dependiente del
desempefio de las redes de tratamiento. Los resultados muestran que algunas redes de
tratamiento se relacionaban de manera positiva con la evolucion, para varios niveles de
adherencia, mientras otras asociaciones solo aparecian para niveles altos de adherencia.

En tercer lugar, el caso de estudio entrega una vision de la interaccion a nivel de
profesionales, lo que entrega un analisis mas detallado de como se llevan a cabo los

procesos de salud.
1.11 Trabajo futuro

Como trabajo futuro se puede replicar los estudios realizados en otros centros con

otros pacientes, para comprobar si también en ellos se encuentran relaciones entre
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adherencia, redes de tratamiento y evolucion de pacientes. También se puede cruzar el
andlisis de las redes de tratamiento con el analisis de disciplinas, verificando si una misma
red de tratamiento tiene mejor desempefio dependiendo de que disciplinas estan presentes
en ella. Se pueden realizar anlisis de conformidad para ver si las ejecuciones de los
procesos cumplen con los protocolos establecidos, ver discrepancias y proponer mejoras.
Es fundamental el apoyo de expertos para poder validar los resultados y guiar el redisefio
de los procesos de salud, teniendo siempre como objetivo la mejora continua de quienes

padecen diabetes.
1.12 Esquema del documento

Este documento se organiza en dos capitulos adicionales, basados en dos articulos:
uno publicado en una revista ISl y otro por enviar. El primer capitulo, el cual se basa en
el articulo publicado, trata sobre la adherencia a las derivaciones médicas, y su relacion
con la evolucidon de pacientes con DMT2. El segundo capitulo trata sobre el analisis de
redes de tratamiento y su relacion con la adherencia y la evolucion de pacientes con

DMT2.



16

2. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LA ADHERENCIA A LAS
DERIVACIONES Y LA EVOLUCION DE PACIENTES CON

DIABETES MELLITUS TIPO 2
2.1 Introduccion

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) es una enfermedad crénica, caracterizada por
la imposibilidad del pancreas de producir suficiente insulina, o cuando el organismo no
utiliza eficazmente la insulina que produce. Es una enfermedad que a nivel mundial afecta
amas de 400 millones de personas. En el caso de Chile, alrededor del 11% de la poblacion
chilena ha sido diagnosticada de DMT2, y se espera que para el 2040 el nimero de
pacientes con diabetes incremente en 65% en América Latina (International Diabetes
Federation, 2015). De los pacientes diabéticos en Chile, solo un 36% mantiene sus niveles
de glucosa controlados, es decir, un nivel de hemoglobina glicosilada (HbA1c) menor a
7% (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

Los expertos en salud proponen protocolos que dan directrices de los cuidados que
debe tener un paciente, asi como los consejos y procedimientos que deben realizar los
profesionales de la salud con el objetivo de compensar a los pacientes, y evitar la
complicacion de su enfermedad. En el caso de Chile, existe una guia de parte del gobierno
que establece un enfoque multidisciplinario con chequeos periddicos llevados a cabo por
un equipo de profesionales compuesto por al menos un médico general, una enfermera y
un nutricionista (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud define la adherencia al tratamiento como el

grado en que el comportamiento de una persona, en relacion a las dietas, toma de
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medicamentos Y su estilo de vida, corresponde con las recomendaciones provistas por un
profesional de la salud (Vermeire et al, 2001). A través de las citas médicas, los
profesionales pueden intervenir en los habitos y el autocuidado del paciente (Gillett et al,
2010). Se ha demostrado que una educacion en diabetes y una autorregulacion del estilo
de vida conllevan a mejores resultados a largo plazo de la enfermedad (Ko et al, 2012,
Williams y Zeldman, 2002; Sabaté, 2003). La oportuna asistencia a las citas médicas
permite generar un vinculo entre el paciente y el equipo médico que fomenta una buena
comunicacion, la cual es necesaria para que los tratamientos empleados sean eficaces
(Vermeire et al, 2001).

En general, la poblacidn diabética presenta una baja adherencia, tanto en relacion
a la toma de medicamentos como a la asistencia oportuna a citas médicas (Cabrera et al,
2009; Toth et al, 2003). Entre los factores que afectan el cumplimiento del paciente a las
citas médicas destacan la ignorancia de la enfermedad, las distintas opiniones de
especialistas, el consumo constante de medicamentos, la insatisfaccion de la atencion
brindada, la escasez de recursos y servicios médicos, el nivel socioeconémico y
educacional, y el miedo a las inyecciones de insulina (Hoyos, Arteaga y Mufioz, 2011,
Khowaja, 2012).

La literatura evidencia una correlacion entre la adherencia a medicamentos y a las
citas medicas, y la evolucion de pacientes en varias enfermedades, e.g. en el tratamiento
de estatina para reducir el nivel de colesterol LDL (Parris et al, 2005), o en la reduccién
del colesterol y la adherencia a tratamientos con Colestiramina (Efron y Feldman, 1991).

También ha habido estudios relacionando la asistencia oportuna a las consultas médicas
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con resultados de salud, e.g. el incremento en la tasa de infartos se relacion6 con la baja
adherencia a asistir oportunamente las consultas médicas (Horwitz et al, 1990).

En relacion a la DMT2, la mayoria de los articulos estudian la adherencia a los
medicamentos. Los pacientes tienden a ser cumplidores con la toma de medicamentos
cuando requieren tomar solo una pildora (Donnan, MacDonald y Morris, 2002), y cuando
se deben medicar con un solo tipo de droga (Dailey, Kim y Lian, 2001). Los estudios que
hablan sobre la adherencia a los medicamentos evidencian que el cumplimiento a las
indicaciones conlleva a mejores resultados. Sin embargo, las visitas a profesionales de la
salud son importantes para la evolucion de los pacientes. El paciente no solo debe ser
adherente a la toma de medicamentos, sino también a las citas médicas (Vermeire et al,
2001). Para la adherencia a las citas médicas, es importante que se establezca una relacion
entre el médico y el paciente. De los pacientes que tienden a fallar en el cumplimiento de
las visitas médicas, aquellos que estan mas graves califican la calidad de la visita con su
médico como deficiente, mientras que aquellos pacientes que se encuentran mas estables
califican las visitas como buenas (Ciechanowski et al, 2001). Ademas, la adherencia a los
medicamentos y a los examenes de HbAlc es mas baja en los pacientes que fallan en el
cumplimiento de las visitas médicas (Ciechanowski et al, 2001). Un aumento en la tasa de
citas no asistidas incrementa las probabilidades de que los pacientes se descompensen
(Schectman, Schorling y Voss, 2008). Sin embargo, en estos estudios no se hace distincion
entre los distintos profesionales que atienden a un paciente, sino que solo se enfoca en
médicos, 0 no consideran la disciplina del profesional.

Se han usado diversos métodos para medir la adherencia de los pacientes. Uno de

ellos se enfoca en preguntar a los profesionales y a los pacientes por su grado de
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adherencia al tratamiento. Sin embargo, tanto los profesionales como los pacientes tienden
a sobreestimar la adherencia (Norell, 1981; DiMatteo y DiNicola, 1983; Roth y Caron,
1978). Otro método utilizado consiste en la realizacion de cuestionarios estandarizados
(Morisky, Green y Levine, 1986). Estos entregan caracteristicas de los pacientes, pero no
logran ser buenos predictores de la adherencia (Farmer, 1999). Otra métrica utilizada se
calcula como la proporcién de citas atendidas de manera oportuna por sobre el total de
citas agendadas a un paciente. Para el correcto célculo de la métrica, es importante
diferenciar entre citas que son canceladas, citas que son reagendadas, o citas a las que el
paciente no acudié por motivos de fuerza mayor. Ademas, se debe considerar un margen
de tiempo para determinar que el paciente concurrié a la cita médica “a tiempo”. Esta
métrica se puede utilizar en el analisis de las diferentes disciplinas que atienden al
paciente. Mas aln, es posible analizar la adherencia a nivel de derivaciones o transiciones
del paciente entre las distintas disciplinas. Las métricas de adherencia estudiadas
solamente analizan la asistencia a la cita, independiente de con quién la tuvo o qué
disciplina fue la que derivo al paciente.

Se han estudiado diversos métodos para aumentar la adherencia, como el uso de
sistemas de recordatorio que recuerdan a los pacientes tomar sus medicinas y asistir a las
citas medicas (Phillips, 2008). En Chile, un estudio muestra que un modelo de apoyo
telefénico incrementa la adherencia al tratamiento. Se comprobd que este aumento del
cumplimiento incrementa la probabilidad de estabilizar al paciente, ademas de reducir el
namero de visitas de emergencia a los centros de atencion primaria (Lange et al, 2010).

El presente estudio tiene por objetivo comprobar si la adherencia a las citas

médicas tiene relacion con la evolucion de pacientes con diabetes. Se analizd el
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cumplimiento a las derivaciones médicas, que ocurren cuando los profesionales derivan
al paciente a alguna disciplina diferente, o a otro profesional de la misma disciplina. Para
realizar el estudio, se utilizaron datos de registros clinicos obtenidos a partir de los
sistemas de informacion de tres centros de salud familiar de la red Ancora UC, de la

Pontificia Universidad Catélica de Chile.
2.2 Metodologia
2.2.1 Contexto

El sistema de salud de Chile posee proveedores de salud publicos y privados. En
el sector publico, la atencidn primaria es el eje central del sistema sanitario, y a través de
sus centros, entrega servicios de tipo promocional, preventivo, curativo y de
rehabilitacion.

Los centros de salud familiar (CESFAM) proporcionan cuidados basicos en salud.
Los CESFAM se rigen por un modelo de atencién con enfoque familiar y comunitario,
que se centra en la prevencion y promocién de salud. Estos centros tratan enfermedades
agudas que pueden ser derivadas y tratadas en centro mas complejos, y enfermedades
cronicas que requieren tratamiento continuo (e.g. DMT2). El principal desafio que
enfrentan los CESFAM es la falta de profesionales que se necesita para abarcar la
demanda de servicios de salud en estos centros.

El Plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas en Salud, también conocido
programa AUGE o GES, establecido por el Ministerio de Salud en 2005, garantiza el
acceso y atencion gratuita a 80 problemas de salud, incluyendo la DMT?2. Los pacientes

que padecen diabetes y se tratan en el sistema publico son sometidos a tratamientos que
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se rigen bajo los mismos protocolos, definidos por el Ministerio de Salud, y tienen acceso
a los mismos medicamentos.

Para que un paciente sea atendido en un CESFAM, debe acudir al centro y agendar
una hora. Por reglas de los CESFAM, los pacientes no pueden solicitar una hora con mas
de un mes de anticipacion, debido a que, si se agendan visitas médicas con mucha
anticipacion, es comun que los pacientes no asistan. En el caso de pacientes diabéticos, al
final de la visita el profesional le dice cuando serd su proximo control. El profesional
puede agendar la hora directamente en el sistema de informacion. Por otro lado, los
pacientes solo pueden agendar las horas a través de la recepcién del centro. En algunos
casos, los pacientes deben realizarse examenes antes de agendar hora para su proximo
control. En esos casos, el sistema de informacién no permite que el paciente agende su
hora con mucha anticipacion, por lo que el paciente deberd acudir al CESFAM para

agendar su hora cuando tenga sus examenes listos.

2.2.2 Obtencion de datos

Se utilizaron datos de pacientes diagnosticados con DMT?2 de tres centros de salud
familiar de la red Ancora UC. Estos datos contienen informacion demografica de los
pacientes, las citas médicas y examenes realizados. En particular, se consideraron solo
pacientes con DMT2 y sus citas o controles cardiovasculares (Cardiovascular Periodic
Appointment, CVPA), que son ejecutados por alguna de estas disciplinas: médico,
enfermera o nutricionista (Conca et al, 2018). Cada vez que uno de estos profesionales
finaliza un CVPA, debe indicar la disciplina con la que se atendera el paciente en su

préximo control, junto con una fecha aproximada. Las transiciones que realiza un paciente



22

entre las distintas disciplinas que lo atienden y que indican explicitamente con quién se
debe atender en su proxima visita, se pueden interpretar como derivaciones médicas. El
estudio analiza la adherencia a estas derivaciones médicas. Los datos estan comprendidos

entre enero del 2012 hasta noviembre del 2016.
2.2.3 Procedimiento

a)  Creacion de un log de eventos

Un log de eventos se puede ver como una coleccion de casos, los cuales contienen
informacion de todas las actividades realizadas para una instancia de proceso en particular
(Van der Aalst, 2016). Para este estudio, cada caso agrupa todos los CVPA realizadas a
un determinado paciente. Cada CVPA esté definido por los siguientes campos:

e Identificador Unico de cada paciente

¢ Fecha y hora de la atencion

¢ Motivo de la visita

e Nombre del profesional que atendi6 al paciente

e Disciplina o rol del profesional

e Mes del proximo control al cual debe asistir el paciente

¢ Rol del profesional con quien se debe atender

Para la creacion de un log de eventos, se extrajeron los datos del sistema de
informacién que utilizan los profesionales de la salud para registrar la informacion
relacionada a los CVPA realizados a los pacientes. Esta informacion considera, entre otras
cosas, los campos descritos anteriormente para cada CVPA. Se realiz6 una limpieza de
datos y se realiz6 un filtro de pacientes, considerando solo aquellos cuyos registros de

atenciones contengan toda la informacién de los campos descritos anteriormente.
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b)  Meétrica de evolucion del paciente

El examen de hemoglobina glicosilada (HbAlc) permite controlar los niveles de
glucosa en la sangre de los pacientes con diabetes. De acuerdo a los protocolos
establecidos por el Ministerio de Salud, el objetivo para mantener compensados a los
pacientes es que registren un nivel de HbAlc menor a 7% (Ministerio de Salud de Chile,
2010). Ademas de lo anterior, se establecen dos niveles de descompensacion:
descompensacion media, cuando el examen arroja valores entre 7% y 9%, ambos
inclusive; y descompensacion alta, cuando el examen arroja valores superiores al 9%
(Ministerio de Salud de Chile, 2010). Ademas de los registros de las atenciones, se obtuvo
datos de las mediciones del examen de hemoglobina glicosilada. Estos examenes se
realizan con cierta regularidad, dependiendo de la severidad de los pacientes. La
segmentacion descrita por Conca et al (2018) fue aplicada usando el historial de
mediciones de cada paciente para crear cuatro grupos de pacientes con DMT2, segun su
evolucion en el tiempo: compensados, cuyo promedio de mediciones es menora 7% y a
lo mas tienen una medicion entre 7 y 9%; mejora, que inicialmente tenian HbAlc sobre
7% y que durante su tratamiento redujeron su nivel de HbA1c, llegando a un valor menor
a 7%; medianamente descompensado, quienes no tienen mediciones sobre 9% (pero no
estdn compensados ni mejoran), y; altamente descompensados, quienes tienen alguna

medicion sobre 9% (pero no mejoran).

c)  Meétrica de adherencia a las derivaciones médicas
Los sistemas de informacion de los CESFAM guardan en cada registro de atencion

del paciente el mes en el cual deberia volver a realizarse un CVPA, y el rol del profesional



24

que debe controlarlo. De esta manera, los pacientes pueden ser derivados a otras
disciplinas, o a un profesional de la misma disciplina. La adherencia a las derivaciones se
mide como la proporcion de CVPA’s asistidos de manera oportuna con el profesional
indicado, sobre el nimero de CVPA’s totales (Melnikow y Kiefe, 1994). Se considera una
ventana de tiempo de + 4 meses (Conca et al, 2018), contando desde el ultimo dia del mes
que el paciente fue citado a control nuevamente. Se considera que el paciente adhiere a
las derivaciones si asiste a su proximo CVPA con la disciplina indicada en el tiempo
estipulado, considerando la ventana de tiempo. Para efectos de célculos, solo importa que
el paciente asista a su CVPA con la disciplina adecuada (médico, enfermera o
nutricionista) y no con qué profesional de dicha disciplina se atendid. Se consideran todos
los CVPA’s realizados en el periodo de estudio, cuyo proximo CVPA (considerando la
ventana de tiempo) esté también dentro del periodo de estudio. Se eliminé el primer CVPA
de cada paciente dado que no se sabe con certeza si el paciente asistié de manera oportuna
al primer control que aparece en los registros de atenciones. De la misma manera, se
eliminaron todos los CVPA’s que tienen fecha de proximo control una fecha posterior al
final de los datos.

Agqe representa el numero de controles adherentes donde la disciplina d deriva al paciente
a la disciplina e; y Ry, representa el numero de derivaciones que la disciplina d realiza
hacia la disciplina e, con d, e € {Médico, Enfermera, Nutricionista}.

La adherencia general C se define como:

C _ ZdZeAde

= 2.1
ZdZeRde ( )
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es decir, el nimero de controles adherentes en relacion al nimero total de derivaciones.
Esta adherencia serd comparada con las derivaciones agrupadas y especificas a modo de
analizar tendencias. La adherencia a las derivaciones médicas que experimenta un

paciente se dividio en dos categorias:

i) Derivaciones agrupadas
Esta categoria se separa en dos subcategorias: (1) la adherencia a
derivaciones desde una disciplina especifica, independiente de con quién
se debe realizar el proximo control. La adherencia F,; desde una disciplina

d se calcula como:

ZeAde
Fj ==——— 2.2
d ZeRde ( )
La segunda subcategoria es 2) la adherencia hacia una disciplina
especifica, independiente de quién derivo al paciente. La adherencia T,

hacia una disciplina e se calcula como:

T — YdAde

€ YaRde 3)

El objetivo es analizar si los pacientes son mas adherentes a las
derivaciones realizadas por alguna disciplina en particular, o en asistir a las
derivaciones realizadas hacia alguna disciplina en particular. Para el
calculo de la adherencia a estas derivaciones se considera el total de
derivaciones hechas desde una disciplina hacia cualquiera, o desde

cualquiera hacia una disciplina en particular.
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i) Derivaciones especificas
Se mide el cumplimiento del paciente a las derivaciones cuando una
disciplina lo deriva explicitamente a la misma disciplina o a otra. La

adherencia a la derivacion S;, desde la disciplina d a la disciplina e se

define como:
Ad
Sae = 7 - (2.4)
de

Con las tres disciplinas consideradas en este estudio, se obtiene un total de
seis métricas de derivacion agrupada, y nueve métricas de derivacion

especifica.
d)  Seleccion de pacientes

Los sistemas de informacion de los tres CESFAM estudiados guardan registros de
3,369 pacientes diagnosticados con DMT2. Se aplicd un primer filtro que deja a aquellos
pacientes que contaban con al menos dos exdmenes de HbAlc, con el fin de medir la
evolucidn, y clasificarlos en alguno de los segmentos definidos anteriormente. Después,
se aplico un segundo filtro segun el nimero de controles cardiovasculares que presenta el
paciente, y se conservaron todos los pacientes que presentan al menos 2 controles
realizados dentro del periodo de estudio, para poder asi calcular la adherencia del paciente.
Esto debido a que, para decir que un control fue realizado de manera oportuna, se necesita
el registro del control anterior para saber cuando debe controlarse el paciente nuevamente.
Luego de aplicar ambos filtros, se obtuvo un total de 2.290 pacientes, y un total de 23.761

derivaciones. Los pacientes en estudio pertenecen a tres CESFAM de la red Ancora UC.
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Los pacientes estan repartidos de manera equitativa en cada uno de los centros. El rango
etario de la muestra va desde 20 a 95 afios. Sin embargo, la muestra esta conformada
principalmente por adultos entre 50 y 80 afios (72%). El 58,5% de la muestra corresponde
a mujeres. En promedio, los pacientes tenian DMT2 por 6,9 afios. Mientras que 475
pacientes no presentaban ninguna condicion de severidad ni comorbilidades, 1.086 de
ellos presentaban al menos una condicion de severidad, y 1.044 presentaban al menos una
comorbilidad. Por ejemplo, alrededor de 1.600 pacientes padecian de pie diabético, y 550

sufrian de sobrepeso u obesidad.

e)  Comparacion de adherencia

Se realiz6 un test de proporciones para comparar los porcentajes de adherencia de
cada segmento con el de la poblacion total. Ademas, cada porcentaje de adherencia de
cada segmento fue comparado entre si, utilizando el mismo test, a modo de ver diferencias
estadisticas entre los pacientes de los distintos segmentos, tomando como dimensiones las

métricas de adherencia a derivaciones, tanto agrupadas como especificas.
f)  Andlisis de datos de pacientes

Se realiz6 un cuestionario a 31 pacientes que se atienden en alguno de los
CESFAM de este estudio. Este cuestionario consta de preguntas abiertas sobre la
asistencia a controles, motivos de visita, agendamiento de citas, estado de exdmenes
anteriores y estado del examen mas reciente. Para analizar las respuestas, se aplicé analisis
tematico sobre las respuestas de los encuestados (Braun y Clarke, 2006). El objetivo del
cuestionario es complementar los resultados y entender los motivos de adherencia o0 no

adherencia de los pacientes a los controles.
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2.3 Resultados
2.3.1 Adherencia global

La adherencia general de la poblacion es de 63,97%, considerando el total de
23.761 derivaciones. Se realizé un desglose de la adherencia general: primero a nivel de
derivaciones agrupadas, luego a nivel de derivaciones especificas, y luego a nivel de
segmentos de evolucion. Posteriormente, se hizo un cruce entre las derivaciones y los

segmentos de evolucion.
2.3.2 Adherencia derivaciones agrupadas

Las Tablas 2.1 y 2.2 muestran el nivel de adherencia de las derivaciones agrupadas:
de una disciplina hacia cualquiera, y desde cualquiera hacia una disciplina especifica,
respectivamente. En las derivaciones desde una disciplina en particular, la tendencia es
que las derivaciones desde el médico presentan menos adherencia que la adherencia
general poblacional (valor-p = 0.0037), mientras que las derivaciones desde la
nutricionista presentan mayor adherencia (valor-p < 0.0001). Por otro lado, las
derivaciones hacia el médico presentan mayor adherencia con respecto a la adherencia
general de la poblacién, y las derivaciones hacia los demas roles presentan menor
adherencia que la general. Todas estas Ultimas diferencias de adherencia son

estadisticamente significativas (valor-p < 0.0001).
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Tabla 2.1: Adherencia de derivaciones agrupadas desde una disciplina
particular hacia cualquiera.

Métrica Derivacion # derivaciones Adherencia
Fosdico Médico — Cualq. 14.237 62,60%:"
Fenfermera Enfermera — Cualg. 6.807 65,04%
Fouericionista  Nutricionista — Cualg. 2.717 68,46%*
C Poblacion total 23.761 63,97%

! valores son estadisticamente significativos al 95% de confianza.

Tabla 2.2: Adherencia de derivaciones agrupadas desde cualquiera hacia una
disciplina particular.

Meétrica Derivacion # derivaciones Adherencia
Trmedico Cualg. - Médico 13.929 68,23%!
Tenfermera Cualg. — Enfermera 7.471 57,88%*
Toutricionista Cualg. — Nutricionista 2.361 58,14%*
C Poblacion total 23.761 63,97%

! valores son estadisticamente significativos al 95% de confianza.

2.3.3 Adherencia derivaciones especificas

La tabla 2.3 muestra la adherencia de las derivaciones especificas. De las
derivaciones que salen del médico, las adherencias a las derivaciones Médico — Enfermera
y Médico — Nutricionista son menores a la adherencia general, lo cual es consistente con
la adherencia de la derivacion agrupada F,c4ic0- Sin embargo, la adherencia en la
derivacion Médico — Médico es mayor a la adherencia general. De igual manera, la
adherencia
Frutricionista €5 Menor a la adherencia general, al igual que la adherencia a la derivacion
especifica Nutricionista — Nutricionista. En contrapartida, la adherencia a la derivacion
Nutricionista — Medico es mayor que la adherencia de la poblacion total. En relacion a las

derivaciones hacia una disciplina especifica, todas las derivaciones realizadas hacia el

médico (Smédico,médicov Senfermera,médico’ Snutricionista,médico) presentan mayor



30

adherencia que la general, y todas las derivaciones hacia la enfermera (Sp.¢qico,enfermera

Senfermera,enfermera) 0 el nutricionista (Smédico,nutricionista’ Snutricionista,nutricionista)
presentan menor adherencia, excepto en las derivaciones Enfermera — Nutricionista
(Senfermera,nutricionista) y Nutricionista — Enfermera (Snutricionista,enfermera)! cuyas
adherencias son similares a la de la poblacion. La mayoria de las derivaciones especificas
hacia una disciplina en particular cumplen con la tendencia de su derivacion agrupada T;.
Por otro lado, solo algunas derivaciones especificas desde una disciplina en particular
cumplen con la tendencia de su derivacion agrupada F. Las otras derivaciones presentan

una adherencia que va en contra de lo indicado en su tendencia.

Tabla 2.3: Adherencia de derivaciones especificas.

Meétrica Derivacion # derivaciones Adherencia
Smedico,medico Médico — Médico 7.304 68,00%"*
Smedico,enfermera Médico — Enfermera 5.462 57,09%!
Smediconutricionista Médico — Nutricionista 1.471 56,29%"*
Senfermeramedico Enfermera — Médico 5.039 66,96%?!
Senfermeraenfermera Enfermera — Enfermera 1.098 56,83%?!
Senfermeranutricionista ~ ENfermera— Nutricionista 670 64,03%
Snutricionistamedico Nutricionista — Médico 1.586 73,33%?*
Snutricionista,enfermera  NUtricionista — Enfermera 911 63,89%

Nutricionista — 220 52,27%"
Nutricionista

C Poblacion total 23.761 63,97%

! valores son estadisticamente significativos al 95% de confianza.

Snutrl’cionista,nutricionista

2.3.4 Adherencia derivaciones especificas y evolucion

La tabla 2.4 muestra el nivel de adherencia entre el cruce de las derivaciones
agrupadas desde una disciplina, F;, con los segmentos de evolucion. Ademas, muestra la

adherencia general de cada segmento. Los pacientes altamente descompensados son los
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que menos adherencia presentan, siendo su adherencia menor a la poblacién general en
todos los tipos de derivacion. Los pacientes medianamente descompensados Yy
compensados presentan una adherencia similar a la adherencia general, salvo en las
derivaciones Médico - Enfermera (valor-p = 0.0055) y Nutricionista - Enfermera (valor-p
= 0.0023), donde la adherencia de los pacientes compensados es mayor que la adherencia
de la poblacion para esas derivaciones. Los pacientes que mejoran presentan una

adherencia mayor a la adherencia general.

Tabla 2.4: Adherencia de segmentos de evolucion para derivaciones
agrupadas desde una disciplina especifica a cualquiera.

L. Adherencia

Segmento Fedico Fenfermera Fuutricionista ~ # Derivaciones general

Altamente 61,12%!  62,84%'  64,83%! 10.924 61,99%"
Descompensado

Medianamente 62,91%  66,04% 70,5292 3.527 64,64%
Descompensado

Compensado 63,30%?2 66,23% 72,93%12 5.983 65,35%!

Mejora 66,21%! 68,49%!? 69,39% 3.327 67,27%!

Poblacion Total 62,60% 65,04% 68,46% 23.761 63,97%

T valores son estadisticamente significativos al 95% de confianza, con respecto a la adherencia general de
la poblacidn. 2 valores son estadisticamente significativos al 95% de confianza, con respecto a la
adherencia general del segmento.

La adherencia de las derivaciones agrupadas sigue el mismo orden de la adherencia
general de los segmentos, excepto en la derivacion Nutricionista — Cualquiera, donde los
pacientes compensados y los medianamente descompensados presentan mayor adherencia
que los pacientes que mejoran. En esta derivacion, los pacientes medianamente
descompensados (valor-p = 0.0252) y compensados (valor-p < 0.0001) presentan mayor
adherencia que la adherencia general del respectivo segmento. Cuando el nutricionista

deriva, los compensados y los medianamente descompensados son los mas cumplidores.
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Por otro lado, los pacientes compensados presentan menor adherencia en la derivacion
Medico — Cualquiera con respecto a la adherencia general de ese segmento (valor-p =
0.0452). Dentro de las derivaciones desde el medico, las derivaciones Médico — Médico
presentan mayor adherencia que la adherencia general en todos sus grupos, mientras que
las derivaciones Médico — Enfermera y Médico — Nutricionista presentan menor
adherencia que la general en cada grupo, lo cual es consistente con lo expuesto en 2.3.3.
La tabla 2.5 muestra el nivel de adherencia entre el cruce de las derivaciones
agrupadas hacia una disciplina, T;, con los segmentos de evolucién. Nuevamente, en la
derivacion Cualquiera - Nutricionista, los pacientes compensados presentan mayor
adherencia que los pacientes que mejoran, lo cual difiere de la tendencia de las adherencias
generales para cada segmento. En particular, la derivacion Enfermera - Nutricionista
presenta mayor adherencia en los pacientes compensados que en los pacientes que
mejoran. Las derivaciones hacia la enfermera presentan menor adherencia que la general
en cada grupo, excepto en la derivacion Nutricionista — Enfermera, donde los pacientes
compensados presentan mayor adherencia que su adherencia general (valor-p = 0,0079).
Los pacientes en general tienden a adherir mas cuando su préximo control es con un
médico, y menos cuando se deben atender con enfermeras o nutricionistas. Esta tendencia

se repite en todos los segmentos de evolucion.



33

Tabla 2.5: Adherencia de segmentos de evolucion para derivaciones
agrupadas desde cualquiera hacia una disciplina especifica.

L Adherencia

Segmento T medico Tenfermera Touericionista  # Derivaciones general

Altamente 66,83%'2  53.85%'2  54,46%? 10.924 61,99%!
Descompensado

Medianamente | g0 sn02 59 4g0s? 58,56%2 3.527 64,64%
Descompensado

Compensado 68,62%? 61,27%*2 62,60%!* 5.983 65,35%!

Mejora 72,23%*2 61,33%"2 59,44%2 3.327 67,27%!

Poblacion Total 68,23% 57,88% 58,14% 23.761 63,97%

L valores son estadisticamente significativos al 95% de confianza, con respecto a la adherencia general de
la poblacidn. 2 valores son estadisticamente significativos al 95% de confianza, con respecto a la
adherencia general del segmento.

2.3.5 Comparacion de adherencia entre segmentos de evolucion

Al realizar la comparacion de adherencias entre los segmentos de evolucion, se
aprecia que los pacientes altamente descompensados se diferencian, en casi todas las
derivaciones especificas y agrupadas, de los grupos de mayor adherencia, es decir, de los
pacientes compensados y los que mejoran. En la derivacion Nutricionista — Enfermera,
los pacientes compensados presentan mayor adherencia que el resto de los segmentos,
diferenciandose de manera significativa incluso de los pacientes que mejoran. Por otro
lado, en la derivacion Médico — Enfermera, los pacientes altamente descompensados
presentan una adherencia estadisticamente menor que todos los deméas segmentos,

diferenciandose incluso de los pacientes medianamente descompensados.
2.3.6 Analisis de datos de pacientes

Para complementar los resultados, las respuestas obtenidas en el cuestionario
analizadas. En relacion a la agenda de controles, los pacientes que no tomaron hora al salir

de la consulta explicaron que fue debido a falta de exdmenes, a que el profesional agenda
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la hora por el paciente, a que el sistema no lo permitia (por falla o porque habia un periodo
especifico para agendar hora), o porque el paciente agenda la hora segln su conveniencia
(cuando lo necesita), sin una fecha especifica otorgada por el profesional. La mayoria de
los encuestados no toman horas por culpa del sistema. Sobre la ausencia a las citas, los
encuestados manifiestan que no asisten por motivos de fuerza mayor, falta de examenes y
complicaciones de otras enfermedades.

Se les pregunté a los pacientes por el resultado de su Gltimo examen de HbAlc, y
por la evolucion que han tenido con respecto a examenes anteriores. Al cruzar las
respuestas del estado del Gltimo examen y la evolucion de los exdmenes anteriores, se
aprecia que la mayoria de los encuestados obtuvieron un Gltimo examen bien, y que han
ido mejorando. Los otros grupos de respuestas mas comunes fueron pacientes que su
ultimo examen estaba alterado, y han ido empeorando, y pacientes que su Gltimo examen
se encuentra bien, y se han mantenido bien.

En relacién a las preferencias de disciplina, la mayoria de los encuestados
manifiestan que se atienden con todos por igual, ya que cada profesional ve cosas
diferentes. Otros encuestados dicen preferir asistir al médico, ya que pueden activar la
receta de los medicamentos, o pueden tratarse otras enfermedades ademas de la diabetes.
También se aprecid en las respuestas una preferencia hacia la enfermera, y una aversion a
las atenciones con nutricionista porque a los encuestados no les gusta la atencion que
brinda, solo van cuando suben de peso, y ademas no hacen caso a sus recomendaciones,

por lo que no consideran efectivo ir a control.
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2.4 Discusién

A diferencia de los estudios expuestos por Horwitz et al (1990), Ciechanowski et
al (2001) y Schectman et al (2008), este estudio ha analizado la adherencia a un nivel mas
detallado como son las derivaciones. De esta manera, es posible realizar descubrimientos
sobre la preferencia de profesionales que tienen los pacientes. Los pacientes en general
presentan menos adherencia cuando el médico los deriva. En contrapartida, si a los
pacientes se los deriva al médico, tienden a ser méas adherentes que si los derivan a otra
disciplina. Esto concuerda con las respuestas de algunos encuestados sobre la preferencia
de asistir a control con el médico y la aversion al nutricionista.

El nivel de adherencia de las derivaciones que salen del médico es menor que la
adherencia general de la poblacion. Sin embargo, la derivacion Médico-Médico presenta
un nivel de adherencia mayor a la adherencia general. Esto se puede explicar debido a que
hay mayor cantidad de horas de médico disponibles en comparacién con las otras
disciplinas, lo que hace que las atenciones con médicos sean las mas comunes en estos
centros. Ademas, segun lo expresado por algunos pacientes, se prefieren las atenciones
con médicos debido a que hay pacientes que tienen otras enfermedades, ademas de
diabetes, que son tratadas por médicos. Sumado a lo anterior, es el médico quien activa la
receta de los medicamentos, por lo que los pacientes acuden a €l con mayor frecuencia,
en comparacion con las demas disciplinas.

Por otro lado, el nivel de adherencia de las derivaciones que salen del nutricionista
es menor que la adherencia general de la poblacion, excepto en la derivacion

Nutricionista-Medico. De la misma manera, las derivaciones que van hacia el nutricionista
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son menores. En estos CESFAM, no se cuentan con muchas horas de nutricionista
disponibles, por lo que la frecuencia de las derivaciones que involucran a un nutricionista
es mas baja, en comparacion al resto de las derivaciones, posiblemente dada la dificultad
de conseguir la hora con el nutricionista. Ademas, algunos encuestados no estan
conformes con la atencion del nutricionista, lo que provoca que haya menor adherencia a
estas citas. De acuerdo a lo expuesto por Ciechanowski et al (2001), la no conformidad
con una atencién esta relacionada con bajos niveles de adherencia.

En relacion a los segmentos de evolucidn, en las derivaciones que involucran a un
nutricionista, los pacientes compensados presentan mayor adherencia que todos los demas
segmentos, incluyendo a los pacientes que mejoran. Esta es una caracteristica particular
de los pacientes compensados que se sustenta en el rol que cumple el nutricionista en el
tratamiento de DMT?2. Para tratar la diabetes, es importante que el paciente lleve una vida
saludable compuesta por una dieta balanceada, ejercicio y toma de sus medicamentos
(Wagner et al, 2001). El nutricionista en estos casos actla de consejero y recomienda una
dieta al paciente. Si bien tanto los pacientes compensados como los que mejoran tienen
sus niveles de HbAlc bajo 7% al final del periodo de estudio, las atenciones de
nutricionista parecen ser efectivas en mantener compensados a los pacientes, en lugar de
reducir significativamente sus niveles de HbAlc.

En las derivaciones, tanto especificas como agrupadas, los pacientes altamente
descompensados presentan una adherencia menor que el resto de los segmentos. En
particular, en la derivacion Médico-Enfermera los pacientes altamente descompensados
presentan una adherencia estadisticamente menor que todos los demas, incluyendo los

pacientes medianamente descompensados. La diferencia en la severidad de la
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descompensacién entre los pacientes altamente descompensados y los medianamente
descompensados se puede explicar debido a la falta de atenciones oportunas con
enfermera. Para el tratamiento de DMT?2, el rol de la enfermera consiste en realizar
exadmenes de control a los pacientes, y realizar sesiones de tratamiento de pie diabético en
algunos casos. La no asistencia a estos controles puede ser perjudicial (American Diabetes
Association, 2017), ademés que la falta de tratamiento de pie diabético puede generar
complicaciones severas (Boulton et al, 2005).

Los resultados revelan que existe una relacién entre los segmentos de evolucién y
el cumplimiento a las citas agendadas. Los pacientes que mejoran son mas cumplidores
con las derivaciones prescritas por médicos o enfermeras, mientras que los compensados
son los mas cumplidores cuando es el nutricionista quien los deriva. Del mismo modo, los
pacientes que mejoran son mas cumplidores cuando su préximo control es con un médico
0 con una enfermera, mientras que los compensados son los mas cumplidores cuando su
proximo control es con nutricionista. Por otro lado, los pacientes altamente
descompensados son menos cumplidores en todas las derivaciones. Esto muestra que no
asistir de manera oportuna a los controles médicos provoca que los pacientes estén
descompensados, tal como lo expone Schectman et al (2008).

Si bien los resultados muestran una relacion entre los segmentos de evolucion y la
adherencia, no se puede asegurar que la relacion sea de causalidad. Este estudio es
relevante porque permite a los profesionales de la salud tener una vision del cumplimiento
de sus pacientes. Se puede prestar mayor atencion a aquellos pacientes que no estan
asistiendo de manera oportuna a las citas medicas, puesto que podrian presentar

complicaciones en su enfermedad. Por otro lado, promover el cumplimiento de las citas
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evita el desperdicio de los recursos involucrados. Se evita el gastar tiempo en buscar la
ficha del paciente en vano, y se evitan los tiempos muertos en los profesionales (Grover
et al, 1983).

La principal limitacion del estudio radica en la calidad de los datos provistos por
los sistemas de informacion. Si bien estos registros almacenan datos sobre las citas,
muchas veces no logran explicar en su totalidad lo que ocurre en la realidad. Todas las
visitas médicas consideradas en este estudio fueron agendadas y marcadas explicitamente
como controles cardiovasculares en los sistemas de informacion. Esto no asegura que se
hayan registrado la totalidad de los controles, pues los pacientes se pudieron haber
controlado mediante una cita al médico que no estaba agendada, 0 mediante una cita a un
especialista fuera del tratamiento indicado por el centro médico. Por otro lado, las citas
asistidas por los pacientes no necesariamente se deben a las derivaciones hechas por el
equipo médico. Puede darse el caso que un paciente haya ido al centro por otro motivo, y
se haya aprovechado de realizar un control cardiovascular. Otra limitante se relaciona con
otros factores no considerados en el caso de estudio. Varios de los resultados expuestos
pueden ser afectados por factores externos o caracteristicas individuales de los pacientes
como los habitos de alimentacion, calidad de vida, metabolismo, disponibilidad de los
profesionales de salud, los medicamentos que consumen y su adherencia a ellos, entre
otros. Finalmente, el nimero de pacientes entrevistados fue pequefio, y la muestra puede
presentar sesgo hacia pacientes con alta adherencia, puesto que los pacientes de la muestra

fueron todos entrevistados en los CESFAM.
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2.5 Conclusiones

El desarrollo del caso de estudio permiti6 encontrar una relacion entre la evolucion
de los pacientes con la adherencia al tratamiento a nivel de derivaciones médicas. Los
pacientes que cumplen en asistir a las citas médicas de manera oportuna tienden a mejorar
y a estar compensados, mientras que aquellos que no cumplen tienden a estar
descompensados. Los pacientes compensados tienden a cumplir mas con las citas de la
nutricionista en comparacion con los pacientes que mejoran. Los pacientes altamente
descompensados son los menos adherentes a las derivaciones, tanto agrupadas como
especificas, en comparacion con el resto de los segmentos. No importa qué disciplina es
la que deriva, estos pacientes no cumplen con asistir a las citas agendadas de manera
oportuna. En términos generales, los pacientes son méas adherentes cuando los derivan
hacia el médico, pero cuando es el médico quien los deriva a otra disciplina, se vuelven
menos adherentes. Los resultados expuestos no muestran causalidad, sino una correlacién
entre el cumplimiento oportuno de las citas médicas con la evolucion.

El estudio permite analizar la adherencia considerando las transiciones entre
disciplinas que experimenta un paciente, por lo que este enfoque entrega un analisis mas
detallado en relacion a cual disciplina es mas adherente un paciente. Como trabajo futuro
se puede replicar este estudio en otros centros con otros pacientes, para comprobar si la
tendencia se mantiene. Con esto se puede abordar el problema de la diabetes bajo otras
perspectivas, promoviendo politicas y redisefiando los protocolos en pos de la mejora

continua de quienes padecen esta enfermedad.
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3. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE REDES DE
TRATAMIENTO Y LA EVOLUCION DE PACIENTES CON

DIABETES MELLITUS TIPO 2
3.1 Introduccion

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) es una enfermedad cronica que afecta
alrededor de 400 millones de personas en todo el mundo (International Diabetes
Federation, 2017). En Chile, alrededor del 9% de la poblacion adulta fue diagnosticada
con DMT2 en 2017, y se espera que para las proximas décadas la poblacion diabética
incremente a mas de un 11%, producto del envejecimiento y el sedentarismo (International
Diabetes Federation, 2017; Chen, Tseng y Cheng, 2013).

Para tratar la diabetes, es importante que el paciente lleve una vida saludable
compuesta por una dieta balanceada, ejercicio y toma de sus medicamentos (Wagner et al,
2001). Si no se lleva un correcto control de la diabetes, es posible que los pacientes
experimenten complicaciones que pueden aumentar su riesgo de mortalidad, entre las que
se encuentran el aumento del riesgo cardiovascular, aparicion de Ulceras, fallas renales,
ceguera, pérdida de memoria y demencia (American Diabetes Association, 2017;
Tuligenga et al., 2014). De los pacientes diabéticos en Chile, solo un 36% mantiene sus
niveles de glucosa controlados, es decir, presentan un nivel de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) menor a 7% (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

Dadas las necesidades que presentan los pacientes con DMT2, es fundamental que
exista un equipo de profesionales de salud que esté a cargo de tratar y acompafiar al

paciente en su enfermedad (American Diabetes Association, 2017; Ministerio de Salud de
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Chile, 2010). Los cuidados que provee un equipo multidisciplinario y bien cohesionado
se traducen en buenos resultados al momento de tratar a los pacientes (Maneze et al, 2014;
Rothman y Wagner, 2003). EIl entender como colaboran los profesionales de la salud
ayuda a la creacion y redisefio de protocolos de tratamiento que se adapten a las
necesidades y cuidados que requieren los pacientes.

La Federacion Internacional de Diabetes (2017) propone una serie de
recomendaciones para el tratamiento de la diabetes en atencién primaria, entre las que
destaca la derivacion al nutricionista como apoyo para llevar una dieta saludable,
atenciones con endocrinélogo o diabetélogo en caso de presentar bajo control metabolico,
derivaciones a clinicas de tratamiento de pie diabético en caso de aparicion de Ulceras en
el pie, y derivaciones a cualquier especialista que pueda tratar las complicaciones que
pueda presentar un paciente diabético. En Chile, el Ministerio de Salud propone un
enfoque multidisciplinario con chequeos regulares realizados por un equipo de
profesionales conformado por al menos un médico general, una enfermera y un
nutricionista. Sin embargo, los protocolos establecidos no siempre se cumplen en la
realidad, debido a que los procesos de salud son altamente dindmicos, complejos y
especificos para cada paciente, lo que en la préactica se traduce en el uso ineficiente de
recursos de salud, informacion redundante o inconsistente sobre los pacientes, confusion
en el seguimiento de la evolucion de los pacientes, que los tratamientos empleados no sean
efectivos, y que los pacientes se descompensen (Rebuge y Ferreira, 2012; Gupta, Van der
Aalst y Medeiros, 2007). Por otro lado, los procesos de salud son cada vez mas

multidisciplinarios, y los protocolos hacen énfasis en la eficiencia e integracion de los
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equipos médicos para el control de los pacientes con enfermedades crénicas (Gupta, Van
der Aalst y Medeiros, 2007).

Si bien un equipo multidisciplinario y bien cohesionado es fundamental para el
cuidado de los pacientes, para que cualquier intervencion de parte del equipo médico sea
efectiva, es necesario que el paciente se comprometa y se eduque en su enfermedad. La
Organizacion Mundial de la Salud define la adherencia al tratamiento como el grado en
que el comportamiento de una persona, en relacion a las dietas, toma de medicamentos y
su estilo de vida, corresponde con las recomendaciones provistas por un profesional de la
salud (Sabate, 2003). A través de los controles médicos, los profesionales pueden
intervenir en los habitos y el autocuidado del paciente (Vermeire et al, 2001). La oportuna
asistencia a los controles permite generar un vinculo entre el paciente y el equipo de
profesionales que fomenta una buena comunicacion, la cual es necesaria para que los
tratamientos empleados sean eficaces (Sabate, 2003).

Los centros de salud almacenan una gran cantidad de datos en relacién a las
atenciones realizadas, examenes, prescripcion de medicamentos, interconsultas,
informacion de los pacientes y los profesionales, entre otros. Dada la cantidad de
informacidn que se maneja, se hace necesario utilizar herramientas computacionales que
apoyen la extraccion y analisis de datos, para luego construir un modelo de proceso que
entregue informacion sobre como se esta llevando a cabo la prestacion de servicios de
salud.

La mineria de procesos es una disciplina que analiza procesos de negocio
utilizando un registro o log de eventos (Van der Aalst, La Rosa y Santoro, 2016). En el

ambito de la salud, la mineria de procesos aprovecha los datos almacenados en los
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sistemas de informacion de los centros de salud para analizar la ejecucion de los procesos
en la realidad, compararlos con los protocolos definidos, y redisefiar o mejorar los
procesos actuales (Sabateé, 2003; Rojas et al, 2016). La mineria de procesos permite
adoptar un enfoque organizacional, obteniendo informacion sobre los actores que
participan en la ejecucion de los procesos, los roles presentes, relaciones entre actividades
y actores, y relacion de los mismos actores entre si (Rebuge y Ferreira, 2012). De esta
manera, es posible identificar patrones de trabajo por medio del analisis de redes sociales.

El presente estudio tiene por objetivo verificar si es posible encontrar patrones de
colaboracion en un proceso de atencion primaria, y comprobar si existe relacion entre los
patrones y la evolucion de pacientes con DMT2. Se propone una metodologia basada en
una vision orientada a procesos Y analisis de redes sociales. En primer lugar, se identifican
patrones o redes de interaccion entre profesionales de la salud. En segundo lugar, se realiza
una segmentacion de las redes encontradas en base a la adherencia de los pacientes a los
controles con profesionales de la salud a modo de reducir la variabilidad. En tercer lugar,
se evalta el desempefio de los patrones encontrados por medio de la evolucién de los
pacientes, utilizando el examen de HbAlc. Para realizar el estudio, se utilizaron datos de
registros clinicos obtenidos a partir de los sistemas de informacion de tres centros de salud

familiar de la red Ancora UC, de la Pontificia Universidad Catélica de Chile.
3.2 Trabajo Relacionado
3.2.1 Colaboracion en el area de la salud

En la literatura, la colaboracion interdisciplinaria hace referencia a equipos de

profesionales de la salud conformados por varias disciplinas que se comunican, comparten
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informacion y trabajan juntos para entregar servicios de salud a los pacientes (Petri, 2010).
Bajo esta misma linea, el concepto de continuidad del cuidado se refiere a la entrega de
servicios sin interrupciones, a través de la integracion, coordinacion e intercambio de
informacion por parte de los distintos proveedores de salud (Shortell, 1976; Gulliford,
Naithani y Morgan, 2006).

Hay evidencia de que la colaboracidn interdisciplinaria es una estrategia efectiva
para el tratamiento de la diabetes (Ackroyd y Wexler, 2014; Saint-Pierre, Herskovic y
Sepulveda, 2017). Sin embargo, se hace necesario contar con una forma de medir cuan
colaborativo son los tratamientos empleados. Se han desarrollado diferentes indicadores
para medir la continuidad del cuidado, en relacion al nimero de profesionales visitados,
la duracion de la relacion con los profesionales, visitas realizadas, dispersion de
proveedores y secuencialidad (Bice y Boxerman, 1977; Jee y Cabana, 2006). Sin embargo,
estos indices no capturan qué tan interdisciplinario es un equipo de profesionales.

Existen diversos estudios que analizan la colaboracién en el area de la salud y la
continuidad del cuidado y la contrastan con resultados clinicos de los tratamientos de
enfermedades cronicas. Un estudio propone un enfoque colaborativo entre los distintos
niveles asistenciales que se encargan de proveer servicios de salud a los pacientes. Este
enfoque trae beneficios al paciente, a los profesionales, y al sistema sanitario (Fernandez
et al, 2007). En relacion a tratamientos de DMT2, un estudio analizo los resultados de
tratamiento de pacientes diabéticos en centros que adoptaron un enfoque colaborativo
durante un periodo de 13 meses. Al final del periodo, los andlisis sugieren que hubo una
mejora en los resultados clinicos de los pacientes atendidos en dichos centros (Wagner et

al, 2001). Otro estudio muestra una mejora en los niveles de HbAlc, colesterol LDL y
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aumento de estatinas en pacientes que fueron tratados por equipos interdisciplinarios
(Borgermans et al, 2009). Un cuarto estudio muestra que la colaboracion entre médicos y
farmacéuticos tiene un impacto positivo en el control de glicemia, sin la necesidad de
recurrir a la prescripcion de medicamentos adicionales y sin un incremento de episodios
de hipoglicemia (Howard-Thompson et al, 2013). Un quinto estudio muestra que la
continuidad del cuidado en atencidn primaria se asocia a un mejor control de la glucosa
en pacientes con DMT2 (Parchman et al, 2002). Estos estudios muestran la importancia
que tiene que el equipo de profesionales que atienda a un paciente sea cohesionado,

multidisciplinario y provea cuidados sin interrupciones a los pacientes.
3.2.2 Mineria de procesos en Salud

La mineria de procesos aborda el problema que tienen muchas organizaciones de
la brecha que existe entre lo que deberia suceder, y lo que actualmente sucede con sus
procesos (Mans et al, 2008). Esta disciplina utiliza los datos almacenados en los sistemas
de informacion para crear un log de eventos, el cual se puede entender como una serie de
trazas, en las que cada una contiene todas las actividades ejecutadas para una instancia de
proceso (Van der Aalst, 2006). La mineria de procesos contribuye al descubrimiento de la
ejecucion de los procesos de salud, tanto a nivel de actividades realizadas como a nivel de
recursos y equipos de trabajo. EI ambito organizacional se puede analizar mediante
diversas técnicas, entre las que se encuentran el Organizational Model Miner (Song y Van
der Aalst, 2008) y el Social Network Miner (Van der Aalst y Song, 2004). El enfoque que
adopta Organizational Model Miner es crear grupos de ejecutores que tienen similares

caracteristicas en cuanto a la ejecucion de las actividades de un proceso. De esta manera,
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es posible organizar los recursos en grupos que realizan tareas relacionadas, y ver como
interacttan los grupos entre si. Entre los algoritmos que utiliza se encuentra el algoritmo
Similar Task, que agrupa recursos que ejecutan las mismas actividades, y el algoritmo
Working Together, que agrupa los recursos que participan en los mismos casos (Song y
Van der Aalst, 2008). El problema radica en que la alta variabilidad de los procesos de
salud no permite definir grupos de recursos especificos, pues no siempre se realizan las
mismas tareas. En estos casos, la similitud entre los recursos tiende a ser baja y cada
recurso termina siendo un grupo por si solo. Por otro lado, el enfoque Social Network
Miner permite descubrir redes sociales a traves de métricas como Handover of Work, que
analiza el traspaso de la ejecucion del proceso entre los recursos (Van der Aalst y Song,
2004). La limitacion se encuentra en que existen muchos profesionales involucrados en
los procesos de salud, y las redes sociales tienden a ser muy complejas y dificiles de
entender. Los algoritmos de mineria de procesos entregan representaciones graficas que
son faciles de interpretar por parte de personas de otros dominios (Fernandez-Llatas,
2015).

La aplicacion de mineria de procesos en salud es un desafio constante dada la
complejidad y la alta variabilidad que caracterizan a estos procesos (Mans et al, 2008).
Varios trabajos han abordado este problema para crear modelos de procesos mas simples,
por medio de algoritmos clasificadores. Es posible utilizar arboles de decision como
clasificadores de pacientes en base a ciertos criterios (Harper et al, 2003). Se analiza la
transicion de los pacientes a traves de diferentes estados. Estos estados se pueden definir
a nivel de las actividades ejecutadas sobre el paciente, las disciplinas o areas que lo

atienden, o incluso los profesionales o ejecutores de las actividades. A través de estos
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modelos, es posible apoyar al equipo médico a tomar decisiones y mejorar la prevencion
de enfermedades y tratamiento de los pacientes (Harper et al, 2003). También se pueden
aplicar técnicas de clustering como método de pre procesamiento de la informacion, con
el objetivo de hacer el problema méas manejable y reducir la variabilidad. La técnica de
Trace Clustering es utilizado como método para agrupar trazas con caracteristicas
similares, tales como la secuencia de actividades y recursos que participan en cada traza

(Song, Glnther y Van der Aalst, 2008).
3.2.3 Mineria de procesos para analizar colaboracion en Salud

En relacién a la mineria de procesos y su enfoque organizacional en salud, se han
empleado diversos métodos para analizar la organizacion de los profesionales. Un estudio
emplea una extension de Patient Journey Modeling con el fin de entregar una visualizacion
de las ejecuciones de un proceso neonatal de cuidados intensivos (McGregor, Catley y
James, 2011). Entre esta informacion, es posible ver los recursos que participan y la
secuencia con la que estos intervienen al paciente. Sin embargo, no se realiza una
comparacion entre el equipo que trata a los pacientes y los resultados de la atencion. Otros
estudios analizan la participacion de los profesionales mediante redes de referencias, las
cuales se visualizan como grafos (Anderson, 2002; Gray et al, 2010). En estos grafos se
pueden ver queé profesionales interactdan entre si, pero por lo general se enfocan en una
disciplina de profesionales en particular. Otro caso de estudio expone y analiza un modelo
de interaccion que tienen los profesionales en un servicio de urgencias (Alvarez et al,
2017). Se analizan las transiciones de profesionales que experimenta un paciente a través

de todas las actividades médicas que son realizadas sobre él. Este estudio presenta un
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modelo a nivel de roles o disciplinas, y un modelo a nivel de rol-recurso que se cumplen
en la mayoria de los episodios de urgencias.

En relacién a la diabetes, ya se ha trabajado en analizar patrones de colaboracion,
considerando multiples disciplinas (Conca et al, 2018). En este estudio, se pudo
comprobar que una atencion mas integrada donde médicos, enfermeras y nutricionistas
participan de manera equitativa se asocia de manera positiva con la evolucion. Sin
embargo, posee la limitacion de analizar la colaboracion a nivel de disciplina, y no toma
en cuenta los distintos profesionales de la misma disciplina que atienden a los pacientes.
Por otro lado, se puede mejorar este analisis realizando una segmentacion de pacientes
por adherencia al tratamiento. Un andlisis utilizando un grupo de pacientes de alta
adherencia entrega resultados mas limpios que utilizando un grupo de pacientes con
niveles de adherencia muy variable entre ellos (Vermeire et al, 2001; Melkinow y Kiefe,

1994).
3.3 Metodologia

En esta seccidn se detalla la metodologia empleada para llevar a cabo el estudio.
La metodologia complementa el analisis realizado por Conca et al (2018), por medio de
la incorporacion de los distintos profesionales de la misma disciplina que atienden a los
pacientes. En primer lugar, se describe el funcionamiento del Sistema de Salud en Chile.
En segundo lugar, se habla del trabajo de recoleccion y procesamiento de datos. En tercer
lugar, se describen los pasos realizados para llevar a cabo los andlisis de descubrimiento
de patrones de tratamiento, segmentacion de redes de tratamiento, y andlisis de la relacion

entre los patrones y la evolucion.



49

3.3.1 Contexto

El sistema de salud de Chile posee proveedores de salud publicos y privados. En
el sector publico, la atencion primaria es el eje central del sistema sanitario, y a través de
sus centros, entrega servicios de tipo promocional, preventivo, curativo y de
rehabilitacion.

Los centros de salud familiar (CESFAM) proporcionan cuidados basicos en salud.
Los CESFAM se rigen por un modelo de atencion con enfoque familiar y comunitario,
que se centra en la prevencion y promocién de salud. Estos centros tratan enfermedades
agudas que pueden ser derivadas y tratadas en centro mas complejos, y enfermedades
cronicas que requieren tratamiento continuo (como la diabetes). El Ministerio de Salud de
Chile establece guias clinicas que sirven de orientacién para el tratamiento de estas
enfermedades.

El Plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas en Salud, también conocido
programa AUGE o GES, establecido por el Ministerio de Salud en 2005, garantiza el
acceso y atencion gratuita a 80 problemas de salud, incluyendo la DMT2. Los pacientes
que padecen diabetes y se tratan en el sistema publico son sometidos a tratamientos que
se rigen bajo los mismos protocolos y tienen acceso a los mismos medicamentos.

Para que un paciente sea atendido en un CESFAM, debe acudir al centro y agendar
una hora. Por reglas de los CESFAM, los pacientes no pueden solicitar una hora con mas
de un mes de anticipacion, debido a que, si se agendan visitas médicas con mucha

anticipacion, es comun que los pacientes no asistan y se pierdan las horas.
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3.3.2 Obtencion de datos

Para el trabajo realizado se utilizaron registros clinicos de pacientes de tres centros
de salud familiar de la red Ancora UC. Estos registros son almacenados en un Sistema de
Informacion que guarda datos relacionados a los pacientes que visitan estos centros. Los
datos almacenados incluyen: informacion demogréfica de los pacientes, los controles
médicos, diagnosticos y examenes realizados. En particular, se consideraron solo
pacientes con DMT2 y sus actividades relacionadas a controles periodicos del tratamiento
cardiovascular (CVPA), que son ejecutados por alguna de estas disciplinas: médico,
enfermera o nutricionista. Cada vez que uno de estos profesionales finaliza un CVPA,
indica el mes del proximo control del paciente, y la disciplina con la que se debe atender.
Las transiciones que realiza un paciente entre los distintos profesionales que lo atienden y
que indican explicitamente con quién se debe atender en su préximo control, se pueden
interpretar como derivaciones meédicas. El estudio analiza la forma de tratamiento por
medio de una red de derivaciones que se clasificara, segin su forma, en una red de

tratamiento. Los datos estan comprendidos entre enero del 2012 y noviembre del 2016.
3.3.3 Procedimiento

a)  Creacion de un log de eventos

Un log de eventos se puede ver como una coleccion de casos, los cuales contienen
informacion de todas las actividades realizadas para una instancia de proceso en particular
(Van der Aalst, 2016). Para este estudio, cada caso agrupa todos los CVPA realizados a

un determinado paciente. Cada CVPA esta definido por los siguientes campos:

o Identificador Unico de cada paciente



o1

e Fecha y hora de la atencion

e Motivo de la visita

e Nombre del profesional que atendi6 al paciente

e Disciplina o rol del profesional

e Mes del proximo control al cual debe asistir el paciente

e Disciplina del profesional con quien se debe atender

Para la creacion de un log de eventos, se extrajeron los datos del Sistema de
Informacion. Esta informacién considera, entre otras cosas, los campos descritos
anteriormente para cada CVPA. Se realizd una limpieza de datos y se realizé un filtro de
pacientes, considerando solo aquellos cuyos registros de atenciones contengan toda la

informacién de los campos descritos anteriormente.

Definicion 1: Sea V = {v,, ..., v,} el conjunto de profesionales, y H = {hy, ..., h,} €l
conjunto de pacientes. Sea kj,, la secuencia de profesionales en V que toman los controles

del paciente h;. Se define un log de eventos L, como L = {k, },Vh € H

b)  Seleccién de pacientes

El Sistema de Informacion guarda registros de 3,369 pacientes diagnosticados con
DMT?2. Se aplicé un primer filtro por tiempo en tratamiento, considerando los pacientes
que presentan tiempo de tratamiento entre 12 y 24 meses. Esto tiene por objetivo
normalizar el periodo de estudio para todos los casos. Para efectos de los analisis, se
consideraron los meses de tratamiento mas cercanos a la fecha actual, es decir, los ultimos

meses de registros de atenciones de cada paciente.
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Luego se aplico un segundo filtro segun el nimero de controles cardiovasculares
que presenta el paciente, y se conservaron todos los pacientes que presentan al menos 3
controles realizados dentro del periodo de estudio, para poder, en primer lugar, calcular
su adherencia, y, en segundo lugar, clasificar su historial de atenciones en una red de
tratamiento. La adherencia a los CVPA sera utilizada como criterio de segmentacion, con
el objetivo de tener grupos de pacientes mas comparables entre si, y para manejar la
variabilidad del proceso. Luego de aplicar los filtros, se obtuvo un total de 1,574 pacientes.
La Figura 3.1 muestra el proceso de seleccion de pacientes, con los filtros que fueron

aplicados.

Pa?:liz?\?es Tiempo de tratamiento 1,772 Al menos 3 1,574
con DMT2 (12 a 24 meses) pacientes CVPA pacientes

Figura 3.1: Seleccién de pacientes y filtros aplicados

c)  Andlisis de redes

Para el analisis de redes se utiliz6 el log de eventos con los pacientes seleccionados.
El log permite la creacion de redes de tratamiento que muestra la secuencia de
profesionales con los que se atendié un paciente. En esta red, cada nodo es un profesional
y los arcos representan las derivaciones del paciente hechas por los profesionales para
cada caso. Cabe destacar que a veces los pacientes asisten a sus proximos controles con
un mismo profesional de manera recurrente, por lo que la red puede presentar autoarcos.

Otro alcance a destacar es que en este enfoque no importa quién inicia el tratamiento, pues
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como son pacientes cronicos, siempre estan controlandose. Ademas, el enfoque se centra
en si un paciente esta siendo tratado por un grupo de profesionales de manera recurrente,
o0 con profesionales diferentes cada vez.

Definicion 2: Una red de derivaciones es un grafo G = (V, E) donde V' es un conjunto
de profesionalesy E < {V x V} son los arcos que representan las derivaciones hechas por
los profesionales a un conjunto de pacientes H. En la Figura 3.2 se muestra un ejemplo de

red de derivaciones para un paciente de la muestra.

\
EHDAD e
c

Figura 3.2: Ejemplo de una red de derivaciones

Definicién 3: Una Subred de derivaciones S de una red de derivaciones G = (V,E) es un
par (V',E") donde V' € V y E' € E, y todos los nodos presentes en los arcos definidos en

E' estanen V.
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Definicion 4: Sea G una red de derivaciones. Un camino en G es una sucesion alternada
de elementosenV yen E de laforma vy, e;, V4, €5, ..., Vp—1, €5, U, CONV; EV,Vi =0..1n
ye; € E,Vj=1..n,ydonde v;_, es adyacente en G a v; por medio del arco e;
Definicion 5: Una Autoderivacion es un camino de una red de derivaciones G, de la
forma vy, e4, v, CON vy = V.

Definicion 6: Un Ciclo de derivacién es un camino de una red de derivaciones G, de la

forma vy, eq,v4, €5, ..., Vp_1, €n, Uy, CON vy = v, Y CON al menos 3 nodos.

Segun la literatura, es mejor que un paciente se atienda con un equipo de
profesionales bien cohesionado, en vez de que se atienda con cualquier profesional. Dadas
las redes de derivaciones que definen a un paciente, la idea es poder definir caracteristicas
de tal forma que capturen cuando un paciente esta siendo tratado por un equipo de manera
recurrente, y cuando el paciente es tratado siempre por un profesional diferente cada vez.

Para caracterizar las redes de derivaciones, se aplico una extension del algoritmo
Depth-First Search (DFS). Este algoritmo es utilizado para resolver problemas de toma de
decisiones, combinatoria y satisfaccion de restricciones (Pearl, 1984; Horowitz y Sahni,
1978; Hausman, Ciepielewski y Haridi; 1987). También se ha utilizado, junto con el
algoritmo Breadth-First Search para hacer anélisis de redes sociales (Mislove et al, 2007).
Para este estudio, DFS se utiliz6 para detectar ciclos en las redes de derivaciones, y ver
cuando un paciente se controla con uno o varios profesionales de manera recurrente.

El enfoque propuesto se centra en analizar si un mismo paciente es tratado bajo un
grupo recurrente de profesionales, o bajo profesionales distintos. Si el paciente acude a

sus controles con un profesional distinto cada vez, ese tratamiento se clasifica bajo el tipo
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delegador. Si el paciente acude a sus controles de manera recurrente con un equipo de
profesionales definido, el tratamiento se clasifica bajo del tipo participativo. Si el
paciente se trata de manera recurrente con un mismo profesional, y luego se sigue tratando
con profesionales diferentes cada vez, entonces el tratamiento se clasifica bajo el tipo
delegador reasignado. Cabe mencionar que un mismo paciente puede ser tratado de
varias maneras diferentes a lo largo de su historia. Cada uno de esos tratamientos son
capturados por el algoritmo utilizado y, posteriormente, son agrupados segun los tipos

definidos anteriormente.

Definicion 7: Una subred S de una red de derivaciones G es de tipo delegador, si S no
presenta autoderivaciones ni ciclos de derivacion, y es un grafo de al menos 3 nodos. Este
umbral se definid debido a que el ciclo de derivacion minimo (dos profesionales) requiere
informacién de 3 atenciones, por lo que con un nimero menor de nodos no es posible

clasificar la subred como una de tipo delegador.

Definicidon 8: Sea S una subred de una red de derivaciones G, tal que S contiene uno o
mas autoderivaciones, ningun ciclo de derivacion, y S es un grafo de al menos 3 nodos.

Se dice que esa subred es de tipo delegador reasignado.

Definicion 9: Sea S una subred de una red de derivaciones G, Yy
Vo, €1, V1, €2, -, Un—1,€n, Uy, UN Camino en S. Se dice que S es de tipo Participativo si
contiene uno o mas ciclos de derivacion, y su camino es tal que v, y v, aparecen mas de

una vez.
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33¢)

Figura 3.3: Ejemplos de subredes de tipo a) delegador, b) delegador reasignado,

C) participativo

Definicion 10: Una red de tratamiento delegador es la maxima subred S = (V',E") de
una red de derivaciones G, tal que S es de tipo delegador, y ningun nodo en V' pertenece
a otra red de tratamiento.

Definicidon 11: Una red de tratamiento delegador reasignado es la maxima subred S =
(V',E") de unared de derivaciones G, tal que S es de tipo delegador reasignado, y ningun

nodo en V' pertenece a otra red de tratamiento.

Definicion 12: Una red de tratamiento participativo es la maxima subred S = (V', E")
de una red de derivaciones G, tal que S es de tipo participativo, y ningin nodo en V'

pertenece a otra red de tratamiento.
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Con estas definiciones, se pueden clasificar las redes de derivaciones en base a la
secuencia de tratamientos que la componen. El algoritmo clasificador busca todos los
ciclos de derivaciones existentes en la red de un paciente. Si encuentra un ciclo, clasifica
esa subred como participativa, y sigue analizando el resto de los nodos. Una vez
encontrados todos los ciclos de derivacion, se procede a clasificar la red de derivacion en
una red de tratamiento, en base al numero de ciclos de derivacion y autoderivaciones
encontradas.

Luego de aplicado el algoritmo clasificador basado en DFS, se obtuvieron 1,692
redes de tratamiento para los 1,574 pacientes. Sobre las redes de tratamiento encontradas
se realizaron dos filtros: el primero consiste en dejar solo aquellas redes de tratamiento
que contaran con un examen al inicio y un examen al final de su respectivo periodo. El
segundo filtro consiste en dejar solamente aquellas redes de tratamiento en las que
estuvieran presentes al menos dos disciplinas diferentes. Dada la importancia de la
colaboracién multidisciplinaria que expone la literatura, es el motivo por el cual solamente
se consideran tratamientos multidisciplinarios en este estudio. La Figura 3.4 muestra el

proceso de seleccién de redes de tratamiento.

1,692 redes Un examen de HbA1c 1,168 redes
L - 1,298 Al menos 2
de al inicio y al final del redes disciolinas de
tratamiento periodo P tratamiento

Figura 3.4: Seleccién de redes de tratamiento y filtros aplicados
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d)  Segmentacion de redes

Para segmentar las redes de tratamiento, se utilizé el criterio de adherencia y
tiempo medio de atraso a controles. A;, representa el numero de controles adherentes
donde la disciplina d deriva al paciente a la disciplina e; y Ry, representa el nimero de
derivaciones que la disciplina d realiza hacia la disciplina e, con d,e€
{Médico, Enfermera, Nutricionista}.

La adherencia C; de un paciente tratado con una red i se define como:

C, = YdXdAdei

= 3.1
Yd2dRdei G

es decir, el numero de controles adherentes en relacion al nimero total de derivaciones
realizados en la red.

Los sistemas de informacion de los CESFAM guardan en cada registro de atencion
del paciente el mes en el cual deberia volver a realizarse un CVPA, y el rol del profesional
que debe controlarlo. De esta manera, los pacientes pueden ser derivados a otras
disciplinas, o a otro profesional de la misma disciplina. La adherencia a las derivaciones
se mide como la proporcion de CVPA’s asistidos de manera oportuna con el profesional
indicado, sobre el nimero de CVPA’s totales (Melkinow y Kiefe, 1994). Para este estudio,
se tomd un margen de tiempo de £ 4 meses (Conca et al, 2018), contando desde el ultimo
dia del mes que el paciente fue citado a control nuevamente. Se considera que el paciente
adhiere a las derivaciones si asiste a su proximo CVPA con la disciplina indicada en el
tiempo estipulado, considerando la ventana de tiempo definida anteriormente. Para efectos

de calculos, solo importa que el paciente asista a su CVPA con la disciplina adecuada
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(médico, enfermera o nutricionista) y no con qué profesional de dicha disciplina se
atendio. Se elimino el primer CVPA de cada paciente dado que no se sabe con certeza si
el paciente asistio de manera oportuna al primer control que aparece en los registros de
atenciones. De la misma manera, se eliminaron todos los CVPA’s que tienen fecha de
préximo control una fecha posterior a noviembre del 2016, ya que no se cuentan con
registros posteriores a esa fecha.

La segmentacion de redes de tratamiento se realizé por cuartiles de adherencia. En
caso de redes con el mismo nivel de adherencia, se utilizé el tiempo medio de retraso a
controles como variable para desempatar. EI tiempo medio de retraso es el nimero
promedio de dias que transcurren desde el primer dia del mes siguiente al cual el paciente
debi6 asistir a su CVPA programado, hasta el dia en que el paciente efectivamente se va
a controlar. En caso de empate, se considera mas “adherente” el paciente de menor tiempo
medio de retraso a sus controles. Esta segmentacion tiene por objetivo reducir la

variabilidad y tener grupos mas comparables entre si.
e)  Evolucion del paciente

El examen de hemoglobina glicosilada (HbAlc) permite controlar los niveles de
glucosa en la sangre de los pacientes con diabetes. De acuerdo a los protocolos
establecidos por el Ministerio de Salud, el objetivo para mantener compensados a los
pacientes es que registren un nivel de HbAlc menor a 7% (Ministerio de Salud de Chile,
2010). Ademas de los registros de las atenciones, se obtuvieron datos de las mediciones
del examen de hemoglobina glicosilada. Estos examenes se realizan con cierta

regularidad, dependiendo de la severidad de los pacientes. Se utilizd el historial de
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mediciones de cada paciente con el fin de realizar un seguimiento de su evolucién. Los
estudios realizados por Borgermans et al (2009) y Conca et al (2018) utilizan los objetivos
de HbAlc para realizar agrupaciones de pacientes segun si lograron alcanzar los objetivos
propuestos por la Asociacion Americana de Diabetes. En esos estudios, un paciente que
“mejora” es aquel que logra reducir su HbA 1¢ bajo 7%. Las redes de tratamiento definidas
se pueden clasificar en uno de los siguientes segmentos de evolucion, en base a los
resultados de un examen al inicio y al final del periodo de tratamiento definido por la red:

o Bajo 7%, si ambos examenes arrojan valores menores a 7%

e Sobre 7%, si ambos exdmenes arrojan valores mayores o iguales a 7%

. Mejora, si al inicio del periodo el paciente estaba descompensado, vy al
final logré6 compensarse

e Empeora, si al inicio del periodo el paciente estaba compensado, y al final se

descompensa
f)  Andlisis estadistico
En cada grupo de pacientes, se realiz6 un test de proporciones para comparar la
distribucion de pacientes en las redes de tratamiento con la poblacién total. Luego se
realiz6 el cruce entre las redes de tratamiento y las categorias de evolucion definidas
anteriormente, para ver si existen diferencias estadisticamente significativas entre las

distribuciones de cada red de tratamiento con las distribuciones de la poblacion total.
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3.4 Resultados
3.4.1 Datos generales de la muestra

Los pacientes en estudio pertenecen a tres CESFAM de la red Ancora UC. El rango
etario de la muestra va desde los 32 a los 95 afios. Sin embargo, la muestra esta
conformada principalmente por adultos mayores. El 50% de los pacientes tiene sobre 63
afios, y el 89% tiene 50 afios 0 mas. De los pacientes, 745 de ellos corresponden a mujeres,
lo que equivale al 61% de la muestra. Mientras que 216 pacientes no presentaban ninguna
condicion de severidad ni comorbilidades, 528 de ellos presentaban al menos una
condicion de severidad, y 883 presentaban al menos una comorbilidad. Por ejemplo,
alrededor de 151 pacientes padecian de retinopatia, y 440 sufrian de sobrepeso u obesidad.

La tabla 3.1 muestra el detalle de la informacién de la poblacion del estudio.

Tabla 3.1: Datos de la poblacién de estudio

Variable Media Desviacion Estandar
Edad 62.8 10.7
Afios con DMT2 7.0 3.2
N° de profesionales diferentes 4.6 1.6
N° de CVPA 7.6 2.4
Severidad 0.9 1.4
Comorbilidad 1.3 1.1

3.4.2 Redes de tratamiento

Se ejecuto el algoritmo DFS sobre el log de eventos para poder clasificar las redes
de tratamiento a todos los pacientes de la muestra. Luego se hizo un filtro, dejando solo
aquellas redes de tratamiento que tuvieran un examen al inicio y un examen al final del

periodo, de modo de poder calcular la evolucién. Ademas, se dejaron las redes que
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presentaban atenciones de profesionales de al menos dos disciplinas. Se obtuvo un total
de 1,168 redes de tratamiento. EI nimero de redes de tratamientos de cada tipo se aprecia

en la tabla 3.2.

Tabla 3.2. Distribucién de redes de tratamiento.

Red de tratamiento Ocurrencia
Delegador 419
Delegador reasignado 492
Participativo 257
Total 1,168

3.4.3 Adherencia y segmentacién

Para todas las redes de tratamiento de la muestra, se calculd su adherencia y su
tiempo medio de retraso a sus controles. En base a esto, se realizd un ranking y se
definieron los cuartiles de adherencia. La tabla 3.3 muestra las caracteristicas de

adherencia y tiempo medio de retraso para cada cuartil de adherencia.

Tabla 3.3. Caracterizacion de cuartiles de adherencia.

Tiempo medio de

Cuartil Adherencia retraso

Q1 0% < C; < 50% -
02 50% < C; < 67% -

C;i=67% t; = 120 dias

Ci=67% t; < 120 dias
Q3 67% < C; < 80% -

C; = 80% t; = 96 dias

Q4 C; = 80% t; < 96 dias
80% < C; <100% -

La tabla 3.4 muestra la distribucion de las redes de tratamiento para cada uno de

los cuartiles de adherencia. Con el aumento de la adherencia de los pacientes, la
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proporcion de tratamientos delegador y delegador reasignado disminuye, mientras que la

proporcion de tratamientos participativos aumenta.

Tabla 3.4. Distribucion de redes de tratamiento para los cuartiles de

adherencia.
Cuartil Delegador Delggador Participativo
reasignado
Q1 116 (40%) 141 (48%) 35 (12%)
Q2 116 (40%) 129 (44%) 47 (16%)
Q3 99 (34%) 118 (40%) 75 (26%)
Q4 88 (30%) 104 (36%) 100 (34%)
Total 419 (43%) 492 (34%) 257 (23%)

3.4.4 Relacion entre redes de tratamiento y evolucion

El ultimo paso de la metodologia consiste en realizar analisis estadistico para
estudiar la relacion entre las redes de tratamiento y la evolucion de los pacientes. En cada
cuartil de adherencia, y para cada red de tratamiento, se compar6 la proporciéon de
pacientes que evolucionaron de una determinada forma, con la proporcion de pacientes de
la poblacion que evolucionaron de la misma forma, por medio de un test de proporciones.
Se establecid un nivel de significancia del 0.05 para todas las pruebas.

La tabla 3.5 muestra la distribucion de evolucion en las redes de tratamiento, por
cuartiles de adherencia. En el cuartil Q1 solamente se aprecia una diferencia significativa
en los tratamientos de tipo delegador, que presentan mayor proporcion de pacientes que
se mantienen bajo 7% (34% vs 28%), en comparacion con la poblacion. De los pacientes
en Q2, los tratamientos de tipo delegador reasignado presentan menor proporcion de
pacientes que mejoran (6% vs 10%) y mayor porporcion de pacientes que se mantienen

sobre 7% (56% vs 49%). En el cuartil Q3, se aprecian diferencias para todos los tipos de
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redes de tratamiento. Los tratamientos delegadores presentan mayor proporcion de
pacientes que se mantienen bajo 7% (41% vs 33%). Los tratamientos de tipo delegador
reasignado presentan mayor proporcion de pacientes que empeoran (14% vs 9%). En este
cuartil destacan ademas los tratamientos participativos, que presentan menor proporcion
de pacientes que empeoran (1% vs 9%). Finalmente, en Q4 el test entregd diferencias en
el tratamiento participativo, donde hay mayor proporcién de pacientes que mejoran con
respecto a la poblacion (18% vs 13%). Adicional a esto, destaca una diferencia que ocurre
en los tratamientos delegadores, donde hay mayor proporcion de pacientes que se
mantienen bajo 7% (49% vs 39%) y menor proporcion de pacientes que se mantienen
sobre 7% (28% vs 39%). Por otro lado, los tratamientos de tipo delegador reasignado

presentan mayor proporcion de pacientes que se mantienen sobre 7% (47% vs 39%).

Tabla 3.5. Distribucion de evolucion en redes de tratamiento para los cuartiles
de adherencia.

Tratamiento Mejora Bajo7%  Empeora  Sobre 7% Total
Delegador 10 (9%) 40 (34%)' 14 (12%) 52 (45%) 116 (100%)
01 Delegador Reasignado | 16 (11%) 34 (24%) 14 (10%) 77 (55%) 141 (100%)
Participativo 7 (20%) 8 (23%) 3 (9%) 17 (49%) 35 (100%)
Poblacion 33(11%) 82(28%) 31 (11%) 146 (50%) 292 (100%)
Delegador 14 (12%) 41 (35%) 11 (9%) 50 (43%) 116 (100%)
02 Delegador Reasignado 8 (6%)* 38 (29%) 11 (9%) 72 (56%) 129 (100%)
Participativo 8 (17%) 15 (32%) 3 (6%) 21 (45%) 47 (100%)
Poblacion 30 (10%) 94 (32%) 25 (9%) 143 (49%) 292 (100%)
Delegador 11 (11%) 41 (41%)! 8 (8%) 39 (39%) 99 (100%)
03 Delegador Reasignado | 20 (17%) 32 (27%) 16 (14%)* 50 (42%) 118 (100%)
Participativo 12 (16%) 24 (32%) 1 (1%)* 38 (51%) 75 (100%)
Poblacion 43 (15%) 97 (33%) 25 (9%) 127 (43%) 292 (100%)
Delegador 11 (13%) 43 (49%)! 9 (10%) 25 (28%)* 88 (100%)
Q4 Delegador Reasignado 8 (8%) 34 (33%) 13 (13%) 49 (47%)* 104 (100%)
Participativo 18 (18%)' 36 (36%) 7 (7%) 39 (39%) 100 (100%)
Poblacion 37 (13%) 113 (39%) 29 (10%) 113 (39%) 292 (100%)

! valores son estadisticamente significativos al 95% de confianza, con respecto a la poblacion.
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Segln lo expuesto en la tabla 5, todos los cuartiles presentan alguna diferencia
estadisticamente significativa, lo que supone que la efectividad de los tratamientos
depende de la adherencia de los pacientes a sus controles. Por otro lado, los tratamientos
delegadores y participativos se asocian de manera positiva con la evolucion, mientras que

el tratamiento delegador reasignado se asocia de manera negativa.
35 Discusion

La vision orientada a procesos sobre la cual se basa la mineria de procesos permite
dar cuenta de como se estan llevando a cabo los procesos de salud en la actualidad. El
enfoque organizacional permite ver como los profesionales estan interactuando y tratando
a los pacientes. A diferencia de los indices de continuidad del cuidado expuestos por Bice
y Boxerman (1977); y por Jee y Cabana (2006), el enfoque organizacional que provee la
mineria de procesos y el analisis de redes permite capturar la interaccion de los
profesionales por medio de las derivaciones, y permite saber qué tan multidisciplinario es
el equipo que trata a los pacientes. Los tratamientos delegadores son secuencias de
derivaciones en los que el paciente se atiente con un profesional una Gnica vez, y no vuelve
a controlarse con dicho profesional. Los tratamientos delegadores reasignados se
caracterizan por poseer periodos en los que el paciente se atiende con un mismo
profesional, pero luego sufre una secuencia de derivaciones que evita que se vuelva a
controlar con su profesional recurrente. Los tratamientos participativos presentan mayor
nivel de interaccion, ya que un paciente ve a uno o mas profesionales de manera

recurrente.
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El andlisis usando test de proporciones permiti6 encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre las redes de tratamiento. En general, los tratamientos
participativos se relacionan de manera positiva con la evolucién: presentan menor
proporcion de pacientes que empeoran y mayor proporcion de pacientes que mejoran, con
respecto a la poblacion. Esto refuerza lo dicho en la literatura y en los protocolos, que un
equipo multidisciplinario y bien integrado ayuda a la compensacion de pacientes (Maneze
et al, 2014; Rothman y Wagner, 2003). Sin embargo, solo se encontraron diferencias
significativas para estos tratamientos en los cuartiles Q3 y Q4 de adherencia, lo que supone
que un tratamiento participativo es efectivo solamente si el paciente cumple con asistir a
sus controles de manera oportuna.

Los tratamientos de tipo delegador reasignado se asocian de manera negativa con
la evolucion: hay una mayor proporcion de pacientes que se mantienen descompensados,
menor proporcién de pacientes que mejoran y mayor proporcion de pacientes que
empeoran. Esto se puede explicar debido a que el tratamiento con un profesional
determinado fue interrumpido, y el paciente comenz6 a controlarse con otros profesionales
diferentes al cual se atendia regularmente. Segtin Shortell (1976), la interrupcién en la
provision de cuidados de un profesional recurrente a un paciente puede ser perjudicial
para los efectos del tratamiento empleado. Un estudio realizado por Dearinger et al (2008),
encontrd una relacion entre la evolucion de pacientes diabéticos y el nimero de veces que
un paciente se atiende con su medico de cabecera. Esto podria explicar que un cambio
abrupto en el médico de cabecera podria impactar negativamente en la evolucion de los
pacientes. Por otro lado, un estudio expone que una disminucion en la satisfaccion de los

pacientes con los servicios de salud brindados se relaciona con un aumento en la
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probabilidad que el paciente experimente un cambio en el especialista que lo atiende
(Marquis, Davies y Ware Jr, 1983).

Un tratamiento delegador se asocia con mantener la HbAlc de los pacientes en
niveles inferiores a 7% en casi todos los cuartiles, y en Q4 presenta menor proporcion de
pacientes que se mantienen descompensados con respecto a la poblacion. Probablemente
los pacientes que estan estables no necesitan ver de manera regular a un mismo
profesional, sino que deben controlarse de acuerdo a lo establecido en el protocolo del
Ministerio de Salud. Esto complementa lo encontrado por Conca et al (2018), donde los
pacientes tratados solo por una disciplina también se mantienen compensados.

La segmentacion de redes de tratamiento por adherencia permite realizar pruebas
sobre una muestra mas comparable. Los resultados muestran que hay caracteristicas que
son inherentes a la adherencia de los pacientes, como es el caso de los tratamientos
delegadores, que presentan mayor proporcion de pacientes que se mantienen compensados
en los grupos de adherencia baja y adherencia alta. Por otro lado, los tratamientos de tipo
participativo se asocian con mejoras en los niveles de HbAlc, pero solamente en el cuartil
mas alto de adherencia. De la misma forma, los tratamientos de tipo delegador reasignado
suelen ser poco efectivos para ciertos niveles de adherencia, sobre todo en Q4, donde los
pacientes tienden a empeorar mas. Esto resalta la importancia de la adherencia para la
efectividad de los tratamientos. De acuerdo a lo expuesto por Gillet et al (2010), la
oportuna asistencia a los controles médicos permite generar un vinculo entre el paciente y
el equipo médico que fomenta una buena comunicacion, la cual es necesaria para que los

tratamientos empleados sean eficaces.
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Si bien los resultados muestran una relacién entre las redes de tratamiento y la
evolucion de pacientes, no se puede asegurar que la relacion sea de causalidad, sino mas
bien una asociacion entre las variables anteriores. Este estudio es relevante porque permite
a los profesionales de la salud tener una vision de como se esta llevando a cabo el
tratamiento del paciente y poder orientar sus atenciones de una manera que el paciente
pueda evolucionar.

Este estudio, complementado con el realizado por Conca et al (2018), permite
verificar que los protocolos se estén cumpliendo, y orientar los esfuerzos al redisefio de
los procesos y entrega de una vision de como los profesionales de los centros de salud
estan interactuando entre ellos, y cuél es el resultado de esa interaccion, reflejada en la
mejora de los pacientes.

La principal limitacion del estudio radica en la calidad de los datos provistos por
los sistemas de informacion. Muchas veces los datos almacenados no logran explicar en
su totalidad lo que ocurre en la realidad. Los controles médicos utilizados en este estudio
fueron almacenados como controles cardiovasculares en los sistemas de informacion, lo
cual no asegura que se hayan registrado la totalidad de los controles. Un paciente pudo
haber acudido al médico sin agendar una cita, 0 mediante un control a un especialista fuera
del tratamiento indicado por el centro médico. Otra limitacion relacionada con la calidad
de los datos radica en que los controles asistidos por los pacientes no necesariamente se
deben a una derivacion hecha por el equipo medico. Un paciente pudo haber ido al centro
por otro motivo, y en dicha visita ademas haberse realizado un control cardiovascular.

En relacion al tratamiento de los datos, el estudio presenta una limitacion

relacionada al sesgo de la muestra, pues al considerar un horizonte de tiempo entre 12 y
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24 meses, se esta dejando fuera a los pacientes que hayan asistido a controles luego de 24
meses. Esto provoca que haya mayor probabilidad de estar considerando mayor cantidad
de pacientes que son adherentes, y dejando fuera a los pacientes menos adherentes.

Otra limitacion se relaciona con otros factores no considerados en el estudio.
Varios de los resultados expuestos pueden ser afectados por factores externos o
caracteristicas individuales de los pacientes como los habitos de alimentacion, calidad de
vida, metabolismo, disponibilidad de los profesionales de salud, el consumo de
medicamentos y su adherencia a ellos, la severidad y comorbilidades presentes, entre

otros.
3.6 Conclusiones

El desarrollo del caso de estudio permiti6 encontrar una relacion entre la evolucion
de los pacientes con las redes de tratamiento definidas. La aplicacion de andlisis de redes
sociales y el uso de un log de eventos permitié encontrar diferentes redes de tratamiento.
La segmentacion por adherencia permite analizar resultados dentro de grupos que son mas
comparables entre si, ademas de utilizar la métrica de adherencia como variable
dependiente del desempefio de las redes de tratamiento.

En relacion a las redes de tratamiento, un tratamiento delegador es suficiente para
mantener estable a los pacientes. Un tratamiento participativo se asocia con una mejora
en los niveles de HbAlc de los pacientes para los pacientes de alta adherencia. Un
tratamiento delegador reasignado se asocia con mantener descompensados a los pacientes,

y en algunos casos a empeorar a aquellos que estaban compensados. Los resultados
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expuestos no muestran causalidad, sino una correlacion entre la forma que los
profesionales tratan a los pacientes, y la mejora en los niveles de HbAlc.

El caso de estudio entrega una vision de la interaccion a nivel de profesionales, lo
que entrega un andlisis més detallado de como se llevan a cabo los procesos de salud.
Como trabajo futuro se puede replicar este estudio en otros centros con otros pacientes,
para comprobar si la tendencia se mantiene. También se puede cruzar el analisis de las
redes de tratamiento con el analisis de disciplinas, verificando si una misma red de
tratamiento tiene mejor desempefio dependiendo de qué disciplinas estan presentes en ella.
También se puede realizar analisis de conformidad, para ver si las ejecuciones de los
procesos cumplen con los protocolos establecidos. Es fundamental el apoyo de un grupo
amplio de expertos para poder validar los resultados y guiar el redisefio de los procesos

de salud en pos de la mejora continua de quienes padecen diabetes.
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