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Presentacion

La multimorbilidad es una de las mayores preocupaciones de los sistemas de
salud hoy en el mundo. A medida que la poblaciéon envejece la multimorbilidad
crece y solo de manera reciente, la academia especializada, la practica médica
y los sistemas de prestacion de servicios de salud se plantean nuevas maneras
de comprender y enfrentar esta realidad.

Las investigaciones internacionales muestran que la atencidon de los pacientes
afectados con esta condicidn suele ser compleja. Presentan varios tratamientos
simultdneos, polifarmacia, menores resultados de salud, problemas de
discapacidad y mayores tasas de mortalidad.

Este estudio, el primero que se realiza en Colomba sobre esta materia, busco
caracterizar la situacién de multimorbilidad a partir de tres ejes: (i) una amplia
revision de literatura nacional e internacional, (ii) el andlisis de las bases de
datos del Sistema General de Seguridad Social del pais (SGSSS) sobre
multimorbilidad entre 2012 y 2016, con una revisiéon detallada a una cohorte de
pacientes del régimen contributivo para el periodo 2014 - 2016 y la identificacion
de los clusteres de mayor prevalencia en la informacién analizada, y (iii) una
encuesta respondida por veinte Empresas Prestadoras de Servicios de Salud con
presencia en diferentes regiones del pais que tienen 70.1% de los afiliados al
SGSSS.

Los resultados del estudio, que serd linea de base para posteriores
investigaciones, confirman la significativa presencia de la multimorbilidad en
Colombia, aun en nifos y adolescentes, con un incremento progresivo con la
edad. Se encontré que, en promedio, cerca de once millones de personas
consultaron cada afo con al menos una patologia crénica. De estas, casi la mitad
eran pacientes con multimorbilidad.

Los resultados también sefialan un manejo fragmentado de las enfermedades
coexistentes por parte de diversos especialistas, lo cual podria incrementar los
riesgos de interacciones medicamentosas, reducir la adherencia a tratamientos
cruciales y perjudicar la calidad de vida de quienes sufren varias enfermedades.

Los resultados, si bien sefialan la ausencia de una adecuada preparacion del
sistema de atencidén en salud para responder a esta creciente y especializada
demanda, también reflejan una enorme disposicion de las entidades vy
profesionales encargados de la atencion en avanzar por la senda de un sistema
de atencién verdaderamente integral para quienes estan afectados por la
multimorbilidad.



Para la Practica Global de Salud, Nutricién y Poblacién de Banco Mundial es muy
relevante entregar al gobierno colombiano este estudio acompafado de un
conjunto de recomendaciones de politica publica que recogen e integran los
principales avances de otros paises del mundo con las caracteristicas de la
realidad nacional.

Muchos son los retos. Algunos en materia de sistemas de informacién que den
trazabilidad y datos pertinentes; otros, en formacion del talento humano, y
algunos mas, en generar los instrumentos para un sistema de salud que supere
la fragmentacién de la atencion.

Esperamos que los resultados de esta primera aproximacion a la situacion de
multimorbilidad en el pais sean utiles para investigadores, profesionales de la
salud en formacién y en ejercicio y tomadores de decision.

Roberto Iunes

Economista Senior

Practica Global de Salud, Nutricidn y Poblacién
Regién de América Latina y el Caribe

Banco Mundial
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1 Resumen

Se realizé un estudio multimétodo de corte transversal, descriptivo y analitico
para caracterizar la situaciéon de multimorbilidad de las personas afiliadas al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia segun sexo,
grupo etario, regién y régimen de afiliacion en el periodo 2012 - 2016, con
registros administrativos mediante el andlisis jerarquico de clusteres, una
ecuacioén estructural, Latent Class Analysis — LCA y analisis de redes.

Se encontrd una prevalencia promedio de enfermedad crdénica en el periodo de
39,7% y de multimorbilidad de 19,5% para todas las edades. Con las tres
metodologias utilizadas se encontré que, en promedio, cerca de 11 millones de
pacientes por afio consultaron al SGSSS por al menos una patologia crénica. De
estos, dependiendo de la base de datos analizada, entre 4,5 y 6 millones
correspondieron a pacientes con multimorbilidad.

La multimorbilidad se incrementa progresivamente con la edad. La proporcién
de pacientes que consultaron con multimorbilidad, en promedio, en el periodo
analizado fue de 15.3% en el grupo de infancia y adolescencia, 33.1% en los
adultos y 51.3% en la vejez. El 67% de los pacientes que consultaron con
multimorbilidad fueron de sexo femenino. El diagndstico de enfermedad cronica
y multimorbilidad fue mayor en las personas afiliadas al régimen contributivo
que las afiliadas al régimen subsidiado. El nimero de consultas fue mayor en los
pacientes multimérbidos que en los pacientes crénicos con una sola de estas
patologias. El promedio de dias de estancia tuvo un comportamiento similar. En
la medida que aumenta el numero de condiciones crdnicas en el paciente
multimdrbido, aumenta el costo de la atencién; sin embargo, este costo no es
igual a la sumatoria de los costos de la atencion individual de un paciente con
una de las enfermedades crdnicas.

Se recomienda disefiar e implementar una politica para la identificacidén y la
atencion de la multimorbilidad, conformar equipos interdisciplinarios para la
atencién de los pacientes con multimorbilidad de mayor interés y ajustar los
sistemas de informacion para la identificacion oportuna del paciente
multimérbido.

Palabras clave: comorbilidad, multimorbilidad, enfermedades cronicas,
multiples enfermedades crdnicas.
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Abstract

A cross-sectional, descriptive and analytical multi-method study was carried out
to characterize the multimorbidity situation of the population affiliated to the
General System of Social Security in Health (Sistema General de Seguridad
Social en Salud -SGSSS) in Colombia. The information is disaggregated by sex,
age group, region and affiliation regime and covers the period between 2012
and 2016. The analysis was based on administrative records using hierarchical
analysis of clusters, a structural equation, Latent Class Analysis - LCA and
network analysis.

The study identified an average prevalence of chronic disease of 39.7% and
multimorbidity of 19.5% for all ages. With the three methodologies used, on
average, about 11 million patients per year used services of the SGSSS for at
least one chronic pathology. Of these, depending on the database analyzed,
between 4.5 and 6 million corresponded to patients with multimorbidity.

Multimorbidity increases progressively with age. On average, during the period
analyzed, the proportion of patients with multimorbidity, was 15.3% in the group
of children and adolescents, 33.1% in adults and 51.3% in old age; 67% of the
patients who consulted with multimorbidity were female. The proportion of
patients with chronic disease and multimorbidity was greater in the people
affiliated to the contributory regime than those affiliated to the subsidized
regime. The number of medical visits was higher in multimorbid patients than in
chronic patients with only one of these pathologies. The average number of
hospitalization days presented a similar pattern. As the number of chronic
conditions in the multimorbid patient increases, the cost of care increases;
however, this cost is not equal to the sum of the costs of the individual
treatments for each one of the chronic diseases.

From the study it is recommended that Colombia should: a) design and
implement a policy for the identification and care of multimorbidity cases; b)
create interdisciplinary teams for the care of patients with multimorbidity cases
of greater interest; and c) adjust the information systems for the timely
identification of multimorbid patients.

Key words: Comorbidity, Multimorbidity, Chronic diseases, Multiple Chronic
Conditions
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2 Introduccion

El complejo proceso de transicion de la salud implica varios fendmenos de
cambio que confluyen sinérgicamente y determinan la forma de enfermar y morir
de la poblacion: la transicion demografica, que se refleja en el envejecimiento y
urbanizacién de la poblacién y en los cambios en la estructura poblacional,
producto del aumento de la esperanza de vida, la reduccién de la natalidad y
mortalidad; la transicién de riesgos que determina exposiciones diferenciadas a
diversos factores que condicionan la salud; la transiciéon tecnoldgica, cuyos
avances y cambios contribuyen a las modificaciones en el perfil de salud de la
poblaciéon y la transicion epidemioldgica, que explica como en una sociedad los
cambios en los perfiles de salud estdn determinados por cambios sociales,
econdmicos y demograficos que confluyen en una progresiva reducciéon de las
enfermedades transmisibles y la desnutricion (causas del grupo I) a expensas
de un incremento en la morbimortalidad debida a enfermedades no transmisibles
(causas del grupo II). (Kuri-Morales, 2011).

Los paises de América Latina y el Caribe se caracterizan por un modelo de
transicion “polarizado prolongado”, que implica la coexistencia de altas
prevalencias tanto de enfermedades transmisibles como de enfermedades no
transmisibles, una ruptura del principio unidireccional transicional, una
transicion prolongada y una heterogeneidad entre grupos sociales, segun area
geografica. Lo que implica que todos estos paises deben afrontar el doble desafio
de continuar invirtiendo esfuerzos y recursos en disminuir la morbimortalidad
por enfermedades infecciosas y parasitarias (mas relacionadas con la pobreza y
el subdesarrollo) y abordar la creciente carga de morbimortalidad por causas no
transmisibles. (Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
2011). Otros autores consideran que los indicadores sociodemograficos y de
salud de Colombia indican que el pais se encuentra en la etapa de descenso de
las pandemias y enfermedades infecciosas mientras se elevan las enfermedades
crénicas y las producidas por el hombre, situacidn que corresponde al periodo
tardio de la transicion demografica- epidemioldgica. (Ramos-Clason, 2012).
(Gomez-Arias, 2001).

Asi las cosas, es evidente el creciente impacto que las enfermedades crdnicas
tienen en la situacion de salud de la poblacidon. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud, de los 56,4 millones de defunciones registradas en el mundo en
2016, mas de la mitad (el 54%) fueron consecuencia de las siguientes diez
causas que incluyen la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular
(15,2 millones de defunciones) y que han sido las principales causas de
mortalidad durante los Ultimos 15 anos; la enfermedad pulmonar obstructiva
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crénica (EPOC) (tres millones de fallecimientos); el cancer de pulmén, junto con
los de traquea y de bronquios, ( 1,7 millones de muertes); la diabetes (1,6
millones); le siguen la demencia, las infecciones de las vias respiratorias
inferiores, las enfermedades diarreicas, la tuberculosis y los accidentes de
transito. En el mismo informe, la OMS indica que las enfermedades no
transmisibles (ENT) causaron en 2016 el 72% de las muertes en el mundo, si
bien esta proporcién vario entre el 39% de los paises de ingresos bajos y el 88%
de los paises de ingresos altos. (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, OMS,
2018).

Por lo anterior, la OMS ha alertado que las enfermedades crénicas representan
uno de los mayores desafios para la salud y el desarrollo en el siglo XXI, tanto
por el sufrimiento humano que provocan, como por |los perjuicios que ocasionan
en el entramado socioecondmico de los paises, sobre todo en los de ingresos
bajos y medianos. Las consecuencias socioecondmicas de estas enfermedades
son especialmente devastadoras en poblaciones pobres y vulnerables, de modo
que reducir la carga mundial de las mismas es una prioridad absoluta y una
condicién necesaria para un desarrollo sostenible.

Diversos autores coinciden con la OMS en que las enfermedades crénicas no
transmisibles son la principal causa de morbilidad y discapacidad en el mundo
(Wang H, 2016). Su alta prevalencia ha motivado la elaboracién de guias de
practica clinica para aquellas de mayor prevalencia, con el fin de garantizar
mejores desenlaces en salud y calidad de vida. No obstante, la comunidad
cientifica se encuentra cada vez mas preocupada por la habitual concurrencia de
dos o mas condiciones crdnicas y su impacto en la esperanza y calidad de vida,
en especial en personas mayores. Aproximadamente, dos de cada tres personas
en edad de jubilacion sufren al menos dos enfermedades crénicas (Kirchberger
I M. C.-K., 2012). El tratamiento de estos pacientes suele ser complejo porque
presentan una alta carga de tratamiento, polifarmacia, resultados de salud mas
pobres, problemas de discapacidad (Wallace E, 2015) (Garin N, 2014 ) y
mayores tasas de mortalidad (Lee TA, 2007).

En diversos paises, incluyendo Colombia, se han disefiado, adaptado y/o
adoptado guias de practica clinica para mejorar la atencidén de las afecciones
crénicas, transmisibles y no transmisibles, que mas impactan los resultados en
salud y que mas requieren de adecuados servicios de salud. No obstante, el
paradigma clasico que se propone en las tradicionales Guias de Practica Clinica
para el manejo de una sola enfermedad, podria no ser adecuado para pacientes
con afecciones cronicas multiples (Islam MM, 2014). El manejo fragmentado de
las enfermedades coexistentes por diversos especialistas podria incrementar, no
solo los riesgos de interacciones medicamentosas, sino reducir la adherencia a
tratamientos cruciales y perjudicar la percepcion de la calidad de vida asociada
a salud de las personas que sufren varias enfermedades crénicas. (Bernabeu-
Wittela, y otros, 2014) (Sinnige, y otros, 2013).
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La evaluacion del problema de la coexistencia de varias enfermedades en la
poblacién y sus patrones de ocurrencia, en especial los del grupo de adulto
mayor, y su impacto en los servicios de salud, es un asunto emergente, de gran
interés, que apenas ha empezado a analizarse en los sistemas de salud
latinoamericanos y particularmente en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, SGSSS, colombiano. La comprension mejorada de tales patrones
proveeria elementos para diseflar una mejor asistencia sanitaria para los
pacientes con varias condiciones moérbidas y facilitaria la identificaciéon de los
mecanismos bioldgicos subyacentes comunes, lo que podria conducir a nuevas
medidas preventivas y terapéuticas que optimizaran su atencidon. (Marengoni
and L. Fratiglioni, 2011).
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3 Antecedentes

Como se mencioné anteriormente, Colombia, como otros paises de la Regidn,
viene avanzando aceleradamente en una transicién demografica que implica una
notable reduccién en la fecundidad, asociada a un proceso de urbanizacion y
envejecimiento poblacional e incremento de la esperanza de vida. De la
poblaciéon total proyectada para Colombia en 2017 (49.291.609), el 11%
(5.752.958) tenia mas de 59 anos, de ellos el 55%(3.150.613) eran mujeres, y
el 45% (2.602.345) hombres. La poblacién mayor de 59 afios paso6 de 2.142.219
en el afo 1985, a 5.752.958 en el afio 2017. Con un crecimiento anual del 3.5%,
superior al 1,7% de la poblacién total. La piramide expansiva de predominio
rural que caracterizdé a la Colombia de 1985, se ha ido transformando a una
pirdmide con un perfil constrictivo en el 2017. (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2018).

En concordancia con los cambios demograficos antes descritos, Colombia afronta
una, cada vez mayor, carga de enfermedad (morbimortalidad y discapacidad)
por las enfermedades no trasmisibles 83%, en especial por las que conforman
el grupo de las enfermedades cardiovasculares, que ocasionan la mayor
mortalidad en el pais.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social ha impulsado, en el marco del Sistema
Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para la Salud la elaboracion de
diversos documentos técnicos que evalluan desde distintas perspectivas este
importante cambio para la reorientacion de la politica publica en salud. Estos,
entre otros, incluyen:

Los documentos anuales de Analisis de Situacién de Salud (ASIS) que
desarrollan procesos analitico-sintéticos que abarcan diversos tipos de analisis
para caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de la poblacién,
incluyendo los dafios y problemas de salud, asi como sus determinantes, sean
estos competencia del sector salud o de otros sectores.

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), estudio quinquenal que se
ha consolidado como la fuente mas importante con la que cuenta el pais para
obtener indicadores sobre la evolucidn y caracterizacion demografica de la
poblaciéon colombiana en los aspectos relacionados con salud sexual y salud
reproductiva, derechos sexuales y derechos reproductivos y acceso a servicios
basicos de salud de la mujer y la infancia.
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La Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia ENSIN, también de
generacion quinquenal (Ultima versidn aplicada en 2015), que es el estudio mas
importante de referencia nacional en torno a la caracterizacion de la situacion
nutricional de la poblacion colombiana; su disefio incluye no solo la recoleccién
de informacion de forma organizada y metddica de hogares y sus integrantes,
sino también la toma de medidas biométricas corporales y el analisis de
muestras bioldgicas.

La Encuesta Nacional de Salud Mental de 2015 (ENSM), que fue un estudio
descriptivo, de corte transversal, realizado a nivel pais, con representatividad de
las regiones Atlantica, Oriental, Central y Pacifica y que evalud por primera vez,
no soélo las condiciones y trastornos mentales, sino las percepciones y practicas
relacionadas con el bienestar y la salud mental.

El Estudio Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento, SABE Colombia 2015
que se adelantd con el propdsito de conocer, tanto en el ambito rural como en
el urbano, la situacién de las personas adultas mayores, a través de la
exploracion y evaluacidon interdisciplinaria y a profundidad de la vejez y el
envejecimiento, en el marco de los determinantes del envejecimiento activo y
desde la perspectiva del modelo de los Determinantes Sociales de la Salud.

De igual forma, sustentado en los resultados de los documentos y analisis
enumerados anteriormente y ante la necesidad de garantizar el acceso efectivo
a servicios integrales de salud, especialmente en la poblacion mas vulnerable y
en las zonas donde predomina la poblacidon rural dispersa, en 2015 se lanzé la
Politica de Atencién Integral en Salud -PAIS en la que el Gobierno reconocié que
los problemas de salud son generados o potenciados por las condiciones
ambientales, sociales, culturales, politicas, econdmicas, educacionales, de
habitat y genéticos que afectan a las poblaciones en los diferentes dmbitos
territoriales que conforman la Nacion. La politica se alinea a la premisa de que
los determinantes sociales de la salud consolidan tanto los factores protectores
de las condiciones de salud como las causas primarias de la enfermedad. En este
contexto, el incremento de la inactividad fisica, el consumo de alimentacion no
saludable, la exposicién a productos derivados de tabaco y el consumo nocivo
de alcohol, se convierten en graves riesgos de salud, que repercuten en una
creciente carga de enfermedades crdnicas no transmisibles.

En el proceso de implementacidn de la PAIS, el Ministerio ha venido avanzando
en el desarrollo del modelo integral de atencién en salud- MIAS, que ha implicado
la elaboracion de diversos documentos técnicos y normativos orientados a definir
la manera en que la politica tome cuerpo y se comience a aplicar en el pais,
atendiendo las diversidades regionales y locales que nos caracterizan. Entre
otros aspectos el modelo prioriza grupos de riesgo en los que destacan los de
las enfermedades crdnicas no transmisibles y comienza a plantear interrogantes
sobre la manera en que se deberian atender aquellos pacientes que presentan
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simultdneamente varias enfermedades, como frecuentemente se encuentra en
la practica clinica, ya sea diabetes, hipertension, sobrepeso/obesidad, depresion
o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica.

En este ejercicio de garantizar que el Sistema de Salud Colombiano! provea
servicios de salud de calidad, acorde con la mejor evidencia cientifica, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, en coordinacién con las sociedades
cientificas correspondientes, ha elaborado, expedido, adoptado y adaptado
numerosos protocolos y guias de practica clinica basadas en evidencia para las
principales patologias que afectan la situacién de salud de los colombianos.

El presente estudio se enmarca, pues, en ese esfuerzo continuo de las
autoridades de salud y de la comunidad cientifica, en optimizar la utilizacién de
los recursos disponibles para la atencidn en salud y en encontrar los mejores
caminos para ofrecer una atencidon calida, humanizada e integral a aquellos
pacientes que padecen simultaneamente mas de una enfermedad.

1 En el Anexo 6 se presenta un breve resumen del Sistema de Salud Colombiano.
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4 Justificacion

Como lo han evidenciado los Analisis de Situacion de Salud presentados por el
Ministerio de Salud Y Proteccién Social, la mayor carga de enfermedad
(morbimortalidad y discapacidad) para Colombia estd representada por las
Enfermedades no Trasmisibles (83%). Las Enfermedades cardiovasculares
ocasionan la mayor mortalidad en el pais. Como lo informa el ASIS 2016, en
Colombia las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de
mortalidad en hombres y en mujeres entre 2005 y 2014, las enfermedades
isquémicas del corazén produjeron el 49,30% (293.458) de las muertes por
enfermedades del sistema circulatorio, pasando de 78,89 a 78,24 muertes por
cada 100.000 habitantes; las enfermedades cerebrovasculares provocaron el
23,47% (139.690) de las muertes. Por su parte, las enfermedades hipertensivas
causaron el 10,47% (62.297) de las muertes en este grupo y su comportamiento
fue incremental, pasando de 15,48 a 17,77 muertes por cada 100.000 hbts.
(Ministerio de Salud y Protecciéon Social, 2016).

En cuanto al problema de la coexistencia de enfermedades y su abordaje
terapéutico, en Colombia, durante el afio 2015, la Direccidon de Regulacion de
Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud del Ministerio de Salud
y Proteccion Social adelantd un estudio utilizando la metodologia propuesta por
Huber et al, en Suiza, como un método indirecto para la identificacién de la
prevalencia de algunas enfermedades crénicas y evaluacién del estado de salud
de una poblacion, basada en los reportes de prescripcion de medicamentos de
la Base de Prestaciones de Servicios de Salud del régimen contributivo. Esta
metodologia se fundamenta en la relacidon existente entre el medicamento
prescrito y la condicion o enfermedad del afiliado. Se seleccionaron 22
condiciones crdnicas que incluian enfermedades no transmisibles o crdnicas
(ENT), enfermedades transmisibles (ET) y algunas condiciones caracterizadas
por signos y sintomas directamente relacionados con las indicaciones de los
medicamentos prescritos. En este estudio se considerd que, si una persona
presentaba tres o mas prescripciones de medicamentos durante un periodo de
doce meses en trimestres diferentes, seria catalogada como cronica.

El estudio concluyd que aproximadamente tres millones de afiliados mayores de
18 afios presentaban una o mas condiciones crénicas durante los afios 2012 y
2013. 50% de los afiliados catalogados como crénicos en todo el pais
presentaron una sola condicidon. La mitad de las personas catalogadas con
condiciones croénicas tenian enfermedades cardiovasculares incluyendo
hipertensidon. Los departamentos de Risaralda, Caldas, Quindio, Tolima vy
Antioquia presentaron las mayores prevalencias de afiliados al régimen
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contributivo con dos o mas enfermedades crdnicas simultdneamente. (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2015) (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2016).

En general, los estudios realizados en el mundo en los ultimos afios permiten
identificar combinaciones especificas de enfermedades (clUsteres), en
combinaciones de dos o tres enfermedades (Fried LP B.-R. K., 1997) (Verbrugge
LM L. J., 1989) (Grimby A, 1997).

Como se muestra en el estudio realizado en Escocia, (Barnett K, 2012), el inicio
de la multimorbilidad puede ocurrir 10 a 15 afios mas temprano en personas
que viven en areas desfavorecidas, y puede sumarse a este fenomeno trastornos
de salud mental como la depresién o la ansiedad.

En general, los estudios concluyen que la multimorbilidad se asocia con una
mayor demanda de servicios de atencion médica y una disminucion de la calidad
de vida y que es una condicidn mas comun en adultos mayores. (Van den Akker
M, 1998) (McGann., 2001) (Economist intelligence unit., 2012) (Uijen AA v. d.,
Multimorbidity in primary care: prevalence and trend over the last 20 years. ,
2008) (Mercer SW S. C., 2014) (Vogeli C, 2007) (Fortin M S. M., 2012) (Boyd
CM, 2010) (Schram MT, Setting and registry characteristics affect the prevalence
and nature of multimorbidity in the elderly, 2008). (Kenizik, 2016) (Collerton &
Jagger, 2016) (Violan, Foguet-Borua, & Roso-Lloracha, 2016) (Nicholson, 2015)
(Prazers, Santiago, & al, 2015) (Schafer, 2014) (Marengoni A, 2011. ) (Boyd
C.M, 2008.).

Como consecuencia de la coocurrencia de varias enfermedades, las personas
tendran mala calidad de vida, angustia psicolégica, empeoramiento de la
capacidad funcional, mas tiempo de hospitalizacion y mas complicaciones
postoperatorias llevando a mayores costos de atencién (Fortin M B. G., 2006)
(Gijsen R, 2001) (Wolff J, 2002).

Los resultados negativos asociados con la coocurrencia de varias patologias en
parte se pueden atribuir al hecho de que la prestacion de asistencia sanitaria y
la medicién de la calidad se organizan y disefian basados en pacientes con
enfermedades Unicas (Starfield., 2001) (Starfield B, 2003).

Para avanzar en la implementacion del Modelo Integral de Atenciéon en Salud
(MIAS) se requieren argumentos técnico cientificos para promover la
estandarizacion del manejo de la poblacion en la que confluyen varias entidades
nosoldgicas, identificar los costos y riesgos de su atencién y el impacto de un
modelo de atencién integral de esta poblacion en los resultados en salud y su
calidad de vida.
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5 Definiciones

5.1 Definicion de multimorbilidad

En la revision de la literatura realizada se encontraron diversas definiciones de
multimorbilidad y comorbilidad, en algunos casos utilizandolos indistintamente
como sinénimos. (Kenzik, Kent, Martin, & Bhatia, 2016) No obstante, la mayoria
de los estudios se concentraron en evaluar la multimorbilidad la cual, en general,
definen como la coexistencia o coocurrencia de dos o mas enfermedades en un
solo individuo, donde una no es necesariamente mas central que las otras.

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, OPS, en un estudio realizado
por Struckmann y colaboradores. La "multimorbilidad" se refiere a multiples (por
ejemplo, al menos dos) condiciones crénicas, fisicas o mentales, que ocurren en
una persona al mismo tiempo, donde una no es solo una complicacién conocida
de los demas (Verena Struckmann, 2018). Lo anterior, a diferencia de la
comorbilidad, donde hay una condicién de interés indice (es decir, primaria), con
una relacion clara de causalidad entre una y otra condicidon (Patrick L, 2001)
(Van den Akker F. B., 1996) (Feinstein, 1970.).

No obstante, algunos autores han restringido el término multimorbilidad a la
coocurrencia de tres o mas condiciones crénicas (Déruaz-Louyet, N'Gouran,
Sann, & Bodenmann, 2017) (Koller, 2014).

Por otra parte, generalmente la multimorbilidad se define a expensas de las
enfermedades crénicas no transmisibles; sin embargo, estudios recientes
muestran este patron en personas afectadas con enfermedades crénicas
transmisibles.

Segun la guia de practica clinica de 2017 del Instituto Nacional de Excelencia en
Salud y Cuidado del Reino Unido - NICE, por sus siglas en inglés (National
Institute for Health and Care Excellence, 2017), la multimorbilidad incluye:

e Condiciones fisicas y mentales definidas, como diabetes o
esquizofrenia

e Condiciones actuales, como discapacidad de aprendizaje
e Complejos de sintomas tales como fragilidad o dolor crénico
e Deterioro sensorial, como pérdida de vista o audicion

e Uso de alcohol y sustancias psicoactivas.
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Si bien en general la multimorbilidad se ha estudiado principalmente en
enfermedades crdénicas no transmisibles, diversos estudios han abordado el
problema de la multimorbilidad o comorbilidad en las enfermedades crdnicas
transmisibles, como por ejemplo los pacientes con hepatitis C. En comparacién
con individuos sin infeccién por este virus, la poblacidon con hepatitis C crdnica
tiene una mayor carga de comorbilidades (como trastornos psiquiatricos,
coinfeccion con hepatitis B y/o VIH, aterosclerosis y enfermedad renal crénica)
ademas de una alta prevalencia de estilos de vida adversos como el abuso de
alcohol y otras sustancias (Domont F, 2016) (Tong X, 2015) (Hudson B, 2017).
Tales factores pueden plantear problemas para un tratamiento efectivo,
especialmente para aquellos que han adquirido el virus de la hepatitis C a través
del uso de drogas inyectables (Edlin BR, 2007) (Hellard M, 2009). Casi todos los
antivirales de accién directa libres de interferon actuales estan asociados con
riesgos de interacciones medicamentosas (DDI), aunque estos difieren
sustancialmente entre agentes (European Association for Study of the Liver.,
2015).

Las comorbilidades fueron comunes en la cohorte en general, particularmente
depresidon (26.1%), diabetes (11.3%) y malignidad no hepatica (5.0%). El uso
de medicamentos también fue generalizado, siendo los medicamentos
psicotrépicos (38.6%), antidiabéticos (9.3%), inmunosupresores (6.1%),
estatinas (4.9%) y antirretrovirales (4.9%) los agentes mas comunmente
registrados.

De igual forma, el estudio de comorbilidades ha sido de gran interés también
entre las personas viviendo con el virus de la inmunodeficiencia humana, VIH.
Goulet y colaboradores en Estados Unidos compararon la ocurrencia de
comorbilidad entre 33.420 veteranos infectados con VIH y 66.840 no infectados
en 2007. Se identificaron 11 entidades comdrbidas utilizando la clasificacidn
clinica validada de la CIE-9. La prevalencia de comorbilidad fue entre 60 y 63%,
la cual varié segun el estado de infeccion con VIH. Las diferencias persistieron
con la estratificaciéon por edad. En el analisis multivariado se encontré que los
veteranos mayores infectados con VIH tenian mas probabilidad de padecer
multimorbilidad y abuso de sustancias. Las enfermedades renales, vasculares y
pulmonares se asociaron con recuentos de CD4 < 200 cel. /mm3, mientras que
la HTA se asocié con recuentos > 200 cel. /mm3. La comorbilidad en estos
pacientes es la regla y se requieren ajustes en los protocolos de Atencién
Primaria de esta poblacién. (Goulet, y otros, 2007).

De manera similar, (Kim, y otros, 2012) examinaron los patrones de obesidad y
multimorbilidad en 1.844 pacientes con VIH en la clinica de la Universidad de
Alabama en Birmingham vy revisaron los factores de multimorbilidad asociados
al indice de masa corporal, IMC. Se encontrd una prevalencia de multimorbilidad
de 65%. Dicha prevalencia aumentd proporcionalmente desde las categorias de
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IMC de bajo peso (64%) a obeso (79%). Se identificaron tres clisteres: 1.
Metabdlico que incluye Hipertension arterial, intestinal, diabetes mellitus y
enfermedad renal crénica; 2. De comportamiento, que incluye trastornos de
animo, dislipidemia, EPOC, Ulcera péptica crénica; osteoartritis, apnea del suefio
y trastornos cardiacos y 3. Uso de sustancias, que incluye abuso de alcohol,
abuso de sustancias, abuso de tabaco y Hepatitis C. La obesidad se asoci6 al
aumento de las probabilidades de multimorbilidad con una OR de 1,52 (IC95%
= 1,15, - 2,0) respecto a la categoria de IMC normal.

En sintesis, para el presente estudio se utilizard la definicion de
multimorbilidad, entendida esta como la coexistencia o coocurrencia de
dos o0 mas enfermedades cronicas (transmisibles o no transmisibles) en
un solo individuo, donde una no es necesariamente mas central que las
otras.

5.2 Definicion de enfermedad cronica

Para el presente estudio se asumid la definicion de la OMS de enfermedad
crénica con las que se denomina a las afecciones de larga duracién y por lo
general, de progresion lenta. Esta definicion se refiere a la duracion de la
enfermedad, mas que a su gravedad. No se limita a enfermedades incurables,
sino que incluye condiciones que, pese a ser de larga duracidon, pueden ser
modificables o resueltas, como la obesidad o el consumo de sustancias. Incluye
también algunas enfermedades transmisibles de larga duracion y tratamiento
prolongado como la tuberculosis, o incurables, pero prevenibles, como las
infecciones por VIH, VPH y los virus de Hepatitis B y C.

5.3 Combinacion de enfermedades

Son todas las posibles agrupaciones de al menos dos enfermedades crénicas que
se pueden observar en la poblaciéon objeto de observacién.

5.4 Claster o agrupacion

Conglomerado de combinaciones de enfermedades que confluyen entre ellas
para conformar conjuntos de individuos que tienen caracteristicas comunes.
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6 Proposito

El presente estudio se desarrolld para explorar la coocurrencia de varias
enfermedades en la poblacién colombiana, analizar el impacto de este fendmeno
en el SGSSS y definir recomendaciones de politica publica para mejorar la
calidez, calidad e integralidad de la atencién en salud a la poblacién afectada.

7 Objetivos del estudio

El presente es un estudio exploratorio sobre la multimorbilidad en Colombia que
tiene los siguientes objetivos:

7.1 Objetivo General

Caracterizar la situacion de multimorbilidad de las personas afiliadas al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia segun sexo, grupo
etario, regidon y régimen de afiliacion en el periodo 2012 - 2016.

7.2 Objetivos especificos

e Describir la distribucidon y ocurrencia de la multimorbilidad en Colombia
seguln sexo, grupo etario y region en el periodo de estudio.

e Describir la situacion actual de la atencion del paciente multimérbido en
Colombia, identificando el flujo, los programas y servicios de atencién
existentes.

e Caracterizar la atencién de los cliusteres de multimorbilidad priorizados
por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, identificando los servicios
que reciben, el costo general de estas atenciones y su variacion
geografica.
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8 Problema de investigacion

La multimorbilidad es un problema de salud cada vez mas frecuente que se ha
venido exacerbando dados los cambios que la transicidon epidemioldgica vy
demografica han impuesto al perfil epidemioldgico de cada pais. La experiencia
en otros paises ha demostrado que la coexistencia de varias patologias crdnicas
en un individuo no solo incrementa los costos de atencion, sino que deteriora la
calidad y reduce la esperanza de vida de la poblacién que la sufre y precisa de
un abordaje integral, multidisciplinario, que va mas alla de la atencién conforme
a las guias de practica clinica propuestas para cada patologia de manera
individual. (Barnett K, M. S. 2012) (Fortin et al, 2011).

Dadas las caracteristicas sociodemograficas y epidemioldgicas de Colombia que
la ubican en una transicion de tipo polarizado prolongado, los autores han
propuesto las siguientes hipdtesis, con respecto al problema de investigacion:

1. La multimorbilidad es un fendmeno que tiene una prevalencia significativa
en el SGSSS colombiano, aun en grupos de temprana edad. En las
poblaciones mas jévenes la multimorbilidad se asocia frecuentemente a
la coocurrencia de enfermedades transmisibles, pero hay un grupo de
poblacidon joven que padece enfermedades crdénicas que requieren
abordaje integral como paciente multimérbido.

2. La multimorbilidad tiene un incremento directamente proporcional con la
edad. Los mayores de 60 afos de edad presentan tasas significativamente
mas altas de asociaciones de enfermedad y discapacidad por
multimorbilidad.

3. Dadas las diferencias ambientales, eco-epidemioldgicas y el grado de
desarrollo de las regiones de Colombia, los patrones de multimorbilidad
tendran variaciones por regién o departamento, evidenciando patrones
que incluyen enfermedades crénicas transmisibles y de enfermedades
crénicas no transmisibles.

4. En general, la atencidon del paciente multimérbido en Colombia en la
actualidad es fragmentada, lo cual incrementa no solo los costos de la
atencion, sino que va en detrimento de la calidez, calidad e integralidad
de la misma.
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9 Metodologia

9.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio multimétodo de corte transversal, descriptivo y analitico,
con el fin de definir los clisteres de multimorbilidad que se presentan en
Colombia y caracterizar su situacion segun grupos de edad, sexo, regién y
afiliaciéon al SGSSS. En el anexo 1. se presenta una descripcion mas detallada
de los aspectos metodoldgicos.

Adicionalmente se realizé una revisién sistematica de la literatura con el fin de
identificar los conceptos tedricos que apoyarian el estudio a través de las bases
de datos Medline, Embase, The Cochrane Library y Lilacs. Asi mismo, se realizé
una busqueda manual a través de las referencias de los estudios seleccionados
siguiendo la estrategia de bola de nieve para establecer las definiciones a tener
en cuenta en el plan de analisis.

9.2 Periodo de analisis

El periodo de analisis del estudio fue 2012 a 2016.

9.3 Fuentes de informacion

Se realizd un estudio fundamentalmente a partir de las siguientes fuentes
secundarias de informacion:

9.3.1Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud -
RIPS

Es el conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad
Social en Salud requiere para los procesos de direccion, regulacién y control, y
como soporte de la venta de servicio, cuya denominacién, estructura y
caracteristicas se ha unificado y estandarizado para todas las entidades y
profesionales prestadores de servicios de salud. Los datos de este registro se
refieren a la identificacion del prestador del servicio de salud, del usuario que lo
recibe, de la prestacion del servicio propiamente dicho y del motivo que origind
su prestacién: diagndstico y causa externa.
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9.3.2Base de datos del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago
por Capitacion (UPC)

Corresponde a la informacidn proveniente de las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) a la que el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha aplicado diversos
procesos de calidad. La base reporta el gasto realizado por cada una de las EPS
y las tecnologias en salud discriminadas por actividades, intervenciones,
procedimientos, medicamentos, dispositivos e insumos vinculados a la atencién
en salud.

Desde el punto de vista metodoldgico, esta base sirve como fundamento para
los estudios de suficiencia y los mecanismos de ajuste para el calculo de la
unidad de pago por capitacién-UPC.

9.4 Unidad de observacion

Las unidades de observacion son los individuos con dos o mas enfermedades
cronicas reportadas en las bases de suficiencia y RIPS.

9.5 Universo

El universo del estudio lo constituye la poblacidon afiliada a las entidades
aseguradoras autorizadas para administrar los regimenes Contributivo vy
Subsidiado en Colombia, en el periodo de analisis.

9.6 Poblacion

Poblacién afiliada a las entidades aseguradoras del Régimen Contributivo y
Subsidiado durante el periodo de analisis, distribuida por edad, sexo,
departamento, zona de residencia, tipo de afiliado entre otros.

Para la descripcion general de multimorbilidad se tendran en cuenta las personas
Unicas afiliadas al SGSSS por afio y grupo de diagndstico. La poblacién que se
considerara para el analisis a profundidad y de costos de atencidn correspondera
a aquella muestra a la que se le pueda hacer seguimiento a través de una
cohorte claramente definida en la base de datos disponible.
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9.7 Variables

9.7.1Base de RIPS

Para el presente estudio se consideraron las siguientes variables de esta base
de datos:

Datos de identificacién
Datos del servicio

Datos del motivo de la atencion
Datos del valor
Geografia.

Diagnéstico principal.
Procedimientos médicos.
Grupo poblacional.

Nivel SISBEN.

Sexo.

Clase de administradora.
Naturaleza juridica.
Grupos etarios.

Tipo de atencion.

Tipo de usuario.

Ambitos de procedimiento.

9.7.2Base de suficiencia

Las variables utilizadas en esta base fueron:

Tipo de identificacion.
Identificacion.

Fecha de nacimiento.
Sexo.

Cddigo del municipio.

Zona geografica.
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e Cddigo del diagnostico principal y relacionado.

e Ambito de prestacion de la actividad.

¢ Forma de reconocimiento y pago de la actividad.
e Intervencidn o procedimiento y medicamento.

e (Cddigo del prestador de los servicios de salud.

e Cobdigo unico de procedimientos en salud - CUPS.
e Fecha de prestacion del servicio.

e NuUmero de dias estancia valor actividad.

e Intervencion o procedimiento.

e Valor de la actividad.

e Intervencion. Procedimiento o insumo no incluido en el plan de beneficios.
e Valor asumido por el usuario.

e Procedimiento o insumos POS.

e Valor de la actividad. Intervencion. Procedimiento o insumos incluidos en
el plan de beneficios.

9.8 Métodos de analisis y evaluacion

Para dar respuesta a los objetivos planteados por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social en el presente estudio se realizaron los siguientes ejercicios:

9.8.1 Revision de la literatura

Se realizd una revisién de la literatura, la cual se presenta en el anexo 2, con el
propdsito de obtener consenso sobre los siguientes aspectos:

e Las definiciones de interés para la investigacion.

e Los clusteres identificados en los estudios de multimorbilidad realizados
en otros paises.

e La metodologia para la identificacion y priorizacion de cliusteres de
enfermedades.

e Los modelos y practicas de atencion del paciente multimérbido.
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9.8.2Encuesta a las Empresas Promotoras de Salud (EPS)

Para caracterizar la situacion actual de la atencidn del paciente multimérbido en
el SGSSS de Colombia y apoyar la formulacion de las recomendaciones de
politica, se realizd una encuesta a las aseguradoras de los regimenes subsidiado
y contributivo con el propésito de identificar si dentro de los ejercicios de gestidon
del riesgo se habian detectado las enfermedades crénicas con mayor
prevalencia, los cliusteres de multimorbilidad y/o comorbilidad mas frecuentes,
y los programas y modelos de atencién para dar respuesta a las necesidades de
atencion en salud de estos pacientes y establecer las caracteristicas de estos
programas, en cuanto a poblacién atendida, dificultades, modelos de pago,
costos, evaluacién y seguimiento. El ejercicio culmind con un conversatorio con
las EPS encuestadas utilizando la metodologia “World café”. Los resultados de
este ejercicio se presentan en el anexo 3.

9.8.3 Revision y analisis de las principales causas de defuncion
en Colombia entre 2012 y 2016

El analisis de las principales causas de mortalidad apoyd la construccion de
clisteres de multimorbilidad en tanto proporciond una medida objetiva del
impacto de cada una de las causas de morbilidad en la situacién de salud y
esperanza de vida de la poblacion. Asi las cosas, la hipotesis era que los clisteres
que se priorizaran con las metodologias seleccionadas ponderaran con mayor
prioridad los que incluian aquellas patologias que mas mortalidad producen.

De acuerdo con la OMS, “las enfermedades crdnicas son enfermedades de larga
duracion y por lo general de progresion lenta. Las enfermedades cardiacas, los
infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes son las
principales causas de mortalidad en el mundo, siendo responsables del 63% de
las muertes. En 2008, 36 millones de personas murieron de una enfermedad
crénica, de las cuales la mitad era de sexo femenino y el 29% era de menos de
60 afios de edad.” (Organizacién Mundial de la Salud, 2018).

Tradicionalmente las enfermedades crdnicas se han asimilado a las no
transmisibles; pero en la actualidad, enfermedades transmisibles como la
infeccion por VIH, la Tuberculosis y la Hepatitis C, se consideran de curso crénico
porque al igual que otra patologias no transmisibles “son problemas de salud
gue requieren manejo durante afios o decenios”, al igual que lo que ocurre con
“ciertos trastornos mentales” (por ejemplo, depresién y esquizofrenia) y
deficiencias en la estructura (por ejemplo, amputaciones, ceguera y trastornos
de las articulaciones), aun cuando al parecer son diferentes, todas se clasifican
en la categoria de condiciones cronicas.” (Organizacién Mundial de la Salud,
2002).
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Las condiciones crénicas incluyen (1) las patologias no transmisibles; (2) las
patologias transmisibles persistentes; (3) los trastornos mentales a largo plazo;
(4) las discapacidades fisicas y (5) los dolores persistentes. Tienen en comun,
ademas, que tienen periodos de exacerbacién, pero, por ser persistentes,
requieren seguimiento continuo.

El comportamiento de la mortalidad en Colombia, con base en la agrupacion de
105 causas de mortalidad para Colombia del DANE, muestra que, durante estos
siete afos, patologias cronicas como la Enfermedad Isquémica del Corazon, las
Enfermedades Cerebrovasculares, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica,
la Diabetes, la Hipertension Arterial y los Canceres de Estémago y de Pulmoén
han estado entre las 10 primeras causas de mortalidad con tasas que, en
general, han mostrado aumento.

Tabla 1. Comportamiento de las tasas por 100.000 habitantes de las
diez primeras causas de mortalidad. Colombia, 2012 - 2016

2012 2013 2014 2015 2016
Enfermedad Enfermedad Enfermedad Enfermedad Enferrpefjad
P Bt P P Isquémica
Isquémica del Isquémica del Isquémica del Isquémica del e
Corazon 67,25 Corazon 68,66 Corazoén 72,29 Corazon 75,09 76.83
Enfermedad Enfermedad Enéi:‘;::)ad
Homicidios 33,81 Homicidios 31,29 Cerebro vascular Cerebro vascular V-
30,10 31,39 30,76
Enfermedad Enfermedad EPOC
Cerebro vascular Cerebro vascular Homicidios 27,05 EPOC 27,83 2776
29,22 29,90 !
EPOC 23,85 | EPOC 25,08 | EPOC 26,63 | Homicidios 25,68 H°£"‘"céd3'°s
’
Diabetes 15,36 | Neumonia 15,00 | HTA 16,42 | HTA 18,08 Nel"é";’;'a
. o HTA
HTA 15,01 HTA 14,97 Diabetes 14,97 Neumonia 17,70 1729
Neumonia 13,78 | Diabetes 14,90 | Neumonia 14,57 | Diabetes 15,66 fogtgs
Tumor
Tumor maligno del | Tumor maligno del | Tumor maligno del | Tumor maligno del | maligno del
estémago 9,98 estémago 10,22 estémago 10,55 estéomago 10,60 estéomago
10,43
Tumor
Tumor maligno Tumor maligno Tumor maligno Tumor maligno maligno
traquea, bronquio | trdquea, bronquio | traquea, bronquio | trdquea, bronquio traquea,
y pulmoén y pulmoén y pulmon y pulmoén bronquio y
8,71 8,90 9,38 9,62 pulmén
9,55

Fuente: DANE Estadisticas Vitales y Proyecciones de poblacion, construccion propia
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En el ano 2016, del total de la mortalidad ocurrida, el 55,5% fueron hombres y
el 44,5% fueron mujeres. Tomando 70 de las 105 agrupaciones, que podrian
corresponder a condiciones cronicas en su mayoria, abarcarian el 77,88%
(173.724) del total de las defunciones ocurridas en ese afio (223.078), ultimo
ano con informacién disponible a la fecha.

Para este mismo afio, las 10 primeras causas de muerte en el total de la
poblacién, son la que se presentan en la tabla anterior. Y por sexo, son las
siguientes:

Tabla 2. Diez primeras causas de mortalidad por sexo,
Colombia, 2016

HOMBRES MUJERES
Enfermedades isquémicas del corazén Enfermedades isquémicas del corazdn
Agresiones (homicidios) y secuelas Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades cerebrovasculares EPOC
EPOC Neumonia
Accidentes de transporte de motor y secuelas Enfermedades hipertensivas
Neumonia Diabetes mellitus
Enfermedades hipertensivas Tumor maligno de la mama de la mujer
Diabetes mellitus Tumor maligno del estdmago
Tumor maligno del estdmago Tumor maligno de la trdquea, los bronquios y el pulmdén
Tumor maligno de la prostata Todas las demas formas de enfermedad del corazén

Fuente: DANE Estadisticas Vitales, construccidn propia

Tanto en hombres como en mujeres se encuentra la neumonia entre las 10
primeras causas de mortalidad; en hombres cobra importancia las muertes por
causa externa (homicidios y accidentes de transito) siendo el resto condiciones
crénicas.

Por grupo de edad se pueden observar grandes diferencias, especialmente en el
grupo de menores de 20 afos, quienes presentan la tasa menor. Las patologias
congénitas aparecen en las primeras causas y se puede pensar que las
malformaciones congénitas, las infecciones perinatales y las enfermedades del
sistema nervioso que no desencadenen la muerte, pueden ser causas de
morbilidad crénica.

Sin embargo, se puede apreciar que el grueso de la mortalidad estad dado por
las patologias cronicas como se mencioné anteriormente, lo cual se presenta en
las siguientes tablas:
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Tabla 3. Diez primeras causas de mortalidad en mayores de 60 aios.
Casos y tasas por causa de defunciéon. Colombia 2016

No. Grupos de causas de defuncidon (lista Colombia 105 para la TOTAL DEF Tasa x

tabulacion de mortalidad) > 60 100.000

TOTAL DEFUNCIONES MAYORES DE 60 ANOS 152.838 2.757,58

1 Enfermedades isquémicas del corazén 32.941 594,34
2 EPOC 12.891 232,59
3 Enfermedades cerebrovasculares 12.566 226,72
4 Enfermedades hipertensivas 7.717 139,23
5 Neumonia 7.109 128,26
6 Diabetes mellitus 5.978 107,86
7 Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén 3.762 67,88
8 Tumor maligno del estomago 3.519 63,49
9 Insuficiencia renal 3.268 58,96
10 Todas las demas formas de enfermedad del corazén 3.250 58,64

Fuente: DANE Estadisticas Vitales y Proyecciones de poblacién, construccién propia
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Tabla 4. Diez primeras causas de mortalidad en personas entre 20 y 59
afos. Casos y tasas por causa de defuncion.
Colombia 2016

No. Grupos de causas de deft,mcién (lista _Colombia 105 para la TOTAL DEF Tasa x
tabulacion de mortalidad) 20-59 100.000
TOTAL DEFUNCIONES 20 - 59 ANOS 55.398 212,91
1 Agresiones (homicidios) y secuelas 9.970 38,32
2 Enfermedades isquémicas del corazdn 7.117 27,35
3 Accidentes de transporte de motor y secuelas 5.170 19,87
4 Enfermedades cerebrovasculares 3.347 12,86
5 Enfermedad por el VIH (SIDA) 2.400 9,22
6 Tumor maligno del estémago 2.076 7,98
7 Diabetes mellitus 1.971 7,58
8 Neumonia 1.908 7,33
9 Tumor maligno de la mama de la mujer 1.824 7,01
10 Suicidios y secuelas 1.811 6,96

Fuente: DANE Estadisticas Vitales y Proyecciones de poblacién, construccién propia

Tabla 5. Diez primeras causas de mortalidad en personas entre 0O y 19
afos. Casos y tasas por causa de defuncion. Colombia afio 2016

No. Grupos de causas de de_fluncién (Iista_ Colombia 105 para la D1|-E?=T%La Tasa x
tabulacion de mortalidad) 19 100.000
TOTAL DEFUNCIONES 0 A 19 ANOS 14.628 85,12
1 Agresiones (homicidios) y secuelas 1.594 9,28
2 Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 1.527 8,89
3 Las demas malformaciones congénitas, deformidades y anomalias 1.141 6,64
congénitas
4 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 1.061 6,17
5 Accidentes de transporte de motor y secuelas 919 5,35
6 Infecciones especificas del periodo perinatal 662 3,85
7 Neumonia 614 3,57
8 Signos, sintomas y afecciones mal definidas 433 2,52
9 Todas las demas enfermedades del sistema nervioso 431 2,51
10 Lesiones auto infligidas (suicidios) y secuelas 424 2,47

Fuente: DANE Estadisticas Vitales y Proyecciones de poblacidon, construccidn propia

Del total de las defunciones ocurridas en el ano 2016, el 68,51% ocurrieron en
mayores de 60 anos, para una tasa de 2.757,58 por cada 100.000 habitantes;
el 24,83% en personas entre 20 y 59 anos para una tasa de 212,91 por cada
100.000 habitantes; y el 6,56% en menores de 19 afos para una tasa de 85,12
por cada 100.000 habitantes de este grupo de edad, de acuerdo con las
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proyecciones de poblacion estimadas por el DANE para el afio estudiado.

En todos los grupos de edad entre las 10 primeras causas de defuncién, se
encontrd la neumonia. En mayores de 60 anos, con excepcién de la neumonia,
todas las otras nueve causas fueron condiciones crénicas. En los grupos de 0 a
19 y de 20 a 59 afos la primera causa de mortalidad fueron los homicidios y la
10@ causa los suicidios. Los accidentes de motor fueron la 52 y 32 causa
correspondientemente.

En el grupo de 20 a 59 afios aparecen condiciones crénicas entre las 10 primeras
causas de mortalidad, como son enfermedad isquémica del corazdn,
enfermedades cerebrovasculares, VIH, Cancer y Diabetes.

De esta revision se concluye que las condiciones crdénicas, principales causantes
de mortalidad en Colombia, son similares a la que se presentan en el resto del
mundo en paises de transicion avanzada y que los cambios demograficos,
especialmente la disminucién de las tasas de natalidad y el envejecimiento de la
poblacion, aunado a los avances cientificos de la medicina en Colombia y en el
mundo, llevan a una tendencia hacia el aumento de estas.

Los trastornos mentales cada vez adquieren mas importancia por la frecuencia
con la que se presentan. Los homicidios y suicidios hallados entre las primeras
causas de muerte podrian estar reflejando este problema.

9.8.4 Seleccion y agrupacion de los diagnosticos de la CIE-10

Se adelantd una revisidn exhaustiva de las 12.618 subcategorias presentes en
la Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su décima revisién, CIE-
10, para seleccionar los correspondientes a los eventos morbidos crénicos de
interés para el estudio de multimorbilidad en Colombia, la cual fue sometida a
revision y aprobacion por los expertos del Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Los criterios utilizados para inclusion de diagnosticos para el estudio fueron los
siguientes:

e Condiciones o enfermedades cronicas transmisibles o no transmisibles
diagnosticadas.

e Secuelas de enfermedades agudas, croénicas, traumatismos o lesiones de
causa externa.

e Caidas, dado que la revision de la literatura mostré que es un evento que
frecuentemente aparece en los clisteres de multimorbilidad del adulto
mayor.

Se excluyeron los siguientes grupos de cdédigos:
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e Condiciones o enfermedades agudas transmisibles o no transmisibles
diagnosticadas.

e Diagnésticos y condiciones relacionados con embarazo, parto y puerperio,
excepto las condiciones cronicas relacionadas que se complican con el
embarazo o que lo convierte en un evento de alto riesgo. Ejemplo: Cod.
024.0 Diabetes Mellitus preexistente insulinodependiente, en el
embarazo.

e Afecciones perinatales, excepto las malformaciones congénitas.
e Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio.

e Traumatismos, envenenamientos, lesiones de causa externa, excepto las
secuelas y las caidas.

e Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios
de salud.

Como resultado de lo anterior se seleccionaron 4.637 codigos (subcategorias)
correspondientes a eventos mérbidos crénicos, que corresponden al 36.7% de
las subcategorias analizadas. Posteriormente se procedidé a su consolidacion
utilizando los criterios de agrupacion de la CIE-10 de “familias de
enfermedades”. El proceso de agrupacién anterior se ajustd, en donde era
pertinente, considerando los criterios propuestos por el Departamento Nacional
de Estadistica, DANE, en la agrupacidon de las 105 causas de mortalidad en
Colombia. En total se obtuvieron 123 grupos de enfermedades que se resumen
en la siguiente tabla. En el anexo 4 se presenta el documento de Priorizacion y
agrupacion de los cédigos de la CIE-10.
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Tabla 6. 123 enfermedades y Grupos de Causas de Enfermedad Crénica
seleccionadas y agrupadas

Descripcion familia de

Cédigos incluidos

Cap. Céd. Descripcién enfermedades
AMEBIASIS INTESTINAL CRONICA A061
: D= R SalAzid Aol dol 4 TUBERCULOSIS Y SECUELAS A150 - A199, B90O - B0,
(782 ) 365X, M490, M900, N740,
e PARASITARIAS N741, P370
LEPRA Y SECUELAS A300-A309, B92X
INFECCIONES DEBIDAS A OTRAS A310 - A319
MICOBACTERIAS
StrILIS A500 - A509, A513 - A514,
A520 - A539, 1980, N290
MENINGOCOCCEMIA CRONICA A393
INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO AB10 - A8L9
CENTRAL POR VIRUS ATIPICO
HEPATITIS VIRAL CRONICA B180 - B189, B942, P353
ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA B200 - B24X
INMUNODEFICIENCIA HUMANA [ VIH]
MICOSIS SISTEMICAS B371, B375 - B377, B381 -
B389, B391 - B399, B40O -
B49X
LEISHMANIASIS, CHAGAS Y OTRAS B550 - B559, B560 - B569,
PARASITOSIS CRONICAS B570, B572 - B575, B580 -
B589, B59X, B690 - B699,
B73X, B740 - B749, B75X,,
B760
SECUELAS DE POLIOMIELITIS Y OTRAS | B91X, B940 - B942, B94S,
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y B949, G14X, M896
PARASITARIAS
TUMORES MALIGNOS DEL LABIO, DE LA C000 - C148
II €00 - D48 TUMORES CAVIDAD BUCAL Y DE LA FARINGE
(775 [NEOPLASIAS] TUMOR MALIGNO DEL ESOFAGO C150 - C159
c6digos) TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO C160 - C169
TODOS LOS DEMAS TUMORES C170 - C179 - C260 - 269,
MALIGNOS DE LOS ORGANOS €480 - C488
DIGESTIVOS Y DEL PERITONEO
TUMORES MALIGNOS DEL COLON, DE C180 - C218
LA UNION RECTOSIMOIDOIDEA, RECTO
Y ANO
TUMOR MALIGNO DEL HIGADO Y DE €220 - C229
LAS VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS
TUMOR MALIGNO DE LA VESICULA C23X - C249
BILIAR Y DE LAS VIAS BILIARES
TUMOR MALIGNO DEL PANCREAS €250 - C259

TODOS LOS DEMAS TUMORES
MALIGNOS DE LOS ORGANOS
RESPIRATORIOS E INTRATORACICOS,
EXCEPTO TRAQUEA, BRONQUIOS Y
PULMON

C300 - C319, C37X - C399

TUMOR MALIGNO DE LA LARINGE C320 - C329
TUMORES MALIGNOS DE LA TRAQUEA, C33X - C349
LOS BRONQUIOS Y EL PULMON
TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS Y DE C400 - C419
LOS CARTILAGOS ARTICULARES, DE
OTROS SITIOS Y DE SITIOS NO
ESPECIFICADOS
MELANOMA Y OTROS TUMORES C430 - C449

MALIGNOS DE LA PIEL

TODOS LOS DEMAS TUMORES
MALIGNOS DE OTRAS LOCALIZACIONES

C450 - C479, C490 - C499,
C500 - C509 en hombres,
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Descripcion familia de

Codigos incluidos

Cap. Céd. Descripcién enfermedades
C510 - C52X, C58X, C570 -
€609, C620 - C639, CI7X
TUMOR MALIGNO DE LA MAMA C500 - C509 en mujeres
TUMOR MALIGNO DEL CUELLO DEL €530 - C539
UTERO
TUMOR MALIGNO DE OTRAS PARTES C540 - C55X
DEL UTERO
TUMOR MALIGNO DEL OVARIO C56X
TUMOR MALIGNO DE LA PROSTATA C61X
TODOS LOS DEMAS TUMORES C64X - C66X, C680 - C689
MALIGNOS DE LOS ORGANOS
URINARIOS
TUMOR MALIGNO DE LA VEJIGA C670 - C679
URINARIA
TUMOR MALIGNO DEL ENCEFALO, DEL C690 - C729
0JO Y DE OTRAS PARTES DEL SNC
TUMOR MALIGNO DE LA TIROIDES Y DE C73X - C759
OTRAS GLANDULAS ENDOCRINAS
TUMOR MALIGNO DE SITIOS MAL C760 - C80X
DEFINIDOS, SECUNDARIOS Y NO
ESPECIFICADOS
LINFOMAS Y TODOS LOS DEMAS C810 - C903, C960 - C969
TUMORES MALIGNOS DEL TEJIDO
LINFATICO, DE LOS ORGANOS
HEMATOPOYETICOS Y DE TEJIDOS
AFINES
LEUCEMIA €910 - C959, D475
TUMOR DE COMPORTAMIENTO D370 - D469, D470 - D474,
INCIERTO DE DISTINTOS ORGANOS D477 - D489
ANEMIAS: NUTRICIONALES, D500 - D539, D550 - D553,
I11 D50 - D89 | ENFERMEDADES DE HEMOLITICAS, APLASTICAS Y OTRAS | D558 - D599, D600 - D619,
(167 LA SANGRE Y DE LOS D630 - D718, 0990 - 0991
a ORGANOS
codigos) HEMATOPOYETICOS,
Y CIERTOS
TRASTORNOS QUE DEFECTOS DE LA COAGULACION, D66X - D899
AFECTAN EL PURPURA Y OTRAS AFEECIONES
MECANISMO DE LA HEMORRAGICAS Y TRATORNOS QUE
INMUNIDAD AFECTAN LA INMUNIDAD
BOCIO Y OTROS TRASTORNOS DE LA E00O - E018 - E040 - E049
Iv E0O - E90 ENFERMEDADES TIROIDES RELACIONADOS CON
(356 Nu?ﬁgggrixt:'s v DEFICIENCIA DE YODO
c6digos) METABOLICAS HIPOTIROIDISMO EO2X - E039
TIROTOXICOSIS (HIPERTIROIDISMO) E050 - E059
TIROIDITIS CRONICA Y OTROS E062 - E079

TRASTORNOS TIROIDEOS

DIABETES

E100 - E149, 0240 - 0249,
E230 - E237, NO80O - NO88,
N250 - N259, 0240 - 0249,

P702
HIPOGLICEMIA Y OTROS TRASTORNOS E15X - E169
DE LA SECRECION INTERNA DEL

PANCREAS

TRASTORNOS DE LA GLANDULA E200 - E215

PARATIROIDES

TRASTORNOS DE LA GLANDULA E220 - E237
HIPOFISIS

SINDROME DE CUSHING Y OTROS E240 - E358

TRASTORNOS ENDOCRINOS

DESNUTRICION Y SECUELAS

E40X - E46X, E640, E649

DEFICIENCIA DE MICRONUTRIENTES,
OTROS TRATORNOS NUTRICIONALES Y
SECUELAS

E500 - E639, E641 - E649,
E670 - E68X
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Descripcion familia de

Cédigos incluidos

Cap. Céd. Descripcién enfermedades
OBESIDAD E65X - 669
OTROS TRASTORNOS DEL E700 - E789, EB00 - E90X
METABOLISMO
TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE E780 - E789
LAS LIPOPROTEINAS Y OTRAS
DISLIPIDEMIAS
GOTA Y TRASTORNOS DEL E790 - E799, M100 - M109
METABOLISMO DE LAS PURINAS Y DE
LAS PIRIMIDINAS
DEMENCIA Y OTROS TRASTORNOS
v FOO - F99 TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS F00O - F024, F028 - FO9X
(407 CZII\E'II:I)‘I\!I'-I'EASMY]::I‘:E:O TRASTORNOS MENTALES Y DEL
aEetaes) COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL
ALCOHOL F101 - F109, Y919
F111 - F119, F121 - F129,
F131 - F139, F141 - F149,
TRASTORNOS MENTALES Y DEL F151 - F159, F161 - F169,
COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO F171 -F179, F181 - F189,
DE OTRAS SUSTANCIAS F191 - F199, F55X
ESQUIZOFRENIA, TRASTORNOS
ESQUIZOTIPICOS Y TRASTORNOS
DELIRANTES F200 - F229, F24X - F29X
DEPRESION Y OTROS TRASTORNOS
AFECTIVOS F300 - F39X
TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y
OBSESIVO COMPULSIVOS F400 - F429
TRASTORNOS RELACIONADOS CON
TRAUMA, DISOCIATIVOS Y
SOMATOMORFOS F431 - F432, F450 - F489
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION F500 - F509
F510 - F54X, F59X, F630 -
OTROS TRASTORNOS MENTALES F69X
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD F600 - F629
RETRASO MENTAL Y OTROS
TRATORNOS DEL DESARROLLO
PSICOMOTOR F700 - FO9X
MENINGITIS CRONICAS Y G031, GO8X, GO9X
vi GO0 - G99 | ENFERMEDADES DEL ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
(334c6digos SISTEMA NERVIOSO CRONICAS DEL SNC
) ATROFIAS SISTEMICAS QUE AFECTAN G10X - G138
EL SNC
ENFERMEDAD DE PARKINSON Y OTROS | G20X, G213 - G218, G22X -
TRASTORNOS EXTRAPIRAMIDALES G26X
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y OTRAS G300 - G328
ENFERMEDADES DEGENERATIVAS DEL
SNC
ESCLEROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES | G35X, G370 - G379, M340 -
DESMIELINIZANTES DEL SNC M349
EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS G400 - G419
MIGRANA Y OTROS SINDROMES DE G430 - G448
CEFALEA
ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA Y G450 - G468
SINDROMES VASCULARES
ENCEFALICOS
TRASTORNOS DEL SUENO G470 - G479
TRASTORNOS DE LOS NERVIOS Y G500 - G998
DEMAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA
NERVIOSO
OTROS TRASTORNOS CRONICOS DE H020 - H025, H044 - H045,
VII | HOO-H59 | ENFERMEDADES DEL LOS 0JOS Y SUS ANEXOS HO51 - HO59, H062, H104,
(263 0JO Y SUS ANEXOS H111, H130, H164, H170 -
codigos) H189, H201 - H219, H228,

H430 - H439, H442 - H449,
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Descripcion familia de

Cédigos incluidos

Cap. Céd. Descripcién enfermedades
H450, H458, H46X, H470 -
H488, H490 - H519, H55X,
H570 - H599
CATARATAS Y OTROS TRASTORNOS H250 - H288
DEL CRISTALINO
TRATORNOS DE LA COROIDES Y LA H300 - H368
RETINA
GLAUCOMA H400 - H428
ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA H520 - H549
AGUDEZA VISUAL, INCLUYENDO
CEGUERA
TRASTORNOS INFLAMATORIOS H604, H652, H653, H661 -
VIII | H60-H95 | ENFERMEDADES DEL CRONICOS DEL OIDO H663, H701 - H709, H71X,
(113 012:6:1';'155'-‘\ H731 - H749, H750 - H758
cbdigos) MASTOIDES OTOESCLEROSIS E HIPOACUSIA H800 - H809, H900 - H919
TRASTORNOS DE LA FUNCION H810 - H819, H82X, H830 -
VESTIBULAR Y DEL OIDO INTERNO H839
OTROS TRASTORNOS CRONICOS DEL H930 - H939, H940, HO48,
OIDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES H950 - H959
ENFERMEDADES REUMATICAS Y NO 1050 - 1099, 1340 - 1379,
IX 100 - 199 E"FERS‘::_‘I?:::S DEL REUMATICAS DE LAS VALVULAS 1390 - 1398
X5 CIRCULATORIO CARDIACAS
Gt HIPERTENSION ARTERIAL 110X - 1159, 0100 - 0109,
011X, 016X
ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL 1200 - 1259
CORAZON
ENFERMEDADES CARDIOPULMONARES 1260 - 1289
Y DE LA CIRCULACION PULMONAR
OTRAS ENFERMEDADES DE LOS VASOS | 1310 - 1319, 1720 - 1749,
SANGUINEOS Y DEL SISTEMA 1770 - 1899, 1950 - 1959,
CIRCULATORIO 1970 - 1979, 1981 - 199X
ARRITMIAS CARDIACAS Y TRATORNOS 1440 - 1459, 1470 - 1499
DE LA CONDUCCION
INSUFICIENCIA CARDIACA 1500 - 1509
CARDIOMIOPATIAS Y OTRAS 1420 - 1438, 1510 - 1519,
ENFERMEDADES DEL CORAZON 0903
ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 1600 - 1698
Y SECUELAS
ATEROSCLEROSIS 1700 - 1709
ANEURISMA Y DISECCION AORTICOS 1710 - 1719
TRASTORNOS CRONICOS DEL TRACTO 3310 - J312, 1320 - 1339,
X J00-J99 | ENFERMEDADES DEL RESPIRATORIO SUPERIOR 31343 - 1348, 1350 - 1359,
(234 RE;??::?g;IO 33370 - 1371, J380 - 1387
c6digos) BRONQUITIS CRONICA, ENFISEMA, 140X - 147X
ASMA Y OTRAS EPOC
ENFERMEDADES DEL PULMON DEBIDAS | J60X - J689, 1701, 1703 -
A AGENTES EXTERNOS 1709
OTROS TRATORNOS CRONICOS DEL 182X, 1840 - 1849, 190X,
SISTEMA RESPIRATORIO 391X - 1929, 1940 - 1949,
3953 - 1959, 1961 - 1969,
33980 - 1989, 1990 - 1998
GINGIVITIS, PULPITIS Y K045, K051, K053
XI KOO - K93 | ENFERMEDADES DEL ENFERMEDADES PERIODONTALES
(440 SISTEMA DIGESTIVO CRONICAS
c6digos) ENFERMEDADES CRONICAS DEL K210 - K238, K293 - K319

ESOFAGO Y OTRAS ENFERMEDADES
DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO

ULCERA PEPTICA

K250 - K289

ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS
Y OTRAS ENFERMEDADES DE LOS
INTESTINOS

K500 - K529, K551 - K559,

K564- K567, K570 - K649,

K900 - K909, K911, K930 -
K931
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Descripcion familia de

Cédigos incluidos

Cap. Céd. Descripcién enfermedades
ENFERMEDADES DEL HIGADO K700 - K746, K760 - K778
TRASTORNOS DEL PANCREAS, LA K811, K860 - K861
VESICULA Y VIAS BILIARES
TRASTORNOS PAPULO ESCAMOSOS L100 - L129, L200. L209,
XI | L00-199 | ENFERMEDADES DE CRONICOS Y OTROS TRASTORNOS L280 - 1282, L400 - L409,
(343 LA EI"::EI.E'IIEDYODEL ACANTOLITICOS L411 - L419, L430 - L439,
codigos) SUBCIANEG L441 - L443, L533
OTROS TRASTORNOS CRONICOS DE LA | L570 - L579, L581, L680 -
PIEL Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO L689, L82X - L852, L870,
L89X, L89O - L922, L940 -
L959, L97X, L984 - L990
VITILIGO Y OTROS TRASTORNOS DE LA L8OX - L819
PIGMENTACION
LUPUS ERITEMATOSO 1930 - L932, M320 - M329
ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS | MO050 - MO76, MOS0 - M09S,
XIII | MOO- M99 | ENFERMEDADES DEL CRONICAS M110 - M199
SISTEMA
cé(d5i4c7)s) OSTEOMUSCULAR Y
g C%EI:-JL?:?\?O DEFORMIDADES ADQUIRIDAS DE LOS | M200 - M206, M210 - M219
MIEMBROS
OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA M220 - M259, M300 - M319,
OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA M330 - M339, M350 - M368,
DORSALGIA M45X, M400 - M462, M468,
M470 - M472, M478 - M489,
M491 - M549, M610 - M619,
M700 - M709, M720 - M724,
M797, M863 - M999
OSTEOPOROSIS, OSTEOMALACIA Y M800 - M828, M830 - M859
OTROS TRASTORNOS DE LA DENSIDAD
OSEA
ENFERMEDADES GLOMERULARES Y NO30 - N049, NO60 - NO82,
XIV | NOO-N99 | ENFERMEDADES DEL | 1,y OINTERSTICIALES CRONICAS NO83 - N088, N110 - N168
(440 CENTTOUETNARIO INSUFICIENCIA RENAL CRONICA N180 - N189, N19X, N250,
cédigos) N258 - N259
TODAS LAS DEMAS ENFERMEDADES N26X, N270 - N289, N291 -
DEL SISTEMA URINARIO N338, N350 - N369, N378,
N391 - N399
HIPERPLASIA Y OTRAS ENFERMEDADES N40X - N429
DE LA PROSTATA
TRASTORNOS DE LOS ORGANOS N46X, N484, N500, N501,
GENITALES N701, N711, N731, N734,
N761, N763, N80O - N829,
N850 - N921, N86X, N940 -
N946, N951 - N959, N970 -
N979, N990 - N999
OTRAS ENFERMEDADES MATERNAS 094X, 0992 - 0998
XV 000 - 099 | EMBARAZO, PARTO | (| ASTFICABLES EN OTRA PARTE, PERO
(438 MLAL ) QUE COMPLICAN EL EMBARAZO, EL
c6digos) PARTO Y EL PUERPERIO
ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS | P350 - P352, P358 - P359
XVl | P0O-P96 AFCEI(:E;TOANSE < OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y P371 - P372
(336 ORIGINADAS EN EL PARASITARIAS CONGENITAS
codigos) PERIODO
PERINATAL
LAS DEMAS MALFORMACIONES, Q000 - Q189, Q300 - Q999
T e ANOMALIAS Y DEFORMIDADES
cEahne) ANOMALIAS MALFORMACIONES CONGENITAS DEL Q200 - Q289
. SISTEMA CIRCULATORIO
CROMOSOMICAS
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Descripcion familia de Codigos incluidos

Cap. Céd. Descripcién enfermedades
SECUELAS DE TRAUMATISMOS, T900 - T941 - 1950 - 1983,
XIX S00 - T98 TRAUMATISMOS, QUEMADURAS, Y OTRAS LESIONES Y850 - Y872, Y880 - Y883,
ENVENENAMIENTOS V890 - Y899
(1.278 Y ALGUNAS OTRAS

codigos) CONSECUENCIAS DE
CAUSAS EXTERNAS

CAIDAS WO000 - W159, W170 -
XX Vo1 - Y98 CAUSAS EXTERNAS W199 Y300 - Y319
DE MORBILIDAD Y !
(3.328 DE MORTALIDAD

codigos)

Fuente: Elaboracién propia a partir de CIE-10

9.8.5Definicion de los grupos de edad objeto de estudio

Conforme a lo encontrado en la revisién de la literatura, la mayoria de los
estudios concentraron su esfuerzo en analizar la problematica de la
multimorbilidad en el grupo de adulto mayor, un grupo menor revisé el tema
incluyendo los adultos jovenes y excepcionalmente se ha analizado el tema en
los menores de edad. Dada la riqueza de las fuentes de informacién disponibles,
para este estudio, los investigadores de comun acuerdo con el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, decidieron analizar la ocurrencia del fendmeno en los

siguientes tres grupos de edad:

e De 0 a 17 afos: Infancia y adolescencia
e De 18 a 59 afios: Adultez

e De 60 afios y mas: Vejez

9.8.6 Métodos para la identificacion de clisteres

De conformidad a lo encontrado en la revision de la literatura, (Anexo 2) para la
identificacion de los clusteres de multimorbilidad se utilizaron tres metodologias:

o Analisis de clisteres
e FEcuaciones estructurales

e Latent Class Analysis — LCA.
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9.8.7 Descripcion general de la prevalencia de multimorbilidad en
el SGSSS colombiano

Se realizé un analisis descriptivo general sobre los clisteres identificados segun
sexo, edad, régimen de afiliacion y regién (departamento) con cada metodologia
propuesta usando frecuencias absolutas y relativas.

9.8.8Seleccion de clisteres objeto de estudio para analisis a
profundidad

Se priorizé el grupo de patologias de mayor prevalencia en cada grupo etario,
para analizar su interaccion en clisteres de enfermedades.

En el grupo de 0 a 17 afios de edad se priorizaron los siguientes grupos de
patologias:

e ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA
CEGUERA
e GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES PERIODONTALES CRONICAS

e RETRASO MENTAL Y OTROS TRATORNOS DEL DESARROLLO
PSICOMOTOR

e BRONQUITIS CRONICA, ENFISEMA, ASMA'Y OTRAS EPOC

Para el grupo de 18 a 59 afios se priorizd el siguiente grupo de patologias:

e OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA
DORSALGIA

e GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES PERIODONTALES CRONICAS
e ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS
e HIPERTENSION ARTERIAL

Finalmente, para el grupo de 60 y mas afos se priorizaron por prevalencia las
siguientes patologias:

e HIPERTENSION ARTERIAL
o DIABETES
e INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

e TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LAS LIPOPROTEINAS Y OTRAS
DISLIPIDEMIAS
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o ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON

Para los clusteres priorizados se realizd un andlisis a profundidad que tuvo en
cuenta el total de pacientes que presentaban las patologias mas prevalentes, asi
como, los que presentaron dos, tres o0 mas patologias, para comparar la atencién
recibida cuando solo tienen una patologia crénica, cuando tienen dos, o cuando
tienen tres o mas patologias.

Para cada una de las condiciones se calculd el total de afiliados asociados a las
condiciones crénicas con un patron de multimorbilidad, el numero de
prescripciones, el total del gasto en medicamentos relacionados con la condicion
(Gasto en medicamentos), el gasto per capita en medicamentos, y el porcentaje
de afiliados que fueron clasificados en un clister de multimorbilidad.

Para estimar la prevalencia y cuantificar el nimero de pacientes con los
diagndsticos incluidos, se utilizé la funcidn “personas atendidas”, que incluye
solo una vez a la persona, asi haya sido atendida mas de una vez durante los
cinco anos. Después de obtener estos datos, se discriminaron los resultados por
sexo, grupo etario (por quinquenios) y localizacidon geografica por departamento.

Para la estimacién de la prevalencia, se utilizé como denominador poblacional la
informacion de la poblacién estimada por el DANE para los afios incluidos en el
estudio, agrupando la poblaciéon por quinquenios. Para ajustar la prevalencia a
la poblacién afiliada al sistema general de seguridad social se us6 como
denominador el total de afiliados por cada afo de estudio, conforme lo reportado
a la BDUA.

Se estimd la prevalencia por sexo y por grupo etario de igual forma que la
prevalencia general, utilizando como denominador el estimado poblacional
segun el DANE para estos subgrupos y la especifica por poblacién afiliada
(BDUA).

La atencion se caracterizo teniendo en cuenta las siguientes variables:

e Régimen de afiliacion a la seguridad social

o Ambito de la atencién (ambulatorio, hospitalario, domiciliario o urgencias)
e Prestador publico, privado o mixto

e Nivel de atencién del prestador

e Costos de la atencidn de los pacientes en un ano

e Numero de atenciones recibidas en un afio
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Los costos de la atencién de los pacientes incluyen el generado por otras
patologias agudas, cronicas o clasificadas en otros. En caso de outliers, se
profundizé el analisis con el fin de estudiar su posible explicacién.

Para conformar las bases de datos de los clisteres a analizar se tomaron todas
las atenciones de los pacientes con los diagndsticos que conforman cada uno de
los grupos, en los anos disponibles (2012-2016).

En el anexo 1. se describen con mayor detalle los aspectos técnicos relacionados
con cada una de las metodologias empleadas en el presente estudio.
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10 Consideraciones éticas

De acuerdo con la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, ahora
Ministerio de Salud y de la Proteccion Social, el presente estudio se considera
sin riesgo, ya que se trata de una revision de la literatura que utiliza fuentes de
informacidon secundaria. Por lo anterior, no requiere autorizacion por parte de
Comité de Etica.

11 Limitaciones del estudio

El presente estudio se realizé utilizando la informacién disponible de los registros
administrativos de prestacidén de servicios del Sistema General de Seguridad
Social Colombiano que se ven afectados por problemas de reporte de servicios
de salud, de subregistro, de sesgo de clasificacion y de precisién de los datos
informados por los distintos actores.

De los RIPS, segun el estudio de Alba y colaboradores, se observa una
subestimacion en las tasas de incidencia de canceres de distintas localizaciones
en los registros RIPS (razones de tasas de incidencia RIPS/Globocan), lo cual
podria explicarse por la manera como el cuerpo médico registra la informacion
referente al diagnostico principal en los RIPS (Luz Helena Alba, 2016).

En cuanto a la base de prestacidon de servicios de los afios 2012 a 2016 de las
EPS del régimen contributivo seleccionadas para los estudios de suficiencia de la
Unidad de Pago por Capitacion, solo se tienen en cuenta prestaciones cubiertas
por el Plan Obligatorio de Salud vigente para los mencionados afos, quedando
fuera del analisis todas las prestaciones financiadas a través de recobros. La
informacién del Régimen Subsidiado en la base de suficiencia es ain mas
limitada, el reporte corresponde Unicamente a los dos Uultimos afios y la
cobertura es apenas cercana al 50%.

En este sentido, es posible que los pacientes afectados por cualquier enfermedad
crénica contacten los servicios de salud por complicaciones relacionadas con este
diagnostico o agudizacién de sintomas que son catalogados como la causa
principal de la atencién, y no por su enfermedad crénica, lo cual conduciria al
subregistro mencionado; situacién que ya se ha evidenciado en otro tipo de
enfermedades (Huertas JA, 2013).
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12 Resultados

Como se describe en el capitulo de aspectos metodoldgicos, este estudio aplicé
tres metodologias para analizar la situacién de multimorbilidad en Colombia en
el periodo 2012 a 2016. Estas fueron el analisis de clusteres jerarquicos, la
ecuacion estructural y su derivado el Latent class analysis. La informacion de la
poblacién estudiada corresponde a la reportada en las dos bases de datos mas
importantes del SGSSS: La base de datos de los registros individuales de
prestacion de servicios de salud (RIPS), que diligencian las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud y la base de datos del estudio de suficiencia
de la UPC, que diligencian las Empresas Promotoras de Salud, EPS. Descripcidon
general de la prevalencia de multimorbilidad en el SGSSS colombiano.

Se presentan a continuacién los principales resultados de los analisis realizados
de la situacién general de multimorbilidad en la poblacién afiliada al SGSSS, con
base en la informacidn reportada en los Registros Individuales de Prestacion de
Servicios RIPS y la base de datos de los estudios de suficiencia de la Unidad de
Pago por Capitacidn, utilizando las tres metodologias elegidas para el efecto:

12.1 Analisis de clisteres jerarquicos

12.1.1 Descripcion General

En este ejercicio, se tomé el total de pacientes registrados en los Registros
Individuales de Prestacion de Servicios, RIPS, de consulta de primera vez o de
control, por medicina general o especializada, hospitalizacion y procedimientos,
que presentaron por lo menos una enfermedad crdénica en el periodo 2012 -
2016. Se encontrd que cerca de 11 millones de pacientes por afo presentaban
al menos una patologia crénica. La distribucion de los pacientes con patologias
cronicas reportados en RIPS, segun numero de diagndsticos se muestra en la
siguiente tabla:
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Tabla 7. Distribucion de pacientes que consultaron con enfermedades

crénicas, segin nimero de condiciones en los pacientes afiliados a los

regimenes subsidiado y contributivo, segin la base de datos del RIPS.
Colombia 2012 - 2016

Nuamero de diagnésticos de 2012 2013 2014 2015 2016
enfermedades cronicas

1 6.512.510 6.538.653 7.496.238 7.121.315 6.250.024
2 2.467.514 2.520.085 2.995.035 2.637.418 2.400.711
3 1.000.641 1.021.177 1.262.853 1.069.786 977.077
4 413.728 422.889 544.643 452.577 410.809
5 171.355 176.994 239.726 197.746 178.881
6 71.919 75.329 107.267 88.750 80.846
7 30.545 32.912 48.957 40.326 37.658
8 13.270 14.752 23.141 18.303 17.844
9 5.817 7.034 10.648 8.426 8.385
10 2.646 3.394 5.353 4.051 4.238
11+ 2.324 3.168 5.174 3.511 4.254
Total 10.692.269 10.816.387 12.739.035 11.642.209 10.370.727

Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS

De igual forma, se observé que cerca del 40% de los pacientes crdénicos
(alrededor de 4.5 millones) presentan dos o mas diagndsticos y corresponden a
multimodrbidos. Los siguientes graficos ilustran dicha distribucién segun afio. No
se aprecia variacién significativa en el periodo de estudio.

Grafico 1. Distribucion de pacientes que consultaron con enfermedad
cronica, segun numero de diagnosticos en la base de datos RIPS.
Colombia, 2016
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Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS
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Grafico 2. Distribucion de pacientes que consultaron con enfermedad
crénica, segun niumero de diagndsticos en la base de datos RIPS.
Colombia, 2015
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Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS

Grafico 3. Distribucion de pacientes que consultaron con enfermedad
cronica, segiun numero de diagnosticos en la base de datos RIPS.
Colombia, 2014
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Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS
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Grafico 4. Distribucion de pacientes que consultaron con enfermedad
crénica, segun niumero de diagndsticos en la base de datos RIPS.
Colombia, 2013
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Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS

Al distribuir los pacientes crénicos reportados en RIPS por edades simples, se
observa una tendencia con picos que destacan en las edades cercanas a los 30
y a los 50 afios. Los graficos que ilustran esta distribucién se presentan a
continuacion.

Grafico 5. Distribucion de pacientes que consultaron con enfermedad
crénica, por edades simples en la base de datos RIPS. Colombia, 2012
- 2013

200000
180000
160000
140000
120000

100000
2013

m2012

LT B~ R
—

15
18
21
24
27
30
33
36
29
42
45
48

1

il

7

0

3
87
20
93
96
99
102
105
108

Edad

Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS
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Grafico 6. Distribucion de pacientes que consultaron con enfermedad
cronica, por edades simples en la base de datos RIPS.
Colombia, 2014 - 2016
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Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS
12.1.2 Principales clisteres y agrupaciones de enfermedades

identificados

En este ejercicio, se tomaron las enfermedades que presentaban la mayor
frecuencia para los pacientes que presentaran multimorbilidad. El objetivo de
esta seleccidn es reducir las combinaciones resultantes y generar clisteres mas
homogéneos producto de la menor cantidad de dimensiones en las
enfermedades. El criterio de corte fue el conjunto de diagndsticos con una
frecuencia de al menos 1% dentro de los multimoérbidos.

Clusteres en el grupo de 0 al7 anos de edad

De acuerdo con el andlisis, los siguientes son los clUsteres con mayor prevalencia
en la poblacion estudiada:
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Tabla 8. Distribucion de pacientes que consultaron con multimorbilidad
en los clisteres con mayor prevalencia identificados en la base de
datos RIPS en el grupo de 0 a 17 ainos de edad. Colombia, 2012 - 2016

Codigo del N de Pacientes en

Claster el cluster
2 152.591
9 113.081
1 108.065
3 90.354
12 89.599
4 71.700
11 68.902
8 68.093
5 66.753
6 65.552
7 58.839
10 56.983
13 41.522
14 38.563
15 31.861
16 26.405

Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS

Con el objetivo de caracterizar esta agrupacion, se tomaron las combinaciones
mas representativas en términos del nUmero de pacientes que padecen estas
combinaciones en cada grupo. Dentro de los primeros cinco clisteres, las cinco

combinaciones de enfermedades mas frecuentes fueron las siguientes:

Tabla 9. Principales combinaciones de enfermedades en los cinco
primeros clisteres identificados en la base de datos RIPS en el grupo
de 0 a 17 anos de edad. Colombia, 2012 - 2016

CL Enfermedad 1 Enfermedad 2 Pacientes
2 1 DEFORMIDADES ADQUIRIDAS DE LOS LAS DEMAS MALFORMACIONES, 21.849
MIEMBROS ANOMALIAS Y DEFORMIDADES
CONGENITAS
2 2 TRATORNOS AFECTIVOS, NEUROTICOS Y DEL RETRASO MENTAL Y OTROS 20.540

COMPORTAMIENTO

TRATORNOS DEL DESARROLLO
PSICOMOTOR
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CL

Enfermedad 1

Enfermedad 2

Pacientes

TRASTORNOS  CRONICOS  DEL
RESPIRATORIO SUPERIOR
ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y
OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL
DUODENO

TRACTO

ANEMIAS:  NUTRICIONALES,
APLASTICAS Y OTRAS
TRASTORNOS PAPULO ESCAMOSOS CRONICOS
Y OTROS TRASTORNOS ACANTOLITICOS

HEMOLITICAS,

ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

GINGIVITIS, PULPITIS Y
PERIODONTALES CRONICAS

ENFERMEDADES

ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

ANEMIAS:  NUTRICIONALES, HEMOLITICAS,
APLASTICAS Y OTRAS
GINGIVITIS, PULPITIS 'Y ENFERMEDADES

PERIODONTALES CRONICAS

OTROS TRASTORNOS CRONICOS DE LOS OJOS Y
SUS ANEXOS

TRASTORNOS PAPULO ESCAMOSOS CRONICOS
Y OTROS TRASTORNOS ACANTOLITICOS

ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS
ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y
OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL
DUODENO

GINGIVITIS, PULPITIS Y
PERIODONTALES CRONICAS

ENFERMEDADES

ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

TRASTORNOS PAPULO ESCAMOSOS CRONICOS
Y OTROS TRASTORNOS ACANTOLITICOS
ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y
OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL
DUODENO

BRONQUITIS CRONICA,
ENFISEMA, ASMA'Y OTRAS EPOC
ENTERITIS, COLITIS NO
INFECCIOSAS Y OTRAS

ENFERMEDADES DE LOS
INTESTINOS
DESNUTRICION Y SECUELAS

ALTERACIONES DE LA VISION Y
DE LA AGUDEZA VISUAL,
INCLUIDA CEGUERA
ALTERACIONES DE LA VISION Y
DE LA AGUDEZA VISUAL,
INCLUIDA CEGUERA

ANEMIAS: NUTRICIONALES,
HEMOLITICAS, APLASTICAS Y
OTRAS

RETRASO MENTAL Y OTROS
TRATORNOS DEL DESARROLLO
PSICOMOTOR

BRONQUITIS CRONICA,
ENFISEMA, ASMA'Y OTRAS EPOC
RETRASO MENTAL Y OTROS
TRATORNOS DEL DESARROLLO
PSICOMOTOR

ALTERACIONES DE LA VISION Y
DE LA AGUDEZA VISUAL,
INCLUIDA CEGUERA

LAS DEMAS MALFORMACIONES,
ANOMALIAS Y DEFORMIDADES
CONGENITAS

BRONQUITIS CRONICA,
ENFISEMA, ASMA'Y OTRAS EPOC
OTROS  TRASTORNOS DEL
SISTEMA OSTEOMUSCULAR,
INCLUIDA DORSALGIA

OTROS TRASTORNOS DEL
SISTEMA OSTEOMUSCULAR,
INCLUIDA DORSALGIA

LAS DEMAS MALFORMACIONES,
ANOMALIAS Y DEFORMIDADES
CONGENITAS

BRONQUITIS CRONICA,
ENFISEMA, ASMA'Y OTRAS EPOC
TRASTORNOS CRONICOS DEL
TRACTO RESPIRATORIO
SUPERIOR

14.502

10.825

9.939

11.788

10.944

9.887

7.974

7.599

25.040

23.599

13.372

8.720

7.028

19.672

13.389

10.010

4.418
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CL Enfermedad 1 Enfermedad 2 Pacientes

3 5 TRASTORNOS DE LOS ORGANOS GENITALES ANEMIAS: NUTRICIONALES, 3.019
HEMOLITICAS, APLASTICAS Y
OTRAS
12 1 ANEMIAS: NUTRICIONALES, HEMOLITICAS, ALTERACIONES DE LA VISION Y 7.137
APLASTICAS Y OTRAS DE LA AGUDEZA VISUAL,
INCLUIDA CEGUERA
12 2 ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y BRONQUITIS CRONICA, 5.978
OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL  ENFISEMA, ASMA'Y OTRAS EPOC
DUODENO
12 3 LAS DEMAS MALFORMACIONES, ANOMALIAS Y TRASTORNOS DE LOS NERVIOS Y 5.385
DEFORMIDADES CONGENITAS DEMAS ENFERMEDADES DEL
SISTEMA NERVIOSO
12 4 TRATORNOS AFECTIVOS, NEUROTICOS Y DEL ALTERACIONES DE LA VISION Y 5.171
COMPORTAMIENTO DE LA AGUDEZA VISUAL,
INCLUIDA CEGUERA
12 5 ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS DESNUTRICION Y SECUELAS 5.104

ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS
Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS

Asi, en estos clusteres las enfermedades mas representativas en estas
agrupaciones son las siguientes:

Tabla 10. Enfermedades con mayor niimero de pacientes en los cinco
primeros clisteres identificados en la base de datos RIPS en el grupo
de 0 a 17 ainos de edad. Colombia, 2012 - 2016

Enfermedad Pacientes

ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA CEGUERA 58.639
ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS 56.956
GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES PERIODONTALES CRONICAS 54.599
LAS DEMAS MALFORMACIONES, ANOMALIAS Y DEFORMIDADES CONGENITAS 53.995
RETRASO MENTAL Y OTROS TRATORNOS DEL DESARROLLO PSICOMOTOR 53.554
BRONQUITIS CRONICA, ENFISEMA, ASMAY OTRAS EPOC 46.809

Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS
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Clusteres en el grupo de 18 a 59 afios de edad

De acuerdo con el andlisis, los cliusteres con mayor prevalencia son los
siguientes:

Tabla 11. Distribucion de pacientes con multimorbilidad en los
clisteres con mayor frecuencia de pacientes identificados en la base
de datos RIPS en el grupo de 18 a 59 aiios de edad. Colombia, 2012 -

2016

Cddigo del Pacientes Cddigo del Pacientes  Codigo del Pacientes

Cluster Cluster Cluster

1 518.134 16 167.183 33 73.338
6 445.218 17 160.063 31 67.380
7 396.495 15 158.679 29 63.593
2 389.689 18 140.158 32 52.541
4 369.485 19 125.796 28 52.510
3 363.566 20 124.771 34 39.378
5 350.465 23 122.017
8 305.097 24 107.109
9 280.179 21 102.569

10 260.674 22 98.130

12 220.833 25 85.560

11 220.200 27 82.410

13 179.054 30 77.676

14 175.274 26 74.414

Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS

De una manera similar al grupo de 0-17, se presentan las combinaciones mas
frecuentes en los primeros cinco clisteres segun volumen de pacientes:

Tabla 12. Principales combinaciones de enfermedades en los cinco
primeros clisteres identificados en la base de datos RIPS en el grupo
de 18 a 59 anos de edad. Colombia, 2012 - 2016

cl Enfermedad 1 Enfermedad 2 Pacientes

1 1 DIABETES HIPERTENSION ARTERIAL 306.444
1 2 ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y TRASTORNOS DE LOS ORGANOS 86.946
OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y GENITALES
DEL DUODENO
1 3 OBESIDAD OTROS TRASTORNOS DEL 79.724
METABOLISMO
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Cl Enfermedad 1 Enfermedad 2 Pacientes
1 MIGRANA Y OTROS SINDROMES DE CEFALEA ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA 75.518
AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA CEGUERA
1 ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS OTRAS ENFERMEDADES DE LOS VASOS 57.358
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS SANGUINEOS Y DEL SISTEMA
CIRCULATORIO
6 ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y 140.830
OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y OTRAS ENFERMEDADES DE LOS
DEL DUODENO INTESTINOS
6 GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES TRASTORNOS DE LOS ORGANOS 131.782
PERIODONTALES CRONICAS GENITALES
6 OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA 85.864
AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA CEGUERA
DIABETES OBESIDAD 36.580
TRATORNOS AFECTIVOS, NEUROTICOS Y DEL  MIGRANA Y OTROS SINDROMES DE 32.924
COMPORTAMIENTO CEFALEA
7 ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y HIPERTENSION ARTERIAL 105.480
OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y
DEL DUODENO
7 GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y 88.532
PERIODONTALES CRONICAS OTRAS ENFERMEDADES DE LOS
INTESTINOS
7 TRASTORNOS DE LOS ORGANOS GENITALES ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA 68.538
AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA CEGUERA
7 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA HIPERTENSION ARTERIAL 41.316
OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA DORSALGIA
7 DIABETES OTROS TRASTORNOS DEL 35.494
METABOLISMO
OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO HIPERTENSION ARTERIAL 166.548
GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA 121.528
PERIODONTALES CRONICAS AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA CEGUERA
2 ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y MIGRANA Y OTROS SINDROMES DE 75.304
OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y CEFALEA
DEL DUODENO
2 ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS TRASTORNOS DE LOS ORGANOS 63.618
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS GENITALES
2 HIPOTIROIDISMO OBESIDAD 35.852
1 OBESIDAD HIPERTENSION ARTERIAL 147.784
4 GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES ENFERMEDADES CRONICAS DEL 116.358
PERIODONTALES CRONICAS ESOFAGO Y OTRAS ENFERMEDADES
DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO
4 TRASTORNOS DE LOS ORGANOS GENITALES ~ MIGRANA Y OTROS SINDROMES DE 74.700
CEFALEA
4 HIPOTIROIDISMO OTROS TRASTORNOS DEL 44.362
METABOLISMO
4 ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS TRATORNOS AFECTIVOS, NEUROTICOS 23.542

ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

Y DEL COMPORTAMIENTO

Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS
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Mientras que en estos clusteres las enfermedades mas representativas son las
siguientes:

Tabla 13. Enfermedades con mayor niimero de pacientes en los cinco
primeros clusteres identificados en la base de datos RIPS en el grupo
de 18 a 59 ainos de edad. Colombia, 2012 - 2016

Enfermedad Pacientes
HIPERTENSION ARTERIAL 383.786
ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y OTRAS ENFERMEDADES DEL 262.459
ESTOMAGO Y DEL DUODENO

GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES PERIODONTALES CRONICAS 229.100
TRASTORNOS DE LOS ORGANOS GENITALES 212.792
OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO 205.996
DIABETES 189.259

Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS
Clusteres en el grupo de 60 y mas afios de edad

De acuerdo con el analisis, los clisteres con mayor prevalencia son los
siguientes:

Tabla 14. Distribucion de pacientes con multimorbilidad en los
clisteres con mayor frecuencia de pacientes identificados en la base
de datos RIPS en el grupo de 60 y mas aiios de edad. Colombia, 2012 -

2016

Cluster Pacientes Cluster Pacientes
1 445.228 10 237.813
14 348.466 16 195.648
3 331.779 13 184.062
5 305.345 7 180.790
11 295.135 6 179.736
4 286.402 18 160.344
9 268.405 12 143.610
8 254.654 17 89.948
2 240.844 19 69.503

15 239.421

Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS

En los cinco principales cliusteres, las mas importantes combinaciones se
presentan a continuacién:
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Tabla 15. Principales combinaciones de enfermedades en los cinco
primeros clisteres identificados en la base de datos RIPS en el grupo
de 60 y mas aiios de edad. Colombia, 2012 - 2016

CL Enfermedad 1 Enfermedad 2 Enfermedad 3 Pacientes
1 ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA 112.392
CRONICAS OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA
DORSALGIA
1 CATARATAS Y OTROS TRASTORNOS ALTERACIONES DE LA VISION Y DE 37.016
DEL CRISTALINO LA AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA
CEGUERA
1 DIABETES ALTERACIONES DE LA VISION Y DE  HIPERTENSION ARTERIAL 37.695
LA AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA
CEGUERA
1 ENFERMEDADES  CRONICAS  DEL OTROS TRASTORNOS DEL 23.372
ESOFAGO Y OTRAS ENFERMEDADES METABOLISMO
DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO
1 INSUFICIENCIA CARDIACA BRONQUITIS CRONICA, ENFISEMA, 13.960
ASMA'Y OTRAS EPOC
14 HIPOTIROIDISMO HIPERTENSION ARTERIAL 68.206
14 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA  HIPERTENSION ARTERIAL 36.324
OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA
DORSALGIA
14 DEMENCIA Y OTROS TRASTORNOS HIPERTENSION ARTERIAL 30.112
MENTALES ORGANICOS
14 HIPERTENSION ARTERIAL BRONQUITIS CRONICA, ENFISEMA, 27.162
ASMA'Y OTRAS EPOC
14 DIABETES HIPERTENSION ARTERIAL BRONQUITIS CRONICA, 25.005
ENFISEMA, ASMA Y OTRAS
EPOC
3 OTROS TRASTORNOS CRONICOS DE  HIPERTENSION ARTERIAL 52.442
LOS 0JOS Y SUS ANEXOS
3 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA  DIABETES 46.262
OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA
DORSALGIA
3 ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS OTROS TRASTORNOS DEL 21.436
CRONICAS METABOLISMO
3 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA  OTROS TRASTORNOS DEL  HIPERTENSION ARTERIAL 30.765
OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA  METABOLISMO
DORSALGIA
3 OTROS TRASTORNOS CRONICOS DE  ALTERACIONES DE LA VISION Y DE 16.992
LOS 0JOS Y SUS ANEXOS LA AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA
CEGUERA
5 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DIABETES 39.280
5 OTROS TRASTORNOS DEL  ALTERACIONES DE LA VISION Y DE 23.548
METABOLISMO LA AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA
CEGUERA
5 ENFERMEDADES CRONICAS DEL  ENTERITIS, COLITIS NO 20.722
ESOFAGO Y OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y OTRAS
DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO ENFERMEDADES DE LOS
INTESTINOS
5 DIABETES OTROS TRASTORNOS DEL  HIPERTENSION ARTERIAL 24.012
METABOLISMO
5 OTROS TRASTORNOS CRONICOS DE CATARATASY OTROS TRASTORNOS 14.506
LOS 0JOS Y SUS ANEXOS DEL CRISTALINO
11 HIPERTENSION ARTERIAL ARRITMIAS CARDIACAS Y 52.806

TRATORNOS DE LA CONDUCCION
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CL Enfermedad 1 Enfermedad 2 Enfermedad 3 Pacientes

11 2 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA  DIABETES HIPERTENSION ARTERIAL 60.888
OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA
DORSALGIA

11 3 OTROS TRASTORNOS CRONICOS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 38.564
PIELY DEL TEJIDO CONJUNTIVO

11 4 ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y  OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA 18.484
OTRAS ENFERMEDADES DE LOS OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA
INTESTINOS DORSALGIA

11 5 DIABETES OTRAS ENFERMEDADES DE LOS 15.206

VASOS SANGUINEOS Y DEL
SISTEMA CIRCULATORIO
Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS

Con base en estas, las enfermedades mas comunes dentro de estas
agrupaciones son:

Tabla 16. Enfermedades con mayor niimero de pacientes en los cinco
primeros clisteres identificados en la base de datos RIPS en el grupo
de 60 y mas aifios de edad. Colombia, 2012 - 2016

Enfermedades Pacientes

HIPERTENSION ARTERIAL 212.263
OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR, INCLUIDA DORSALGIA 137.282
DIABETES 99.574
ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS 66.914
OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO 52.437
ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA AGUDEZA VISUAL, INCLUIDA CEGUERA 51.343

Fuente: Base de datos del Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud RIPS

12.2 Analisis con base en la ecuacion estructural

Para el presente estudio se disefid una ecuacion estructural que considerd las
variables de edad, sexo, departamento, prevalencia, discapacidad y uso de
servicios para ponderar e identificar los principales clisteres de enfermedades
crénicas que afectan la prestacion de servicios de salud en el periodo de analisis

Con la ecuacion estructural disefiada se analizé la informacidn reportada por las
aseguradoras de los regimenes subsidiado y contributivo en la base de datos del
estudio de suficiencia de la UPC del SGSSS de Colombia de los afios 2012 a
2016. Los analisis se discriminaron por grupos etarios (0 a 17; 18 a 59y 60 y
mas anos), sexo, régimen de afiliacién, departamento y regién (las regiones
definidas en el Plan Nacional de Desarrollo).

La poblacién estudiada, es decir la poblacion afiliada a las EPS que se incluyeron
en la base de datos del estudio de suficiencia de la UPC, en promedio en el
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periodo, representa al 59.1% de la poblacion total colombiana, segun las
proyecciones de poblacién del DANE. Como se aprecia en la tabla 17, la poblacion
estudiada aumentdé de 56.4% en 2012 a 62.9% del total de la poblacion
proyectada por el DANE para 2016.

Tabla 17. Distribucion por régimen de afiliacion de la poblacion de la
base de datos para el estudio de suficiencia de la UPC. Colombia, 2012

- 2016
ARno2012 ARo2013 ARno2014 ARo2015 Aino2016
P°b'a°i°SAp|\j‘E’ye°tada 46.581.823 47.121.089 47.661.787 48.203.405 48.747.708
Total afiliados a los
regimenes subsidiado 42.563.033 42.819.809 43.346.579 43.312.034 42.889.879
y contributivo
Total afiliados en las
aseguradoras que
reportaron a la base 26.293.487 26.698.071 27.355.030 30.012.640 30.660.785
del estudio de
suficiencia

Total afiliados
(Régimen contributivo
y subsidiado) que 22.735.323 24.072.968 24.845.740 27.521.361 28.722.011
consultaron
registrados en la base
Proporcion de afiliados
estudiados (afiliados a
las EPS incluidas en la
base), respecto al total
de la poblacion
colombiana
Prevalencia de
enfermedad croénica
(123 grupos) en las 37,8% 37,5% 43,6% 40,1% 39,7%
EPS incluidas en el
estudio
Prevalencia de
multimorbilidad (mas
de dos condiciones 18,3% 18,3% 21,4% 19,8% 19,7%
cronicas) en las EPS
incluidas en el estudio
Fuente: DANE y Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

56,4% 56,7% 57,4% 62,3% 62,9%

12.2.1 Descripcion General

Prevalencia de enfermedad crénica y multimorbilidad.

Durante el periodo 2012 - 2016, en promedio 11.192.469 afiliados registrados
en la base del estudio de suficiencia de la UPC por afio presentaron al menos

una enfermedad crdnica. La prevalencia de enfermedad crdnica en la poblacidon
afiliada a las EPS incluidas en el estudio en todas las edades, en este periodo,
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en promedio, fue de 39.7%. No se aprecia una variacién importante en esta
prevalencia durante el periodo. (Tabla 18. Grafico 8)
Grafico 7. Prevalencia de enfermedad cronica y multimorbilidad en la
poblacion estudiada afiliada al SGSSS. Colombia, 2012 - 2016 (Base de
suficiencia de la UPC)
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B Prevalencia de enfermedad crénica (123 grupos) en las EPS incluidas en el estudio

u Prevalencia de multimorbilidad (mds de dos condiciones crénicas) en las EPS incluidas en el estudio

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

En promedio, las personas afectadas por multimorbilidad durante 2012 a 2016
fueron 5.504.257 afiliados, que corresponden al 19.5% de la poblacién afiliada
a las EPS incluidas en el estudio, y el 49.2% del total de afiliados con algun
diagnodstico de enfermedad crénica en dicha base de datos.
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Grafico 8. Distribucion de los pacientes que consultaron, con y sin
enfermedades cronicas, segiin nimero de condiciones croénicas,
registrados en la base de datos del estudio de suficiencia de la UPC con
la ecuacion estructural, en Colombia, 2016
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Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

La distribucidn de los pacientes con y sin enfermedades crénicas segun nimero
de condiciones en 2016 se presenta en el grafico 9. El 57.9% de los individuos
reportados en la base consultd por otras condiciones diferentes a enfermedad
crénica, frente al 43.8% que si lo hizo. El 21,4% presentd una condicién crénica,
el 12.3% dos condiciones cronicas, el 4,8% tres condiciones, el 5.8% cuatro
condiciones, observandose una proporcion menor a medida que se combinan
mas condiciones crénicas (Grafico 8.) En la tabla 18 se presenta la distribucion
de los afiliados que consultaron a las EPS incluidas en el estudio, segin numero
de condiciones croénicas, en el periodo 2012 - 2016.
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Tabla 18. Distribucion de consultantes con o sin enfermedades
crénicas, segin nimero de condiciones, calculadas mediante la

ecuacion estructural en la base de suficiencia. Colombia, 2012-2016

N° de
condiciones Afo 2012 % Ao 2013 % Ao 2014 % Ao 2015 % Aio 2016 % Promedio
cronicas
1] 12.799.158 56,3% 14.056.717 58,4% 12.922.809 52,0% 15.478.603 56,2% 16.559.426 57,9% 14.363.343
1 5.132.523 22,6% 5.118.925 21,3% 6.076.510 24,5% 6.102.653 22,2% 6.128.796 21,4% 5.711.881
2 2.875.456 12,6% 2.928.027 12,2% 3.402.977 13,7% 3.455.548 12,6% 3.508.119 12,3% 3.234.025
3 1.075.517 4,7% 1.096.053 4,6% 1.337.729 5,4% 1.358.265 4,9% 1.378.801 4,8% 1.249.273
4 544.375 2,4% 553.536 2,3% 675.290 2,7% 684.451 2,5% 693.612 2,4% 630.253
5 136.521 0,6% 142.160 0,6% 204.892 0,8% 210.531 0,8% 216.170 0,8% 182.055
6 93.253 0,4% 96.663 0,4% 128.601 0,5% 132.011 0,5% 135.421 0,5% 117.190
7 o mas 78.520 0,3% 80.887 0,3% 96.932 0,4% 99.299 0,4% 101.666 0,4% 91.461
Total 9.936.165 43,7% 10.016.251 41,6% 11.922.931 48,0% 12.042.758 43,8% 12.044.240 42,1% 11.192.469
crénicos
Total con 2 0 4.803.642 21,1% 4.897.326 20,3% 5.846.421 23,5% 5.940.105 21,6% 6.033.789 21,1% 5.504.257
mas cond.
Poblacién 22.735.323 100,0% 24.072.968 100,0% 24.845.740 100,0% 27.521.361 100,0% 28.603.666 100,0% 25.555.812
total en la
muestra

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

Distribucion de multimorbilidad por edad, sexo y régimen de afiliacion

En el grafico 9 se presenta el promedio de la proporcidén de pacientes con
multimorbilidad, respecto al total de pacientes que consultaron en el periodo
2012 - 2016, segun grupos de edad, calculados mediante la ecuacion estructural
en la base de datos del estudio de suficiencia de la UPC.
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Grafico 9. Proporcion de pacientes con multimorbilidad entre los
consultantes de las EPS incluidas en la base de datos del estudio de
suficiencia de la UPC; segin grupo etario. Colombia, 2012 - 2016
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Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

En el periodo analizado de 2012 a 2016, la mayor frecuencia de ocurrencia de
multimorbilidad se encontré en las mujeres, con una prevalencia de 67.3%.
(Grafico 10)

Grafico 10. Distribucion de los pacientes con multimorbilidad
registrados en la base de suficiencia por sexo en Colombia, 2012-2016
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Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC
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Por régimen de afiliacién se observé una mayor proporcién de multimorbilidad
en el régimen contributivo con 58.3% (Grafico 11). Esto puede explicarse por la
mayor representacion de pacientes de régimen contributivo en la base de
suficiencia de la UPC y por la mayor tendencia que secularmente ha demostrado
esta poblacion de acudir a los servicios de salud, con respecto a los de régimen
subsidiado.

Grafico 11. Distribucion de pacientes que consultaron con
multimorbilidad por régimen de afiliacion en Colombia, 2012-2016

42% M Contributivo

Subsidiado

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC
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12.2.2

Principales agrupaciones de enfermedades
identificadas

Los principales clusteres identificados para todas las edades en el periodo de
estudio se presentan en la tabla 19. Se destaca que la patologia con mayor
frecuencia y por lo tanto con mayor presencia en los clisteres fue hipertension
arterial. De manera individual se encontré una prevalencia de hipertensién
arterial de 41.2% en poblaciéon general, la cual aumenta con la edad. Para la
construccién de la tabla se utilizdé un punto arbitrario de probabilidad de 0.1, es
decir todos los clusteres de la tabla estan por encima de esta probabilidad.

Tabla 19. Clasteres de multimorbilidad identificados en poblacion

general segun probabilidad de ocurrencia con la ecuacion estructural.

Colombia 2012 - 2016

Namero Cluster Probabilidad
1 Hipertension arterial, Glaucoma 0,90
2 Hipertension arterial, demencia y otros trastornos 0,89

mentales organicos
3 Hipertension arterial, Enfermedades Cerebrovasculares 0,87
y secuelas
4 Tumor maligno de mama, depresion y otros trastornos 0,87
afectivos
5 Hipertension arterial, Diabetes 0,85
6 Hipertension arterial, Bronquitis crénica, enfisema, 0,78
asma y otras EPOC
7 Hipertension arterial, Artritis, artrosis y artropatias 0,78
crénicas
8 Enfermedades Cerebrovasculares y secuelas, Diabetes 0,76
9 Hipertension arterial, Enfermedad de Alzheimer y otras 0,75
enfermedades degenerativas del SNC, Diabetes
10 Trastornos de la coroides y de la retina, Diabetes 0,75
11 Hipertensioén arterial, Enfermedades Cerebrovasculares 0,74
y secuelas, Diabetes
12 Tumor maligno del cuello del Utero, Dorsalgia y otros 0,74
trastornos del sistema osteomuscular
13 Hipertension arterial, Enfermedad de Alzheimer y otras 0,74
enfermedades degenerativas del SNC
14 Hipertension arterial, Glaucoma, Diabetes 0,74
15 Bronquitis cronica, enfisema, asma y otras EPOC, 0,72
Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales
cronicas
16 Hipertension arterial, Insuficiencia renal crénica 0,70
17 Hipertension arterial, Diabetes, Insuficiencia renal 0,69

cronica
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Ndimero

Claster

Probabilidad

18

19

20

21

22

23
24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34
35

36

37

38

39

40
41

Hipertensién arterial, Artritis, artrosis y artropatias
cronicas, Diabetes

Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales
cronicas, Migrana y otros sindromes de cefalea
Hipertension arterial, cataratas y otros trastornos del
cristalino

Hipertensién arterial, Enfermedad de Parkinson y otros
trastornos extrapiramidales

Demencia y otros trastornos mentales organicos,
Caidas

Hipertensién arterial, Tumor maligno del estmago

Hipertensién arterial, tumores malignos de la traquea,
los bronquios y el pulmdn, Diabetes

Hipertensién arterial, tumores malignos de la traquea,
los bronquios y el pulmoén

Hipertension arterial, cataratas y otros trastornos del
cristalino, Diabetes

Leucemia, trastornos de ansiedad y obsesivo
compulsivos

Hipertensién arterial, Tumores malignos de colon, de la
union recto-sigmoidea, recto y ano

Linfomas y todos los demas tumores malignos del tejido
linfatico, de los 6rganos hematopoyéticos y de tejidos
afines, trastornos de ansiedad y obsesivo compulsivos
Tumor maligno de tiroides y de otras glandulas
endocrinas, depresidn y otros trastornos afectivos
Epilepsia y sindromes epilépticos, Dorsalgia y otros
trastornos del sistema osteomuscular

Ceguera, alteraciones de la vision y de la agudeza
visual, Migraia

Hipertensién arterial, Enfermedad de Parkinson y otros
trastornos extrapiramidales, Diabetes

Diabetes, Insuficiencia renal crénica

Hipertensién arterial, Enfermedades isquémicas del
corazon

Dorsalgia y otros trastornos del sistema
osteomuscular, Gingivitis

Tumor maligno de la prostata, Dorsalgia y otros
trastornos del sistema osteomuscular

Hipertensién arterial, Tumores malignos de colon, de
la union recto-sigmoidea, Diabetes

Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras EPOC,
trastornos crénicos del tracto respiratorio superior
Hipertensién arterial, Tuberculosis y secuelas

Hipertension arterial, Hiperplasia y otras
enfermedades de la prostata

0,68
0,65
0,65
0,65
0,65

0,64
0,63

0,62
0,62
0,56
0,56

0,56

0,54
0,54
0,54
0,53

0,52
0,52

0,52
0,52
0,52
0,52

0,52
0,51
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Ndimero

Claster Probabilidad

42

43

44

45

46

47

48

49
50

Tumor maligno de la préstata, trastornos de ansiedad
y obsesivo compulsivos

Hipertension arterial, Linfomas y todos los demas
tumores malignos del tejido linfatico, de los érganos
hematopoyéticos y de tejidos afines

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia
humana-VIH, Hepatitis viral crénica

Hipertensién arterial, Enfermedad por virus de la
inmunodeficiencia humana-VIH

Hepatitis viral cronica, Anemias nutricionales,
hemoliticas, aplasicas y otras

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia
humana-VIH, Insuficiencia renal cronica

Hepatitis viral crénica, Tumor maligno del higado y de
las vias biliares intrahepaticas

Tuberculosis y secuelas, Diabetes

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia
humana-VIH, Tuberculosis y secuelas

0,51

0,51

0,50
0,50
0,50
0,50
0,50

0,50
0,50

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

Por los grupos de edad analizados, se encontré que en el grupo de 0 a 17 afios
la principal condicion fue gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales
crénicas con 65.3%. La prevalencia de multimorbilidad en este grupo fue de
15.3% equivalente a 838.530 personas en promedio por afo.

Los clusteres identificados como mas frecuentes fueron ceguera, alteraciones de
la agudeza visual y gingivitis con una probabilidad de 0.78, utilizando el punto
de corte de 0,1 de probabilidad (solo aparecen 7 clusteres) (Tabla 20).

Tabla 20. Clusteres de multimorbilidad identificados en poblacion de 0
a 17 anos de edad, segin probabilidad de ocurrencia con la ecuacion

estructural. Colombia 2012 - 2016

Namero Claster Probabilidad
1 Ceguera, alteraciones de la vision y de la agudeza visual, 0,78
Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales crénicas
2 Dorsalgia y otros trastornos del sistema osteomuscular, 0,54
migrafia y otros sindromes de cefalea
3 Enteritis, colitis no infecciosas y otras enfermedades de los 0,49

intestinos, Dorsalgia y otros trastornos del sistema
osteomuscular
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Namero Cluster Probabilidad

4 Dorsalgia y otros trastornos del sistema osteomuscular, 0,46
Ceguera, alteraciones de la visidén y de la agudeza visual,

5 Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras EPOC, Gingivitis, 0,41
pulpitis y enfermedades periodontales crénicas

6 Artritis, artrosis y artropatias crénicas, Gingivitis, pulpitis y 0,35
enfermedades periodontales crénicas

7 Retraso mental y otros trastornos del desarrollo psicomotor, 0,11

Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales crénicas

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

Para el grupo de 18 a 59 afios se encontré una prevalencia de multimorbilidad
de 33.1%, equivalente a 1.814.074 personas. En el periodo de estudio de 2012
a 2016, el evento mas frecuente fue dorsalgia con 65.0%. Los clUsteres
identificados en este grupo mas frecuentes fueron dorsalgia y gingivitis con una
probabilidad de 0.90. Utilizando el punto de corte de 0,1 de probabilidad
aparecen 12 clusteres. (Tabla 21).

Tabla 21. Clasteres de multimorbilidad identificados en poblacion de
18 a 59 aios de edad segin probabilidad de ocurrencia con la ecuacion

estructural. Colombia 2012 - 2016

Namero Claster Probabilidad

1 Dorsalgia y otros trastornos del sistema 0,9
osteomuscular, Gingivitis, pulpitis y enfermedades
periodontales cronicas

2 Enteritis, colitis no infecciosas y otras enfermedades de 0,9
los intestinos, migrana y otros sindromes de cefalea

3 Ceguera, alteraciones de la vision y de la agudeza 0,85
visual, Dorsalgia y otros trastornos del sistema
osteomuscular, migrafia y otros sindromes de cefalea

4 Ceguera, alteraciones de la vision y de la agudeza 0,82
visual, Dorsalgia y otros trastornos del sistema
osteomuscular

5 Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales 0,81
cronicas, migrafia y otros sindromes de cefalea

6 Migrafia, Dorsalgia y otros trastornos del sistema 0,73
osteomuscular

7 Hipertension arterial, otros trastornos mentales 0,72
organicos

8 Hipertensién arterial, migrafia y otros sindromes de 0,63
cefalea

9 Hipertension arterial, Dorsalgia y otros trastornos del 0,63
sistema osteomuscular

10 Obesidad, otros trastornos mentales organicos 0,62
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Ndamero

Claster

Probabilidad

11 Artritis, artrosis y artropatias cronicas, Dorsalgia y

otros trastornos del sistema osteomuscular

12 Hipertensién arterial, obesidad

0,57

0,49

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

En el grupo de personas de mas de 60 afos se encontré una prevalencia de
multimorbilidad de 51.3% equivalentes a 2.811.541 individuos en promedio por
ano. La condicidn nosoldgica mas frecuente en el grupo fue hipertension arterial
con 68.7% de prevalencia. Los clusteres mas frecuentes fueron hipertensién
arterial y diabetes con una probabilidad de ocurrencia de 0.96 seguida por
hipertensidn arterial, diabetes e insuficiencia renal crénica con 0.91. Utilizando
el punto de corte de 0,1 de probabilidad aparecen 50 clisteres. (Tabla 22).

Tabla 22. Clasteres de multimorbilidad identificados en poblacion

mayor de 60 afios, segun probabilidad de ocurrencia con la ecuacion
estructural. Colombia 2012 - 2016

Namero Claster Probabilidad
1 Hipertension arterial, Diabetes 0,96
2 Hipertension arterial, Diabetes, Insuficiencia 0,91

renal crénica
3 Hipertension arterial, Insuficiencia renal crénica 0,89
4 Hipertension arterial, demencia y otros 0,87
trastornos mentales organicos
5 Hipertension arterial, Bronquitis  cronica, 0,85
enfisema, asma y otras EPOC
6 Bronquitis cronica, enfisema, asma y otras EPOC, 0,83
Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales
crénicas
7 Diabetes, Insuficiencia renal cronica 0,81
8 Hipertension arterial, Enfermedades 0,8
Cerebrovasculares y secuelas
9 Hipertension arterial, Hiperplasia y otras 0,79
enfermedades de la préstata
10 Hipertension arterial, Enfermedades isquémicas 0,78
del corazén
11 Hipertension arterial, Enfermedades 0,74
Cerebrovasculares y secuelas, Diabetes
12 Enfermedades Cerebrovasculares y secuelas, 0,74
Diabetes
13 Hipertension arterial, Artritis, artrosis y 0,74
artropatias cronicas
14 Hipertension arterial, Artritis, artrosis y 0,70

artropatias crdnicas, Diabetes
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Nuamero Claster Probabilidad

15 Dorsalgia y otros trastornos del sistema 0,69
osteomuscular, Gingivitis, pulpitis y
enfermedades periodontales crénicas

16 Tumor maligno de la préstata, Dorsalgia y otros 0,59
trastornos del sistema osteomuscular

17 Tumor maligno de la préstata, trastornos de 0,58
ansiedad y obsesivo compulsivos

18 Hipertensidon arterial, Tumores malignos de 0,58
colon, de la unién recto-sigmoidea, recto y ano

19 Hipertension arterial, Tumores malignos de 0,57
colon, de la unidn recto-sigmoidea, Diabetes

20 Hipertension arterial, Linfomas y todos los 0,56
demas tumores malignos del tejido linfatico, de
los 6rganos hematopoyéticos y de tejidos afines

21 Linfomas y todos los demas tumores malignos 0,56
del tejido linfatico, de los 6rganos
hematopoyéticos y de tejidos afines, trastornos
de ansiedad y obsesivo compulsivos

22 Hipertensién arterial, tumores malignos de la 0,54
traquea, los bronquios y el pulmén

23 Hipertension arterial, tumores malignos de la 0,54
traquea, los bronquios y el pulmén, Diabetes

24 Tumor maligno de tiroides y de otras glandulas 0,54
endocrinas, depresion y otros trastornos
afectivos

25 Leucemia, trastornos de ansiedad y obsesivo 0,52
compulsivos

26 Hipertensién arterial, Tumor maligno del 0,52
estdmago

27 Tumor maligno de mama, depresion y otros 0,51
trastornos afectivos

28 Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales 0,51
crénicas, Migrafa y otros sindromes de cefalea

29 Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras 0,51
EPOC, trastornos cronicos del tracto respiratorio
superior

30 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia 0,51
humana-VIH, Hepatitis viral cronica

31 Tumor maligno del cuello del utero, Dorsalgia y 0,49
otros trastornos del sistema osteomuscular

32 Hipertension arterial, Enfermedad por virus de la 0,49
inmunodeficiencia humana-VIH

33 Hepatitis viral cronica, Anemias nutricionales, 0,49
hemoliticas, aplasicas y otras

34 Hipertension arterial, cataratas y otros 0,47
trastornos del cristalino

35 Hipertension arterial, cataratas y otros 0,47

trastornos del cristalino, Diabetes

81



Nuamero Claster Probabilidad

36 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia 0,47
humana-VIH, Insuficiencia renal crénica

37 Hepatitis viral cronica, Tumor maligno del 0,47
higado y de las vias biliares intrahepaticas

38 Hipertensién arterial, Enfermedad de Alzheimer 0,47
y otras enfermedades degenerativas del SNC

39 Hipertension arterial, Enfermedad de Alzheimer 0,47
y otras enfermedades degenerativas del SNC,
Diabetes

40 Epilepsia y sindromes epilépticos, Dorsalgia y 0,45
otros trastornos del sistema osteomuscular

41 Hipertension arterial, Enfermedad de Parkinson 0,45
y otros trastornos extrapiramidales

42 Hipertension arterial, Enfermedad de Parkinson 0,45
y otros trastornos extrapiramidales, Diabetes

43 Hipertensién arterial, Tuberculosis y secuelas 0,45

44 Tuberculosis y secuelas, Diabetes 0,42

45 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia 0,41
humana-VIH, Tuberculosis y secuelas

46 Hipertension arterial, Glaucoma 0,41

47 Hipertension arterial, Glaucoma, Diabetes 0,41

48 Trastornos de la coroides y de la retina, 0,41
Diabetes

49 Ceguera, alteraciones de la vision y de la 0,35
agudeza visual, Migrafia

50 Demencia y otros trastornos mentales 0,35
organicos, Caidas

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC
12.2.3 Distribucion de la multimorbilidad por departamento
de residencia

Por departamento de residencia se encontré que la mayor prevalencia de
multimorbilidad ocurrié en Risaralda, Quindio, Huila y Magdalena (Proporcién de
prevalencia ajustada mayor de 7.000 x 100.000 hab.). (Mapa 1)
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Mapa 1. Proporcion de Prevalencia de multimorbilidad ajustada por
Departamento de residencia por 100.000 hbts., Colombia 2012-2016
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Los principales clusteres de multimorbilidad por departamento se muestran en

la tabla 23.

Tabla 23. Clasteres mas frecuentes por departamento de residencia en

Colombia, 2012-2016

Departamento

de residencia Clasteres mas frecuentes Probabilidad

ANTIOQUIA Hipertensidon arterial, Diabetes 0,82
Cancer de préstata e hipertensién 0,74
Hipertensién arterial, Insuficiencia renal crénica 0,72

Hipertensién arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica

0,71
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Departamento
de residencia

Clasteres mas frecuentes Probabilidad

Hepatitis viral crénica, Tumor maligno del higado y de las vias 0,51
biliares intrahepaticas
Tumor maligno de mama, obesidad e hipertensién arterial 0,51
Hepatitis viral cronica, Tumor maligno del higado y de las vias 0,50
biliares intrahepaticas
Leucemia y trastornos mentales y del comportamiento debidos al 0,49
uso de otras sustancias
ATLANTICO Hipertensién arterial, Insuficiencia renal crénica 0,70

Hipertension arterial, Diabetes 0,65
cancer de tiroides, obesidad y diabetes 0,65
Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal cronica 0,62

BOGOTA cancer de prostata e hipertension 0,74
Céncer de prostata e hipertension 0,74
VIH SIDA y Tuberculosis 0,64
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana-VIH, 0,64
Tuberculosis y secuelas
cancer de colon e hipertension 0,62
cancer de cuello uterino y depresion 0,52
linfoma e hipertensién arterial 0,52
Hipertensién arterial, Linfomas y todos los demas tumores 0,52
malignos del tejido linfatico, de los 6rganos hematopoyéticos y de
tejidos afines

BOLIVAR Hipertension arterial, Insuficiencia renal crénica 0,78
Hipertensidn arterial, Diabetes 0,71
Hipertensién arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,65
Hipertensidn arterial, Enfermedades Cerebrovasculares y secuelas 0,61

BOYACA Hipertension arterial, Bronquitis cronica, enfisema, asma y otras 0,66
EPOC
Hipertensién arterial, Tumor maligno del estdmago 0,64
Hipertension arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,63
Hipertension arterial, Insuficiencia renal cronica 0,62
Hipertensién arterial, Diabetes 0,60

CALDAS Hipertensién arterial, Ateroesclerosis 0,78
Hipertension arterial, Diabetes, Insuficiencia renal cronica 0,62
Hipertension arterial, Diabetes 0,61
Hipertensién arterial, Insuficiencia renal crénica 0,60
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Departamento
de residencia

Clasteres mas frecuentes Probabilidad

CAQUETA Hipertensién arterial, Diabetes 0,80
Hipertensién arterial, Bronquitis cronica, enfisema, asma y otras 0,71
EPOC
Tumor maligno de mama, obesidad e hipertension arterial 0,51
CAUCA Hipertension arterial, Bronquitis cronica, enfisema, asma y otras 0,71
EPOC
Hipertensién arterial, Diabetes 0,65
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana-VIH, 0,64
Tuberculosis y secuelas
Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,63
CESAR Hipertension arterial, Bronquitis crdonica, enfisema, asma y otras 0,72
EPOC
Bronquitis crdnica, enfisema, asma y otras EPOC, Gingivitis, 0,70
pulpitis y enfermedades periodontales crénicas
Hipertensidon arterial, tumores malignos de la traquea, los 0,65
bronquios y el pulmén
CORDOBA Hipertension arterial, Diabetes 0,72
Hipertension arterial, Bronquitis crdnica, enfisema, asma y otras 0,65
EPOC
Hepatitis viral crénica, Anemias nutricionales, hemoliticas, 0,64
aplasicas y otras
Hipertensién arterial, Linfomas y todos los demas tumores 0,52
malignos del tejido linfatico, de los 6rganos hematopoyéticos y de
tejidos afines
CUNDINAMARCA Hipertension arterial, Hiperplasia y otras enfermedades de la 0,75
prostata
Hipertensién arterial, Diabetes 0,72
Bronquitis crdnica, enfisema, asma y otras EPOC, Gingivitis, 0,71
pulpitis y enfermedades periodontales crdnicas
Hipertensién arterial, Insuficiencia renal crénica 0,65
Hipertensién arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,62
CHOCO Hipertension arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crdnica 0,78
Hipertensidon arterial, Hiperplasia y otras enfermedades de la 0,75
prostata
Hipertensién arterial, Diabetes 0,71
Tuberculosis y secuelas, Diabetes 0,56
HUILA Hipertension arterial, Diabetes 0,62
Hipertensién arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,58
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Departamento
de residencia

Clasteres mas frecuentes Probabilidad

Hipertension arterial, Ateroesclerosis 0,71
LA GUAJIRA Hipertensién arterial, Ateroesclerosis 0,79
Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,78
Hipertension arterial, Diabetes 0,71
MAGDALENA Hipertension arterial, Diabetes 0,82
Hipertensidn arterial, Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras 0,66
EPOC
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana-VIH, 0,64
Tuberculosis y secuelas
META Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,74
Hipertensidn arterial, Diabetes 0,71
Hipertensién arterial, Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras 0,66
EPOC
NARINO Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,74
Hipertensidn arterial, Diabetes 0,71
Hipertension arterial, Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras 0,66
EPOC
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana-VIH, 0,64
Tuberculosis y secuelas
NORTE DE Hipertensién arterial, Bronquitis crdnica, enfisema, asma y otras 0,76
SANTANDER EPOC
Cancer de prostata e hipertension 0,74
Hipertension arterial, Diabetes 0,71
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana-VIH, 0,64
Tuberculosis y secuelas
QUINDIO Hipertensién arterial, Ateroesclerosis 0,78
Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal cronica 0,72
Hipertension arterial, Diabetes 0,71
Hipertensién arterial, Insuficiencia renal crénica 0,69
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana-VIH, 0,64
Tuberculosis y secuelas
RISARALDA Hipertension arterial, Ateroesclerosis 0,78
Cancer de prostata e hipertension 0,74
Hipertensién arterial, Diabetes 0,71
cancer de tiroides, obesidad y diabetes 0,65
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana-VIH, 0,64

Tuberculosis y secuelas

86



Departamento
de residencia

Clasteres mas frecuentes Probabilidad

SANTANDER Hipertension arterial, Ateroesclerosis 0,78
Hipertensién arterial, Bronquitis crdnica, enfisema, asma y otras 0,76
EPOC
Hipertension arterial, Diabetes 0,71
SUCRE Hipertension arterial, Diabetes 0,78
Hipertensién arterial, Ateroesclerosis 0,71
Hipertensién arterial, Bronquitis crdnica, enfisema, asma y otras 0,70
EPOC
Hipertension arterial, Linfomas y todos los demas tumores 0,52
malignos del tejido linfatico, de los 6rganos hematopoyéticos y de
tejidos afines
TOLIMA Hipertensidn arterial, Diabetes 0,75
Hipertension arterial, Bronquitis crdnica, enfisema, asma y otras 0,72
EPOC
Hipertensién arterial, Ateroesclerosis 0,71
VALLE DEL Hipertensidn arterial, Diabetes 0,82
CAUCA - — - - -
Hipertensién arterial, Hiperplasia y otras enfermedades de la 0,75
prostata
Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal cronica 0,71
cancer de tiroides, obesidad y diabetes 0,65
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana-VIH, 0,64
Tuberculosis y secuelas
Leucemia y trastornos mentales y del comportamiento debidos al 0,49
uso de otras sustancias
ARAUCA Hipertensién arterial, Diabetes 0,82
Hipertensién arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,71
CASANARE Hipertension arterial, Diabetes 0,75
Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal cronica 0,74
Hipertensién arterial, Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras 0,76
EPOC
CAQUETI'\ Hipertensidn arterial, Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras 0,76
EPOC
Hipertensién arterial, Diabetes 0,65
cancer de cuello uterino y depresién 0,52
PUTUMAYO Hipertension arterial, Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras 0,76
EPOC
cancer de cuello uterino y depresién 0,52
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Departamento
de residencia

Clasteres mas frecuentes Probabilidad

Tumor maligno de mama, obesidad e hipertension arterial 0,51
SAN ANDRES cancer de tiroides, obesidad y diabetes 0,65
Hipertensién arterial, Linfomas y todos los demas tumores 0,52
malignos del tejido linfatico, de los drganos hematopoyéticos y de
tejidos afines
AMAZONAS Cancer de prostata e hipertension 0,74
Tumor maligno de mama, obesidad e hipertensién arterial 0,51
GUAINIA Hipertension arterial, Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras 0,76
EPOC
Hipertensidn arterial, Diabetes 0,75
Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal crénica 0,74
cancer de cuello uterino y depresion 0,52
Tumor maligno de mama, obesidad e hipertension arterial 0,51
GUAVIARE Hipertensidn arterial, Diabetes 0,75
Tumor maligno de mama, obesidad e hipertensién arterial 0,51
Hepatitis viral créonica, Tumor maligno del higado y de las vias 0,50
biliares intrahepaticas
VAUPES Hipertensidn arterial, Diabetes 0,81
Tumor maligno de mama, obesidad e hipertension arterial 0,51
Leucemia y trastornos mentales y del comportamiento debidos al 0,49
uso de otras sustancias
VICHADA Hipertensidn arterial, Diabetes, Insuficiencia renal cronica 0,74
Hipertensidn arterial, Diabetes 0,71
Leucemia y trastornos mentales y del comportamiento debidos al 0,49

uso de otras sustancias

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC
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12.2.4 Distribucion por Region de residencia

La distribucidn de multimorbilidad por regién, conforme a las regiones
propuestas en el Plan Nacional de Desarrollo 2014 - 2018, se presenta en el
mapa 2. La frecuencia mas alta de multimorbilidad se encontré en la regién
Oriente con un promedio de 53.0%, respecto al total de crénicos, seguida por la
region del eje cafetero con 45.3% (Mapa 2).

Mapa 2. Proporcion de multimorbilidad respecto al total de cronicos en
la poblacion estudiada en la base de suficiencia por region de
residencia en Colombia, 2012-2016

Regidn Llano
Frecuencia 23,4%

Regidn Sur
Frecuencia de
15,2%

Region eje cafetero
Frecuencia de
45,3%

Regidn Caribe
frecuencia de
42,1%

Region Oriente

Frecuencia de

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

12.2.5 Clasteres especiales por departamento de residencia

Al ejecutar la ecuacién estructural por departamento, se encontraron unos
clusteres que llaman la atencién y se describen a continuacion.

Se encontrd una alta frecuencia del clister de Leucemia y trastornos mentales
y del comportamiento debidos al uso de otras sustancias en personas menores
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de 18 anos en Vichada, Vaupés, Antioquia y Valle, con una probabilidad de 0.49
(Mapa 3).

Mapa 3. Departamentos con clisteres especiales en
Colombia, 2012-2016. (Leucemias y Trastornos mentales)

Cluster de Leucemias y Trastornos
mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias
psicoactivas en menores de 18

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

Ademas, se encontrd un cluster de Hepatitis viral cronica, Tumor maligno del
higado y de las vias biliares intrahepaticas en el departamento de Guaviare y
Antioquia, con una probabilidad de 0.50. (Mapa 4)
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Mapa 4. Departamentos con clisteres especiales en
Colombia, 2012-2016. (Carcinoma hepatico y cirrosis)

Claster de carcinoma hepatico y
cirrosis en personas entre 18 y 59
afos

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

Un cliuster de Tumor maligno de mama, obesidad e hipertensién arterial se
encontré con alta probabilidad en los departamentos de Antioquia, Vichada,
Guaviare, Guainia, Vaupés, Caqueta, Putumayo y Amazonas, con una
probabilidad de 0.51. (Mapa 5)

Mapa 5. Departamentos con clisteres especiales en
Colombia, 2012-2016. (Ca de mama, obesidad e HTA)

Cluster de cancer de seno,
obesidad, hipertensién

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

91



En los departamentos de Magdalena, Atlantico, Valle, Risaralda y san Andrés, se
encuentra un clister de céancer de tiroides, obesidad y diabetes con una
probabilidad de 0.65. (Mapa 6)

Mapa 6. Departamentos con clisteres especiales en
Colombia, 2012-2016. (Ca de tiroides, obesidad, diabetes)

Cluster de cancer de tiroides,
obesidad, diabetes

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

En los departamentos de Amazonas, Caquetd, Putumayo, Guainia y Bogota se
encuentra un cluster de cancer de cuello uterino y depresidn con una
probabilidad de 0.52. (Mapa 7)
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Mapa 7. Departamentos con cliisteres especiales en
Colombia, 2012-2016. (Ca. de cérvix, depresion)

Claster de cancer de cuello
uterino, depresion

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

Se encuentra un cliuster de cancer de colon e hipertensién con una probabilidad
de 0.62 en los departamentos de Vichada, Narifio, Boyaca y Bogota. (Mapa 8)
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Mapa 8. Departamentos con clisteres especiales en
Colombia, 2012-2016. (Ca de colon, HTA)

Cluster de cancer de colon,
hipertensién

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

Con una probabilidad de 0.52, se encontrd un cluster de linfoma e hipertension
arterial en Cérdoba, Sucre, San Andrés y Bogota. (Mapa 9)
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Mapa 9. Departamentos con clisteres especiales en
Colombia, 2012-2016. (Linfoma no Hodking, HTA)

Cluster de linfoma no
Hodking, hipertension

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC

En Antioquia, Amazonas, Norte de Santander, Risaralda y Bogota se encontré
un clister de cancer de prostata e hipertension con una probabilidad de 0.74.
(Mapa 10)
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Mapa 10. Departamentos con clisteres especiales en
Colombia, 2012-2016. (Ca de prodstata, HTA)

Cluster de cancer de prostata,
hipertension

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC
Con una probabilidad de 0.64, se encontrd un clister de VIH SIDA y Tuberculosis
en Magdalena, Norte de Santander, Quindio, Risaralda, Valle del Cauca, Caca,
Narifio y Bogota. (Mapa 11)

Mapa 11. Departamentos con clisteres especiales en
Colombia, 2012-2016. (VIH/SIDA, Tuberculosis).

Cluster de VIH  SIDA,
tuberculosis

Fuente: Base de datos del estudio de suficiencia de la UPC
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12.3 Latent Class Analysis, LCA

Los resultados que se presentan a continuacidn corresponden a la evaluacién de
la multimorbilidad utilizando un modelo de la familia de modelos de ecuaciones
estructurales (Latent Class Analysis) el cual también es considerado como un
método de analisis de clUsteres. La poblacion estudiada fueron los afiliados al
SGSSS que en el afio 2016 acudieron a los servicios de salud y cuya atencién se
registré en la base de datos de los estudios de suficiencia de la Unidad de Pago
por Capitacién. Como se observa en el siguiente grafico, la distribucion de la
poblacion de la base de datos por grupo etario es muy similar a la distribucion
de la poblacion proyectada por el DANE para el mismo afo.

Grafico 12. Distribucion por grupo etario de la poblacion estudiada
(base de suficiencia) vs la poblacion proyectada por el DANE, Colombia

2016
7
0,0 61,2
60,0 56,9
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
17 afios o menos 18 a 59 afios 60 afios 0 mas
H Proyeccién Poblacién Colombia
1 Pob SGSSS estudiada
Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC - DANE
12.3.1 Descripcion general

En el siguiente grafico se presenta el total de pacientes crdnicos que consultaron
respecto a los consultantes con mas de dos condiciones crénicas, por grupo de
edad, conforme a los resultados del LCA. El 37.1% de la poblacién colombiana
gue consultd, en todas las edades, presentd dos o mas condiciones crénicas. La
proporcion de consultantes con multimorbilidad aumenté de 20.2% en el grupo
de menores de 0 a 17 afos a 73.1% en el grupo de 60 y mas afos.
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Grafico 13. Total y proporcion de pacientes consultantes cronicos y con
multimorbilidad que se registraron en la base del estudio de
suficiencia de la UPC, por grupo de edad segin LCA, Colombia 2016

100% - - o -
450.178

920% —— e

80% — ~ 3.183.200
70% —1.277.648

60% —— e

50%
40%
30%
20%
10%
0%

0-17 18-59 60 y mas Total

m Total con 2 0 mds cond. Total con 1 cond

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Tabla 24. Pacientes consultantes identificados con enfermedad crénica
y multimorbilidad en la poblacion de la base del estudio de suficiencia
de la UPC por grupo de edad segin LCA, Colombia 2016

Total crénicos Total multimoérbidos
0-17 2.118.479 840.831
18-59 6.868.812 3.685.612
60 y mas 2.246.687 1.796.509
Total 11.233.977 6.322.952

Fuente: Base del Estudio de suficiencia de la UPC

Del total de pacientes que consultaron, registrados en la base de datos del
estudio de suficiencia de la UPC, 11.233.977 presentaron al menos una de las
condiciones crénicas ordenadas en los 123 grupos de diagnodsticos. De estos,
6.322.952 afiliados presentaron dos o mas condiciones patoldgicas crénicas. La
proporciéon de multimorbilidad entre los pacientes crdénicos varia de cerca de
40% en los de 0 a 17 anos, a casi 80% en los de 60 y mas anos de edad. En
promedio, en 2016, el 56.1% de los afiliados al SGSSS, con alguna enfermedad
crénica, que se reportaron en la base del estudio de suficiencia de la UPC
presentaban multimorbilidad.

La distribucién del numero de patologias asociadas cambia significativamente
con la edad. Como se aprecia en el siguiente grafico, la mayoria de los pacientes
con multimorbilidad en el grupo de menores de edad (60.8%) presenta
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solamente dos condiciones. La multimorbilidad aumenta progresivamente con la
edad, de modo que en grupo de adultos mayores de 60 anos sélo el 26,0% tiene
solamente dos condiciones, mientras que prevalecen los grupos que tienen 3, 4,
5 y mas condiciones crénicas en este grupo de edad.

Grafico 14. Distribucion de las personas con multimorbilidad, segin
nimero de patologias asociadas por grupos de edad, Colombia 2016

100% — ——————— ——————— —
90% -
80% -
70% - 7y mas
60% - 6
50% - =5
40% - w4
30% - m3
20% - 2
10% -
0% -
18-59 60y mas
Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
12.3.2 Principales clisteres y agrupaciones de enfermedades
identificados

A continuacién, se presentan los resultados de multimorbilidad en Colombia por
grupo de edad. Para fines de hacer mas clara la presentacion de resultados,
cuando se mencione patologias crénicas se entenderd que cada persona
presenta una patologia incluida en uno de los grupos diagndsticos. Y si tiene dos
0 mas patologias croénicas, se entenderd que tiene una patologia incluida en un
grupo diagnostico y otra en otro grupo diagnostico, etc.

12.3.2.1 Multimorbilidad en personas de 0 a 17 aihos.

De un total de 4.153.880 pacientes estudiados en este grupo de edad, 840.831
(20.2%) presentaron en 2016 dos o mas condiciones crénicas asociadas. Como
se anotd anteriormente, la mayoria de los pacientes de este grupo de edad
(60.8%) presentan sdlo dos condiciones cronicas. La presencia de mas de cuatro
condiciones cronicas es relativamente infrecuente.
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Grafico 15. Distribucion de los consultantes con y sin condiciones
crénicas, por numero de condiciones presentadas en el grupode 0 a 17
ainos de edad, Colombia 2016

Personas segun grupos de Dx
Total 4,153,880 personas
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Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Grafico 16. Distribucion de la multimorbilidad segiin nimero de
condiciones en el grupo de 0 a 17 aiios. Total y Proporcion

Personas con Multimorbilidad segun grupos de Dx
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Grafico 17. Numero de combinaciones de enfermedades encontradas,
segln numero de grupos de diagnodsticos, Grupo etario 0 - 17 anos.
Colombia, 2016
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Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

En este grupo etario se encontré un total de 103.563 combinaciones posibles de
los 123 grupos diagndsticos. Las diez combinaciones de enfermedades mas

frecuentes se presentan en la siguiente tabla.

101



Tabla 25. Diez primeras combinaciones de enfermedades en el grupo
de 0 a 17 anos de edad

combs

DERSUNGG

[DERSUNIG_penT parsung_oums

(R}

CEGELUERA, ALTERNIONES DE LA VISFON Y DE LA
AGUDELZA WVESLAL

GIRGRTIES, PULFITIS ¥ ENFERMEDWDES
PERICDONTALES TRONICAS

ARTRITE:, ARTROGEIE ¥ ARTROPATIAG CRONICAS

GIRGRTIES, PULFAITIS Y ENFERMEDWDES
PERICDONTALES TRONICAS

ARTRITI:, ARTROGEIE ¥ AHTROPATIAS CRONICAS

ENTERITIE, SOLMES MO INFECCICEATS. Y OTRAS
EMFERMEDADES DE LS INTESTINGE

DORSALELA Y OTHOS TRASTIRMCOE DEL SISTENA
CETEOMUSOULAR

GIRGRTIES, PULFAITIS Y ENFERMEDWDES
PERICDONTALES TRONICAS

GIRGRTIES, PULFITIS ¥ ENFERMEDWDES
PERICDONTALES TRONICAS

RETAASD MEMNTAL ¥ OTROSE TRATORMOE DEL
CESARROLLOD PEICOMOTOR

BROMNDITES CROMICA, ENFESERA, AEAW Y OTRAS
ERCC

GIRGRTIES, PULFAITIS Y ENFERMEDWDES
PERICDONTALES TRONICAS

CEGELUERA, ALTERNIONES DE LA VISFON Y DE LA
AGUDELZA WVESLAL

RETAASD MEMNTAL ¥ OTROSE TRATORMOE DEL
CESARROLLOD PEICOMOTOR

ENFERMEDMDES CRONICAS DEL ESDRAGED Y OTRAS

EMFERMEDADES CEL ESTOMAGD Y DEL DUDDEMRD

GIRGRTIES, PULFAITIS Y ENFERMEDWDES
PERICDONTALES TRONICAS

GIRGRTIES, PULFITIS ¥ ENFERMEDWDES
PERICDONTALES TRONICAS

TOGARS LAk DEMAE ENFEAMEDADES DEL SETEMLA
LRINARID

CEGELUERS, ALTERNIONES DE LA VISFON Y DE LA
AGUDELZA WVIEELIAL

DORSALELA Y OTHOS TRASTIRMCOE DEL SISTENA
CETEOMUSOULAR

22,345

14,2565

11,673

7,088

G,530

G,5hEz

B354

0B

0B

T.2%

1075

12.2%

I 1
Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
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12.3.2.2 Multimorbilidad en el grupo de 18 a 59 aios:

De un total de 10.423.089 pacientes estudiados en este grupo de edad,
3.685.612 (35.4%) presentaron en 2016 dos o mas condiciones croénicas
asociadas. Del total de pacientes con multimorbilidad de este grupo etario,
1.697.707 (46.1%) presentan soélo dos condiciones crénicas. La presencia de
mas de cuatro condiciones crénicas es significativamente mayor que en los del
grupo etario de 0 a 17 afos, pero menor que en los adultos mayores de 60.

Grafico 18. Distribucion de los consultantes con y sin condiciones
crénicas, por niumero de condiciones presentadas en el grupo de 18 a
59 ainos de edad, Colombia 2016

Personas segUn grupos de Dx
Total 10,423,089 personas

. personas con multimor| al

# da grupos de DX

3,000,000 1

2,000,000

# de personas

1,000,000

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
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Grafico 19. Distribucion de la multimorbilidad segin nimero de
condiciones en el grupo de 18 a 59 aios. Total y Proporcién

Personas con Multimorbilidad segdn grupos de Dx
Total 3,685,612 personas con multimorbilidad
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Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Grafico 20. Numero de combinaciones de enfermedades encontradas,
segun numero de grupos de diagndsticos. Grupo etario 18 a 59 aiios.
Colombia, 2016
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Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

En este grupo etario se encontré un total de 555.862 combinaciones posibles de
los 123 grupos diagndsticos. Las diez combinaciones de enfermedades mas

frecuentes se presentan en la siguiente tabla.
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Tabla 26. Diez primeras combinaciones de enfermedades en el grupo
de 18 a 59 anos de edad

combs

DErsUNg

DERSN e parsunig_oums

[

[F

DORSALELA Y OTHCS THASTIRMOE DEL SISTEMA
CSETEOMUEOULAR

GIRGRITIES, FULAITIS Y BNFERMEDADES
PERKZDOMTALES TRONMICAS

ARTRITH:, ARTROSIE ¥ ARTROPATIAS CRONICAS

DORSALELA Y DTRDS THASTIRMOE DEL SISTEMSA,
COSETEOMUEOULAR

DORSALELA Y OTHCS THASTIRMOE DEL SISTEMA
CSETEOMUEOULAR

HIFERTEMSION ARTEFRRL

DORSALEIA Y DTHCSE THASTIRMOE DEL SISTENA
CETEOMUEOULAR

MEGAAMNA ¥ OTROS SINDROMES DE CEFALEA

DORSALELA Y OTHCS THASTIRMOE DEL SISTEMA
CSETEOMUEOULAR

ENTERITIE, OOLIMES MO INFECCIOEAS. Y OTRAS
EMFERMEDADE: CE LOG INTESTINGE

DORSALELA Y DTRDS THASTIRMOE DEL SISTEMSA,
CETEOMUEOULAR

EMFERMEDGDES TRONICAS DEL ESDRAGED Y OTRAS
EMFERMEDADES CEL ESTOMALRD Y DEL DUDDEMG

CECGLUERA, ALTERACIOMNES DE LA VIEION Y CE LA
AGUDELA WiSLIAL

DORSALELA Y OTHCS THASTIRMOE DEL SISTEMA
CSETEOMUEOULAR

ARTRITH:, ARTROSIE ¥ ARTROPATIAS CRONICAS

HIFERTEMSIDN ARTEFRRL

CEGLUERA, ALTERACIONES DE LA WISRON Y DE LA
AGUDELA WiSLIAL

GIRGRITIES, FULAITIS Y BNFERMEDADES
PERKZDONTALES TROMICAS

GIRGRITIS, FULAITIS Y BNFERMEDADES
PERICDONTALES CTRONMICAS

HIFERTEMSIDN ARTEFRRL

E5,013

44 62T

28,622

28,235

26,385

24, 7a8

23,313

23,383

1.8%

1.2%

1.0%5

0LB%

0.8%

oL

0L

OB

1.8%

4%

T.1%

T.8%
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12.3.2.3 Multimorbilidad en personas de 60 afos o mas:

De un total de 2.458.082 pacientes estudiados en este grupo de edad,
1.796.509 (73.1%) presentaron en 2016 dos o mas condiciones crénicas
asociadas. Del total de pacientes con multimorbilidad de este grupo etario,
sOlo 466.925 (26.0%) presentan dos condiciones croénicas. El 51.2% de
los pacientes multimérbidos de este grupo edad presenta cuatro o mas
condiciones crénicas.

Grafico 21. Distribucion de los consultantes con y sin condiciones
cronicas, por niumero de condiciones presentadas en el grupo de 60 y
mas anos de edad, Colombia 2016

Personas seguln grupos de Dx
Total 2,458,082 personas

73. I% I |,5!'E,56!| jpersonas con multimorbilidad

1,500,000

1,000,000

# de personas

500,000

8.6% 9.1%
6.1%
I i
0 I
0 1 2 3 : 5 6 7

# de grupos de DX

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
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Grafico 22. Distribucion de la multimorbilidad segin nimero de
condiciones en el grupo de 60 y mas anos. Total y Proporcion

Personas con Multimorbilidad segtn grupos de Dx
Total 1,798,509 personas con multimorbilidad
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Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Grafico 23. Numero de combinaciones de enfermedades encontradas,
segin numero de grupos de diagndsticos. Grupo etario 60 y mas anos.
Colombia, 2016

# de Combinaciones de Multimorbilidad segun grupos de Dx
Total 573,786 de combinaciones
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Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

En este grupo etario se encontré un total de 573.786 combinaciones posibles de
los 123 grupos diagndsticos. Las diez combinaciones de enfermedades mas
frecuentes se presentan en la siguiente tabla.
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Tabla 27. Diez primeras combinaciones de enfermedades en el grupo
de 60 y mas aios de edad

combs pErsUnig persunig_perc pErsUniQq_Ccums

- DIABETES

- HIFERTEMSION ASRTERIAL

- DORSALGIAY OTROS TRASTORMOS DEL SISTEMA

)
,  OSTEOMUSCULAR 19,884 1.1% 3.2%

- HIFERTEMSION ARTERIAL
- ARTRITIS, ARTROSIS ¥ ARTROPATIAS CRONICAS

3 19,8617 1.1% 4 3%
- HIPERTEMSION ASTERIAL

- HIPERTEMNSION ARTERIAL
4 19,101 1.1% 5.4%
- INSUFICIENCIA REMAL CROMICA

- HIPERTEMSION ARTERIAL

[ 17 K

® . TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LAS 4,588 0.8% B.2%
UPOPROTEINAS ¥ OTRAS LIPIDEMIAS
- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION ¥ DE LA
AGUDEZA VISLIAL

6 10919 0.6% 6.8%

- HIFERTEMSION ASRTERIAL

- EMFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZOM
T 9,480 0.5% 7.3%
- HIPERTEMSION ASTERIAL

- ARTRITIS, ARTROSIS ¥ ARTROPATIAS CRONICAS

4 55 :
S DORSALGIAY OTROS TRASTORMOS DEL SISTEMA 8,44 0.5% e

OSTECOMUSCULAR

- BROMOUITIS CRONICA, ENFISEMA, ASMA Y OTRAS
g PG BA4T 0.5% B.3%
- HIPERTENSION ARTERIAL
- GINGIVITIS, PULMTIS ¥ ENFERMEDADES
e i
i PERICDONTALES CRONICAS a7 045 —

- HIFERTENSION ASTERIAL

1
Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
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12.3.3 Distribucion de la multimorbilidad por grupos de edad,
sexo y region de residencia en Colombia, 2016

A continuacion, se presenta la caracterizacion de la multimorbilidad por grupos
de edad, por sexo y por regiones de Colombia. Para el efecto se tuvieron en
cuenta las Regiones establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo 2014 - 2018,
conformadas de la siguiente manera:

Tabla 28. Distribucion por Regiones de los departamentos y la
poblaciéon Colombiana, 2016

Regién Departamentos que la componen Pol;:m:én %
CO: Centro Oriente Boyacd, Cundinamarca, Norte de Santander, Santander y Bogotd D. C. 15.460.323 31,71
CA: Caribe Atlantico, Bolivar, Cesar, Cérdoba, La Guajira, Sucre, Magdalena, San ANdrés, 10.583.752 21,71
EC: Eje Cafetero Caldas, Quindio, Risaralda y Antioquia. 9.050.551 18,57
P: Pacifica Cauca, Chocd, Narifio y Valle del Cauca. 8.323.499 17,07
CSA: Centro-Sur-Amazonia Tolima, Huila, Caquetd, Putumayo y Amazonas. 3.491.560 7,16
LL: Llanos Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare, Meta, Vichada y Vaupés. 1.838.023 3,77

Fuente: Plan Nacional de Desarrollo 2014 - 2018

En el afio 2016 se estimd que el 71,99% (35.094.626 personas) de la poblacién
colombiana vivian en las regiones Centro Oriente, Caribe y Eje Cafetero. Los
resultados que describen a continuacion son consistentes con dicha informacion
demografica, de tal forma que el mayor numero de pacientes con
multimorbilidad se encuentran en tales regiones. Las variaciones por grupo
etario y sexo en las seis regiones son las siguientes:

12.3.3.1 Distribucion de la multimorbilidad en personas de 0 a 17
anos de edad, por sexo y region de residencia

En 2016 el 65.0% (545.021) de los pacientes que consultaron con
multimorbilidad residian en las regiones Centro-Oriente y Eje Cafetero. Como se
aprecia en los siguientes graficos, en este grupo de edad no se encontrd
variacién significativa en la distribucién de los consultantes con multimorbilidad
por sexo.
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Grafico 24. Distribucion de la poblacion con multimorbilidad por
Regiones y sexo en el grupo de 0 a 17 ainos de edad. Colombia, 2016

Centro-Oriente 43,9%

Eje Cafetero 21,1%

Caribe [T 16,4%

i M Mujeres
pacifica [T 106% " Hombres
Centro-Sur Amazonia 5,1%
Llanos Orientales 2,9%

- 100.000 200.000 300.000 400.000

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Grafico 25. Distribucion de los pacientes que consultaron con
multimorbilidad por sexo en el grupo de 0 a 17 aifos de edad,
Colombia, 2016

m Mujeres
49,0% )

51,0% " Hombres

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

En cuanto a la variacion de la prevalencia de multimorbilidad en la poblacion
estudiada por Regiones, en el siguiente grafico se ilustra como las regiones
Centro-sur-Amazonia y Caribe presentan, tanto en hombres como en mujeres
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las proporciones mas altas, mientras que la region Pacifica, la proporcion mas
baja de multimorbilidad.

Grafico 26. Proporcion de consultantes con multimorbilidad, segin
sexo y region en el grupo de 0 a 17 aiios de edad, Colombia, 2016

Centro-Oriente

Eje Cafetero

Caribe
= Hombres

Pacifica B Mujeres

Centro-Sur Amazonia

Llanos Orientales

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
Las cinco primeras combinaciones encontradas para hombres y mujeres

utilizando la metodologia "Latent Class Analysis” se presentan en las siguientes
tablas.
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Centro Oriente

Colombia, 2016

Caribe

Tabla 29. Cinco primeras combinaciones de enfermedades en pacientes
multimoérbidos de 0 a 17 aiios de edad de sexo femenino, por regiones.

Eje Cafetero

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR
Pacifica

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- TODAS LAS DEMAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA
URINARIO

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

~ HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

Centro Sur Amazonia

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y OTRAS
ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS
- ENTERITIS, COUTIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

Llanos

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES 1
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- TODAS LAS DEMAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA
URINARIO

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES 4
PERIODONTALES CRONICAS

- ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y OTRAS
ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGMITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- GINGMITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS
- HIPERTENSION ARTERIAL

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- LAS DEMAS MALFORMACIONES, ANOMALIAS Y
DEFORMIDADES CONGENITAS
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Tabla 30. Cinco primeras combinaciones de enfermedades en pacientes

multimorbidos de 0 a 17 aiios de edad de sexo masculino, por

Centro Oriente

regiones. Colombia, 2016

Caribe

Eje Cafetero

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

= GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- RETRASO MENTAL Y OTROS TRATORNOS DEL
DESARROLLO PSICOMOTOR

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- RETRASO MENTAL Y OTROS TRATORNOS DEL
DESARROLLO PSICOMOTOR

Pacifica

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- RETRASO MENTAL Y OTROS TRATORNOS DEL
DESARROLLO PSICOMOTOR

Centro Sur Amazonia

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

= GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- RETRASO MENTAL Y OTROS TRATORNOS DEL
DESARROLLO PSICOMOTOR

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- BRONQUITIS CRONICA, ENFISEMA, ASMA Y OTRAS
EPOC

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

Llanos

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

= GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- RETRASO MENTAL Y OTROS TRATORNOS DEL
DESARROLLO PSICOMOTOR

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- TODAS LAS DEMAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA
URINARIO

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

= GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- TODAS LAS DEMAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA
URINARIO

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- LAS DEMAS MALFORMACIONES, ANOMALIAS Y
DEFORMIDADES CONGENITAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- ENTERITIS, COUITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIMVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- GINGMITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- BRONQUITIS CRONICA, ENFISEMA, ASMA Y OTRAS
EPOC

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- LAS DEMAS MALFORMACIONES, ANOMALIAS Y
DEFORMIDADES CONGENITAS

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

12.3.3.2 Distribucion de la multimorbilidad en personas de 18 a 59
anos, por sexo y region de residencia

Dado su tamano, este grupo de acumula el mayor nimero de pacientes con
multimorbilidad. En 2016 el 66.7% (2.456.367) de los pacientes con
multimorbilidad residian en las regiones Centro-Oriente y Eje Cafetero. Como se
aprecia en los siguientes graficos, se presenta una gran variacion en la
prevalencia de multimorbilidad por sexo en este grupo de edad, siendo en total
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de 34% para los hombres y 66% para las mujeres. En general, dicha variacion
se mantiene consistentemente entre las regiones.

Grafico 27. Distribucion de la poblacion con multimorbilidad por
regiones y sexo en el grupo de 18 a 59 ainos de edad. Colombia, 2016

Centro-Oriente 11,6%

Eje Cafetero

Caribe
B Mujeres

Pacifica w Hombres

Centro-Sur Amazonia

Llanos Orientales 2,5%

- 500.000 1.000.000 1.500.000 2.000.000

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Grafico 28. Distribucion de los pacientes que consultaron con
multimorbilidad por sexo en el grupo de 18 a 59 anos de edad,
Colombia, 2016

B Mujeres

" Hombres

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
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Por regiones, en este grupo de edad se mantiene consistentemente la gran
diferencia en la prevalencia de multimorbilidad entre hombres y mujeres, siendo

mucho mayor en estas Ultimas.

La prevalencia de multimorbilidad es

significativamente mas alta (cerca de 44%) en las mujeres del Eje Cafetero,
Caribe y Centro-Sur-Amazonia. Nuevamente la region Pacifica presenta la menor

prevalencia de multimorbilidad.

Grafico 29. Proporcion de consultantes con multimorbilidad, segin
sexo y region en el grupo de 18 a 59 aios de edad, Colombia, 2016

Centro-Oriente

Eje Cafetero

Caribe

Pacifica

Centro-Sur Amazonia

Llanos Orientales

30,6

43,6

36,7

0,0

10,0 20,0

30,0 40,0 500

Hombres

B Mujeres

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Las cinco primeras combinaciones encontradas para hombres y mujeres
utilizando la metodologia "Latent Class Analysis” se presentan en las siguientes

tablas.
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Tabla 31. Cinco primeras combinaciones de enfermedades en pacientes

multimorbidos de 18 a 59 aiios de edad de sexo femenino, por

Centro Oriente

regiones. Colombia, 2016

Caribe

Eje Cafetero

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- MIGRANA Y OTROS SINDROMES DE CEFALEA

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- TRASTORNOS DE LOS ORGANOS GENITALES

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ENTERITIS, COLITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

Pacifica

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- TRASTORNOS DE LOS ORGANOS GENITALES

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

Centro Sur Amazonia

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- DIABETES
- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- MIGRANA Y OTROS SINDROMES DE CEFALEA

~ ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS
- OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS
- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- MIGRANA Y OTROS SINDROMES DE CEFALEA
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- TRASTORNOS DE LOS ORGANOS GENITALES

Llanos

1

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- ENTERITIS, COUTIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS
- HIPERTENSION ARTERIAL
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS
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Tabla 32. Cinco primeras combinaciones de enfermedades en pacientes

multimorbidos de 18 a 59 aiios de edad de sexo masculino, por

Centro Oriente

regiones. Colombia, 2016

Caribe

Eje Cafetero

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ENTERITIS, COUITIS NO INFECCIOSAS Y OTRAS
ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y OTRAS
ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO

Pacifica

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DIABETES

- HIPERTENSION ARTERIAL

Centro Sur Amazonia

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ENFERMEDADES CRONICAS DEL ESOFAGO Y OTRAS
ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO

Llanos

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DIABETES

- HIPERTENSION ARTERIAL

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- GINGIVITIS, PULPITIS Y ENFERMEDADES
PERIODONTALES CRONICAS

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

12.3.3.3 Distribucion de la multimorbilidad en personas de 60 y mas
anos, por sexo y region de residencia

Si bien este grupo tiene menor poblacién que el grupo etario anterior, es el grupo
gque caracteristicamente presenta la mayor prevalencia de multimorbilidad y la
mayor prevalencia de mas de cuatro condiciones asociadas. En 2016 el 65.5%
(1.180.791) de los pacientes con multimorbilidad residian en las Regiones
Centro-Oriente y Eje Cafetero. Como se aprecia en los siguientes graficos, la
prevalencia de multimorbilidad por sexo en hombres se incrementd de 34% en
el grupo etario anterior a 40% en este grupo de edad. En general, dicha variacién
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se mantiene consistentemente entre las regiones. Se aprecia ademas un
incremento en el total de pacientes multimérbidos en la Regién Pacifica, respecto
a la Regién Caribe.

Grafico 30. Distribucion de la poblacion con multimorbilidad por
Regiones y sexo en el grupo de 60 y mas afnos de edad. Colombia, 2016

Centro-Oriente AJO, 1%

Eje Cafetero 25,4%

carive [T 12,6%

M Mujeres
pacifica | 15,7% w Hombres
Centro-Sur Amazonia 4,6%
Llanos Orientales 1,7%

- 200.000 400.000 600.000 800.000

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Grafico 31. Distribucion de los pacientes que consultaron con
multimorbilidad por sexo en el grupo de 60 y mas aiios de edad,
Colombia, 2016

39,8%

m Mujeres

" Hombres

60,2%

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
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Por regiones, se mantiene consistentemente la gran diferencia en la proporcion
de personas que consultaron con multimorbilidad entre hombres y mujeres,
siendo mucho mayor en estas Ultimas. Esta proporcidén es significativamente
mas alta (cerca de 76 - 77%) en las mujeres del Eje Cafetero, Centro- Oriente
Caribe y Centro-Sur-Amazonia. Nuevamente, la regidon Pacifica presenta la

menor proporcion de consulta por multimorbilidad.

Grafico 32. Proporcion de consultantes con multimorbilidad, segin
sexo y region en el grupo de 60 y mas aifos de edad, Colombia, 2016
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Eje Cafetero W 771
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Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Las cinco primeras combinaciones encontradas para hombres y mujeres
utilizando la metodologia "Latent Class Analysis” se presentan en las siguientes

tablas.
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Tabla 33. Cinco primeras combinaciones de enfermedades en pacientes

multimoérbidos de 60 y mas afios de edad de sexo femenino, por
regiones. Colombia, 2016

Centro Oriente Caribe Eje Cafetero
- DIABETES - HIPERTENSION ARTERIAL - DIABETES
- HIPERTENSION ARTERIAL - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA - HIPERTENSION ARTERIAL
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS - DIABETES - DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR
- HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA

- HIPERTENSION ARTERIAL

OSTEOMUSCULAR OSTEOMUSCULAR - ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS
- HIPERTENSION ARTERIAL R e - HIPERTENSION ARTERIAL
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS
- HIPERTENSION ARTERIAL - HIPERTENSION ARTERIAL
- HIPERTENSION ARTERIAL
- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA - TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LAS
- DIABETES LIPOPROTEINAS Y OTRAS LIPIDEMIAS
- HIPERTENSION ARTERIAL
- HIPERTENSION ARTERIAL - HIPERTENSION ARTERIAL
- TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LAS
LIPOPROTEINAS Y OTRAS LIPIDEMIAS - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Pacifica Centro Sur Amazonia Llanos
- DIABETES - DIABETES - ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS
1
- HIPERTENSION ARTERIAL - HIPERTENSION ARTERIAL SR EHIENSION AHTERAL
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS - DIABETES

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERTENSION ARTERIAL

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

- CEGUERA, ALTERACIONES DE LA VISION Y DE LA
AGUDEZA VISUAL

- HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERTENSION ARTERIAL

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

- OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

4

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL
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Tabla 34. Cinco primeras combinaciones de enfermedades en pacientes

multimoérbidos de 60 y mas afios de edad de sexo masculino, por
regiones. Colombia, 2016

Centro Oriente

Caribe

Eje Cafetero

- DIABETES

- HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERPLASIA Y OTRAS ENFERMEDADES DE LA
PROSTATA

- HIPERTENSION ARTERIAL

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERTENSION ARTERIAL

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

- DIABETES

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DIABETES

« HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

« HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERTENSION ARTERIAL

- TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LAS

LIPOPROTEINAS Y OTRAS LIPIDEMIAS
- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA - ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON - HIPERTENSION ARTERIAL
OSTEOMUSCULAR 4

- HIPERTENSION ARTERIAL - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
- HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERPLASIA Y OTRAS ENFERMEDADES DE LA - HIPERPLASIA Y OTRAS ENFERMEDADES DE LA
- HIPERTENSION ARTERIAL PROSTATA s PROSTATA
- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA - HIPERTENSION ARTERIAL - HIPERTENSION ARTERIAL

Pacifica Centro Sur Amazonia Llanos
- DIABETES - DIABETES - DIABETES
1

- HIPERTENSION ARTERIAL - HIPERTENSION ARTERIAL - HIPERTENSION ARTERIAL
- HIPERTENSION ARTERIAL - ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS - ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERPLASIA Y OTRAS ENFERMEDADES DE LA
PROSTATA

- HIPERTENSION ARTERIAL

- ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON

- HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERTENSION ARTERIAL

- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- HIPERTENSION ARTERIAL 3
- OTROS TRASTORNOS DEL METABOLISMO

- ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON

- HIPERTENSION ARTERIAL

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR 5

- HIPERTENSION ARTERIAL

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

- HIPERTENSION ARTERIAL
- ARTRITIS, ARTROSIS Y ARTROPATIAS CRONICAS

- DORSALGIA Y OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

- ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON
- HIPERTENSION ARTERIAL

- HIPERPLASIA Y OTRAS ENFERMEDADES DE LA
PROSTATA

- HIPERTENSION ARTERIAL
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12.4 Analisis de redes

Grafico 33. Comportamiento de las redes de multimorbilidad por
grupos de edad. Colombia, 2016.

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Se realizé también un ejercicio abordando la multimorbilidad como un problema
de analisis de redes (ver la conceptualizacién de la multimorbilidad como una
red y demas detalles del ejercicio en los anexos). Este ejercicio incluye una
herramienta de visualizacién que permite explorar de manera interactiva la red
de multimorbilidad y enfocarse en las partes que sean de interés. Aunque sin el
potencial de la interactividad por ser este un documento estatico, aqui se
presentan los principales resultados.

Como se puede apreciar en el grafico anterior, en la que se muestra cada una
de las 123 agrupaciones de morbilidades crénicas con las otras, a menor edad
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las patologias asociadas son mas dispersas mientras que, a medida que aumenta
la edad, se concentran en menos patologias con relaciones mas fuertes entre
ellas.

Los gréaficos de colores muestran asociaciones de acuerdo con las clases de
patologias que se asocian con mayor frecuencia, que es el resultado de aplicar
algoritmos de deteccion de comunidades a la red de multimorbilidad (ver
acercamientos a las comunidades en los anexos). Este ejercicio muestra algunas
enfermedades fuertemente asociadas en multimorbilidad:

60 y mas anos: En este grupo la enfermedad que predomina es hipertension
arterial, que, si bien por su alta frecuencia se combina con la mayoria de las
enfermedades, muestra claramente asociaciones mas frecuentes con diabetes,
insuficiencia renal crénica, enfermedades isquémicas del corazén, bronquitis, asi
como con otras enfermedades que tienen una menor frecuencia.

18 a 59 afos: En este grupo, si bien también predomina hipertension arterial,
sus asociaciones con diabetes e insuficiencia son en términos relativos un poco
menos fuertes y, en cambio, aparecen asociaciones mas fuertes con otras
enfermedades como artritis y dorsalgia.

0 a 17 ainos: Este grupo muestra un perfil diferente, apareciendo alteraciones
de la agudeza visual, incluida ceguera y gingivitis y enfermedades bucales
crénicas como las enfermedades mas relevantes en el perfil de multimorbilidad.

12.5 Situacion actual de la atencion del paciente multimoérbido
en el SGSSS Colombiano

La descripcion de la situacion actual de la atencién del paciente multimérbido en
Colombia, identificando flujo, programas y servicios de atencién existentes,
corresponde al segundo objetivo de estudio, el cual se trabajé a partir de
identificar los siguientes aspectos:

e Conocer como las EPS a través del tiempo han organizado la atencidén en
salud para sus afiliados en el tema especifico de multimorbilidad.

e Identificar las enfermedades crénicas con mayor prevalencia y las
multimorbilidades y comorbilidades que presentan los pacientes que
presentan estas condiciones.

e Aproximarse a las caracteristicas de los programas y/o modelos de
atencion que han desarrollado las EPS para dar respuesta a las
necesidades de atencidon de los pacientes multimdrbidos en cuanto a
poblacién atendida, dificultades, modelos de pago, costos, evaluacién y
seguimiento, entre otros.
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La metodologia utilizé tres instrumentos (1) una encuesta a EPS, (2) un taller
bajo la metodologia World Café adaptada, y (3) una visita de campo. A
continuacion, se presentan algunos de los principales resultados de la aplicacion
de estos instrumentos. Para conocer el detalle de la metodologia y resultados de
esta parte de estudio ver el ANEXO 3.

12.51 Encuesta a EPS

De acuerdo con la base de datos Unica de afiliados del SGSSS, BDUA, el total de
afiliados en enero de 2018 en Colombia era de 2.051.880 en regimenes de
excepcion, 21.889.453 en el Régimen Contributivo y 22.498.305 en el Régimen
Subsidiado, para un total de 46.434.638 afiliados al SGSSS.

De las 47 seguradoras existentes en el pais, fueron invitadas a participar en esta
parte del estudio las cuarenta que tienen el mayor nimero de afiliados y se
encuentran en funcionamiento segun datos de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Aceptaron la invitacidon y respondieron la encuesta 20 EPS, que a enero de 2018
contaban con un total de 31.139.836 afiliados, 19.128.999 (61%) en el Régimen
Contributivo y 12.010.837 (39%) en el Régimen Subsidiado, lo que corresponde
a 70.1 % de los afiliados al SGSSS.

Las EPS participantes tienen cobertura nacional, regional, departamental y
municipal. Estdn presentes en Barranquilla, Bucaramanga, Bogota, Cali,
Cartagena, Girardot, Ibagué, Medellin, Manizales, Monteria, Pereira, Santa
Marta, Sincelejo Valledupar, Villavicencio, Cali, Palmira, Jamundi, Yumbo,
Buenaventura, Risaralda, Boyaca, Palmira, Pradera, Florida, Candelaria, El
Cerrito, entre otras ciudades del pais. Los talleres se realizaron en tres jornadas:
una con las Cajas de Compensacion Familiar, otra con las Aseguradoras que tienen
mayor presencia de afiliados al Régimen Subsidiado y otra con las que tienen
principalmente afiliados al Régimen Contributivo. Por peticion de varias de ellas,
en especial las que tienen sede fuera de Bogota, se realizé un taller adicional via
internet.

La encuesta, cargada en linea y respondida presencialmente por las EPS, tenia
dos partes. La primera con preguntas generales y la segunda con preguntas
especificas de los programas o modelos de atencién disefiados para la atencion
de los afiliados que presentan dos o mas patologias crdnicas transmisibles o no
transmisibles. De las respuestas de la primera parte de la encuesta se destacan
los siguientes aspectos

e ElI 100% de las 20 EPS que participaron de la encuesta saben que tienen
pacientes con multimorbilidad.
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e El grupo de las mujeres con multimorbilidad es un poco mas grande que
el de los hombres.

e La atencidon de multimorbilidad es compleja y no tiene una Unica ruta.
Entre 70 y 80 % de las EPS contestan que tiene programas y/o modelos.
Al tiempo, 63% responde que los pacientes con multimorbilidad son
atendidos por fuera de programas o modelos de atencidn.

e La atencién. de acuerdo con lo expresado por las EPS, busca garantizar:
trazabilidad, continuidad, oportunidad, integralidad, multidisciplinariedad,
manejo individual y monitoreo.

e Al preguntar sobre los principales desafios en la atencién de la
multimorbilidad, en el agregado de las respuestas, todas las opciones son
marcadas con la misma importancia. Equipo humano, red de prestadores,
severidad clinica, costos y adherencia a los programas son calificadas
como igual de relevantes.

Las preguntas de la segunda parte fueron disefiadas para obtener informacion
de cada uno de los programas que la entidad aseguradora tiene implementados
para pacientes con comorbilidades o multimorbilidades. Las preguntas de la
segunda parte fueron respondidas por 19 EPS.

Las Aseguradoras podian presentar los Programas o Modelos de Atencion para
pacientes con multimorbilidades. Presentaron en total 66, de los cuales 50
(76%) eran Programas y 16 (24%) Modelos de Atencidn.

En la informacidén entregada por las EPS se encuentran tres tipos de programas
o modelos de atencién, todos con un sentido de trazabilidad importante que va
desde la captacion de los pacientes hasta la evaluacion de los programas: (i) Los
que se ocupan de la atencion de una sola patologia, (ii) programas muy amplios
que atienden pacientes complejos sin importar el grupo de patologias que
padecen vy (iii) programas que se ajustan un poco mas a la definicion de
multimorbilidad, utilizada para el estudio.

Sin embargo, es claro que hay patologias y agrupaciones de patologias mucho
mas frecuentes que otras. La mayor parte de estas agrupaciones, consideradas
como multimorbilidades por las EPS en la encuesta, fueron confirmadas en el
taller de profundizacién de los resultados de la encuesta en los clusters
priorizados por las EPS para el desarrollo de programas de atencién de la
multimorbilidad. Es decir, resultados de encuesta y taller coinciden en las
agrupaciones de patologias mas frecuentes en el pais.

En cuanto a las patologias o condiciones clinicas que conformaban cada uno de
los 66 instrumentos diligenciados, estas fueron en su orden de mayor a menor,
las escogidas de un listado con 28 patologias o condiciones clinicas obtenidas de
la revisién de la bibliografia que se realizé previamente.
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Tabla 35. Patologias o condiciones clinicas y nimero de veces
mencionadas dentro de los Programas y Modelos de Atencion
presentados por las 20 EPS encuestadas

Patologias o condiciones Namero
clinicas de veces
Diabetes 41
Hipertension arterial 40
EPOC 23
Enfermedad  isquémica  del 21
corazon
Dislipidemias 20
Insuficiencia renal 20
Obesidad 18
Enfermedad cerebrovascular 17
Falla cardiaca 17
Sobrepeso 13
Asma 11
Enfermedad de la tiroides 10
Enfermedad vascular periférica 10
VIH SIDA 10
Cancer 9
Depresion 9
Hipertensiéon pulmonar 8
Osteoartritis 7
Demencia 6
Deterioro cognitivo 5
Gastritis 5
Osteoporosis 5
Otros trastornos psicoldgicos 5
Hepatitis C 4
Discapacidad auditiva 3
Discapacidad visual 3
Incontinencia urinaria 3
Ansiedad 2

Fuente: Encuesta a EPS

Otras patologias que no estaban en el listado fueron incluidas como parte de
algunos programas o modelos de atencion. Tal es el caso de artritis reumatoide,
tuberculosis, hemofilia, sindromes convulsivos, depresion con intento de
suicidio, arritmias, artritis reumatoidea y vasculopatias, trastornos del eje
hipotalamo, trastornos de las suprarrenales, fibrosis quistica, cardiopatias
valvulares tromboembolismo pulmonar y otras trombosis, trastornos de la aorta,
neumopatias intersticiales difusas, trasplante renal, trasplante cardiaco.

Al preguntar por los ambitos de atencidn de los programas o modelos, las
respuestas muestran que siete de los 66 programas incluyen todos los ambitos:
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ambulatorio, hospitalizacién, domiciliario y urgencias, y 34 tienen mas de un
ambito de atencién. Se destaca que exista un programa de atencidn
exclusivamente domiciliario.

Los resultados de la encuesta muestran que los costos de la atencién no son
uniformes entre los diferentes programas. 47% de los programas tienen un costo
mensual entre 50.000 - $ 500.000 mensual. 32% de los programas estan por
encima de $750.000 mes. Solo el 7% de los programas estan por debajo de
$50.000 mensuales y 13.64 por encima de dos millones de pesos que
corresponden a un programa para la atencion integral de cancer de la mujer y
los otros dos a programas de atencién a pacientes con insuficiencia renal crénica.

En cuanto al tipo de instituciones en el que son atendidos los pacientes, las
respuestas senalan un predominio de las IPS privadas sobre las publicas. Las
privadas fueron mencionadas en 59 programas y las publicas en 23. En total se
encontraron 16 combinaciones de IPS. La combinacion de prestadores
mencionada con mayor frecuencia (13 veces) corresponde a IPS privadas con
servicios predominantes de baja complejidad + IPS privadas con servicios
predominantes de mediana complejidad.

Frente a los servicios que garantiza la entidad aseguradora, las respuestas de la
encuesta muestran que en la mayoria de los programas predomina la atencién
especializada. Se destaca que muchos de los programas incluyen educacion,
atencion por psicologia y nutricion. Estos servicios, que expresan un sentido de
integralidad en la atencidn, aparecen entre los cinco mas mencionados:

Tabla 36. Servicios prestados por las 20 EPS encuestadas

Numero de

Servicios . %
menciones
1 Atencion médica especializada 65 08,48%*
2 Atencion médica general 62 93,94
3 Educacion 62 93,94
4 Atencion por psicologia 56 84,85
5 Nutricion 55 83,33
6 Prevencion 55 83,33
7 Laboratorios 55 83,33
8 Tratamiento farmacoldgico 54 81,82
9 Promocion 53 80,30
10 1Imagenes diagnostico 41 62,12
11 Rehabilitacion 34 51,52
12 Terapias 34 51,52
13 Tratamientos no farmacoldgicos 26 39,39
14  Atencion por odontologia 21 31,82
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. . Namero de
Servicios . %
menciones
Otros mencionados: Auxilio de
transporte en zonas rurales
dispersas, cuidado al cuidador,
servicio de coaching, especialidades
paramédicas, deportologia, fisiatria,
escuela para sanos.
*En el Programa de Sindrome Convulsivo solo presenta servicio de atencion médica
especializada

En cuanto a los integrantes de los equipos multidisciplinarios para la atencién de
los pacientes las respuestas son coherentes con las respuestas de la pregunta
anterior. Psicélogo y nutricionista, ademas de médico especialista, médico
general, enfermera, estan en presentes en mas de 80% de los programas. Se
destaca la presencia de otro tipo de profesionales no incluidos en el listado como
deportdlogo, entrenador fisico, gestor de riesgo, gestor de caso, coach o
promotor.

En la siguiente tabla se muestra, de mayor a menor, la frecuencia de mencion
de los distintos tipos de profesionales que integran los programas de atencién.

Tabla 37. Tipos de profesionales mencionadas dentro de los Programas
y Modelos de Atencion presentados por las 20 EPS encuestadas

Numero de

Integrantes equipos R %
menciones
1 Médico especialista 65 98,48
2 Enfermera 63 95,45
3 Médico general 62 93,94
4 Psicélogo 55 83,33
5 Nutricionista 53 80,30
6 Trabajador social 48 72,73
7 Terapista 33 50,00
8 Odontodlogo 19 28,79

Otros: infectologo, mastologo, oncoélogo,
radidlogo, auxiliar de enfermeria, gestor de
riesgo, gestor de caso, coach, promotor,
deportologo, entrenador fisico, bacteridlogo y
toxicélogo clinico.

Con relacion a la forma de reconocimiento y pago, las respuestas muestran 28
formas diferentes de reconocimiento y pago, entre una sola forma y la
combinacidon de dos o mas formas de pago. El pago por paquete es la forma de
pago que aparece con mayor frecuencia, en 27 casos. Le sigue el pago por
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capitacidn en 25 casos. El pago global prospectivo, forma de pago que no estaba
incluida en el listado de la encuesta, fue mencionado en 15 casos. Los resultados
se resumen en la siguiente tabla.

Tabla 38. Forma de reconocimiento y pago mencionados dentro de los
Programas y Modelos de Atenciéon presentados por las 20 EPS

encuestadas
Forma de Frecuenta de uso Total,
reconocimiento y frecuencia de
pago uso
Evento En 4 casos fue Unica forma de pago. En 16

12 casos hace parte de combinaciones

Paquete En 13 casos fue Unica forma de pago. 27
En 14 casos hace parte de
combinaciones.

Diagnéstico En 10 casos hace parte de 10
combinaciones. No se encontroé solo
como forma de pago Unica.

Capitacion En 7 casos fue Unica forma de pago. En 25
18 casos hace parte de combinaciones

Otras formas de Pago Global Prospectivo (15 casos), 15
pago prestacién propia, riesgo compartido,
redefinicion de nota técnica basado en
riesgo, pago directo
Fuente: Elaboracidn propia para Estudio de multimorbilidad en Colombia, 2018

De otra parte, frente a los sistemas de monitoreo y evaluacién de los programas,
las respuestas muestran que este es un componente importante del trabajo de
las EPS y que este seguimiento se hace tanto a la salud de los pacientes como
al funcionamiento mismo de los programas. Cinco de los ocho aspectos
mencionados son de salud y tres administrativos. Se destaca que este
seguimiento busca ser lo mas individual posible con indicadores de proceso y
resultado y en tiempo real. Los dos indicadores mas importantes en salud son
tasa de hospitalizacion y de evitacidon de hospitalizacidn y resultados en salud.

Al indagar sobre los principales resultados, los programas o modelos de atencion
incluidos por las EPS en la encuesta tienen resultados especificos relacionados con
las condiciones de salud que cubren. Por ejemplo, haber alcanzado la tasa de
dialisis mas baja frente al estandar del pais, disminuir la edad vascular, cero casos
de trasmision vertical en el grupo de riesgo priorizado en 2017, optimizar el uso
de factores de coagulacién, fueron algunos de los mencionados. Sin embargo, hay
resultados comunes a muchos programas. Se destaca que entre los principales
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resultados hay un mayor énfasis en los temas de salud de los usuarios que en
los asuntos administrativos. Por las respuestas se infiere que gracias a la
implementacion de los programas y modelos se ha aumentado la identificacion
temprana, se han disminuido la hospitalizacién, las urgencias y las
complicaciones y, en general, se ha incrementado la satisfaccion de los usuarios.

Frente a las principales dificultades en la implementacion del programa o modelo
de atencion, las EPS encuestadas mencionaron un amplio grupo de dificultades,
las cuales se agruparon en dos areas: (i) dificultades relacionadas con la
prestacion de los servicios y (ii) dificultades relacionadas con la situacién de los
pacientes. Los problemas de la informacién ocupan el primer lugar entre las
dificultades en la prestacién del servicio, seguidas de las limitaciones en el
acceso por dispersion geografica y la falta de especialistas. Por el lado de los
pacientes, la falta de adherencia a los tratamientos es la mayor dificultad.

12.5.2 Taller con las EPS

Al taller fueron convocadas las 20 EPS que respondieron la encuesta para
compartir los resultados de la encuesta, y, mediante la metodologia World Café,
modificada y adaptada, profundizar sobre algunos de los resultados y recoger
nueva informacidn sobre los clusters que las aseguradoras consideran
prioritarios para la definicidon e implementacion de programas de multimorbilidad
en el pais. A la reunion asistieron representantes de 17 EPS de las que respondieron
la encuesta.

Los asistentes respondieron tres preguntas. La primera relacionada con las tres
combinaciones (clusteres) de patologias y/o condiciones que se presentan con
mayor frecuencia en los afiliados al SGSSS en Colombia.

En total fueron mencionadas 18 patologias, de las cuales 12 son no trasmisibles
y 6 son infecciosas. Las respuestas de los diferentes grupos son consistentes
entre si, especialmente para el clUster que se presenta con mayor frecuencia.
Este cluster también es coherente con los resultados de la encuesta, teniendo
en cuenta que en catorce de los programas resefados en la encuesta por las
EPS, se incluyen, al igual que en este ejercicio, diabetes, dislipidemias,
hipertensidn arterial, enfermedad renal y obesidad.
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Tabla 39. Clusteres mas frecuentes entre los afiliados a las EPS

Clusterl
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Fuente: Encuesta a EPS

La consistencia entre las respuestas de los diferentes grupos es llamativa,
especialmente para el cluster que se presenta con mayor frecuencia.

La segunda pregunta indagaba sobre las dos combinaciones (clisteres) de
patologias y/o condiciones que se presentan en los afiliados al SGSSS en
Colombia que son de suma importancia, independientemente de la frecuencia, y
la razén por la cual se consideran de suma importancia a pesar de no ser
frecuentes. En esta pregunta surgieron diferentes combinaciones de patologias
y diferentes razones, por lo cual se transcriben a continuacion:

Tabla 40. Diadas de patologias o condiciones clinicas priorizadas por
las 20 EPS encuestadas

Cluster

Cluster 1

Cluster 2

Cluster 3

Hemofilia

Patologias

Coagulopatias
Artropatias

SNC

Malformaciones

Déficit Respiratorio

Arterial
Diabetes

Hipertensién

Razones

Baja prevalencia, alto costo, discapacidad,
impacto en la calidad de vida

Alta demanda de servicios - rehabilitacion,

cronicidad y poco impacto en prondstico

Costo, uso de servicios y complejidad

Enfermedad
Respiratoria crénica
Insuficiencia
Cardiaca Congestiva
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Cluster

Cluster 4

Cliuster 5

Cliuster 6

Cluster 7

Cluster 8

Patologias

Enfermedad mental,

Enfermedades
neuroldgicas

Accidente Cerebro
Vascular

EPOC,
Cardiovasculares

Patologias
Huérfanas
Discapacidad
motora y sensorial
Discrasias
sanguineas
Cancer
Trastornos
mentales
Enfermedad renal
Enfermedad renal
estadio V
Hipertensidn
Diabetes

Cancer
Enfermedad
respiratoria
Obesidad
Tabaquismo

Razones

Alta descompensacién, uso de servicios e impacto
socio familiar

Impacto social y econémico

Articulacidon de las atenciones que requiere el
usuario. Integralidad de la atencién

Costo de la atencion

Costo de la atencidn

La tercera pregunta se relacionaba con las recomendaciones que las EPS le darian al
Gobierno Nacional - MSPS -, en cdmo debe ser la mejor atencién a pacientes con
multimorbilidad, estas fueron las mencionadas:
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Tabla 41. Recomendaciones de politica presentadas por las 20 EPS

encuestadas
Area Recomendacion
Politicas y Definir criterios y conceptos de multimorbilidad con enfoque de
lineamentos resultados en salud a través de integralidad del sistema de
desde el informacion.
Minsalud

Brindar lineamientos nacionales para el manejo de la
multimorbilidad en el marco de la politica de atencién integral para
lograr coherencia entre las Rutas, las Redes de Prestacién de
Servicios, las Guias de Practica Clinica y los Criterios de
Habilitacion.

Desarrollar Guias de Practica Clinica basadas en evidencia
cientifica para los clusters mas representativos por (1) severidad,
(2) costos, (3) frecuencias, (4) uso de servicios, y (5) impacto
socio familiar.

Promover modelos de contratacidon que agreguen valor a la
gestidn, la calidad de vida, la salud y los costos.

Formacion Incentivar el disefio de politicas publicas de caracter educativo
para construir habitos de vida saludables orientados al
autocuidado. Esto se debe iniciar en las instituciones de educacion
primaria, en articulacion con el Ministerio de Educacion y los Entes
Territoriales.

Incluir el enfoque de multimorbilidad en las escuelas de formacién
de todo profesional de la salud.

Formar para la gestion, desde el area laboral, incentivando.

12.5.3 Visita de campo a una EPS

Para la eleccidn de la EPS en la que se realizaria la visita, se construyeron unas
tablas con los 66 programas y modelos presentados en la segunda parte de la
encuesta. Los criterios de seleccién fueron que la EPS estuviera en Bogota, que
presentara un programa en el que incluyera pacientes con multimorbilidad, que
llevara varios afos de funcionamiento el programa. La visita se llevé a cabo a la
Nueva EPS. Se visité la IPS en la que se atienden los pacientes afiliados a la
Nueva EPS con EPOC. Si bien este no es un programa para paciente
multimérbido, se identificé que la mayoria de los pacientes beneficiarios del
programa presentan otras morbilidades. Los pacientes ingresan al programa con
el diagndstico de EPOC de acuerdo con los criterios establecidos para esta
patologia. Una vez ingresan al programa reciben atencion integral por médicos
generales, médicos especialistas en medicina interna y neumologia, enfermeras
y odontdlogos. El equipo es coordinado por un especialista en medicina familiar.
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Los pacientes tienen seguimiento en tiempo real en cuanto a consultas en
urgencias u hospitalizaciones para, una vez estabilizados, continuar el manejo
integral en la IPS ambulatoria.

12.6 Analisis a profundidad de los clisteres priorizados para
cada grupo etario

Para el analisis a profundidad de los clisteres priorizados por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social se utilizé la informacién de la base de datos del estudio
de suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion, con el subconjunto de los
afiliados al régimen contributivo que tuvieron atenciones médicas en todos los
tres afos de estudio, (2014 - 2016), las cuales estuvieran asociadas con alguna
de las enfermedades priorizadas por su prevalencia por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y que se presentan en la siguiente tabla.

Tabla 42. Patologias priorizadas para el analisis del comportamiento
de los clisteres en Colombia

Grupo . .. N2 Dx. en
Etario Patologias Priorizadas 123 causas
Retraso mental y otros trastornos del desarrollo 65
psicomotor
Ceguera, alteraciones de la vision y de la agudeza 80
visual
0-17
Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras EPOC 98
Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales 101
cronicas
Hipertension arterial 86
Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales 101
cronicas
18-59
Artritis, artrosis y artropatias cronicas 111
Dorsalgia y otros trastOrnos del sistema osteomuscular 113
Diabetes 48
Trastornos del metabolismo de las lipoproteinas y otras 57
dislipidemias
Mayores . . .
de 60 Hipertension arterial 86
Enfermedades isquémicas del corazén 87
Insuficiencia renal crénica 116

Fuente: Priorizacion de patologias para construccion de clisteres. Equipo MSPS
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12.6.1 Caracterizacion de la cohorte

Con base en esta priorizacién de cuatro patologias para los grupos de edad de 0
a 17 y de 18 a 59 afios y de cinco patologias para el grupo de mayores de 60
anos, se conformd una cohorte con 5.831.185 pacientes del régimen
contributivo, de los cuales el 60% fueron mujeres.

Grafico 34. Distribucion por sexo de los pacientes del régimen
contributivo pertenecientes a la cohorte de personas con patologias
priorizadas, Colombia 2014-2016

H Hombres

Mujeres

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

La distribucion por edades simples de los pacientes presenta picos en los
menores de un ano, los pacientes alrededor de los 30 afios y una mayor
concentracidn en el grupo de 50 a 65 afios, edad a partir de la cual la poblacién
de la cohorte desciende rapidamente. (Grafico 35)

Para esta cohorte, por edades simples, la edad con mayor nUmero de mujeres
fue el de 55 afos, seguido por el grupo de 50 afios. En el caso de los hombres
el grupo de mayor poblacién fue el de menores de un ano, seguidos por el de 60
anos.
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Grafico 35. Distribucion por edad de los afiliados al régimen
contributivo (promedio aifo) pertenecientes a la cohorte de personas
con patologias priorizadas, Colombia 2014-2016

Numero de Pacientes Segun Edad

500.000
450.000
400.000
350.000
300.000
250.000
200.000
150.000
100.000
50.000
0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién

Grafico 36. Distribucion por sexo y edad de los pacientes del régimen
contributivo pertenecientes a la cohorte de personas con patologias
priorizadas, Colombia 2014-2016

-300.000 -200.000 -100.000 0 100.000 200.000 300.000

BHombres [IMujeres
Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn
A continuacidn, se presentan los resultados del comportamiento de los clisteres

priorizados, para cada grupo de edad, los costos promedio de atencién asociados
a los diagndsticos crénicos y los costos totales de atencion, la asistencia
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promedio a consultas médicas y el promedio de dias de estancia de quienes
estuvieron hospitalizados.

Los resultados del andlisis de estos clusteres de cuatro y cinco enfermedades se
presentan mediante diagramas de Venn para representar de mejor manera el
impacto en el nimero total de pacientes expuestos, los costos promedio de la
atencion, el uso de servicios (consultas médicas y dias de estancia en
hospitalizacién) por grupo etario, debido al nimero de comorbilidades presentes.

Los costos asociados por estas atenciones fueron ajustados por la variacién del
indice de precios al consumidor al cierre de cada afo, de tal manera que sean
agregables y comparables sin el impacto del cambio en el precio general de la
economia.

12.6.2 Analisis de los clisteres priorizados para el grupo de 0 a
17 ainos de edad

Para el grupo de pacientes entre 0 y 17 afnos, dada su prevalencia, se priorizaron
los siguientes diagnosticos:

Q (65) Retraso mental y otros trastornos del desarrollo psicomotor

O (80) Alteraciones de la vision y de la agudeza visual incluida ceguera

O (98) Bronguitis cronica, enfisema, asma y otras EPOC

O (101) Gingivitis, pulpitis v enfermedades periodontales crénicas

En este grupo de edad se encontraron un total de 569.270 pacientes expuestos,
con al menos uno de estos diagndsticos. En el siguiente diagrama de Venn se
representa la distribucion de los afiliados al régimen contributivo de la cohorte
segun cada una de las patologias priorizadas y sus diferentes posibles
combinaciones:
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Grafico 37. Diagrama de Venn con la distribucion de los afiliados al
régimen contibutivo (expuestos promedio afio) entre 0 y 17 afios de
edad que consultaron con una o mas patologias cronicas priorizadas.

Colombia 2014 - 2016

Dx(98)
86.644

Dx(65)
83.454

Dx(65,98)
5.978

Dx(65,101)
11.694

(65) Retraso mental y otros trastornos del desarrollo psicomotor

(B0) Alteraciones de la vision y de la agudeza visual incluida ceguera

(98) Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras EPOC

0000

(101) Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales crénicas
Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidon

12.6.2.1 Analisis de costos y uso de servicios
En la siguiente tabla se presentan las combinaciones de enfermedades

resultantes, el nUmero de expuestos, el nimero de consultas, el promedio de
dias de estancia y sus costos:
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Tabla 43. Distribucion de los afiliados al régimen contributivo entre O y
17 anos, pertencientes a la cohorte estudiada, segiin nimero y
agrupaciones de patologias cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016

Codigo

Patologias

Expuestos

Consultas
promedio/
paciente/afio estancia/afo

Promedio
dias de

Promedio de
costos en
procedimientos
asociados al
diagnéstico de
enfermedad

cronica/

paciente/aiio

Promedio de
costos
totales

paciente/aiio

101

80

98

65

80 -
101

98 -
101

65 -
101

65 -
80

65 -
98

80 -
98

65 -
80 -
101

Gingivitis, pulpitis y
enfermedades
periodontales cronicas
Alteraciones de la vision y
de la agudeza visual
incluida ceguera
Bronquitis crénica,
Enfisema, Asma y otras
EPOC

Retraso Mental y otros
trastornos del Desarrollo
Psicomotor

Alteraciones de la vision y
de la agudeza visual,
incluida ceguera +
Gingivitis, pulpitis y
enfermedades
periodontales cronicas
Bronquitis croénica,
Enfisema, Asma y otras
EPOC + Gingivitis, pulpitis
y enfermedades
periodontales cronicas.
Retraso Mental y otros
trastornos del Desarrollo
Psicomotor + Gingivitis,
pulpitis y enfermedades
periodontales cronicas
Retraso Mental y otros
trastornos del Desarrollo
Psicomotor + Alteraciones
de la visién y de la
agudeza visual incluida
ceguera

Retraso Mental y otros
trastornos del Desarrollo
Psicomotor + Bronquitis
cronica, Enfisema, Asma y
otras EPOC

Ceguera, alteraciones de
la vision y de la agudeza
visual + Bronquitis
cronica, Enfisema, Asma y
otras EPOC

Retraso Mental y otros
trastornos del Desarrollo
Psicomotor + Alteraciones
de la visién y de la
agudeza visual incluida
ceguera + Gingivitis,
pulpitis y enfermedades
periodontales cronicas

204.566

120.881

86.644

83.454

23.551

11.739

11.694

9.312

5.978

5.890

2.013

3,00

3,63

5,39

4,84

4,02

5,45

6,33

8,50

6,92

6,99

0,22

0,17

1,18

0,42

0,15

1,05

0,38

0,31

1,69

0,79

0,21

251.426

166.584

447.970

577.155

331.566

516.543

627.935

625.191

1.256.425

586.881

842.056

616.619

511.774

1.226.067

1.173.735

737.523

1.257.866

1.254.779

1.296.681

2.692.004

1.397.911

1.598.042
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Promedio de

costos en
Consultas Promedio procedimientos Promedio de
Codigo Patologias Expuestos promedio/ dias de ?soc[adfas al costos
. ~ " ~ diagnostico de totales
paciente/ano estancia/afo N ~
enfermedad paciente/aio
crénica/

paciente/aiio

80 -
98 -
101

65 -
98 -
101

65 -
80 -

65 -
80 -
98 -
101

Total

Ceguera, alteraciones de
la vision y de la agudeza
visual + Bronquitis

cronica, Enfisema, Asma y 1.478 7,51 0,69 590.573 1.335.861

otras EPOC + Gingivitis,
pulpitis y enfermedades
periodontales crénicas
Retraso Mental y otros
trastornos del Desarrollo
Psicomotor + Bronquitis

cronica, Enfisema, Asma y 1.102 9,19 1,43 1.260.860 2.637.364

otras EPOC + Gingivitis,
pulpitis y enfermedades
periodontales cronicas
Retraso Mental y otros
trastornos del Desarrollo
Psicomotor + Alteraciones
de la visidén y de la
agudeza visual, incluida
ceguera + Bronquitis
cronica, Enfisema, Asma y
otras EPOC

Retraso Mental y otros
trastornos del Desarrollo
Psicomotor + Alteraciones
de la vision y de la
agudeza visual incluida
ceguera Bronquitis
cronica, Enfisema, Asma y
otras EPOC + Gingivitis,
pulpitis y enfermedades
periodontales cronicas

569.270

Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn

Este grupo etario en la cohorte estudiada incluye 569.270 pacientes, cuya
distribucién se presenta en el siguiente grafico, segun las enfermedades
priorizadas y sus posibles combinaciones. El grupo de pacientes con sdlo
gingivitis y enfermedades periodontales crdnicas es el de mayor prevalencia con
mas 200 mil personas. Individualmente, las otras patologias tienen una
prevalencia entre ochenta mil y cien mil personas.

En este grupo de edad la combinacidn mas frecuente corresponde a las
enfermedades bucales crénicas (gingivitis y enfermedades periodontales
cronicas) asociadas a alteraciones de la visidn; le siguen las combinaciones de
enfermedades bucales crénicas con bronquitis crénica, asma-EPOC y con retraso
mental y otros trastornos del desarrollo psicomotor. El 87.5% de los pacientes
solo tenian una patologia. Los pacientes que tienen dos enfermedades fueron
68.164 pacientes (11.97%), con tres de estas enfermedades 5.380 pacientes
(0.95%) y con cuatro enfermedades 181 (0.03%).
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Grafico 38. Distribucion de los afiliados al régimen contributivo
(expuestos) entre 0 y 17 anos de edad con una o mas patologias
cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016

Ne de pacientes

250.000

200.000 -

150.000 -

100.000 -

50.000 -

Expuestos 0 - 17 afios

101 80 98 65 80- 98- 65- 65- 65- 80- 65- 80- 65- 65- 65-
101 101 101 80 98 98 80- 98- 98- 80- 80-

101 101 101 98 98-

101

Codigos enfermedades

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Cédigos de las
enfermedades

101: Gingivitis, pulpitis y
enfermedades

periodontales cronicas.
80: Alteraciones de la
agudeza visual, incluida
ceguera

98: Bronquitis cronica,
enfisema, asma y otras
EPOC

65: Retraso mental y
otros trastornos del
desarrollo psicomotor

Grafico 39. Promedio de consultas médicas al ano de los afiliados al
régimen contributivo entre 0 y 17 afios de edad con una o mas
patologias cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016

N2 de consultas

Promedio consultas/afio

12,00

RE=0,9186

10,00

8,00

6,00

4,00 -

2,00

0,00 -

101 80 65 98 80- 6>- 98- 65- 80- 65- 65- 80- 65- 65- 65-
101 101 101 80 98 98 80- 98- 98- 80- 80-

101 101 101 98 98-

101

Cédigos de enfermedades

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Cédigos de las
enfermedades

101: Gingivitis, pulpitis
y enfermedades
periodontales croénicas.
80: Alteraciones de la
agudeza visual, incluida
ceguera

98: Bronquitis crodnica,
enfisema, asma y otras
EPOC

65: Retraso mental y
otros trastornos del
desarrollo psicomotor
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Para analizar el comportamiento de la atencion (uso de servicios) de pacientes
con multimorbilidad, se eligieron dos servicios trazadores: las consultas médicas
(general y especialista) y los dias de estancia hospitalaria.

Como se aprecia en los graficos 39 y 40, el nUmero de consultas es mayor en
los pacientes multimoérbidos que en los pacientes crénicos con una sola de estas
patologias. La tendencia creciente es exponencial. La bondad del ajuste es alta
con un coeficiente de determinacion R?= 0.9186.

Grafico 40. Diagrama de Venn del promedio de consultas médicas por
afio, en pacientes entre 0 y 17 aiios, con una o mas patologias crdnicas
priorizadas. Colombia 2014 - 2016

Dx(98)
5,39

Dx(65)
4,34

Dx(101)
3lm

Dx{65,98)
8,50

Dx(65,98, 10
9,19

Dx(65,101)
5,45

(65) Retraso mental y otros trastornos del desarrollo psicomotor

(B0) Alteraciones de la vision y de la agudeza visual incluida ceguera

(98) Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras EPOC

0000

(101) Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales crénicas

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

En cuanto a la estancia hospitalaria, es preciso aclarar que, en general, las
patologias priorizadas en este grupo de edad son de manejo ambulatorio,
exceptuando aquellos pacientes del grupo de diagndsticos de bronquitis crdnica,
enfisema, asma y otras EPOC que pueden requerir manejo hospitalario. Asi las
cosas, si bien la tendencia es creciente en la medida que aumenta el nimero de
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patologias asociadas, la bondad del ajuste de la linea de tendencia es baja, dada
por un coeficiente de determinacion R?= 0.4614. Lo anterior por la presencia de
valores altos en la serie, correspondientes precisamente a los dias de estancia
de los cdédigos 98: Bronquitis cronica, enfisema, asma y otras EPOC y su
agrupacion con el cédigo 65: Retraso mental y otros trastornos del desarrollo
psicomotor. (Graficos 41 y 42)

Grafico 41. Promedio de dias de estancia hospitalaria en pacientes
entre 0 y 17 aifios con una o mas patologias cronicas priorizadas.
Colombia 2014 - 2016

Dx(98)
1,18

Dx(65)
0,42

Dx(65,98)
1,69

Dx(65,98,10)
1,43

(65) Retraso mental y otros trastornos del desarrollo psicomotor

(80) Alteraciones de la vision y de la agudeza visual incluida ceguera

(98) Bronquitis crénica, enfisema, asma y otras EPOC

O
@)
@
@)

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

(101) Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales crénicas

143



Grafico 42. Promedio de dias de estancia por afo, en pacientes entre 0
y 17 afos, con una o mas patologias cronicas priorizadas.
Colombia 2014 - 2016
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1,8
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0,8
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80 101 65 98 8- 65- 65- 80- 98- 65- 65- 80- 65- 65- 65- asmay otras EPOC

101 8 101 98 101 98 80- 98- 80- 98- 80- 65: Retraso mental y otros

101 101 98 101 98- trastornos del desarrollo psicomotor

0,4

101

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

En cuanto al costo promedio por atencidn, se tiene un valor por paciente de
$354.959 pesos a precios de 2016. Al comparar los costos de los pacientes que
tienen atenciones por cuenta de dos enfermedades, contra aquellos que tienen
de forma independiente estas enfermedades, se concluye que la suma de los
costos de atenciones en pacientes con patologias individuales es mayor a los
costos de la prestacidon que recibe un paciente por las dos enfermedades. Asi,
en calidad de ejemplo, si en promedio el costo de un paciente con Gingivitis es
de $251.426 y de un paciente que soélo tiene Bronquitis es de $447.970 el costo
de un paciente que tiene las dos enfermedades es de $516.143, que en este
caso es inferior a la suma de los dos costos promedio ($251.426 + $447.970 =
$699.396). Este comportamiento siempre se da en todas las combinaciones
posibles, tanto de dos como de tres patologias, lo que puede indicar, que existen
reducciones en los costos de Ilas atenciones de Ilos pacientes con
multimorbilidades vs la atencién individual de los pacientes, por cuenta de
procedimientos comunes que se pueden duplicar tales como consultas generales
de control u hospitalizaciones en donde se tratan simultdneamente las diferentes
condiciones. De igual forma, se puede concluir que en la medida que se adicionan
enfermedades el costo de la atencidon y la demanda de servicios aumenta
progresivamente, pero que esta es menor que la sumatoria de la atencién de las
enfermedades individualmente.
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Grafico 43. Diagrama de Venn del costo promedio de la atencion
asociada a los diagnésticos de enfermedad crénica/afo de pacientes
entre 0 y 17 aifios con una o mas patologias crdénicas priorizadas

Dx(98)
447,970

Dx(101)
251.426

Dx(65,98)
1.256.425

Dx(65,101)
627.935

(65) Retraso mental y otros trastornos del desarrollo psicomotor

(B0) Alteraciones de la vision y de la agudeza visual incluida ceguera

(98) Bronquitis crdnica, enfisema, asma y otras EPOC

0000

(101) Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales cranicas

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién

De manera similar a lo observado con el promedio de consultas/afio, el costo
relacionado con procedimientos asociados a los diagndsticos de enfermedades
crénicas observa una tendencia creciente en la medida que se incrementa el
namero de patologias asociadas a multimorbilidad. ElI coeficiente de
determinacion de esta tendencia esta dado por un valor de R>=0.8243. (Graficos
43y 44)
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Grafico 44. Costo promedio/procedimientos asociados a diagnésticos
cronicos/afio de la atencion de pacientes entre 0 y 17 afios con una o
mas patologias crdnicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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65: Retraso mental y
otros trastornos del
desarrollo psicomotor

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn

El comportamiento de los costos totales de atencidn en promedio por paciente
al afio es similar al descrito anteriormente. (Graficos 45 y 46.). De igual forma,
al analizar la composicion de los costos, se observa que, en general, en las
patologias priorizadas en este grupo de edad los costos asociados a los
diagndsticos de enfermedades crdnicas corresponden al 30 al 50% del total y
que esta proporcion aumenta en la medida que aumenta el nimero de

condiciones asociadas. (Grafico 47)
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Grafico 45. Diagrama de Venn del costo promedio total de la atencidén
de pacientes entre 0 y 17 afios con una o mas patologias crdnicas
priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion
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Grafico 46. Costo promedio total de la atencidon de pacientes entre 0 y
17 aiios con una o mas patologias cronicas priorizadas. Colombia 2014
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Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

Grafico 47. Distribucion proporcional de los costos de la atencion de

pacientes entre 0 y 17 afios con una o mas patologias crénicas
priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion
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12.6.2.2 Variaciones geograficas de los costos de la atencion en
pacientes de 0 a 17 anos con multimorbilidad

Buscando identificar el costo de las variaciones geograficas, se adelanté un
proceso de estandarizacion por departamento, exclusivamente de los pacientes
con multimorbilidad. Se analizaron las variaciones segun zona de residencia del
paciente, las distribuciones por sexo y el nimero de enfermedades presentes.
Producto de este anadlisis se evidencian mayores costos de atencién en los
departamentos de Vaupés y Magdalena (tanto en los costos medios brutos como
estandarizados por el método directo). El radio entre el departamento con el
costo medio mas alto (Vaupés) y el mas bajo (Guainia) es de 12.14 veces. No
obstante, estos valores se encuentran afectados por el bajo numero de
expuestos en estas regiones. La relacion entre el percentil 90 de los costos
promedio y el percentil 10 refleja un valor de 2.59; es decir, el percentil 90 es
2.59 veces el 10.

Grafico 48. Costo Promedio de las atenciones a pacientes
multimorbidos de 0-17 afos, por Departamento. Colombia 2014 - 2016

[ Jio-393.587)[_](393.587- 787.174) [I1787.174- 1.180.760) [ 12.180.760- 1.574.347) [ (1.574.347 - 1.967.934)

Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn
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Grafico 49. Costo Promedio Estandarizado de las atenciones a
pacientes multimoérbidos de 0-17 anos, por departamento (Método
Directo). Colombia 2014 - 2016

[ ]to-564.583) [_](564.583- 1.129.166) [l (1.129.166 - 1.693.749) [ 12.693.749 - 2.258.332) [ 12.258.332 - 2.822.915)
Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn

La variacion del costo es la mayor entre los grupos etarios analizados como se
vera mas adelante, al compararlas mediante el componente sistematico de la
variacion (SCV por sus siglas en inglés.)
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Tabla 44. Variacion del costo segin el componente sistematico de la
variacion (SVC) en el grupo de 0 a 17 aiios de edad

Tasa Tasa Tasa
Bruta estandarizada estandarizada
Directa indirecta

Promedio 697.337 720.236 616.432
Promedio Ponderador por 623.083 621.859 623.083
poblacidon
Desviacion Estandar 372.443 479.436 22.522
Max 1.967.934 2.822.917 706.946
Min 287.461 232.457 563.080
Percentil 95 1.965.057 2.251.422 662.215
Percentil 90 1.022.642 999.200 629.384
Percentil 75 757.166 750.062 624.401
Percentil 25 505.228 511.678 607.988
Percentil 10 383.219 384.580 590.516
Percentil 5 299.372 275.597 576.459
Coeficiente de Variacion 0,5341 0,6657 0,0365
Coeficiente de Variacion 0,5977 0,7710 0,0361
Ponderado
RV 6,8459 12,1438 1,2555
RV95;5 6,5639 8,1693 1,1488
RV90;10 2,6686 2,5982 1,0658
RV75;25 1,4987 1,4659 1,0270
SCvV 0,4309
VAR RUE 0,4103

Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn

12.6.3 Analisis de los clisteres priorizados para el grupo de 18
a 59 ainos de edad.

En este grupo se priorizaron los siguientes diagnosticos:

O (86) Hipertensién Arterial

O (101) Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales cronicas
O (111) Artritis, artrosis y artropatias

O (113) Otros trastornos del sistema osteomuscular incluida dorsalgia
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En este grupo de edad (18 a 59 afios) se encontraron 1.871.831 pacientes
expuestos, con al menos uno de estos diagndsticos y cuyas combinaciones de
enfermedades se presentan en el siguiente grafico:

Grafico 50. Distribucion de los afiliados al régimen contibutivo
(expuestos) entre 18 y 59 aifos de edad con una o mas patologias
cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016

Dx(111)
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113)33.715
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O (86) Hipertensién Arterial

. (101} Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales cronicas
O (111) Artritis, artrosis y artropatias
. {113) Otros trastornos del sistema osteomuscular incluida dorsalgia

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion
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Tabla 45. Distribucion de los afiliados al régimen contributivo entre 18

y 59 anos, pertencientes a la cohorte estudiada, segiin nimero y

agrupaciones de patologias cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016

Promedio de
costos

Coqsgltas Promedio asociados a Promedio de
Codigo Patologias Expuestos medlcafs dias de diagnosticos costos
promedio/ estancia/aino de enfermedad totales
paciente/afio L. paciente/aio
cronica/
paciente/aiio
101 Gingivitis, pulpitis y 519.485 4,24 0,22 279.005 784.185
enfermedades
periodontales cronicas
86 Hipertensién arterial 505.654 6,65 0,71 889.508 1.599.090
113 Otros trastornos del 229.834 7,01 0,35 452.756 1.019.624
sistema osteomuscular
incluida dorsalgia
111 Artritis, artrosis y 58.170 6,88 0,53 865.924 1.767.345
artropatias
86 - Hipertension arterial + 133.839 10,11 0,88 1.002.364 1.911.213
113 Otros trastornos del
sistema osteomuscular,
incluida dorsalgia
101 -  Gingivitis, pulpitis y 121.058 7,39 0,29 455,946 1.122.944
113 enfermedades
periodontales cronicas +
Otros trastornos del
sistema osteomuscular,
incluida dorsalgia
86 - Hipertension arterial + 72.847 8,24 0,86 866.635 1.764.607
101 Gingivitis, pulpitis y
enfermedades
periodontales cronicas
111 -  Artritis, artrosis y 62.371 8,30 1,76 1.503.084 2.895.078
86 artropatias + Hipertension
arterial
111 - Artritis, artrosis y 31.607 6,51 0,48 679.166 1.649.780
101 artropatias + Gingivitis,
pulpitis y enfermedades
periodontales cronicas
111 - Artritis, artrosis y 30.750 10,84 0,47 1.149.148 2.199.149
113 artropatias + Otros
trastornos del sistema
osteomuscular, incluida
dorsalgia
86 - Hipertension arterial + 33.715 13,49 1,28 1.773.364 3.209.401
111 -  Artritis, artrosis y
113 artropatias + Otros
trastornos del sistema
osteomuscular incluida
dorsalgia
86 - Hipertension arterial + 31.096 12,00 1,46 955.338 2.163.585
101 -  Gingivitis, pulpitis y
113 enfermedades

periodontales cronicas +
Otros trastornos del
sistema osteomuscular,
incluida dorsalgia
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Promedio de

Corjsultas Promedio as:gizt::s a Promedio de
Codigo Patologias Expuestos medlcafs dias de diagnosticos costos
promedio/ estancia/aino de enfermedad totales
paciente/afio L. paciente/aio
crénica/
paciente/aio
101 - Gingivitis, pulpitis y 17.749 10,62 0,38 1.006.445 2.069.164
111 - enfermedades
113 periodontales cronicas +
Artritis, artrosis y
artropatias + Otros
trastornos del sistema
osteomuscular incluida
dorsalgia
86 - Hipertension arterial + 13.932 9,50 1,82 1.279.616 2.826.573
101 -  Gingivitis, pulpitis y
111 enfermedades
periodontales cronicas +
Artritis, artrosis y
artropatias
86 - Hipertension arterial + 9.724 15,51 1,73 1.674.302 3.442.838
101 - Gingivitis, pulpitis y
111 - enfermedades
113 periodontales crénicas +
Artritis, artrosis y

artropatias + Otros
trastornos del sistema
osteomuscular, incluida
dorsalgia
TOTAL 1.871.831

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

Este grupo lo conforman un total de 1.871.831 expuestos. En el siguiente grafico
se presenta su distribucidn segun las enfermedades priorizadas y sus posibles
combinaciones. Las patologias de mayor prevalencia, con cerca de 500 mil
pacientes son Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales crénicas e
Hipertensién arterial. El 70.2% de los pacientes en este grupo de edad presentd
s6lo una patologia; 24.2% presentd dos; 5.2%, tres y sélo el 0.5% cuatro
patologias.
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Grafico 51. Distribucion de los afiliados al régimen contibutivo
(expuestos) entre 18 y 59 afnos de edad con una o mas patologias
cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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500.000 -
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101 86 113 111 8- 101- 8- 111-111-111- 8- 86- 101- 86- 86-
113 113 101 8 101 113 111 -101- 111-101- 101-

113 113 113 111 111 -

113

Cédigos de las enfermedades

101: Gingivitis, pulpitis y
enfermedades periodontales
cronicas.

86: Hipertensién arterial.

113: Otros trastornos del sistema
osteomuscular, incluida dorsalgia
111: Artritis, artrosis y
artropatias cronicas.

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Grafico 52. Promedio de consultas al aiio de los afiliados al régimen
contibutivo entre 18 y 59 ainos de edad con una o mas patologias
cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016

18,00

Promedio consultas/afio

R?=0,9287

101 8 111 113 111-101- 8- 111- 8- 111- 8- 101- 86- 86- 86-
101 113 101 8 113 113 101- 111- 101-111 -101-

111 113 113 113 111 -

113

Cadigos de las enfermedades

101: Gingivitis, pulpitis y
enfermedades periodontales
cronicas.

86: Hipertension arterial.

113: Otros trastornos del
sistema osteomuscular, incluida
dorsalgia

111: Artritis, artrosis y
artropatias cronicas.

Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
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Como se aprecia en los graficos 51 y 52, de manera similar al grupo etario
anterior, el nUmero de consultas se incrementa sensiblemente en la medida que
se adicionan condiciones de multimorbilidad, con una tendencia creciente de
caracter exponencial. La bondad del ajuste es alta con un coeficiente de
determinacion R?= 0.9287.

Grafico 53. Promedio de consultas médicas por afio en pacientes entre
18 y 59 afnos con una o mas patologias cronicas priorizadas. Colombia
2014 - 2016

Dx(111)
5,38

Dx{111,113)
10,84

Dx(86,111)
8,30

Dx(86,111,
113) 13,49

Dx(86,113)
10,11

O (86) Hipertensidn Arterial
o (101) Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales crénicas
O (111) Artritis, artrosis y artropatias

O (113) Otros trastornos del sistema osteomuscular incluida dorsalgia
Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn

Al analizar la estancia hospitalaria, se encontré que, pese a que las patologias
priorizadas para este grupo etario son esencialmente de manejo ambulatorio,
hipertension arterial es la patologia individual con mayor promedio de dias de
estancia (0.71 dias). El promedio de dias de estancia se incrementa
progresivamente en la medida que aumenta el nimero de patologias asociadas.
La bondad del ajuste de la linea de tendencia es mayor que en el grupo etario
anterior (R?=0.7004) pese a la presencia de valores con estancias mas
prolongadas en los pacientes con las combinaciones de artritis, artrosis y
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artropatias crénicas con hipertension arterial y las dos anteriores mas gingivitis
y enfermedades periodontales crénicas. (Graficos 59 y 60)

Grafico 54. Diagrama de Venn del promedio de dias de estancia
hospitalaria en pacientes entre 18 a 59 afios con una o mas patologias
cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016

Dx(86,111)
1,76

Dx(86,113)
Dlss

O (86) Hipertensién Arterial
. (101) Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales crénicas
O (111) Artritis, artrosis y artropatias

. (113) Otros trastornos del sistema osteomuscular incluida dorsalgia

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion
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Grafico 55. Promedio de dias de estancia por afio, en pacientes entre
18 y 59 ailos, con una o mas patologias cronicas priorizadas. Colombia
2014 - 2016
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Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién

El costo promedio de atenciéon por paciente fue de $691.000 pesos por afio a
precios de 2016. De igual forma que en el grupo de 0-17 afios, y al analizar los
costos de los pacientes que tienen atenciones por cuenta de dos enfermedades,
contra aquellos que tienen de forma independiente estas enfermedades, se
observa que la suma de los costos de atenciones en pacientes con patologias
individuales es mayor a los costos de la prestaciéon que recibe un paciente por
las dos enfermedades. Asi, en calidad de ejemplo, si en promedio el costo de
un paciente con Gingivitis es de $279.005, y de un paciente que sdlo tiene
hipertension Arterial es de $889.508 el costo de un paciente que tiene las dos
enfermedades es de $866.635, que en este caso es inferior a la suma de los dos
costos promedio ($889.508+$279.005 = $1.168.513). Como se observo en el
grupo etario anterior, en la medida que se adicionan enfermedades el costo de
la atencién y la demanda de servicios aumenta progresivamente, pero el costo
total de la atencién del paciente multimoérbido es menor que la sumatoria de la
atencién de las enfermedades individualmente.
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Grafico 56. Diagrama de Venn del costo promedio de la atencion
asociada a los diagnosticos de enfermedad crénica/afo de pacientes
entre 18 y 59 aiios con una o mas patologias crénicas priorizadas

Dx(111)
279.005

Dx(86)
889,508

Dx(86,111)
1.503.084

Dx(86,111,
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O (86) Hipertensién Arterial
. (101) Gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales crénicas
O (111) Artritis, artrosis y artropatias

O (113) Otros trastornos del sistema osteomuscular incluida dorsalgia

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn

De manera similar a lo observado con el promedio de consultas/afio, y lo
observado en el grupo etario anterior, la demanda de procedimientos
diagndsticos observa una tendencia creciente en la medida que se incrementa el
numero de patologias asociadas a multimorbilidad. El coeficiente de
determinacion de esta tendencia esta dado por un valor de R?=0.7515. (Graficos
56 y 57)
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Grafico 57. Costo promedio/procedimientos asociados a los
diagnosticos de enfermedad crénica/ano de la atencion de pacientes
entre 18 y 59 aios con una o mas patologias crénicas priorizadas.
Colombia 2014 - 2016

Costos asociados al diagnéstico crénico promedio /afio
2.000.000
R2=0,7515
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- - - osteomuscular, incluida
101 113 111 86 101-111- 86- 86- 111-111- 86- 101-86- 86- 86- dorsalgia _
113 101 101 113 113 86 101-111-101- 111 101- 111: Artritis, artrosis y
113 113 111 -113 111 artropatias crénicas.
-113

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

El comportamiento de los costos totales de atencidon en promedio por paciente
al afo es similar al descrito anteriormente, siendo el grupo de artritis, artrosis y
artropatias cronicas mas hipertensién el valor mayor, con un coeficiente de
determinacion de la linea de tendencia R?=0.8473. (Graficos 58 y 57.). De igual
forma, al analizar la composicion de los costos, se observa que, en general, en
las patologias priorizadas en este grupo de edad los costos de la atencién
asociada a los diagndsticos crénicos corresponden entre el 35 y el 55% del total
y que esta proporcién aumenta en la medida que aumenta el numero de
condiciones asociadas. (Grafico 59)
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Grafico 58. Diagrama de Venn del costo promedio total de la atencion
de pacientes entre 18 y 59 afios con una o mas patologias crdnicas
priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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. (113) Otros trastornos del sistema osteomuscular incluida dorsalgia

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

161



Grafico 59. Costo promedio total de la atencidon de pacientes entre 18 y
59 afios con una o mas patologias crénicas priorizadas. Colombia 2014

- 2016
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Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién

Grafico 60. Distribucion proporcional de los costos de la atencion de

pacientes entre 18 y 57 afios con una o mas patologias crénicas

priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion
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12.6.3.2 Variaciones geograficas de los costos de la atencion en
pacientes de 0 a 17 ainos con multimorbilidad

Grafico 61. Costo Promedio de las atenciones a pacientes
multimoérbidos de 18 a 59 afos, por Departamento. Colombia 2014 -
2016

[_]io-34s.656)[_]345.656-691.312) [I1691.312- 1.036.968) [J12.036.968 - 1.382.624) [ 12 382.624- 1.728.280)

Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién
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Grafico 62. Costo Promedio Estandarizado de las atenciones a
pacientes multimoérbidos de 18 a 59 afos, por departamento (Método
Directo). Colombia 2014 - 2016

[_Jro-352.541)[_]i352.541- 705.082) [I(705.082- 1.057.623) [J[1.057.623- 1.410.164) [ 11.410.164 - 1.762.705)
Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

De igual forma que el grupo de 0-17 afios, se adelantd un proceso de
estandarizacién por sexo y por niumero de pacientes en cada departamento,
segun zona de residencia del paciente. Se evidencian mayores costos en los
departamentos de San Andrés y Providencia y Guainia. Estas variaciones estan
presentes tanto en los costos medios brutos como en los estandarizados por el
meétodo directo. El radio entre el departamento con el costo medio mas alto (San
Andrés) y el mas bajo (Cérdoba) es de 2.46 veces. La relacion entre el percentil
90 de los costos promedio y el percentil 10 tiene un valor de 1.72, es decir, el
percentil 90 es 1.72 veces el percentil 10.

La variacion del costo es la mas pequefia entre los grupos etarios analizados

como se vera mas adelante, al compararlas mediante el componente sistematico
de la variacién (SCV por sus siglas en inglés).
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Tabla 46. Variacion del costo segin el componente sistematico de la
variacion (SVC) en el grupo de 18 a 59 aiios de edad

Tasa Tasa- Tasa_
Bruta estan_darlzada est_anc_larlzada
Directa indirecta

Promedio 1.045.140 1.062.598 1.049.624
Promedio Ponderador por 1.047.294 1.061.006 1.047.294
poblacién
Desviacion Estandar 228.688 254.305 44.618
Max 1.722.830 1.762.706 1.120.075
Min 741.956 714.407 933.393
Percentil 95 1.706.916 1.755.427 1.117.443
Percentil 90 1.287.927 1.420.842 1.100.485
Percentil 75 1.181.935 1.216.462 1.084.354
Percentil 25 891.373 880.228 1.019.929
Percentil 10 816.787 822.857 985.790
Percentil 5 778.788 788.542 960.259
Coeficiente de Variacion 0,2188 0,2393 0,0425
Coeficiente de Variacion 0,2184 0,2397 0,0426
Ponderado
RV 2,3220 2,4674 1,2000
RV95;5 2,1918 2,2262 1,1637
RV90;10 1,5768 1,7267 1,1163
RV75;25 1,3260 1,3820 1,0632
SCvV 0,0618
VAR RUE 0,0618

Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién

12.6.4 Analisis de los clisteres priorizados para el grupo de 60
y mas ainos de edad

En este grupo de edad, en la cohorte analizada se encontraron 1.274.669
pacientes. Por su prevalencia, en este grupo etario el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social priorizd los siguientes diagndsticos:

() (48) Diabetes

(57) Trastornos del metabolismo de las lipoproteinas y otras lipidemias
O (86) Hipertension Arterial
Q (116) Insuficiencia renal crénica

Q (87) Enfermedades Isquémicas del
corazon
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En el grafico siguiente se presenta el diagrama de Venn con los afiliados al
régimen contributivo que en promedio por afio presentaron las patologias
crénicas priorizadas.

Grafico 63. Diagrama de Venn de la distribucion de los afiliados al
régimen contibutivo (expuestos) entre 60 y mas aios de edad con una
0 mas patologias cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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. (86) Hipertension Arterial

O (87) Enfermedades Isquémicas del corazén

O (116) Insuficiencia renal crénica
Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion
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Tabla 47. Distribucion de los afiliados al régimen contributivo entre 60
y mas anos, pertencientes a la cohorte estudiada, segiin nimero y
agrupaciones de patologias cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016

Promedio de
costos de la

Consultas Promedio atencién Promedio de
Cédigo Patologias Expuestos promedio/ dias de _asoc’|ad_a al costos
. s . ~ diagnéstico de totales
paciente/aifho estancia/aio . ~
enfermedad paciente/aiho
crénica/
paciente/aio
86 Hipertension arterial 616.232 8,21 0,93 1.151.329 2.011.042
Trastornos del metabolismo de
57 las lipoproteinas y otras 78.420 6,97 0,23 522.214 1.013.658
dislipidemias
48 Diabetes 64.626 8,25 1,24 1.289.099 2.273.989
116 Insuficiencia Renal Cronica 14.069 7,88 2,26 5.936.934 7.675.996
87 E"fermEdag::a'zsg:em'cas del 12.129 8,57 3,71 3.666.157 5.679.638
48 - 86 Diabetes + Hipertension arterial 177.200 10,12 1,46 1.785.458 2.937.463
86-116 Hipertension arterial + 73.510 10,30 1,60 1.941.622 3.120.035
Insuficiencia Renal Cronica
Trastornos del metabolismo de
57-86 1as lipoproteinas y otras 63.539 9,52 0,58 1.015.182 1.731.504
dislipidemias + Hipertension
arterial
Hipertension arterial +
86 - 87 Enfermedades isquémicas del 55.997 10,60 3,62 3.581.749 5.520.032
corazén
48-116  Dabetest 'C”;“:i';enc'a Renal 7.196 9,50 2,36 4.989.579 6.880.639
Diabetes + Trastornos del
48 - 57 metabolismo de las lipoproteinas 4.952 8,75 0,66 974.061 1.720.121

y otras dislipidemias

48-87 Diabetes + Enfermedades 2.524 10,16 4,66 5.164.361 7.695.702
isquémicas del corazdn

Trastornos del metabolismo de
las lipoproteinas y otras

57 - 87 L X 1.350 9,48 1,63 2.582.142 3.884.000
dislipidemias + Enfermedades
isquémicas del corazén
Trastornos del metabolismo de
57-116 las lipoproteinas y otras 775 9,27 1,08 1.611.752 2.893.389
dislipidemias + Insuficiencia
Renal Crénica
Enfermedades isquémicas del
87 - 116 corazén + Insuficiencia Renal 739 8,61 6,38 11.316.929 15.149.172
Cronica
48-86-  Diabetes + Hipertension arterial 32.008 12,72 3,09 3.747.725 5.677.688
116 + Insuficiencia Renal Crénica
48 - 86 - Diabetes + Hipertension arterial
87 + Insuficiencia Renal Crénica + 21.443 12,84 5,52 5.048.446 7.614.279

Insuficiencia Renal Cronica
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Promedio de
costos de la
atencién

Promedio de

Consultas Promedio .
Codigo Patologias Expuestos promedio/ dias de _asoc’lad_a al costos
paciente/aifno estancia/aio diagnostico de t_otales ~
enfermedad paciente/aio
crénica/
paciente/aio
Diabetes + Trastornos del
48-57-  metabolismo de las lipoproteinas 16.028 11,30 1,23 1.641.488 2.736.454
86 y otras dislipidemias +
Hipertension arterial
Hipertension arterial +
86-87-  Enfermedades isquémicas del 8.055 13,21 5,79 5.800.168 8.644.545
116 corazon + Insuficiencia Renal
Cronica
Trastornos del metabolismo de
57-86- las lipoproteinas y otrasl
87 dislipidemias + Hipertension 6.168 11,70 2,71 3.324.956 5.108.037
arterial + Enfermedades
isquémicas del corazén
Trastornos del metabolismo de
57-86- . Ia!s .Iipop.rotein:?\s y otrai
116 dislipidemias + Hipertension 4.938 11,66 1,23 1.739.917 2.825.809
arterial + Insuficiencia renal
crénica
48-87- Diabetes + Enfermedades
116 isquémicas del corazén + 512 11,37 8,11 10.735.153 15.619.730
Insuficiencia Renal Crénica
Diabetes + Trastornos del
48-57-  metabolismo de las lipoproteinas 250 10,70 1,13 2.437.701 4.399.373
116 y otras dislipidemias +
Insuficiencia Renal Cronica
Diabetes + Trastornos del
48-57- metabolismo de las lipoproteinas
87 y otras dislipidemias + 192 11,39 3,13 4.629.827 6.650.243
Enfermedades isquémicas del
corazén
Trastornos del metabolismo de
57.87- las lipoproteinas y otras
116 dislipidemias + Enfermedades 49 9,95 3,58 4.975.378 7.742.129
isquémicas del corazén +
Insuficiencia Renal Crénica
Diabetes + Hipertension arterial
48-86-  +Enfermedades isquémicas del 6.001 15,72 9,30 8.967.446 12.943.898
87 -116 corazén + Insuficiencia Renal
Cronica
Diabetes + Insuficiencia Renal
48 - 57 - Crénica + Hipertension arterial +
26-87 = fierrins pekes s ¢ 2.308 14,06 5,38 4.639.985 7.515.052
corazoén
Diabetes + Trastornos del
48-57- metabolismo de las lipoproteinas
26-116 y otras dislipidemias + 2.113 13,92 2,59 3.138.792 5.288.184
Hipertension arterial +
Insuficiencia Renal Cronica
Trastornos del metabolismo de
las lipoproteinas y otras
57 -86- dislipidemias + Hipertension
87-116 arterial + Enfermedades 747 14,27 4,93 5.179.967 8.075.098

isquémicas del corazén +
Insuficiencia Renal Cronica
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Promedio de
costos de la

Consultas Promedio atepcién Promedio de
Codigo Patologias Expuestos promedio/ dias de _asoc’lac!a al costos
paciente/aifno estancia/aio diagnostico de i_:otales ~
enfermedad paciente/aio
crénica/
paciente/aio
Diabetes + Trastornos del
metabolismo de las lipoproteinas
48 - 57 - y otras dislipidemias +
87 -116 Enfermedades isquémicas del 26 12,08 4,88 6.743.633 11.453.387
corazén + Insuficiencia Renal
Diabetes + Trastornos del
metabolismo de las lipoproteinas
48 - 57 - y otras dislipidemias +
86 - 87 - Hipertension arterial + 573 16,52 7,15 7.642.159 12.171.735
116 Enfermedades isquémicas del
corazon + Insuficiencia Renal
TOTAL 1.274.669

Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién

En el siguiente grafico se presenta la distribucién de la poblacidén de este grupo
etario, segun las enfermedades priorizadas y sus posibles combinaciones. La
patologia de mayor prevalencia, con cerca de 600 mil pacientes es hipertensién
arterial, valor ostensiblemente superior al de las otras cuatro patologias
priorizadas (entre 12 mil y 78 mil pacientes).

El 61.6% de los pacientes en este grupo de edad presentd soélo una patologia;
30.4% presentd dos; 7.0%, tres; el 0.9% cuatro patologias y sélo el 0.04%

cinco patologias.

Grafico 64. Distribucion de los afiliados al régimen contibutivo
(expuestos) entre 60 y mas afnos de edad con una o mas patologias
cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC
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Grafico 65. Promedio de consultas al aiio de los afiliados al régimen
contibutivo entre 60 y mas aios de edad con una o mas patologias
cronicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Estudio de suficiencia de la UPC

Como se aprecia en los graficos 65 y 66, de manera similar a los grupos etarios
anteriores, el nimero de consultas se incrementa considerablemente en la
medida que se adicionan condiciones de multimorbilidad, con una tendencia
creciente de caracter exponencial, de tal modo que, un paciente con sélo una
enfermedad cronica pasa de tener, en promedio, cerca de 8 consultas por ano a
algo mas de 16 consultas/afo si presenta cinco condiciones crdnicas. La bondad
del ajuste de la linea de tendencia es muy alta con un coeficiente de
determinacion R?= 0.9632.
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Grafico 66. Diagrama de Venn del promedio de consultas médicas por
afio en pacientes de régimen contributivo, entre 60 y mas anos, con
una o mas patologias crénicas priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Estudio de suficiencia UPC, Régimen Contributivo, Colombia 2014 - 2016

Al analizar la estancia hospitalaria, se encontré que la enfermedad isquémica del
corazon es la patologia individual con mayor promedio de dias de estancia (3.71
dias), seguida de insuficiencia renal crénica (2.26 dias). De manera similar a los
grupos etarios anteriores, el promedio de dias de estancia se incrementa

171



progresivamente en la medida que aumenta el nUmero de patologias asociadas.
La bondad del ajuste de la linea de tendencia es menor que en los grupos etarios
anteriores (R?=0.5829) dado el impacto de valores con estancias mas
prolongadas en los pacientes con las combinaciones de enfermedad isquémica
con insuficiencia renal y las dos anteriores mas diabetes. (Graficos 67 y 68)

Grafico 67. Promedio de dias de estancia hospitalaria en pacientes
entre 60 y mas afios con una o mas patologias crénicas priorizadas.
Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Estudio de suficiencia UPC, Régimen Contributivo, Colombia 2014 - 2016

Grafico 68. Promedio de dias de estancia por afio, en pacientes entre
18 y 59 ailos, con una o mas patologias cronicas priorizadas. Colombia
2014 - 2016
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Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

Como se anotd, este grupo lo conforman un total de 1.274.689 expuestos, los
cuales tienen un costo promedio por paciente de $1.702.383 pesos a precios de
2016. Este grupo se encuentra influenciado por el impacto de la insuficiencia
renal crénica cuyo costo promedio individual es de $3.445.867. De igual forma
gue en el grupo de 0-17 afos y 18-59, al analizar los costos de los pacientes
que tienen atenciones por cuenta de dos enfermedades, contra aquellos que
tienen de forma independiente estas enfermedades, se observa que la suma de
los costos promedio de las atenciones en pacientes con patologias individuales
es mayor a los costos de la prestacidn que recibe un paciente por las dos
enfermedades. Este comportamiento parece ser la constante para todos los
grupos de edad y en este grupo no deja de serlo y, como se indicd anteriormente,
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evidencia que existen reducciones en los costos de las atenciones de los
pacientes con multimorbilidades vs la atencion individual, atribuibles a la
presencia de procedimientos comunes que se pueden duplicar o a que no se
reciben todas las atenciones que deberian recibir.

De una manera muy similar a lo visto en los grupos etarios anteriores, el costo
promedio de los pacientes con multimorbilidad suele ser mayor a la suma de los
costos individuales de las enfermedades o de la combinaciéon de nivel inferior
que conforman esta combinacién, y siempre es superior a la mas baja. Sin
embargo, en combinaciones como diabetes y trastornos de lipoproteinas,
Insuficiencia renal crénica y diabetes e insuficiencia renal crénica e hipertensién,
el costo promedio de esta combinacion es menor al mayor costo de atencidn
individual. Esto podria indicar que un paciente multimérbido recibe menor
atencion individual de sus enfermedades que uno que sélo tiene una enfermedad
crénica, en tanto se espera que el costo promedio de estas atenciones deberia
ser al menos el mayor costo de las atenciones individuales.
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Grafico 69. Diagrama de Venn del costo promedio aifio de la atencion
asociada a diagndsticos cronicos de pacientes entre 60 y mas ainos con
una o mas patologias cronicas priorizadas
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Fuente: Estudio de suficiencia UPC, Régimen Contributivo, Colombia 2014 - 2016

De manera similar a lo observado con el promedio de consultas/afio, y lo
observado en el grupo etario anterior, los costos de la atencidon asociada a los
diagndsticos crdénicos observan una tendencia creciente en la medida que se
incrementa el numero de patologias de la multimorbilidad. El coeficiente de
determinacion de esta tendencia estda dado por un valor de R?=0.5192. La
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bondad del ajuste de la tendencia se ve afectada por el incremento en costos de
la atencidon en los pacientes con las combinaciones de enfermedad isquémica
con insuficiencia renal y las dos anteriores mas diabetes. (Graficos 69 y 70)

Grafico 70. Costo promedio/procedimientos asociados a los
diagnoésticos cronicos/ano de la atencidon de pacientes entre 60 y mas
afios con una o mas patologias crénicas priorizadas.
Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién

La tendencia de los costos totales de atencién en promedio por paciente al ano
es similar a la descrita en grupos etarios anteriores. Nuevamente, de manera
consistente con el analisis de costos asociados a la atenciéon de enfermedades
crénicas, la atencidén de los grupos de los pacientes con las combinaciones de
enfermedad isquémica con insuficiencia renal y las dos anteriores mas diabetes
es notablemente mas costosa. El coeficiente de determinacion de la linea de
tendencia fue R?=0.5192. (Graficos 71 y 72). Al analizar la composicién de los
costos, se observa que, en general, en las patologias priorizadas en este grupo
de edad los costos por procedimientos asociados a los diagndsticos crénicos
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corresponden al 50 al 75% del total y que esta proporcién aumenta en la medida
que aumenta el nimero de condiciones asociadas. (Grafico 73)

Grafico 71. Diagrama de Venn del costo promedio total de la atencion
de pacientes de 60 y mas afos con una o mas patologias crénicas
priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Estudio de suficiencia UPC, Régimen Contributivo, Colombia 2014 - 2016
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Grafico 72. Costo promedio total de la atencidon de pacientes entre 60 y

mas afos con una o mas patologias cronicas priorizadas. Colombia

2014 - 2016
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Fuente: Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn
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Grafico 73. Distribucion proporcional de los costos de la atencion de
pacientes entre 60 y mas afios con una o mas patologias crénicas
priorizadas. Colombia 2014 - 2016
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12.6.4.2 Variaciones geograficas de los costos de la atencion en
pacientes de 60 y mas anos con multimorbilidad

Grafico 74. Costo Promedio de las atenciones a pacientes
multimorbidos de 60 y mas afios, por Departamento. Colombia 2014 -
2016
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Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién.
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Grafico 75. Costo Promedio Estandarizado de las atenciones a
pacientes multimérbidos de 60 y mas aiios, por departamento (Método
Directo). Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacién.

De igual forma que en los grupos etarios anteriores, se adelanté un proceso de
estandarizacion por Departamento segin zona de residencia del paciente, por
sexo y por numero de pacientes, segun el nimero de enfermedades que
presentaba. Asi, se evidencian zonas de altos costos en los departamentos de
San Andrés y Providencia, Amazonas y Arauca las cuales estan presentes tanto
en los costos medios brutos como estandarizados por el método directo. El radio
entre el departamento con el costo medio mas alto (San Andrés) y el mas bajo
(Vaupés) es de 3,6278 veces. La relacién entre el percentil 90 de los costos
promedio y el 10 un valor de 2.12 veces es decir el percentil 90 es 2.72 veces
el 10.

La variacion del costo es la segunda entre los grupos etarios analizados al
compararlas mediante el componente sistematico de la variacién (SCV por sus
siglas en inglés).
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Tabla 48. Variacion del costo segin el componente sistematico de la
variacion (SVC) en el grupo de 60 y mas anos de edad

Tasa Tasa Tasa
Bruta estandarizada estandarizada
Directa indirecta
Promedio 3.033.851 3.067.276 3.039.628
Promedio Ponderador por 3.060.834 3.083.729 3.060.834
poblacion
Desviacion Estandar 758.178 881.845 198.768
Max 5.346.945 5.745.179 3.351.520
Min 1.963.603 1.583.654 2.428.063
Percentil 95 5.265.184 5.214.923 3.348.909
Percentil 90 3.946.031 4.564.659 3.283.158
Percentil 75 3.331.295 3.330.385 3.170.620
Percentil 25 2.645.210 2.585.262 2.926.436
Percentil 10 2.209.226 2.156.127 2.773.327
Percentil 5 2.035.841 1.841.774 2.617.573
Coeficiente de Variacion 0,2499 0,2875 0,0654
Coeficiente de Variacion 0,2477 0,2860 0,0649
Ponderado
RV 2,7230 3,6278 1,3803
RV95;5 2,5862 2,8315 1,2794
RV90;10 1,7862 2,1171 1,1838
RV75;25 1,2594 1,2882 1,0834
SCvV 0,0717
VAR RUE 0,0717
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12.6.5 Caracterizacion de la red de atencion

Esta seccién presenta los principales resultados de un ejercicio de
caracterizacién de la red de atencién a la que acceden los pacientes con los
grupos de diagnéstico seleccionados, obteniendo las variables de caracterizacién
del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS
(https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/). En el Anexo 5 se
presentan los detalles del procesamiento de informacion y otros resultados.

12.6.5.1 Clase de prestador

Como se puede observar en el grafico siguiente, casi la totalidad de los servicios
seleccionados que recibieron los pacientes de la cohorte se prestan en IPS.
Solamente en la consulta por medicina especializada hay una proporcién no
despreciable -aunque aun pequefia- (7.6%) de servicios que son prestados por
profesionales independientes. Este patrén se mantiene entre regiones segun el
lugar de residencia de los pacientes, aunque con algunas diferencias en la
proporcion de los profesionales independientes que prestan consultas de
medicina especializada, con la menor proporcion en los Llanos (3.3%) y la mayor
en el eje cafetero (9.7%). (Grafico 77)

Grafico 76. Atencion de los pacientes de la cohorte segin clase de
prestador de servicios (% de servicios segun clase de prestador)
Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion

183


https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/

Grafico 77. Atencion de los pacientes de la cohorte segun clase de
prestador de servicios (% de servicios segin clase de prestador)
por Region. Colombia 2014 - 2016
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Grafico 78. Atencion de los pacientes de la cohorte segun clase de
prestador de servicios (% de servicios segin clase de prestador)
por grupo etario. Colombia 2014 - 2016
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Grafico 79. Atencion de los pacientes de la cohorte segun clase de
prestador de servicios (% de servicios segln clase de prestador)
por sexo. Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacion
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Grafico 80. Atencion de los pacientes de la cohorte segin clase de
prestador de servicios (% de servicios segin clase de prestador)
por Ano. Colombia 2014 - 2016
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No se encontraron mayores diferencias segun el grupo de edad o el sexo de la
persona, pero si se evidencido una reduccién progresiva en la proporcidon de
consultas por especialista prestadas por profesionales independientes (10.5%
en 2014 a 5.4% en 2016). Finalmente, se evidencian algunas diferencias mas
marcadas en la prestacion de estos servicios por EPS, pues algunas muestran
proporciones considerablemente mayores de contratacion de profesionales
independientes para algunos servicios, llegando al 28% en el caso de servicios
de consulta por medicina especializada y cerca del 75% en el caso de servicios
de consulta por odontologia.
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Grafico 81. Atencion de los pacientes de la cohorte segin clase de
prestador de servicios (% de servicios segin clase de prestador)
por EPS. Colombia 2014 - 2016
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Una caracteristica tal vez mas interesante para examinar es si los servicios se
prestan en la red publica o en la red privada (naturaleza juridica del prestador).
Los resultados muestran que la gran mayoria de servicios seleccionados son
prestados por instituciones privadas. Esto, en principio, no sorprende pues la
informacion de prestacion de servicios es del régimen Contributivo y es conocido
que, a diferencia del Régimen Subsidiado, las EPS del contributivo concentran la
mayor parte de su contratacién con la red privada. No obstante, si llama la
atencién que la participacién de la red publica es especialmente baja, por
ejemplo, entre 0.4% y 1.6% para servicios de odontologia y de consulta por
medicina general, respectivamente. La red publica solamente muestra una
participacion un poco mas alta en hospitalizaciones y en servicios de urgencias
y cuidados intensivos.

No se presentan mayores diferencias segun el sexo de la persona y segun su
edad, solamente en los mayores de 60 se encuentra una mayor propension a
utilizar la red publica en consultas por urgencias. En el tiempo se observan
cambios relativamente menores, en donde el mas marcado es un aumento de la
participacion de prestadores privados en el caso de la hospitalizacion. Entre EPS
también se evidencian diferencias, con algunas de ellas mostrando una mayor
participacion de la red publica. (e.g. EAS016, en donde cerca de la mitad de las
consultas por medicina general se dan en la red publica o EPS013 y EPS033 que
muestran mayores porcentajes de participacion de la red publica en consultas
de urgencias y hospitalizacién, probablemente un efecto asociado a la coyuntura
particular que han enfrentado dichas entidades en los ultimos afios).

Es esperable que se presenten diferencias regionales en la participacion de la
red publica en la prestacién de servicios, pues son conocidas las diferencias que
existen en la red de atencion en el pais entre, por ejemplo, territorios dispersos
y grandes ciudades con alta densidad poblacional, asi como muchos de los
mercados de salud con oferta monopdlica de la red publica. Las regiones Caribe
y Centro Oriente muestran una participacion de la red publica mas baja que otras
regiones como Centro-Sur-Amazonia o Llanos. En el eje cafetero los prestadores
mixtos en los servicios de hospitalizacién y UCI tienen una participacion mayor
gue en las demas regiones, donde su participacion es infima.

No obstante, llama la atenciéon que la magnitud de las diferencias observadas no
es tan grande, en especial, considerando las grandes diferencias existentes en
la oferta disponible entre regiones (e.g. Centro Oriente con una amplia red
privada, en comparacién por ejemplo con Centro-Sur-Amazonia en donde en
muchos casos existe monopolio publico en la red de atencién y, en consecuencia,
seria esperable una participacién de la red publica mas alta). Varios factores
podrian explicar esta aparente discrepancia con lo esperado, entre otras, i) que
la agregacién por regiones del PND puede no ser necesariamente la mas
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relevante para examinar el comportamiento de la atencién en salud y/o ii) que
los pacientes con los diagndsticos priorizados tienden a acceder a los servicios
incluso viajando por fuera de su lugar de residencia, de manera que la oferta
local de servicios no termina siendo tan determinante. Aqui se exploran estas
hipétesis i) mirando la proporcién de los servicios que se prestan en la red
publica en sus desagregaciones departamental y municipal, y ii) examinando
qué tan frecuentemente se prestan los servicios en un municipio o un
departamento distinto al lugar de residencia de la persona.

Grafico 82. Atencion de los pacientes de la cohorte segun la naturaleza
juridica del prestador de servicios
(% de servicios segin naturaleza del prestador) Colombia 2014 - 2016
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Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn

Los resultados desagregados por departamento y por municipio muestran que
el nivel de agregacion si es bastante relevante en este caso, pues las regiones
definidas en el PND pueden estar asignando a una misma region departamentos
con comportamientos distintos. Efectivamente, al observar los resultados por
departamento si se observa en algunos de ellos, como era esperable,
proporciones mucho mas altas de participacion de la red publica, por ejemplo,
en departamentos como Arauca, Vaupés, Putumayo, Guaviare, Vichada o
Casanare. Aunque algunos como Amazonas en donde se esperarian tasas mas
altas, siguen mostrando una baja participacién de la red publica. Proveedores
de naturaleza juridica mixta juegan un papel importante solamente en San
Andrés, Caldas, Antioquia y Chocd.

Finalmente, se exploré si existe una relacidon entre la prestacion de servicios en
la red publica y la multimorbilidad, observando cdémo cambia la proporcién de
servicios que son prestados por IPS publicas segun los grupos de diagndstico
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priorizado y sus combinaciones. Los resultados sugieren que, si bien en algunos
servicios y grupos de edad puntuales (e.g. consulta por urgencias, y en alguna
medida UCI y hospitalizaciones) se evidencia una ligera asociacién entre un
mayor numero de grupos de diagndstico y una menor proporcidén de servicios
prestados en la red publica, la magnitud de estas asociaciones no es considerable
y son mas importantes otras asociaciones como el grupo de servicios o el
diagndstico mismo y no tanto el nUmero de grupos de diagndstico.

Grafico 83. Atencion de los pacientes de la cohorte segin la naturaleza
juridica del prestador de servicios
(% de servicios segin naturaleza del prestador) por Region.
Colombia 2014 - 2016
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Grafico 84. Atencion de los pacientes de la cohorte segin naturaleza
juridica del prestador de servicios (% de servicios segin naturaleza

del prestador) por Departamento.
Colombia 2014 - 2016
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Grafico 85. Atencion de los pacientes de la cohorte segin naturaleza
juridica del prestador de servicios (% de servicios segin naturaleza
del prestador) por sexo y grupo etario. Colombia 2014 - 2016
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Mapa 12. Atencion de los pacientes de la cohorte segin naturaleza
juridica del prestador de servicios
(Proporcion de servicios provistos por la red publica por
departamento). Colombia 2014 - 2016
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Mapa 13. Atencion de los pacientes de la cohorte segin naturaleza
juridica del prestador de servicios
(Proporcion de servicios provistos por la red pablica por municipio).
Colombia 2014 - 2016
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Grafico 86. Atencion de los pacientes de la cohorte segin naturaleza
juridica del prestador de servicios (Proporcion de servicios segin
naturaleza del prestador) - por afno de prestacion del servicio.
Colombia 2014 - 2016
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Grafico 87. Atencion de los pacientes de la cohorte segin naturaleza
juridica del prestador de servicios (Proporcion de servicios segin
naturaleza del prestador) - por EPS. Colombia 2014 - 2016
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Grafico 88. Atencion de los pacientes de la cohorte segin naturaleza
juridica del prestador de servicios (Proporcion de servicios en IPS
publicas segln grupos de diagnostico priorizados y sus combinaciones

(Grupo de 0 - 17 aifios por grupos de patologias).
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Grafico 89. Atencion de los pacientes de la cohorte segin naturaleza
juridica del prestador de servicios (Proporcion de servicios en IPS
publicas segln grupos de diagnostico priorizados y sus combinaciones
(Grupo de 18 A 59 aiios por grupos de patologias).

Colombia 2014 - 2016

Cédigos de las enfermedades

GI (101): Gingivitis, pulpitis y
enfermedades periodontales

0% cronicas.

8% HTA (86): Hipertensién arterial.
DO (113): Otros trastornos del
sistema osteomuscular, incluida
4% dorsalgia

ART (111): Artritis, artrosis y
artropatias crénicas.

6%

ART
DO

Gl

HTA

ARTDO
ART.GI
ARTHTA

DO,GI

DOHTA

GIHTA
ART,DO,GI
ART,DOHTA
ART,GLHTA
DO,GLHTA
ART.DO,GIHTA

Fuente: Cohorte del Estudio de Suficiencia Unidad de Pago por Capitacidn

198



Grafico 90. Atencion de los pacientes de la cohorte segin naturaleza
juridica del prestador de servicios (Proporcion de servicios en IPS
publicas segln grupos de diagnostico priorizados y sus combinaciones
(Grupo de 60 y mas anos por grupos de patologias).

Colombia 2014 - 2016
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Se realizé un ejercicio para explorar el lugar geografico de la prestacion de los
servicios de salud, en particular, para examinar qué tan frecuentemente se
deben desplazar los pacientes a otro municipio o departamento distinto al de su
residencia habitual. Para esto se utilizd la ubicacién geografica el prestador de
servicios identificada a través del REPS y se comparé con el municipio vy
departamento de residencia habitual de la persona atendida. A partir de esta
comparacién se pudo conocer la cantidad de viajes o desplazamientos
realizados, y examinar qué proporcidén representan del total de servicios. Hay
que tener en cuenta, no obstante, que este ejercicio se puede realizar solamente
para aquellos servicios reportados con cédigo de sede del prestador, mas no
para aquellos que fueron reportados con NIT, pues si bien algunos de esos casos
es posible identificarlos en el REPS a través del NIT, no es posible saber con
seguridad la sede en la que efectivamente se presté el servicio (y la sede puede
estar ubicada en un lugar distinto al de la sede principal del prestador).

Los resultados muestran que hay una proporcion no despreciable de servicios de
salud que se prestan en un lugar diferente al de residencia habitual de las
personas. Esta proporcidn cambia de manera importante segun el grupo de
servicios seleccionados, siendo UCI y hospitalizaciones los de mayores
porcentajes, y odontologia y consulta por medicina general los de menos. En el
caso de los pacientes incluidos en la cohorte, 28% de los servicios de UCI y 26%
de las hospitalizaciones, se prestaron en un municipio distinto al de residencia
de las personas. Un porcentaje importante de estos desplazamientos (entre 57%
y 65% segun el servicio) corresponde a viajes al interior del departamento (Vgr.
alguien que vive en Envigado y recibe servicios de salud en Medellin), de manera
que solamente en 12% de los usos de UCI y 10% de las hospitalizaciones se
presentd un viaje por fuera del departamento de residencia de la persona.

No se observan mayores diferencias en el porcentaje de desplazamientos entre
los grupos de edad y sexo, con excepcion de una mayor proporcién de viajes en
el grupo de hombres entre 18 y 59 afios, para algunos servicios como UCI u
hospitalizaciéon. En términos regionales, como se esperaria, se observan varias
diferencias. Por ejemplo, en el Eje Cafetero, asi como en la regién Caribe y -
aunque en menor medida- en la regidon Pacifica, la mayoria de los
desplazamientos para recibir servicios de salud se realizan al interior del
departamento (probablemente hacia las capitales), mientras que la tendencia es
contraria en las regiones Centro-Sur-Amazonia y Llanos, donde la mayoria de
los viajes ocurren a otro departamento. En el tiempo hay algunos cambios
llamativos en varios departamentos: por ejemplo, Guainia muestra fuertes
incrementos del porcentaje de viajes en varios de los servicios, frente a lo cual
se podria plantear la hipotesis que es un aumento asociado a la entrada en
operacién del piloto MIAS que, aunque en el mediano y largo plazo deberia
mejorar la resolutividad en el departamento, es esperable que en sus primeros
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meses de operacion permitiera atender la demanda represada. No obstante, se
observan también cambios fuertes en otros departamentos que seria interesante
estudiar en mayor profundidad en ejercicios futuros.

Finalmente, tampoco se observa una relacidn clara entre el nUmero de grupos
de diagnéstico y la proporcidn de servicios que se prestan por fuera del municipio
o del departamento de residencia habitual de la persona, de manera que la
multimorbilidad en principio no pareciera influir en la contratacion de los
servicios de salud, o al menos, es un factor mucho menos importante que otros
como la oferta disponible y el tipo de servicios de salud requeridos segun las
condiciones de salud a tratar.

Grafico 91. Atencion de los pacientes de la cohorte. Viajes para
acceder a servicios de salud (% de servicios que se prestan en un
lugar distinto al municipio o departamento de residencia de la
persona). Colombia 2014 - 2016
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Grafico 92. Atencion de los pacientes de la cohorte. Viajes para

acceder a servicios de salud (% de servicios que se prestan en un

lugar distinto al municipio o departamento de residencia de la
persona) por Departamento
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Grafico 93. Atencion de los pacientes de la cohorte. Viajes para
acceder a servicios de salud (% de servicios que se prestan en un
lugar distinto al municipio o departamento de residencia de la
persona) por Region Colombia 2014 - 2016
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Grafico 94. Atencion de los pacientes de la cohorte. Viajes para
acceder a servicios de salud (% de servicios que se prestan en un
lugar distinto al municipio o departamento de residencia de la
persona) por EPS Colombia 2014 - 2016
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Mapa 14. Atencion de los pacientes de la cohorte. Viajes para acceder
a servicios de salud (% de servicios que se prestan en un lugar
distinto al departamento de residencia de la persona) a nivel
Departamental Colombia 2014 - 2016

Viajes por fuera del departamento
CONSULTA GENERAL CONSULTA ESPECIALIZADA ODONTOLOGIA

HOSPITALIZACION ucl

Tasa [0%-20%] . (20%-40%] . (40%-60%] . (60%-B0%] . (80%-100%]

206



Mapa 15. Atencion de los pacientes de la cohorte. Viajes para acceder
a servicios de salud (% de servicios que se prestan en un lugar
distinto al municipio de residencia de la persona) a nivel
Departamental. Colombia 2014 - 2016
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Mapa 16. Atencion de los pacientes de la cohorte. Viajes para acceder
a servicios de salud a nivel municipal. (% de servicios que se prestan
en un lugar distinto al departamento de residencia de la persona)
Colombia 2014 - 2016
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Mapa 17. Atencion de los pacientes de la cohorte. Viajes para acceder
a servicios de salud a nivel Municipal (% de servicios que se prestan
en un lugar distinto al municipio de residencia de la persona).
Colombia 2014 - 2016
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Grafico 95. Atencion de los pacientes de la cohorte. Viajes para
acceder a servicios de salud (% de servicios que se prestan en un
lugar distinto al municipio o departamento de residencia de la
persona) segin grupos de diagndstico priorizados y sus combinaciones
(multimorbilidad)
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El ejercicio de caracterizacidon sugiere que la multimorbilidad no condiciona de
manera sustancial la red de atencidon a la que acceden los pacientes. Esto, al
menos, visto desde el punto de vista de variables como la naturaleza juridica del
prestador, el nivel de atencién del prestador en caso de las IPS publicas vy el
lugar geografico de la prestacion de los servicios. Si bien el grupo de diagndstico
individualmente considerado si influye en el tipo de servicios que se requieren y
por esta via en la red de atencidén, ni las combinaciones de estos grupos de
diagndstico en casos de multimorbilidad, ni la complejidad de la multimorbilidad
vista como el nimero de diagndsticos que tiene una persona, parecen tener una
influencia grande en las caracteristicas del prestador al que termina accediendo.
Por el contrario, son otros factores que tipicamente condicionan el acceso a los
servicios los que mantienen una influencia fuerte, tales como la ubicacidn
geografica y la disponibilidad de oferta, mas no la multimorbilidad.

Aungue no hay forma de verificar esta hipdtesis en el marco de este trabajo,
este resultado podria ser una consecuencia del limitado desarrollo de programas
de atencién dirigidos especificamente a tratar casos de multimorbilidad. Si
existiese un desarrollo profundo de este tipo de programas en el pais, tal vez se
deberian observar diferencias mas considerables en la red de atencién a la que
acceden las personas con multimorbilidad en comparacién con quienes no tienen
la concurrencia de distintas enfermedades.
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13 Discusion de resultados

El presente estudio encontré que, de manera similar a lo reportado en la
literatura de otros paises, en Colombia las enfermedades crénicas y las
asociaciones entre éstas, han ido en aumento en los ultimos afios. Esta situacion
tiene multiples origenes dentro de los cuales se encuentra la transicién
demogréfica, el mejoramiento de las condiciones de vida, el auge de nuevas
tecnologias en salud, los avances en la atencién de enfermedades agudas, la
consiguiente disminucidon de la mortalidad infantil y en la nifiez y el aumento de
la esperanza de vida al nacer.

Este estudio del comportamiento de la multimorbilidad en Colombia se enmarca
dentro de una serie de iniciativas que ha venido adelantando el Ministerio de
Salud y Proteccidon Social para aproximarse mejor a la situacion de salud de la
poblacién colombiana, identificando los principales problemas relacionados con
enfermedad, la carga que estos representan y las dificultades que afectan al
SGSSS en el abordaje de los mismos.

Para el efecto, en este estudio y con base en una revisién sistematica de
literatura, se decidié utilizar la definicion de multimorbilidad de la OMS (la
presencia de dos o mas patologias crdénicas sin que una de ellas sea la
enfermedad indice de la otra), en lugar de la definicion de comorbilidad, que
implica que debe haber una condicién base, en cuya historia natural de la
enfermedad se desencadenan otras condiciones crénicas secundarias. Desde la
perspectiva del grupo investigador, las comorbilidades son un conjunto mas
pequeino de enfermedades asociadas, que estan incluidas en el total de las
multimorbilidades. De igual forma, el grupo de enfermedades crdnicas no se
restringid al de las enfermedades no transmisibles. Lo anterior, dado que,
aunque no fueron priorizadas para analisis a profundidad en este estudio, las
enfermedades crénicas transmisibles, como la infeccidon por VIH, hepatitis C y la
co-infeccién de VIH/SIDA con TB estan a la orden del dia en los pacientes con
multimorbilidad, especialmente los del grupo de adulto joven.

Teniendo en cuenta que la division entre patologias transmisibles y no
transmisibles no siempre esta relacionada con el concepto de cronicidad, este
estudio partié de revisar la totalidad de enfermedades que en la actualidad se
encuentran en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 Revision,
para escoger y ordenar las patologias y condiciones crénicas en 123 grupos
teniendo en cuenta las limitaciones que esto conlleva en términos de sesgos de
mala clasificacidon. En el presente estudio se incluyeron todas las condiciones
cronicas (transmisibles y no transmisibles) de la CIE 10, las cuales se ordenaron
en 123 agrupaciones o familias de enfermedades, lo que, sin duda, corresponde
a un universo mas completo, pero mas complejo y disperso de diagndsticos de
enfermedades y condiciones. De igual forma, este estudio incluyé la totalidad de
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la poblacion afiliada reportada en las bases de datos disponibles, la cual se
analizo en tres grupos etarios: 0 a 17 afios, 18 a 59 afios y 60 y mas afos de
edad.

La riqueza de este estudio incluyo el abordaje del problema de la multimorbilidad
en Colombia con tres metodologias diferentes, probadas en estudios anteriores
en diferentes partes del mundo, (Analisis de clUsteres, ecuacién estructural y
Latent class analysis), en dos fuentes de informaciéon diferentes (RIPS, y base
del estudio de suficiencia de la UPC).

Con la metodologia de analisis jerarquico de clisteres se estudid la poblacidn
afiliada al SGSSS, reportada en la base de datos del registro individual de
prestaciones de servicios de salud, RIPS, que diligenciaron las instituciones
prestadoras de servicios de salud, en el periodo 2012 - 2016. Dada la magnitud
de esta base de datos, en este caso solamente se extrajeron y procesaron los
datos correspondientes a la poblacidn que padecia al menos una de las
condiciones o grupo de condiciones croénicas seleccionadas dentro de los 123
codigos agrupados para el efecto. En tal virtud, los analisis realizados con esta
fuente de informacidén se hicieron sobre el total de pacientes que padecian al
menos una de las enfermedades crénicas priorizadas, y los resultados
corresponden a la proporcion de multimorbilidad, respecto al total de pacientes
con enfermedades crénicas priorizadas.

Se disefid una ecuacion estructural, que considerd las variaciones que aportaban
la edad, el sexo, la zona de residencia (departamento y regién) discapacidad y
uso de servicios, la cual se aplico a la poblacién afiliada al SGSSS de las EPS que
fueron incluidas en la base de datos del estudio de suficiencia de la UPC en el
periodo 2012 - 2016. Esta poblacién representa cerca del 59.1% del total de la
poblaciéon colombiana. Ademas, en la poblacidon de esta base de datos del ano
2016, se estudié la multimorbilidad utilizando la metodologia del Latent Class
Analysis.

La prevalencia de multimorbilidad reportada por diferentes estudios muestra una
variacion que va de 3,6% a mas del 50,0% en diversas poblaciones (van den
Akker et al., 1998). La razdn de la diferencia entre las prevalencias es que la
mayoria de las investigaciones existentes se han centrado en un nimero limitado
de enfermedades crénicas y en poblaciones restringidas, como los adultos
mayores. Poco se sabe sobre la agrupacion de enfermedades en otros grupos de
edad. Otra razén importante de estas diferencias es la heterogeneidad
metodoldgica. Las diferencias metodoldgicas y la inexistencia de estandares para
el estudio de multimorbilidad han derivado en una limitada comparabilidad entre
los estudios; una sintesis reciente de las revisiones sistematicas de la literatura
cuyo principal objeto de estudio fue la multimorbilidad encontré 53 revisiones
sistematicas, siete de ellas enfocadas a estimar la prevalencia de
multimorbilidad y al menos seis que reportaban patrones de multimorbilidad o
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enfermedades mas comunes (Xu et al., 2017). En todas ellas, sin embargo, la
sintesis cuantitativa de la evidencia (tipo meta-analisis) se dificultd por la
heterogeneidad de aproximaciones metodoldgicas. Asi también los indican varias
de las revisiones sistematicas, algunas de las cuales explicitamente sefialan que
la falta de estandares metodoldgicos validos y confiables para estudiar el tema
de multimorbilidad es una de las principales limitaciones de sus estudios y una
de las necesidades de mejora en el campo de la investigacion de la
multimorbilidad (Violan et al., 2014; Prados-Torres et al., 2014).

En el presente estudio se determind que el fendmeno de la multimorbilidad
ocurre en todos los grupos etarios, y que su prevalencia aumenta
progresivamente con la edad. El andlisis con la ecuacion estructural indica que
la prevalencia promedio de enfermedad crénica (segun los 123 grupos de
enfermedades) en el periodo 2012 - 2016 fue de 39.7% y la de multimorbilidad
(mas de dos condiciones cronicas simultaneamente) en la misma poblacién para
todas las edades fue de 19.5%. La proporcién de pacientes que consultaron con
multimorbilidad segln grupos de edad, pasdé en promedio en el periodo
estudiado de 15.3% en el grupo de 0 a 17 anos, a 33.1% en el grupo de 18 a
59 afios y a 51.3% en el grupo de mayores de 60 anos.

Corroborando los anteriores resultados con la técnica del Latent Class Analysis
se encontré que la prevalencia de multimorbilidad por grupo de edad, en 2016
fue de 37.1% de la poblacidn estudiada, en todas las edades y que, de manera
similar a lo observado con la anterior metodologia, la prevalencia de
multimorbilidad aumenté progresivamente de 20.2% en el grupo de menores de
18 afios a 35.4% en el de 18 a 59 afios y a 73.1% en el grupo de mayores de
60 afos.

Como puede apreciarse, pese a que hay diferencias en las proporciones de
afiliados con dos o mas patologias crénicas en el analisis con las distintas
metodologias, se encontré gran concordancia en el nimero de pacientes crénicos
y multimorbidos identificados. Las tres metodologias concluyen que, en la
poblacidon estudiada, en cada caso, habria cerca de 11 millones de pacientes con
al menos un diagndstico de enfermedad crdnica y que, de estos, entre 4.5y 6
millones corresponden a pacientes con multimorbilidad (con mas de dos
patologias crdnicas). Los diferentes ejercicios realizados en este estudio
muestran que la multimorbilidad por patologias crénicas y otras condiciones que
afectan personas de edad avanzada, aumentan con la edad al igual que la
posibilidad de tener un niumero mayor de patologias asociadas.

Las variaciones entre las diferentes bases de datos pueden explicarse por las
diferencias en la proporcion de afiliados a los regimenes subsidiado y
contributivo de cada una y a la sensibilidad de las metodologias utilizadas para
detectar diferencias por sexo o caracteristicas de la carga de la enfermedad. Asi,
por ejemplo, la base de datos RIPS concentra una mayor proporcion de afiliados
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al régimen subsidiado, quienes tradicionalmente demandan menos servicios que
los afiliados al régimen contributivo, lo que podria explicar la menor prevalencia
observada de enfermedades crénicas y multimorbilidad en dicha poblacion.

Por otra parte, si bien la poblacion objeto, el nUmero de condiciones crdnicas
estudiadas y las metodologias para aproximarse al problema son diferentes, los
resultados encontrados en este estudio confirman de alguna manera los
hallazgos del estudio realizado en 2015 por la Direccion de Regulacion de
Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud, sobre prevalencia de
enfermedades crénicas y multimorbilidad en Colombia en el periodo 2013 -
2014. A diferencia del presente estudio, dicho andlisis utilizd una metodologia
basada en los reportes de prescripcion de medicamentos de la Base de
Prestaciones de Servicios de Salud del régimen contributivo, adaptacién de la
metodologia propuesta por Huber et al, en Suiza, como un método indirecto para
la identificacién de la prevalencia de algunas enfermedades cronicas y
evaluacion del estado de salud (Ministerio de Salud y Proteccidén Social, 2015).

Los resultados de la presente investigacidon coinciden con el estudio realizado
por el MSPS, citado anteriormente, y con lo encontrado en la revisidon de la
literatura en cuanto a que las enfermedades crénicas y la multimorbilidad son
mas frecuentes en las mujeres. Asi las cosas, en el estudio del Ministerio, en
2013 y 2014 la prevalencia de condiciones crénicas en las mujeres fue de 65%.
En el presente estudio se encontré6 que el 67% de los pacientes con
multimorbilidad eran de sexo femenino (analisis por ecuacidn estructural de la
base de datos de suficiencia). De manera similar, con el LCA, en 2016, en la
base de suficiencia se encontré que la prevalencia de multimorbilidad en mujeres
era de 51% en el grupo de 0 a 17 anos, de 66% en el grupo de 18 a 59 afios y
de 60.2% en el de 60 y mas afios de edad. Lo anterior podria explicarse por la
mayor tendencia que presentan las mujeres, de presentar mayor adherencia a
programas y tratamientos y a acudir mas tempranamente a consultas por el
mismo efecto.

El diagnostico de enfermedad croénica y multimorbilidad fue mayor en las
personas afiliadas al régimen contributivo que en las afiliadas al régimen
subsidiado en el analisis de la base de suficiencia con la ecuacién estructural. Lo
anterior, probablemente relacionado con la mayor demanda de servicios de
salud que tradicionalmente ha mostrado la poblacién de régimen contributivo y
la poblacion de niveles educativos y estratos socioecondmicos superiores.

La patologia crénica mas frecuente asociada a multimorbilidad, sin considerar
discriminacion por edad, fue hipertensidon arterial, con una prevalencia de
41.2%.

Con las tres metodologias utilizadas las enfermedades crénicas mas
frecuentemente encontradas en los clisteres en el grupo de menores de 18 afios
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de edad fueron: alteraciones de la vision y de la agudeza visual, incluida
ceguera; enteritis, colitis no infecciosas y otras enfermedades de los intestinos;
gingivitis, pulpitis y enfermedades periodontales cronicas; las demas
malformaciones, anomalias y deformidades congénitas; retraso mental y otros
trastornos del desarrollo psicomotor y bronquitis crénica, enfisema, asma y otras
EPOC.

En el grupo de 18 a 59 afos las enfermedades crénicas mas frecuentes en los
cliusteres incluyen hipertension arterial; gingivitis, pulpitis y enfermedades
periodontales crénicas; diabetes; dorsalgia y otros trastornos del sistema
osteomuscular; enteritis, colitis no infecciosas y otras enfermedades de los
intestino migrafa y otros sindromes de cefalea.

En el grupo de 60 y mas afos las enfermedades crénicas mas frecuentes en los
clusteres incluyen hipertensién arterial; diabetes; enteritis, colitis no infecciosas
y otras enfermedades de los intestinos; migrafa y otros sindromes de cefalea;
artritis, artrosis y artropatias crdénicas; alteraciones de la vision y de la agudeza
visual, incluida ceguera; trastornos del metabolismo, de las lipoproteinas y otras
dislipidemias e Insuficiencia Renal Crénica.

Para el andlisis a profundidad del comportamiento de costos y del uso de
servicios se conformd una cohorte que incluyé 5.831.185 pacientes del régimen
contributivo, de los cuales, consistente con la distribucién por sexo antes
descrita, el 60% fueron mujeres.

El servicio trazador que mejor refleja el comportamiento del uso de servicios en
los pacientes con multimorbilidad es el nimero promedio/afio de consultas. El
nimero de consultas es mayor en los pacientes multimérbidos que en los
pacientes crénicos con una sola de estas patologias. La tendencia creciente, en
la medida que aumenta el nimero de condiciones, es exponencial. El promedio
de dias de estancia tiene un comportamiento similar, pero es menos sensible a
los cambios en los grupos etarios de pacientes mas jovenes, toda vez que, las
patologias crénicas que aquejan mas frecuentemente esta poblacién son de
caracter ambulatorio.

Este estudio confirma que, en la medida que aumenta el nUmero de condiciones
crénicas en el paciente multimdérbido, aumenta el costo de la atencién. Este costo
no es igual a la sumatoria de los costos de la atencion individual de un paciente
con una de las enfermedades crénicas, ya que en la multimorbilidad se
comparten costos en procedimientos diagnosticos y de atencién. De igual forma,
se confirmd que, en el caso de los pacientes con multimorbilidad, los mayores
costos de atencion se deben a procedimientos asociados a los diagndsticos de
enfermedades cronicas, los cuales aumentan con la edad.
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Del estudio adelantado con las EPS (encuestas), se concluye que, pese a que
hay gran interés por comenzar a abordar el fendmeno de la multimorbilidad, en
general, la atencidén del paciente multimdérbido en Colombia en la actualidad es
fragmentada, lo cual incrementa no solo los costos de la atencidn, sino que va
en detrimento de la calidez, calidad e integralidad de la misma. Lo anterior
debido a que la atencion se realiza mediante “programas de atencion integral” a
pacientes con una sola patologia, exceptuando algunas comorbilidades como
VIH-Tb o diabetes-falla renal. Destaca que en algunas EPS se encontraron
programas incipientes de atencién integral al paciente multimérbido, que estan
en fase piloto o estan reducidos a un estrecho nimero de pacientes.

Se encontraron diferencias en la red de prestacion de servicios que atiende a
pacientes con enfermedad crénica en Colombia. No obstante, estas diferencias,
se explican mejor por la manera como histéricamente se ha desarrollado dicha
red en el pais y por la naturaleza juridica de los prestadores que tradicionalmente
atienden la poblacidon del régimen contributivo y no por el fendmeno de la
multimorbilidad en si mismo.

Este estudio se constituye en una aproximacion general al problema de la
multimorbilidad en Colombia que requiere una profundizacién. Estudios
posteriores deben buscar medir la calidad de vida de los pacientes en términos
de dias de dias de trabajo o de estudio perdidos, en el mayor nimero de
actividades que pueden realizar los pacientes, reduccion de nimero de visitas a
servicios de urgencias y de hospitalizaciones, etc.
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14 Conclusiones

Las conclusiones y recomendaciones que se presentan a continuacién recogen
elementos identificados en los tres ejes principales de estudio. El primero, una
amplia revision de literatura nacional e internacional sobre la multimorbilidad y
su atencidon en el mundo. El segundo, el andlisis de las bases de datos del
Sistema General de Seguridad Social del pais (SGSSS) sobre el comportamiento
de la multimorbilidad entre 2012 y 2016, con un examen en profundidad a una
cohorte de pacientes del régimen contributivo, registrados en la base de datos
del Estudio de Suficiencia de la UPC en el periodo 2014 - 2016 y la identificacién
de los clusteres de mayor prevalencia en la informacién analizada. El tercero,
una encuesta respondida por 20 EPS de distintas regiones del pais que tienen el
70.1% de los afiliados al SGSSS, sobre la atencion que hoy reciben los pacientes
con multimorbilidad.

Las principales conclusiones son las siguientes:
A nivel general

1. Este estudio, de caracter exploratorio, descriptivo y transversal, es el
primero con estas caracteristicas que se realiza en Colombia y sus
resultados son linea de base tanto para el analisis de las bases de datos
como para la revisién de la literatura y la descripcién de la atencion por
parte de las EPS a los pacientes con multimorbilidad.

2. No hay un concepto unificado sobre la definicion de multimorbilidad desde
el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Por tanto, no existen politicas
especificamente orientadas a la identificacion y atencién de Ia
multimorbilidad en Colombia.

3. La multimorbilidad es un fendmeno que tiene una prevalencia significativa
en el SGSSS colombiano aun en grupos de temprana edad y se incrementa
progresivamente con la edad. Con las tres metodologias utilizadas en la
investigacion, se encontr6 que, en las bases analizadas se registraron en
todos los grupos de edad, cerca de once millones de personas, que en
promedio consultaron, cada afio, con al menos una patologia crénica. De
estos, casi la mitad, eran pacientes con multimorbilidad.

4. La revisidon de las bases de datos muestra que la multimorbilidad es mas
frecuente en mujeres que en hombres, circunstancia que esta
directamente relacionada con el hecho de que en Colombia y en el mundo,
las mujeres consultan mas que hombres. Esto es coherente con varios
estudios internacionales que muestran la tendencia de menor consulta y
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menor adherencia a los tratamientos por parte de los hombres, situacion
asociada a imaginarios de género y masculinidades.

5. Los hallazgos del presente estudio son coherentes en las tres
metodologias utilizadas para identificar clusteres de enfermedades en
cuanto a las patologias con mayor nimero de pacientes y las asociaciones
mas frecuentes. De igual forma, las agrupaciones resultado del analisis
de las bases de datos, corresponden a las encontradas en la revision de
la literatura y a las mencionadas por las EPS en la encuesta y en el taller
de profundizacion.

6. Dadas las diferencias ambientales, eco-epidemioldgicas y el grado de
desarrollo de las regiones de Colombia, los patrones de multimorbilidad
varian por region o departamento.

7. Conforme se evidencié en la revisidén de la literatura, la multimorbilidad
tiene un alto impacto en los servicios de salud y principalmente en la
calidad de vida de los pacientes. Esta realidad requiere de una firme
accién intersectorial frente a los determinantes sociales de la salud,
incluidos los servicios de salud, de tal forma que se ubiquen la salud y la
calidad de vida como prioridades en la agenda de quienes toman
decisiones relacionadas con salud.

8. Este estudio corroboré que la multimorbilidad aumenta exponencialmente
el uso de servicios de salud (Asi lo indicaron los indicadores trazadores
revisados: consultas médicas y dias de egreso hospitalario).

9. Como otros estudios internacionales han demostrado, los costos de la
atencién aumentan progresivamente en la medida que se suman
condiciones de morbilidad. La revisién de la literatura indica que, de igual
forma, también hay un detrimento en la calidad de vida del paciente con
multimorbilidad. Lo anterior indica que, no solo por motivos econdémicos,
sino, sobre todo por mejoria de calidad de vida, el paciente con
multimorbilidad requiere una atencion integral, con calidez y calidad.

10.Por otra parte, si bien los costos de atencién aumentan a mayor nimero
de condiciones cronicas concomitantes, el incremento no es igual a la
suma del costo de la atencién individual de cada patologia presentada,
sino que en general es menor. Es decir, la atencién de algunos eventos
comparte costos con otras multimorbilidades.

11.El actual sistema de informacion que se utiliza en el SGSSS del pais no
permite un adecuado seguimiento del paciente con multimorbilidad. Lo
anterior, debido a la dificultad de registrar simultaneamente varios
diagnésticos, chequear y hacer seguimiento a los multiples
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procedimientos y medicamentos que requiere este tipo de paciente
crénico.

Sobre la Atencion de la Multimorbilidad

12.De acuerdo con los resultados de la encuesta y del taller de profundizacion
realizados con las EPS, se concluye que existe gran interés por comenzar
a abordar el fendmeno de la multimorbilidad, lo cual establece un
escenario propicio para la definicion de politicas sanitarias en este tema.

13.En Colombia no existen Guias de Atencidon de multimorbilidad, sino guias
de practica clinica por patologia. Los resultados de la encuesta indican
que, en general, la atencion del paciente créonico en Colombia se realiza
mediante “programas de atencion integral” a pacientes con una sola
patologia, exceptuando algunas comorbilidades como VIH-Tb o diabetes-
falla renal. Estos programas de atencidén integral y seguimiento a
enfermedades cronicas con patologias asociadas, son iniciativas de
algunas EPS, los cuales han mostrado reduccion de hospitalizaciones y
mejoria de indicadores trazadores de las patologias, asi como mayor
satisfaccion por parte de los pacientes y sus familias. Asi las cosas, en
general, se puede afirmar que la atencion del paciente multimérbido en
Colombia es fragmentada, lo cual incrementa los costos de la atencién y
va en detrimento de la calidez, calidad e integralidad de la misma.

14.A pesar de que las aseguradoras mencionaron la existencia de programas
de atencion al paciente multimérbido, a juicio de los autores, estos
programas, en su mayoria, no tienen las caracteristicas de lo que
internacionalmente se conoce como programas de atencion de
multimorbilidad. En realidad, corresponden a la forma como las
aseguradoras han dado respuesta a la presencia de varias enfermedades,
de manera simultdnea, en pacientes que denominan “complejos”. Los
programas de abordaje integral a la multimorbilidad por parte de las EPS
son incipientes o estan en fase piloto.

15.El analisis de la atencidn que recibidé la cohorte de pacientes del régimen
contributivo con enfermedad crénica seleccionados, indica que la gran
mayoria de estos servicios se prestan en IPS, en una proporcion muy
pequefia por profesionales independiente. En cuanto al lugar de
prestacidn del servicio, el 28% de los servicios de UCI y el 26% de las
hospitalizaciones se prestaron en un municipio distinto al de residencia de
las personas de la cohorte.

16. No se encontrd una relacién clara entre el nUmero de diagndsticos y la
naturaleza juridica, la clase de prestador o la proporcién de servicios que
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se prestan a este tipo de pacientes por fuera de su lugar de residencia. Lo
anterior indica que la multimorbilidad no parece condicionar la manera
como las aseguradoras organizan la atencion de este tipo de pacientes.
Esta atencion depende mas de la oferta de servicios disponible y del tipo
de servicios que los pacientes requieran.
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15 Recomendaciones

1. Diseilar e implementar una politica oficial y una regulacion
especifica para la identificacion y la atencion de la multimorbilidad
en Colombia. Lo anterior, con el fin de atender la creciente demanda de
pacientes con multimorbilidad en Colombia y organizar los servicios de
salud de forma adecuada a las necesidades de esta poblacion. Esta politica
debe también unificar los conceptos y terminologia sobre enfermedades
crénicas y multimorbilidad. La politica debe abordar por lo menos los
siguientes aspectos.

a. Enfocar la atencion del paciente con multimorbilidad desde la
perspectiva de la Politica y el Modelo de Atencion Integral en
Salud PAIS-MIAS. Se necesita una red de atencién menos fragmentada
para un cuidado mas integral y con mayor resolutividad en los primeros
niveles, especialmente en la red publica.

b. Definir los grupos de multimorbilidad de mayor interés y elaborar
una guia general de atencion integral de paciente con
multimorbilidad y posteriormente emitir guias de practica clinica para
las asociaciones de enfermedades de mayor frecuencia e impacto en
salud, social y econémico.

c. Impulsar el desarrollo de guias, normas, protocolos y rutas de
atencion integral del paciente con multimorbilidad en los diferentes
grupos de edad, que atiendan las recomendaciones de la evidencia
reciente a nivel internacional. Para lo cual se sugiere consultar la literatura
sobre “Accidon conjunta sobre enfermedades crdénicas y promocion del
envejecimiento saludable a lo largo del ciclo de vida” (Palmer, y otros,
2018). Estos estudios sefialan que los pacientes con multimorbilidad
tienen necesidades de salud complejas, pero, debido al enfoque
tradicional orientado a la enfermedad, se enfrentan a una forma de
atencion muy fragmentada que conduce a intervenciones clinicas
ineficaces y posiblemente perjudiciales.

d. Evaluar y validar para el entorno colombiano los componentes
planteados en la revision de la literatura relacionados con la
evaluacion integral y el establecimiento del riesgo del paciente
con multimorbilidad. Entre estos se encuentran:

e Realizar una evaluacién integral regular de pacientes, entendida como
un proceso de diagndstico que se debe utilizar para determinar las
capacidades médicas, psicoldgicas, sociales y funcionales de pacientes
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multimérbidos, con el fin de poder desarrollar un plan de atencién
integrado y coordinado, un tratamiento multidisciplinario y un
seguimiento a largo plazo, que incluya: i) Una evaluacion del tipo,
complejidad y agrupamiento de trastornos, ii) La evaluacién de la
carga de tratamiento y las interacciones medicamentosas, vy iii) Una
evaluacion de las preferencias y recursos personales de los pacientes
(por ejemplo, habilidades de afrontamiento, alfabetizaciéon en salud) y
recursos sociales (p. €j., red social). (Katie Palmer, 2018)

e En la evaluacion del paciente se debe establecer la estratificacion de
su riesgo de complicaciones y las necesidades de atencion en niveles
de mayor complejidad. Las personas con el mismo numero de
enfermedades cronicas pero diferentes agregaciones de enfermedades
pueden tener una funcionalidad muy diferente y, por lo tanto, un nivel
de riesgo y necesidades de atencién diferentes. (Fried, Bandeen-
Roche, Kasper, & Guralnik, 1999). Las guias de atencion revisadas
coinciden en que la evaluacion integral regular por parte del equipo
multidisciplinario se debe hacer utilizando herramientas de evaluacién
estandarizadas cuando sea posible, junto con una entrevista clinica.
Teniendo en cuenta, entre otros, los siguientes elementos: i) registros
clinicos y otras evaluaciones médicas; ii) Complejidad de las
condiciones (carga de tratamiento, interacciones medicamentosas,
patrones de enfermedad, etc.).

e. Incluir en la ruta de atencion de pacientes con multimorbilidad la

capacitacion del paciente, de sus cuidadores y su familia en relacién
con las opciones y apoyo para mejorar la autogestién de sus afecciones
(explicacion de sus diagndsticos y condiciones médicas); proporcionar
informacién sobre uso de medicamentos; capacitacion en la forma como
se deben utilizar los dispositivos médicos de apoyo y el uso de
herramientas de control de la salud (control de glucosa, o de hipertensién
arterial). Lo anterior, con el propdsito de mejorar la autogestién,
promover estilos de vida saludable y alentar a los pacientes a participar
activamente en la toma de decisiones, al tiempo que los respaldan para
hacer frente a las condiciones crénicas de la vida cotidiana (Palmer, y
otros, 2018).

Evaluar para el contexto colombiano los modelos de atencion de
multimorbilidad que hoy existen en el mundo. De acuerdo con la
revision de literatura se han identificado seis elementos clave que
deberian tener los programas de atencion integral para pacientes
crénicamente enfermos: (i) apoyo de autogestidon que ayude a los
pacientes y sus familias a adquirir habilidades y confianza para manejar
sus condiciones cronicas; (ii) disefio de un sistema de provisién de
servicios que garantice la entrega efectiva y eficiente de la atencidn del
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paciente a través de, por ejemplo, participacion de todos los miembros
del equipo multidisciplinario, liderazgo claro y seguimiento regular; (iii)
apoyo a la decisidn basado en guias basadas en la evidencia que
proporcionan estandares clinicos para el cuidado crénico de alta calidad;
(IV) sistemas de informacion clinica que brinden retroalimentacién a los
equipos de atencion, recordatorios e informacién individual y poblacional
para la planificaciéon de la atencién; (V) sistema de atencion de la salud
gue brinde la atencidn que el paciente crénico requiera y abarque los
componentes antes mencionados y (VI) incluir organizaciones vy
programas que podrian apoyar la continuidad de los cuidados que
requieren los pacientes cronicamente enfermos en el hogar o en la
comunidad. (Verena Struckmann, 2018)

Construir y desarrollar planes individualizados, coordinados e
integrados para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo de
los pacientes. Es necesario identificar los aspectos clave que se utilizaran
en la estratificacion de riesgos y cualquier etapa consecuente de
planificacion de la atencién, incluidas las autorizaciones, y la asignacion
de recursos con base en la evaluacién integral por parte del equipo
multidisciplinario, que incluya un enfoque centrado en el paciente que
considere las preferencias de los pacientes y la priorizacién de las
enfermedades asociadas. Este enfoque holistico debe incluir los sintomas
objetivos, la capacidad funcional, la calidad de vida y los resultados
deseados por el paciente.

Considerar en los programas de atencion la figura del
administrador de casos. Teniendo en cuenta las necesidades de
atencion compleja (clinicamente o en términos de aspectos sociales vy
socioecondémicos, o ambos) y con el propdsito de aumentar la
accesibilidad a la atencién médica y mejorar la continuidad y la efectividad
a partir del plan de atencion individualizada, considerar en los programas
de atencién la figura del administrador de casos, cuyas funciones serian
i) Coordinar entre el paciente y los miembros del equipo multidisciplinario
la atencion a ser brindada; ii) Generar un vinculo efectivo entre el paciente
y los proveedores, los servicios médicos, los servicios residenciales,
sociales, conductuales vy iii) Controlar la continuidad de la atencion, los
seguimientos y la documentacion.

Evaluar el impacto de los trastornos mentales que coexisten con
los problemas de multimorbilidad. Si bien en este estudio no
presentaron una gran prevalencia, probablemente porque estos
diagndsticos quedan enmascarados bajo los otros trastornos fisicos, o
simplemente, porque pasan desapercibidos para el clinico tratante, los
estudios de carga de la enfermedad realizados en el pais indican que estos
trastornos se ubican en los diez primeros lugares. El deterioro cognitivo o
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la depresion tienen un efecto independiente o aditivo sobre la
discapacidad en personas con multimorbilidad. Por lo tanto, la
identificacion de la depresidon puede ser importante para prevenir la
discapacidad como tratamiento de otras enfermedades crénicas. Dada la
complejidad y la heterogeneidad de la multimorbilidad, ninguna medida
Unica serviria para todos los fines clinicos, y el principio basico de la
evaluacion integral es el uso de diferentes medidas para captarlas
(Marengoni A, 2004).

j. Revisar la polifarmacia de los pacientes multimoérbidos. Uno de los
principales problemas que presentan los pacientes con multimorbilidad es
la polifarmacia. En Colombia se deberia profundizar la revisidon de este
complejo problema a partir de los reportes del MIPRES. La evidencia
internacional recomienda que se deberia implementar una aplicacidon
flexible de las pautas basadas en la evidencia de la enfermedad, teniendo
en cuenta la polifarmacia, las interacciones entre las enfermedades y las
interacciones medicamentosas. (Wallace E, 2015) (Garin N, 2014 ) (Vyas,
Pan, & y Sambamoorthi, 2012).

k. Implementar programas de deteccion de la enfermedad en
adultos, en especial, los de sexo masculino, con el fin de prevenir la
multimorbilidad en esta poblacibn vy las complicaciones por
multimorbilidad en el adulto mayor.

2. Conformar equipos interdisciplinarios para la atencion de los
pacientes con multimorbilidad de mayor interés. El consenso actual
para la atencion del paciente multimérbido es que se necesita organizar
equipos multidisciplinarios y una red de prestadores capaz de evaluar y
brindar tratamiento y apoyo social a las necesidades de estos pacientes.
Este equipo tiene como objetivos abordar los requerimientos especificos
de la enfermedad, evitar la fragmentacién, garantizar la continuidad de la
atencién, aumentar la eficiencia y la accesibilidad de la atencion brindando
atencion multidisciplinar tanto en términos de los diferentes roles de los
profesionales. (enfermeras, médicos, fisioterapeutas, trabajadores
sociales, etc.), diferentes niveles de atencidn (es decir, atencion primaria,
atencion especializada ambulatoria, hospitales) y diferentes especialidades
médicas con base en las enfermedades de los pacientes (Katie Palmer,
2018).

3. Avanzar en la preparacion de profesionales integrales que puedan
atender la multimorbilidad en Colombia, desde la formacion inicial
hasta la educacion continua. Conforme a la experiencia internacional,
esta capacitacion deberia enfocarse en los siguientes temas: evaluacion
integral, multimorbilidad y sus consecuencias, resultados de salud, efectos
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adversos e interacciones de drogas, uso de tecnologias, implementacién
de planes de atencién individualizados, establecimiento de metas, trabajo
eficaz como equipo, comunicacién, evaluacién critica de conocimiento y
conocimiento basado en evidencia, centrado en el paciente,
empoderamiento del paciente y autogestion.

El consenso internacional recomienda desarrollar un sistema de consulta
para analizar la atencién y el tratamiento del paciente con otros expertos
profesionales y especialistas externos al equipo central (por ejemplo,
especialistas médicos altamente especializados y/o psicélogos clinicos con
experiencia especifica, por ejemplo, cognicién, fragilidad) para
proporcionar apoyo decisivo en situaciones donde se necesita mas apoyo
clinico o conocimiento fuera del equipo central (Katie Palmer,
Multimorbidity care model: Recommendations from the consensusmeeting
of the Joint Action on Chronic Diseases and PromotingHealthy Ageing
across the Life Cycle (JA-CHRODIS), 2018).

Concientizar a los profesionales de la salud y a quienes se estan
formando que las guias y normas especificas disponibles para la
atencion de cada enfermedad individual no representan la base de
evidencia para la multimorbilidad, y que estas deben aplicarse con
cierta precaucion a partir de una evaluacion critica de la evidencia.
La aplicacidon de medicina basada en la evidencia no significa simplemente
hacer lo que se ha demostrado para tener eficacia en ensayos clinicos y
revisiones sistematicas, particularmente en pacientes multimérbidos,
donde el potencial de interacciones entre medicamentos, efectos no
deseados o imprevistos, o contraindicaciones a las intervenciones
aumentan (Campbell-Scherer, 2010).

Ajustar el sistema de informacion del SGSSS para que el clinico
tratante, los prestadores y los aseguradores puedan identificar
facilmente el problema de la multimorbilidad. La recomendacion del
consenso internacional es que deben utilizarse registros electrénicos de
pacientes para mantener el historial médico, los diagnodsticos, los
sintomas, las visitas al hospital, la utilizacion de la atencién médica, las
necesidades de atencién, medicamentos, etc. Esto permitird a los
diferentes proveedores de atenciéon compartir informacién sobre un solo
paciente, preferiblemente utilizando herramientas estandarizadas vy
sistemas de diagnostico similares. Es importante tener un conjunto
completo de informacion disponible para todos los proveedores de atencidon
porque, sin ella, la actualizacién de los planes de atencién individualizada
podria ser demasiado lenta y, por lo tanto, la atencion aguda o el manejo
de los pacientes pueden estar comprometidos.
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6. Evaluar la inclusion en los programas de atencion de las
tecnologias operadas por el paciente. Una buena alternativa para
mejorar la atencién de los pacientes con multimorbilidad podria ser
introducir y aprovechar en sus programas de atencién la tecnologia
operada por el paciente que les permite enviar informacién (por ejemplo,
datos de monitoreo de la salud) a los proveedores de atencion médica para
complementar las visitas cara a cara (con el consentimiento del paciente).
Esto deberia incluir tecnologia adaptada a las necesidades del paciente que
permita a los profesionales de la salud ver, controlar y reaccionar a la
informacién directamente de los pacientes a través de la tecnologia (por
ejemplo, niveles de glucosa, presion arterial, etc.) para complementar las
reuniones cara a cara. Esto tiene como objetivo reducir la utilizacién del
cuidado de la salud y mejorar los resultados clinicos. Las posibles
poblaciones objetivo incluyen pacientes que viven en lugares alejados, o
aquellos con bajo apoyo social o movilidad reducida. La telemedicina (tele-
monitorizacién) puede proporcionar un puente entre la autogestion de los
pacientes y los proveedores de atencidon médica, lo que permite un acceso
mas rapido y oportuno a los proveedores de atencion médica (Palmer, y
otros, 2018).

7. Aprovechar la experiencia de Colombia en programas como
Rehabilitacion Basada en Comunidad para mejorar y respaldar el
acceso del paciente a recursos formales basados en la comunidad, por
ejemplo, asociaciones formales de atencion social, grupos de apoyo entre
pares y recursos que brindan apoyo psicosocial (por ejemplo, ayuda
domiciliaria, transporte) y apoyo al acceso a dichos servicios.

8. Continuar y reforzar las acciones de promocion de la salud y de
prevencion de la enfermedad en todos los niveles y sectores. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social debe continuar liderando una
agenda que promueva habitos y estilos de vida saludable, que combata la
promocion de condiciones y productos malsanos que incrementan la
multimorbilidad y que involucre a todos los sectores de la economia en el
logro de las metas de salud, la agenda 2030 y los objetivos de desarrollo
sostenible.

9. Realizar estudios de profundizacion. Los resultados del presente estudio
son una aproximacion general al problema de la multimorbilidad en Colombia.
Estudios posteriores deben buscar caracterizar la ocurrencia de Ia
multimorbilidad por régimen de afiliacion; profundizar el analisis de las
diferencias regionales y locales y los ambitos de atencion; medir la calidad de
vida de los pacientes en términos de dias de trabajo o de estudio perdidos,
mayor numero de actividades que pueden realizar los pacientes, reduccion
del numero de visitas a servicios de urgencias y de hospitalizaciones, entre
otros indicadores.
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