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CC.AA.: Comunidades Autonomas

CDI: Chronic Disease Index

CDPS: Chronic an Disability Payment System

CDS: Chronic Disease Score

CE: Cddigos de Enfermedad

CIE-9: Clasificacidn Internacional de Enfermedades. Version 9
CIRS: Cumulative lliness Rating Scale

CISNS: Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria
CP: Cddigos de Procedimiento

CRC: Catalogo de Recursos Corporativos

CRG: Clinical Risk Groups

CS: Conselleria de Sanidad

CV: Comunidad Valenciana

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

DCG: Diagnostic Cost Groups

DGFyPS: Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios
DM: Diabetes Mellitus

DMSIA: Datamart Sistema de Informacién Ambulatoria

EC: Enfermedad Coronaria

ECV: Enfermedad Cardiovascular

EDC: Episode Disease Categories

EPC: Categorias de Episodio de Procedimientos

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

ESH: Sociedad Europea de Hipertension

FIX: Farmaindex. Indicador de gasto farmacéutico ambulatorio ajustado a movilidad y
riesgo clinico de la CV

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular

GAIA: Gestor de la Prestacion Farmacéutica

GPRM: Gestor de los Problemas Relacionados con los Medicamentos
HCC: Hierachical Coexisting Conditions

HCE: Historia Clinica Electronica

HDL: High Density Lipoprotein

HTA: Hipertension Arterial

IC: Insuficiencia Cardiaca

ICD-9-CM: Classification of Disesase, 9th Revision, Clinical Modification
IIE: indicador de importe estandarizado

IMC: indice de Masa Corporal



INE: Instituto Nacional de Estadistica

INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social

IT: Incapacidad Temporal

LDL: Low Density Lipoprotein

LGSS: Ley General de la Seguridad Social

MDC: Major Disease Categories

MPRE: Mdédulo de Prescripcion

MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémico
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OSI: Organizacién Sanitaria Integrada

PA: Presién Arterial

PAD: Presion Arterial Diastdlica

PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
PAS: Presion Arterial Sistélica

PCG: Pharmacy-based Cost Group

PECME: Programa de Estudios Clinicos en Medicamentos y Productos Sanitarios de la
cv

PIB: Producto Interior Bruto

PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos

REFAR: Revisién y seguimiento de la farmacoterapia

RELE: Mdédulo de dispensacion asistida de receta electronica ambulatoria de GAIA
SCORE: Systematic COronary Risk Evaluation

SCP-cv: Sistema Clasificacion Pacientes de la Comunidad Valenciana
semFYC: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
SESPAS: Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administraciéon Sanitaria
SICOF: Sistema de Informacion de los Colegios Farmacéuticos

SIA: Sistema de Informacién Ambulatoria

SIP: Sistema de Informacion Poblacional

SNS: Sistema Nacional de Salud

TSE: Tarjeta Sanitaria Europea

TTO: Time Trade Off

UE: Unidn Europea

ZBS: Zona Bésica de Salud



RESUMEN

Introduccidn

Los cambios en la estructura de la poblacion por el envejecimiento y
el aumento de la morbilidad repercuten en la cronicidad vy, en
consecuencia, dan lugar a un aumento en el consumo de recursos
sanitarios y sociales. La existencia de un Sistema Nacional de Salud
que depende de un aporte econdmico limitado, junto con la actual
crisis econdmica global, nos lleva a tener en cuenta un cambio en la
gestion de los recursos, todo ello para que los medios disponibles
sean mas efectivos sin mermar en la calidad y equidad de la asistencia
sanitaria y prestaciones sociales.

Una herramienta Util para este fin son los sistemas de ajustes de
riesgos, que nos clasifican a la poblacion segin su enfermedad vy
gravedad. A partir de la informacion clinica obtenemos datos sobre la
poblacién que nos permiten realizar diferentes analisis sobre el
consumo de recursos sanitarios y el coste directo e indirecto,
identificando los grupos de pacientes que generan mas gasto.

Hemos considerado que el estudio de la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular en los diferentes estados de salud del modelo
Clinical Risk Group (CRG), nos va a permitir identificar los pacientes en
riesgo de enfermar, con el objetivo de planificar estrategias de accién
preventivas. Por Ultimo, hemos estudiado la calidad de vida
relacionada con la salud por cada estado de salud CRG, como
indicador de salud percibido por la poblacién general.

Objetivo

Evaluar la aplicacion del modelo de clasificacién de pacientes, Grupo
de Riesgo Clinico (GRC) o Clinic Risk Group (CRG), en una poblaciéon
asistida de una zona bdsica de salud, para valorar su utilidad como
indicador y predictor de consumo de recursos y su relacién con los
factores de riesgo cardiovascular y la percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud.



Metodologia

Estudio observacional, descriptivo y de corte transversal, sobre la
poblacion registrada en el sistema de informacion poblacional de la
Comunidad Valenciana en el dmbito de una zona basica de salud
(ZBS), aproximadamente 32.662 sujetos, durante el periodo de enero
a diciembre de 2013. Obtenemos una base de datos de la poblacion
con las variables sociodemogréficas, los estados de salud, los factores
de riesgo cardiovascular, el gasto farmacéutico ambulatorio por
paciente, el consumo de recursos sanitarios, la condicién de régimen
activo/pensionista y los dias de incapacidad temporal.

En primer lugar, realizamos un analisis descriptivo de la poblacién y su
distribucion por los nueve estados de salud, segin el modelo CRG.
Posteriormente, se realiza un analisis multivariante considerando el
gasto ambulatorio como la variable dependiente, siendo las variables
independientes o explicativas los nueve estados de salud, los factores
de riesgo cardiovascular, los contactos ambulatorios, los ingresos
hospitalarios y los dias de incapacidad temporal.

En segundo lugar, obtenemos de forma aleatoria una muestra de 306
sujetos que responden al cuestionario de calidad de vida Euroqol-5D-
3L vy la Escala de Valoracion Analdgica (EVA). Se realiza un analisis
descriptivo de la muestra y un analisis multivariante considerando los
resultados sobre la calidad de vida como variable dependiente con los
demads parametros como variables independientes.

Resultados

Mediante el modelo de ajuste de riesgo en salud, el agrupador CRG,
obtenemos a la poblacién estratificada segin su morbilidad, el 53,88%
de la poblacion esta sana. Consideramos que existe multimorbilidad a
partir del estado de salud 4 en adelante, lo que supone un 30,3% de la
poblacién y va aumentando con la edad; 50% a partir de los 57 afios y
un 90% en la poblacién entre 75 y 90 aflos. A nivel global la
multimorbilidad es mayor en el género femenino, 32,86% frente al
27,55% en los varones.

Es la poblacion del estado de salud 7 la que tiene mayor prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y donde hay mayor
riesgo de padecer un evento cardiovascular, siendo el grupo de



pacientes con mayor numero de contactos ambulatorios. Los
pacientes de los estados 5y 6, que suponen el 25% de la poblacidn
total, generan un 72% del farmacéutico ambulatorio. El aumento en el
nivel de gravedad en cualquier estado de salud cuadriplica dicho
gasto. Al realizar un analisis de regresion lineal ANOVA multivariante
observamos que dicho gasto queda explicado en un 36,5%
(R?corregido= 0,365) por los estados de salud CRG, los pesos CRG, la
edad, el género vy los FRCV.

El estudio de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) lo
realizamos sobre una muestra de 306 individuos, con un error
muestral de 0,06. El porcentaje de respuesta al cuestionario EuroQol-
5D-3L y Escala Analdgica Visual (EVA) es de un 33,2%. Un 28,10% de
los individuos de la muestra no tienen afectacién en ninguna
dimensién. A nivel global la dimensidon mas afectada es la de
dolor/malestar (53%), seguida de ansiedad/depresion (42%). Los
pacientes del estado 6 son los que tienen mayor afectacion. Al realizar
un analisis de regresién logistica observamos asociaciones positivas
con grado de significancia p<0,05 e IC de 95% entre la dimensién de
dolor/malestar con los estados de salud 1, 4 y 8 (OR=0,441, OR=2,494
y OR=3,398), la dimension de movilidad con el estado 7 (OR=2,616) y
la dimensidn de cuidado personal con el estado 8 (OR=4,229).

La media del cuestionario EQ-5D-3L, utilizando el indice mediante la
técnica de equivalencia temporal o time trade off (TTO), tiene mayor
correlacién que la EVA en relacion a los estados de salud del modelo
CRG. Al realizar un analisis predictivo mediante regresién logistica
multinomial (Chi cuadrado = 77,74 y p<0,05) el peor estado de salud o
muerte se asocia a los CRG 2,3,4y 5.

En relaciéon a los FRCV, la dislipemia es la que tiene mayor asociacién
con las dimensiones del EQ-5D-3L; movilidad (OR=0,466), cuidado
personal (OR=2,218) y dolor/malestar (OR=0,542), le sigue la
alteraciéon de la glucemia con la movilidad (OR=0,394) v
dolor/malestar (OR=0,372). La enfermedad hipertensiva y el
tabaquismo tienen relacién con la ansiedad/depresién (OR= 2,606 y
OR=0,396 respectivamente).



La percepciéon de la CVRS tiene una relacion directa con el gasto
farmacéutico ambulatorio y el nimero de contactos ambulatorios, no
con los ingresos hospitalarios.

Conclusion

La estratificacidn de la poblacion del estudio a través del modelo CRG,
es una herramienta util para el médico de atenciéon primaria que
ofrece tener a los pacientes identificados por su morbilidad,
prevalencia de FRCV y consumo de recursos. Esta informacion va a
permitir desarrollar estrategias de cronicidad planificadas para cada
nivel, asi como aplicar medidas preventivas y de apoyo social. Con
sistema de ajuste establecemos el concepto de multimorbilidad en los
pacientes clasificados a partir del estado 4 en adelante.

Hay asociacion entre la CVRS y el modelo CRG, la estimacion de una
medida de CVRS para cada estado de salud principal del modelo CRG
representa una aproximacion para establecer un nuevo “indice” que
cuantifique la CVRS en relacién a los estados de salud CRG.
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En la presente memoria de investigacion para la obtencién del titulo
de doctor se presentan los resultados del estudio: EVALUACION DEL
MODELO DE CLASIFICACION DE PACIENTES: GRUPO DE RIESGO
CLINICO (CRG), COMO INDICADOR Y PREDICTOR DE CONSUMO DE
RECURSOS Y SU RELACION CON LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR Y LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD.

El documento se estructura en ocho capitulos.

En el primer capitulo, antecedentes y situacidn actual, se expone el
estado actual del Sistema Nacional de Salud y de la poblacion, en
cuanto a la condicién de salud o enfermedad, consumo de recursos, y
factores de riesgo cardiovascular.

En el segundo capitulo tratamos, en base a la bibliografia consultada,
sobre los métodos de ajuste de riesgo vy la calidad de vida relacionada
con la salud.

En el tercer capitulo se justifica la realizaciéon de la presente tesis
doctoral.

En el cuarto capitulo se exponen los objetivos principales vy
especificos.

En el quinto capitulo se explica la metodologia utilizada describiendo
las variables para los anélisis estadisticos.

En el capitulo sexto se muestran los resultados obtenidos de los
analisis descriptivos de la poblaciéon y de la muestra, en cuanto al
estado de salud, gasto farmacéutico ambulatorio, costes indirectos y
consumo de recursos. Ademads, se relacionan con los resultados del
cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud.

En el séptimo capitulo se plantea la discusion sobre los resultados
obtenidos en nuestra investigacién en relacién a la bibliografia
consultada y sus limitaciones, asi como su aplicacién a la préctica
clinica.

Y, por ultimo, en el octavo capitulo se redactan las principales
conclusiones halladas en esta investigacion.
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1.1 Introduccion

La proteccion de la salud en Espafia se encuentra desarrollada en el
Sistema Nacional de Salud (SNS), se trata de un sistema de
financiacion publica con recursos econdmicos limitados. El aumento
de la esperanza de vida y de la multimorbilidad, como se viene
observando en numerosos estudios, conlleva un aumento en el uso de
los recursos sanitarios que si no se racionalizan creardn una situacion
de inequidad y baja calidad en la asistencia sanitaria de la poblacion
general.

La Atencién Primaria (AP) del SNS es una parte esencial del sistema
sanitario, es la mas accesible a la poblacién y donde se realizan las
tareas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades. Uno
de los elementos avalados por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y que caracterizan a la atencion primaria, es la gestion para
hacer viable la dotacion de suficiencia presupuestaria en los centros
de salud.

Con el presente trabajo se intenta conocer el estado de salud de la
poblacién asignada a los facultativos médicos de AP. El disponer de la
informacion sobre cada individuo en cuanto a datos demograficos,
sanitarios y de consumo de recursos, permite gestionar los procesos
hacia la promocién de la salud, la prevencién o el tratamiento de las
enfermedades.

El uso de sistemas de ajuste de riesgo como el modelo Grupo de
Riesgo Clinico (GRC) o Clinic Risk Group (CRG), recoge dicha
informacion vy estratifica a la poblacién en funcién de la morbilidad y
de la gravedad. En AP donde cada individuo estd asignado a un cupo
médico, permite al profesional médico tener un mapa visual del
estado de salud de sus pacientes. Recientemente se ha incorporado el
concepto de “paciente equivalente”, como un indicador de gasto
farmacéutico ambulatorio estandarizado, que nos proporciona una
vision mas real de la distribucién de los pacientes segln su carga
asistencial en los cupos de los médicos de familia, lo que puede ser de
utilidad para mejorar la equidad entre los cupos médicos.

Otro punto a tener en consideracién es el gasto social o indirecto
derivado de dos situaciones; la primera debida a la condicién de
pensionista, bien por alcanzar la edad de 65 afios o por la situacién de
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incapacidad permanente; y la segunda, por los periodos de
incapacidad temporal por enfermedad comun. Ambos tipos de
incapacidad generan prestaciones econdmicas y falta de
productividad a través del absentismo. Su relacion con los estados de
salud en los que se clasifica la poblacidon nos aportara informacion
para abordar su prevencién y estimar un gasto futuro.

La estratificacion en niveles de salud de la poblacién asignada y su
posible relacion con la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS), como importante indicador de salud y bienestar de la
poblacién general, aporta informacién sobre grupos de poblacion que
requieren la implementacion de programas.

Con este estudio se pretende demostrar que la informacién que nos
proporciona el modelo de clasificacion de pacientes CRG, es Util en los
servicios de atencion primaria, para tener la capacidad de gestién
tanto en el dmbito sanitario como econdmico a nivel de los individuos
y de la comunidad.
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1.2 Sistema sanitario en Espana

En Espafia se establece un régimen publico de Seguridad Social para
todos los ciudadanos que garantiza la asistencia y las prestaciones
sociales suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en
caso de desempleo (articulo 41 de la Constitucién Espafiola de 1978).
Ademads, es responsabilidad de los poderes publicos el debido
cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud y atencion
sanitaria de todos los ciudadanos (articulo 43 de la Constitucidn
Espafiola de 1978). (Constitucion Espafiola, 1978. Publicado en BOE
ndm. 311, de 29 de diciembre de 1978. Vigente desde
27/Septiembre/2011).

1.2.1 Ley general de la Seguridad Social

La Seguridad Social se fundamenta en los principios de universalidad,
unidad, solidaridad e igualdad y mediante la presente Ley queda
establecido el derecho de los espafioles a la Seguridad Social (texto
aprobado segln el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre,
por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social).

La dfiliacion a la Seguridad Social es obligatoria a efectos de las
prestaciones de modalidad contributiva para los espafioles vy
extranjeros que residan o se encuentren legalmente en Espafia
siempre que ejerzan su actividad en territorio nacional. También se
incluyen en el Sistema de la Seguridad Social a efectos de las
prestaciones no contributivas, todos los espafioles residentes en
territorio nacional. La cotizacion es obligatoria en los Regimenes
General y Especiales, y se inicia desde el momento que comienza la
actividad correspondiente, siendo la Tesoreria General de la Seguridad
Social la caja Unica que llevard a efecto la gestién recaudatoria.

La accién protectora del sistema de la Seguridad Social comprende:

- La asistencia sanitaria en los casos de maternidad, de enfermedad
comun o profesional y de accidentes, sean o no de trabajo.

- La recuperacion profesional procedente de cualquiera de los casos
anteriores.
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- Prestaciones econdmicas en las situaciones de incapacidad
temporal; maternidad; paternidad; riesgo durante el embarazo;
riesgo durante la lactancia natural; cuidado de menores afectados
por cancer u otra enfermedad grave; invalidez, en sus
modalidades contributiva y no contributiva; jubilacidon en sus
modalidades contributiva y no contributiva; desempleo, en sus
niveles contributivo y asistencial; muerte y supervivencia.

- Prestaciones familiares de la Seguridad Social, en sus modalidades
contributiva y no contributiva.

- Las prestaciones de servicios sociales que puedan establecerse en
materia de reeducacién y rehabilitacion de invalidos y de
asistencia a la tercera edad, asi como en aquellas otras materias
en gue se considere conveniente.

La gestion y administracion de la Seguridad Social se efectuard, bajo la
direccidén vy tutela de los respectivos departamentos ministeriales,
sujetos a principios de simplificacién, racionalizacion, economia de
costes, solidaridad financiera y unidad de caja, eficacia social y
descentralizacion, por las siguientes entidades gestoras: el Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS), para las prestaciones
econdmicas, el Instituto Nacional de Gestién Sanitaria, para los
servicios sanitarios y el Instituto de Mayores y Servicios Sociales, para
la gestion de pensiones de invalidez y de jubilacién, en sus
modalidades no contributivas, asi como de los servicios
complementarios de las prestaciones del sistema de la Seguridad
Social.

1.2.2 Proteccion de la salud. Sistema Nacional de Salud

Las acciones que permiten hacer efectivo el derecho a la proteccién
de la salud quedan reguladas en conjunto de normas con rango de
Ley: Ley 14 /1986, de 25 de abril General de Sanidad (BOE nim. 102,
de 29 de abril de 1986), la Ley 16/2003 de cohesién y calidad del
Sistema Nacional de Salud, de 28 de mayo (BOE num. 128, de 29 de
mayo de 2003), y la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud
Publica, (BOE num. 240, de 5 de octubre de 2011), entre otras.

La proteccion de la salud se rige por los principios y criterios de:
financiacién publica, universalidad y gratuidad de los servicios
sanitarios en el momento del uso; derechos y deberes definidos para
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los ciudadanos y para los poderes publicos; descentralizacién politica
de la sanidad en las comunidades auténomas; prestacion de una
atencién integral de la salud procurando altos niveles de calidad
debidamente evaluados y controlados; y por ultimo, integracién de las
diferentes estructuras y servicios publicos al servicio de la salud en el
SNS.

El Sistema Nacional de Salud -SNS- se configura como el conjunto
coordinado de los servicios de salud de la Administracién del Estado y
los servicios de salud de las comunidades auténomas que integra
todas las funciones y prestaciones sanitarias que son responsabilidad
de los poderes publicos.

Cada comunidad auténoma cuenta con un Servicio de Salud, que es la
estructura administrativa y de gestidén que integra todos los centros,
servicios y establecimientos de la propia comunidad, diputaciones,
ayuntamientos y cualesquiera otras administraciones territoriales
intracomunitarias.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud -CISNS- es el
érgano permanente de coordinacion, cooperacién, comunicacién e
informacion de los Servicios de Salud entre ellos y con la
Administracién del Estado. Tiene como finalidad promover la cohesién
del SNS a través de la garantia efectiva y equitativa de los derechos de
los ciudadanos en todo el territorio del Estado (MSSSI, 2012).

Poblacion cubierta por el SNS

El acceso a los servicios sanitarios publicos se realiza a través de la
Tarjeta Sanitaria Individual expedida por cada Servicio de Salud. Es el
documento que identifica a cada ciudadano como usuario en todo el
SNS. En Espafia son titulares de los derechos a la proteccion de la
salud y a la atencién sanitaria con cargo a fondos publicos, aquellas
personas que tienen la condicidon de asegurado, los beneficiarios de
un asegurado y aquellas personas que tras la suscripcién de un
convenio especial puedan obtener la prestacion de asistencia sanitaria
mediante el pago de la correspondiente contraprestacién o cuota. El
reconocimiento y control de la condicién de asegurado o de
beneficiario corresponde al INSS a través de sus direcciones
provinciales.
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Los asegurados de regimenes especiales de la Seguridad Social
gestionados por la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del
Estado, La Mutualidad General Judicial y el Instituto Social de las
Fuerzas Armadas, pueden optar por provision sanitaria publica (SNS) o
privada (entidades de seguro).

Los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en
Espafia pueden recibir asistencia sanitaria en las mismas condiciones
que los espafioles en las situaciones siguientes: de urgencia por
enfermedad grave o accidente hasta la situacién de alta médica, de
asistencia al embarazo, parto y puerperio, si son menores de
dieciocho afios.

Organizacion del Sistema Nacional de Salud

El SNS se organiza en dos niveles asistenciales: Atencién Primaria y
Atencion Especializada.

La Atencién Primaria pone a disposiciéon de la poblacion una serie de
servicios basicos en una isécrona de 15 minutos! desde cualquier
lugar de residencia. Los dispositivos asistenciales principales son los
centros de salud, donde trabajan equipos multidisciplinares
integrados por médicos de familia, pediatras, personal de enfermeria
y personal administrativo, pudiendo disponer también de
trabajadores sociales, matronas y fisioterapeutas. Dada su disposicién
en la comunidad es en este nivel donde se realizan las tareas de
promocién de la salud y de prevencion de la enfermedad. Como
maxima expresion de accesibilidad y equidad en el acceso, la Atencién
Primaria llega fisicamente hasta el domicilio del ciudadano.

La Atencién Especializada se presta en centros de especialidades y
hospitales, de manera ambulatoria o en régimen de ingreso.

Tras el proceso asistencial, el paciente retorna de nuevo al médico de
AP que garantiza la vision clinica y terapéutica global, lo que permite

L Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Sistema Nacional de Salud.
Espafia 2012 [monografia en Internet]. Madrid; 2012. Disponible en:
www.msssi.gob.es
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qgue la continuidad de los cuidados se caracterice por la equidad,
independientemente del lugar de residencia y de las circunstancias
individuales de autonomia.

Prestaciones del Sistema Nacional de Salud

El conjunto de servicios que el SNS ofrece a los ciudadanos incluye
actividades preventivas, diagndsticas, terapéuticas, rehabilitadoras y
de promociéon y mantenimiento de la salud.

La Cartera de Servicios bésica se establecio en la Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud y en el Real
Decreto 1030/2006 de 15 septiembre, por el que se regula la cartera
de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud vy el
procedimiento para su actualizacién. Posteriormente la reforma
sanitaria que establece el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar
la calidad y seguridad de sus prestaciones modifica la cartera comun
de servicios del SNS incluyendo las siguientes modalidades:

- Cartera comun bdsica de servicios asistenciales del SNS:
comprende todas las actividades asistenciales de prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se realicen en
centros sanitarios o sociosanitarios, asi como el transporte
sanitario urgente.

- Cartera comun suplementaria del SNS, incluye: prestacién
farmacéutica, ortoprotésica, de productos dietéticos y transporte
sanitario no urgente sujeto a prescripcion facultativa.

- Cartera comun de servicios accesorios del SNS: incluye todas
aquellas actividades y servicios o técnicas, sin caracter de
prestacidn, que no se consideran esenciales y/o que son de apoyo
para la mejora de una patologia de caracter crénico.

- Cartera de servicios complementaria de las comunidades
autdnomas: para lo cual estableceran los recursos adicionales
necesarios informando, de forma motivada, al CISNS.

La cartera comun de servicios del SNS se actualizard mediante orden
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad. En la
elaboracién de su contenido se tendra en cuenta la eficacia, eficiencia,
efectividad, seguridad y utilidad terapéutica, asi como las ventajas y
alternativas asistenciales, el cuidado de grupos menos protegidos o de
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riesgo vy las necesidades sociales, asi como su impacto econémico y
organizativo.

La Prestacion Farmacéutica comprende los medicamentos y productos
sanitarios y el conjunto de actuaciones encaminadas a que los
pacientes los reciban de forma adecuada, en las dosis precisas,
durante el periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible, de
manera que se promueva el uso racional del medicamento.

En pacientes hospitalizados la prescripcion farmacéutica comprende
los productos que necesite cada paciente en base a la cartera de
servicios comunes. En pacientes no hospitalizados comprende la
prescripcion de aquellos medicamentos que han sido autorizados vy
registrados por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMP), las férmulas magistrales y los preparados oficiales
elaborados por las oficinas de farmacia, las vacunas antialérgicas y
bacterianas.

La financiacién publica de medicamentos estara sometida al sistema
de precios de referencia, potenciando el uso de medicamentos
genéricos y adecuando los envases de los medicamentos a la duracién
de los tratamientos. La reforma que recoge el Real Decreto-lLey
16/2012 modifica el sistema de aportaciones del usuario,
estableciendo distintos niveles de aportacion para el copago de
medicamentos y/o productos sanitarios financiados por la Seguridad
Social. La contribucion a la financiacion del gasto farmacéutico es la
siguiente: en farmacia hospitalaria no tienen copago, y la prestacién
farmacéutica ambulatoria estd sujeta a la aportacién de los
beneficiarios en funcion de tres criterios: renta, edad y grado de
enfermedad.

1.2.3 Comunidad Valenciana

El traspaso en materia de sanidad de las funciones del Instituto
Nacional de la Salud a la Comunidad Valenciana se realiza mediante el
Real Decreto 1612/1987, de 27 de noviembre. El Estatuto de
Autonomia de la Comunidad Valenciana establece en su articulo 38,
en materias de Sanidad Interior y Seguridad Social, el desarrollo
legislativo y la ejecucién de la legislacién basica del Estado (MSSSI,
1987).
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Cobertura poblacional

A 31 de diciembre de 2013, la Comunidad Valenciana (CV) cuenta con
241 centros de salud y 573 consultorios de atencion primaria,
repartidos entre 24 departamentos de salud. Los departamentos de
salud equivalen a las areas de salud previstas en la Ley General de
Sanidad.

Figura 1. Evolucion porcentual de la poblacion valenciana cubierta por el nuevo
modelo de atencidn primaria, 2004-2013.

EVOLUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION
VALENCIANA CUBIERTA POR EL NUEVO MODELO DE ATENCION
% PRIMARIA, 2004-2013

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: Datos facilitados por la D. Gral. de Prestacidn Asistencial. Conselleria de
Sanidad. Publicado en el documento "Comunidad Valenciana. Memoria 2013.pdf”
descargado el 9/02/2015.

Sistemas de informacion

La informatizacion sanitaria en Espafia tiene entre sus prioridades la
implantacion de una historia de salud electrénica que integre toda la
informacion sobre el estado de salud y de enfermedad de los
pacientes, accesible universalmente y que garantice Ia
confidencialidad de la informacion y la privacidad de las personas.
Para ello es imprescindible compatibilizar los sistemas de informacién
de los diferentes dmbitos sanitarios.

Abucasis

Es un sistema para la gestion sanitaria desarrollado para la “Agencia
Valenciana de Salud”. Tiene como objetivo la informatizacién de la
asistencia ambulatoria en atencion primaria (Centros de Salud,
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Consultorios Auxiliares y Unidades de Apoyo de Atencién Primaria) y
especializada (Consultas Externas de hospitales y Centro de
Especialidades), tanto en el ambito de gestion de citas como en el de
la creacion de una historia clinica ambulatoria Unica e informatizada.

El sistema supone la informatizacion de gran parte de las tareas que
lleva a cabo el personal médico y sanitario por lo que se debe
asegurar tanto la validez juridica de los documentos implicados como
la seguridad en las transacciones electrénicas que se producen. Para
ello la aplicacidn integra el uso de certificados digitales emitidos por la
Autoridad de Certificaciéon de la Comunidad Valenciana y utiliza firma
electronica® avanzada en cada uno de los pasos que refleja una
actuacién médica.

Herramientas y programas

- SIP: Sistema de Informacion Poblacional de la CV. Este sistema
permite la identificacién Unica de cada ciudadano en la CV.
Permite la integracién de la informacion clinica del ciudadano.
Cualguier programa que registe datos de pacientes ha de estar
integrado en este sistema, convirtiéndose en la base de la
identificacion uUnica de los ciudadanos (SIP, 2012).

- CRC: Catdlogo de Recursos Corporativos. Encargado de
suministrar informacioén corporativa a todos los sistemas, engloba
los centros sanitarios y la organizacion de los departamentos de
salud.

- Datamart SIA (DMSIA): Datamart es una aplicaciéon dentro del
Sistema de Informacién Ambulatoria (SIA) que nos permite
explotar los datos introducidos en el sistema a través de una serie
de informes, y nos ofrecen una visién general del funcionamiento

2 Agencia de Tecnologia y Certificacion Electrénica — ACCV es un departamento del
Instituto Valenciano de Finanzas, a través del cual se proporciona a los ciudadanos, las
empresas y las Administraciones Publicas los mecanismos de identificacion telematica
segura en los tramites administrativos a través de Internet: los certificados digitales y
las tecnologias asociadas. http://www.accv.es (10/02/2016)
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de la Sanidad Publica Valenciana. La principal fuente de datos es el
propio SIA. También es necesaria la informacién relativa a la
Conselleria de Sanitat (areas, zonas, unidades funcionales, etc.) asi
como ciertos datos de tablas maestras (como el régimen de la
seguridad social, provincias, etc.), estos datos se tomaran del CRC.
Finalmente, la informacién global de la poblacion se obtiene del
Sistema de Informacion Poblacional (SIP).

- GAIA: Gestor de la Prestacién Farmacéutica de la Conselleria de
Sanidad (CS), en él se registran y centralizan las prescripciones
electrénicas realizadas por los facultativos autorizados por ella.
Contiene entre otros; el Mddulo de prescripcion (MPRE),
mediante el que se generan los tratamientos y recetas del
paciente, el Mdodulo de receta electronica (RELE) que se utiliza
para proporcionar a cada Sistema de Informacién de los Colegios
Farmacéuticos (SICOF) los servicios necesarios para realizar la
dispensacion electronica.

GAIA es util como herramienta para integrar otras aplicaciones
tales como GPRM: Gestor de los problemas relacionados con los
medicamentos e identificacion de pacientes, es un programa de
revision y seguimiento de la farmacoterapia (Programa REFAR) en
el cual se incluye la revisién periddica de los pacientes y sus
tratamientos, y las actuaciones especificas para garantizar la
seguridad, la efectividad y la eficiencia de los mismos, de forma
integrada en los procesos asistenciales.

- SCP-cv o Sistema Clasificacion de Pacientes de la comunidad
valenciana, estratifica a la poblacién en funcién de su carga de
enfermedad y riesgo clinico, utilizando el agrupador CRG. Es una
herramienta de segmentacién poblacional en funcién de la carga
de morbilidad, en la que cada individuo es ubicado en un Unico
grupo clinico de riesgo excluyente, que relaciona sus
caracteristicas histéricas, clinicas, demogréaficas y asistenciales.

Las fuentes de informacion son el Sistema de Informacion
Poblacional (SIP), Sistema de Informacién Ambulatorio (SIA),
Conjunto Minimo Bdasico de Datos al alta hospitalaria (CMBD) y del
Catdlogo de Recursos Corporativo (CRC). A través del mddulo de
GAIA de gestion de prestacién farmacéutica, se recogen los datos
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de utilizacion de medicamentos y de gasto farmacéutico
ambulatorio.

Las variables utilizadas son los datos:

e socio-demogrdficos: edad, sexo, fecha de alta en SIP, fecha de
baja en SIP, motivo de baja en SIP, fecha de defuncién, centro
de salud, zona de salud, médico asignado, departamento de
salud, régimen de farmacia.

e utilizacion del sistema sanitario: nimero de contactos en
atencién primaria, servicio que presta la atencién en AP,
ndmero de contactos en urgencias, servicio de urgencias que
presta la atencidon, nimero de ingresos hospitalarios, fecha de
ingreso hospitalario, fecha de alta hospitalaria, tipo de ingreso
y servicio hospitalario que presta la atencién hospitalaria.

e morbilidad: diagndstico principal de ingreso, diagndsticos
secundarios  hospitalarios, diagndsticos en  atencién
ambulatoria, procedimientos hospitalarios, procedimientos
ambulatorios, utilizando la CIE-9 (Clasificacion Internacional
de Enfermedades, version n29).

e utilizacion de medicamentos: numero de tratamientos
ambulatorios vigentes, cddigos ATC (Anatomical Therapeutic
Chemical), nuimero de Problemas Relacionados con los
Medicamentos (PRM) ambulatorios por paciente (alergias,
interacciones, contraindicaciones, posologia, acontecimientos
adversos (AA), duplicidades).

e gasto farmacéutico: importe por paciente de farmacia
ambulatoria, importe por paciente de farmacia hospitalaria.

e mortalidad: |a fuente utilizada ha sido el SIP.

El SCP-cv a través del agrupador CRG, clasifica a toda la poblaciéon
valenciana en 1076 grupos de pacientes distintos en funcién de la
carga de enfermedad que, de forma mas agregada, representan 9
estados de salud y 6 estados de gravedad maximo, para cada
estado de salud en funcién de la edad, sexo, tipo de diagndstico o
procedimiento y dénde y cudndo tiene lugar la asistencia
sanitaria. (DGFyPS)

PROSIGA (SIA-GAIA): registro de solicitudes de datos, es el
procedimiento mediante el cual se garantiza la accesibilidad a la
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solicitud de datos del Sistema de Informacion de la Asistencia
Ambulatoria (SIA-GAIA) de forma normalizada, para velar por la
integridad y la calidad de los datos, proporcionar la seguridad
necesaria al sistema. Regulada mediante la RESOLUCION de 6 de
febrero de 2012, de la Secretaria Autondémica de la Agencia
Valenciana de Salud, por la que se modifica la Resolucién de 15 de
octubre de 2009, en la que se establece el procedimiento de
solicitud, tratamiento y cesion de datos de caracter sanitario del
sistema SIA-GAIA. (DOCV num. 6719 de fecha 22.02.2012).

- Otros: HERA (programa que gestiona la prestacién ortoprotésica),
PECME (Programa de Estudios Clinicos de Medicamentos vy
Productos Sanitarios).

Prestacion farmacéutica

Mediante la Receta electrdnica, un paciente que acude a una oficina
de farmacia de la CV y presenta su tarjeta SIP, recibe toda o parte de
la medicacion que le ha sido prescrita electrénicamente por un
facultativo autorizado por la Agencia Valenciana de Salud y que el
sistema GAIA contiene registrada como dispensable. Este proceso
conlleva la transmision desde el sistema GAIA al SICOF y de este a las
oficinas de farmacia de los registros de prescripcién pendientes para
un paciente para su dispensacién.?

Se entiende por prestacion farmacéutica ambulatoria la que se
dispensa al paciente mediante receta médica u orden de dispensacion
hospitalaria a través de oficinas o servicios de farmacia. La prestacion
farmacéutica ambulatoria estara sujeta a aportacion del usuario, que
se hard efectiva en el momento de la dispensacion del medicamento o
producto sanitario y serd proporcional al nivel de renta que se
actualizara, como maximo, anualmente. Las modalidades de
aportacion del usuario pueden ser:

1. Exentos de aportacién

3 http://www.san.gva.es/web/dgfps/servicios-de-receta-electronica (10/02/2016)
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2. Aportacion de pensionista con tope maximo segun renta
3. Aportacion de activos segun renta
4. Aportacién reducida

Tabla 1. Aportacién y tope mdximo mensual.

PORCENTAJE DE
APORTACION

NIVEL DE RENTA ANUAL

Afectados de Sindrome Tdxico
Personas con discapacidad, en los supuestos contemplados en su
normativa especifica

Personas perceptoras de rentas de integracion social

Personas perceptoras de pensiones no contributivas 0%
Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de
desempleo en tanto subsista la situacion

Tratamientos derivados de accidente de trabajo y enfermedad
profesional

Inferior a 18.000€ 10% (hasta 8,23€/mes)
(S H L Iy N Entre 18.000 y 99.999€ 10% (hasta 18,52€/mes)
Igual o superior a 100.000€ 60% (hasta 61,75€/mes)
Inferior a 18.000€ 40%
ACTIVOS Entre 18.000 y 99.999€ 50%

Igual o superior a 100.000€ 60%

EXENTOS DE
APORTACION

Fuente: Elaboracién propia a partir de la tabla de aportacién econémica del usuario.
Prestacion farmacéutica. DG Farmacia. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ublica.
Generalitat Valenciana. http://www.san.gva.es/web/dgfps/aportacion-economica-1

Ultima modificacién: DECRETO 239/2015, de 29 de diciembre, por el
que se aprueban las bases reguladoras para la concesién de
subvenciones al colectivo de personas con diversidad funcional,
destinadas a compensar gastos relacionados con la proteccién de la
salud, durante el ejercicio presupuestario de 2016. *

1.2.4 Evaluacion econdmica de la salud: andlisis de costes

Mediante la evaluaciéon econdmica de la salud se estudia la
distribucion de los recursos para producir bienes que permitan
satisfacer las necesidades de las personas. Se parte de la premisa de
que los recursos son escasos y limitados en relacién con las
necesidades, que tienden ser infinitas.

4http://www.san.gva.es/docu ments/152919/5014426/decreto_2015_239.pdf
(10/02/2016)
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Para la realizacion de estudios econdmicos de salud, el conocimiento
del coste estimado por pacientes es una informacién basica, sin
embargo, realizar dicha estimacién es muy compleja.

En los analisis de evaluacién econdmica se pueden considerar
diferentes tipos de costes; en un primer nivel de clasificacion se
distinguen los costes tangibles, que son los cuantificables en términos
monetarios (productos y servicios) y los costes intangibles, no
cuantificables (dolor, ansiedad, molestias, etc.). Los costes tangibles, a
su vez pueden dividirse en costes directos y costes indirectos. Los
costes directos son los que emplea el sistema sanitario para producir
la atencidn sanitaria, y los usuarios para recibirla, estos pueden ser
sanitarios, de organizacion y funcionamiento del sistema de salud y los
no sanitarios (transporte a la consulta, gasto de comida de los
familiares en un hospital, etc.).

En el estudio realizado por Carreras, M. (Carreras et al.,, 2011), se
investigaron los gastos generales de los pacientes sobre una poblaciéon
especifica ajustada mediante el modelo CRG. Aplicaron cuatro
métodos de asignacion de gastos, y concluyeron que
independientemente del método de andlisis, la variacion del gasto
depende principalmente de los costes directos, el 10, 98% del gasto
total, estos incluyen las transfusiones de sangre, proétesis, productos
intermedios y consumo farmacéutico.

En el presente trabajo de investigacion y basandonos en los datos
facilitados por la DGFyPS, obtenemos datos de costes “tangibles
directos”, tales como el n? de consultas ambulatorias, el n? de
ingresos hospitalarios y el gasto farmacéutico ambulatorio anual por
paciente, y “tangibles indirectos” como los dias de IT. Ademads, de
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obtener mediante el cuestionario de CVRS datos que representan los
costes intangibles o no cuantificables.

Gastos directos: GASTO SANITARIO

En cuanto al gasto sanitario total de los gobiernos, el porcentaje de
gasto en Espaia es inferior a la media de la OECD, encontrdndose en
un 14%.

Figura 2. Gasto sanitario total de los diferentes gobiernos, en 2013.

Fuente: Source: OECD Health Statistics 2015, http.//dx.doi.org/10.1787/health-data-
en; OECD National Accounts; Eurostat Statistics Database; IMF World
Economic Outlook Database.
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En relacién al PIB (Producto Interior Bruto), el gasto sanitario total en
Espafia ha evolucionado entre los afios 2001 al 2012 de un 7,2 al 9,4.

Tabla 2. Gasto sanitario total. Como porcentaje del Producto Interior Bruto (PIB).
Datos 2001 y 2012 (o afio mds cercano disponible).

Pais 2001 2012
UE 9,6
Alemania 10,5 11,3
Austria 10,1 11,1
Bélgica 8,3 10,9
Bulgaria 74 o2
Chipre 6 7,3
Croacia 7,3 7.8
Dinamarca 9,1 11
Eslovenia 8,6 9,4
Espafia 7,2 9,4
Estonia 4,9 5,9
Finlandia 7,4 9,1
Francia 10,2 11,6
Grecia 8,9 9,3
Hungria 7,2 8
Irlanda 6,7 8,9
Italia 8,1 9,2
Letonia 5 6,5
Lituania 57 6,9
Luxemburgo 7,4 7,1
Malta 7,3 91
Paises Bajos 8,3 12,1
Polonia 59 6,8
Portugal 9,3 10,2
Reino Unido 7.3 )
Rep. Checa 6,4 75
Eslovaquia 55 8,1
Rumania 4,2 3,8
Suecia 8,9 9,6,

Fuente: OECD (2012), Health at a Glance: Europe 2012, OECD Publishing.
http://dx.doi.org/10.1787/9789264183896-en; OECD Health Statistics 2014
Elaborado: MSSSI. Caracteristicas e Indicadores de los Sistemas Sanitarios de los
paises de la UE.

La evolucidn del gasto sanitario publico a nivel nacional en el afio 2014
en Espafia supuso 61.947 millones de euros, lo que representa el 5,9
por ciento del producto interior bruto (PIB). El gasto per cépita
ascendid a 1.332 euros por habitante.
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Tabla 3. Gasto sanitario publico consolidado. Millones de euros, porcentaje sobre PIB y
euros por habitante. Espafia, 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Millones de eurcs 659.400 68.034 64.138 61.710 51.947
Porcentaje sobre PIB 6,4% 6,4% 6,2% 6,0% 5,9%
Euros por habitante 1.493 1.458 1.370 1.321 1.332

Fuente: Estadistica de gasto sanitario publico 2014: Principales resultados. Edicion
mayo 2016. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.

En el gasto sanitario publico, segln la clasificacién funcional, la funcién
que mayor peso tiene en el dmbito de la asistencia sanitaria publica es
la de los servicios hospitalarios y especializados, que representan un
61,4 por ciento del gasto total. Ademas, cabe destacar el gasto en
farmacia, con un 16,8 por ciento, y los servicios primarios de salud,
con un 14,6 por ciento.

El comportamiento en el periodo 2010-2014 de las tres principales
funciones asistenciales (que representan el 92,8 por ciento del gasto
total) ha sido dispar. Los servicios hospitalarios y especializados
experimentaron un incremento de 5,3 puntos porcentuales. La
farmacia, cedié 2,5 puntos durante el quinquenio. Por su parte, los
servicios primarios de salud disminuyeron 0,7 puntos porcentuales su
participacion en el total del gasto.

Desde el punto de vista de la clasificacién funcional, es importante
destacar el descenso del gasto en farmacia. Asi, con respecto a 2009,
afio en que finalizé la tendencia alcista que venia experimentando
histéricamente el gasto sanitario publico, el gasto farmacéutico
disminuyd un 22,6 por ciento.

En el anadlisis del gasto sanitario publico en las Comunidades
Auténomas, hay que tener en cuenta que un 7,8 por ciento del gasto
sanitario publico de Espafia no se recoge territorializado en la
estadistica.
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Tabla 4. Gasto sanitario publico consolidado segun la clasificacion funcional. Millones
de euros, Espafia, 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Servicies hospitalarios y 38.908 39.803 38.914 37.421 38.043
especializados
Servicios primarios de salud 10.596 10.169 9.484 9.135 9.045
Servicios de salud publica 758 747 698 664 653
Servicios colectives de salud 2.058 2.088 2.014 2.027 1.720
Farmacia 13.406 12.333 10.708 10.480 10.388
Traslade, protesis v aparatos 1.467 1.393 1.248 1.133 1.236
terapeuticos
Gasto de capital 2.205 1.500 1.072 850 862

Total consolidado 69.400 68.034 64.138 61.710 61.947

Fuente: Estadistica de gasto sanitario publico 2014: Principales resultados. Edicidén
mayo 2016. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.

Tabla 5. Gasto sanitario publico consolidado segtin comunidad auténoma. Millones de
euros, porcentaje sobre PIB y euros por habitante. 2014.

Millones de Porcentaje Euros por
euros sobre PIB habitante

Andalucia 8.737 6,3% 1.042
Aragdn 1.899 5,8% 1.427
Asturias (Principado de) 1.517 7.3% 1.433
Balears (Illes) 1.332 5.1% 1.194
Canarias 2.605 6,4% 1.232
Cantabria 826 7,0% 1.406
Castilla y Ledn 3.164 6,0% 1.268
Castilla-La Mancha 2.517 6,9% 1.213
Catalufia 9.205 4,7% 1.241
Comunitat Valenciana 5.924 6,1% 1.195
Extremadura 1.588 9,4% 1.448
Galicia 3.553 6,6% 1.293
Madrid (Comunidad de) 7.423 3,8% 1.164
Murcia (Region de) 2.075 7.7% 1.419
Navarra (Comunidad Foral de) 914 5,2% 1.435
Pais Vasco 3.430 5,4% 1.582
Rioja (La) 419 5,4% 1.330

Comunidades Auténomas 57.128 5,5% 1.233

Fuente: Estadistica de gasto sanitario publico 2014: Principales resultados. Edicién
mayo 2016. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.
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El sector Comunidades Auténomas gestiond en 2014 el 95,0 por
ciento del total del gasto en farmacia del sistema sanitario espafiol. El
gasto se cifro en 9.892 millones de euros, lo que representa el 17,3%
del gasto, y experimentd un descenso de un 1,0 por ciento respecto al
aflo anterior.

El gasto farmacéutico en la Comunidad Valenciana fue de 19,8 por
ciento, superior a la media.

Figura 3. Gasto sanitario publico en farmacia seqgun comunidad auténoma. Porcentaje
sobre el total del gasto consolidado. Sector de gasto Comunidades Auténomas, 2014.

Fuente: Estadistica de gasto sanitario publico 2014: Principales resultados. Edicién
mayo 2016. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.

Indicadores de consumo de los Sistemas Sanitarios.

En la CV, con el objetivo de construir un indicador de consumo de
gasto farmacéutico, M. Caballer (Caballer Tarazona et al., 2012) nos
indican la construccién de una herramienta objetiva para racionalizar
su uso: el concepto de “paciente equivalente”. Se trata de un
concepto estandarizado de la poblacién que permite discriminar
pacientes con perfiles de consumo diferentes y realizar comparacion
entre poblaciones homogéneas.
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En la estandarizacién se tiene en cuenta variables sociodemograficas,
novedoso con respecto al modelo previo utilizado hasta el afio 2011
que solo consideraba como caracteristica diferenciadora del gasto la
condicion de farmacia (prestacion farmacéutica sin o con aportacion
del 40%).

Las variables consideradas con el nuevo proceso son, la edad, el
género, la condicion de prestacion farmacéutica y la cobertura
internacional, es decir, personas empadronadas que poseen la TSE o
estan adscritos a algun acuerdo internacional o son personas
extranjeras sin recursos. Esta Ultima variable se ha considerado por
observarse un patréon de consumo de farmacos inferior lo cual es
significativo en el proceso de estandarizacion.

Figura 4. Gestion por CRG y CPA. Se resalta el N@ de pacientes equivalentes por cada
CRG, afio 2014.

Fuente: Programa Alumbra, SCP-cv- Sistema de Clasificacion de pacientes.
Farmaindex.
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Otro indicador de los Sistemas Sanitarios segin datos del MSSSI es la
frecuentacién en las consultas médicas por habitante al afio, siendo la
evolucion en Espafa desde el afio 2001 de 8,7 a 7,4 consultas por
habitante al afio.

Tabla 6. Consultas médicas. Frecuentacion por habitante y afio. Datos 2001 y 2011 (o
afio mds cercano disponible).

Pais 2001 2011
UE 7,8
Alemania 7,9 9,7
Austria 6,7 6,9
Bélgica 7,5 7,4
Chipre 2,1
Croacia 6,2
Dinamarca 4,2 4,6
Eslovaquia 12,9 11
Eslovenia 6,5
Esparfia 8,7 7,4
Estonia 6,2 6,3
Finlandia 4,3 2,8
Francia 7,4 6,8
Grecia 4 4
Hungria 11,3 11,8
Irlanda 3,8
Italia 7,2
Letonia 5,6
Lituania 6,9
Luxemburgo 6,5 6,6
Malta 2,9
Paises Bajos 5,8 6,6
Polonia 55 6,8
Portugal 3,6 4,2
Reino Unido 51 5
Rep. Checa 12,7 11,1
Rumania 4,7
Suecia 2,9 3

Elaborado por: MSSSI. Caracteristicas e Indicadores de los Sistemas Sanitarios de los paises de la
UE. Fuente: Eurostat
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/health_care/data/database

Gastos indirectos

Los costes indirectos son las pérdidas de productividad laboral
relacionadas con la enfermedad y su atencion y también, aunque de
dificil valoracion, las pérdidas en la productividad doméstica (en el
hogar), o la valoracion econdmica del tiempo de ocio perdido.

La Seguridad Social, como instrumento para combatir las
desigualdades sociales en salud, destina en diciembre de 2013 un
presupuesto de 5.015 millones de euros a las prestaciones


http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/health_care/data/database
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econdmicas por Incapacidad Temporal y de 108.600 millones de euros
a las prestaciones por pensiones. °

Incapacidad temporal

Es la situacion en la que el trabajador recibe asistencia sanitaria de la
Seguridad Social y estd impedido para el trabajo (articulo 128, LGSS).
Son debidas a enfermedad comun o profesional y a accidente, sea o
no de trabajo y tienen una duraciéon maxima de trescientos sesenta y
cinco dias, prorrogables por otros ciento ochenta dias.

La prestacion econdmica en esta situacién consistird en un subsidio
equivalente a un tanto por ciento sobre la base reguladora (articulo
129, LGSS). Son beneficiarios de dicho subsidio las personas que
reunan las siguientes condiciones: en caso de enfermedad comun,
que hayan cumplido un periodo de cotizacién de ciento ochenta dias
dentro de los cinco afios inmediatamente anteriores al hecho
causante y en caso de accidente, sea o no de trabajo, y de
enfermedad profesional, no se exigird ningun periodo de cotizacion
(articulo 130, LGSS).

La incapacidad temporal tiene utilidad sanitaria como indicador
integral del estado de salud, también se puede entender como un
recurso para afrontar situaciones problematicas, ya sea como
reaccién a un problema de salud o a la percepcién de las causas de su
malestar. Es importante considerar la prescripcion médica de un
episodio de IT como parte del proceso asistencial de un cuadro clinico.
(Benavides, 2005).

El disfrutar de un empleo decente, en los términos que lo define la
Organizacion Internacional del Trabajo, es un requisito para alcanzar
un aceptable nivel de salud y bienestar. Asi mismo la OMS sefiala al
trabajo y al empleo como expresion del trabajo remunerado como
uno de los principales determinantes sociales de la salud.

> Boletin Mensual de Estadistica, marzo 2016. Fuente: Ministerio de Empleo y

Seguridad Social. Instituto Nacional de Estadistica
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Incapacidad permanente

En la modalidad contributiva, es la situacién del trabajador que,
después de haber estado sometido al tratamiento prescrito, presenta
reducciones anatémicas o funcionales graves, que disminuyan o
anulen su capacidad laboral. En la modalidad no contributiva, son
constitutivas de invalidez las deficiencias, previsiblemente
permanentes, de cardcter fisico o psiquico, congénitas o no, que
anulen o modifiquen la capacidad fisica, psiquica o sensorial de
quienes la padecen (articulo 136, LGSS).

Los grados de incapacidad cualquiera que sea su causa (articulo 137,
LGSS), se clasifican en: permanente Parcial o disminucién no inferior al
33 por 100 en su rendimiento normal para su profesidn, Total cuando
inhabilita para la realizacién de todas o de las tareas fundamentales
de su profesién, Absoluta para todo trabajo y Gran Invalidez como
situacion del trabajador que necesite la asistencia de otra persona
para los actos mas esenciales de la vida.

En la modalidad no contributiva son beneficiarios las personas
mavyores de 18 y menor de sesenta y cinco afios de edad que residen
en Espafia legalmente y haberlo hecho durante cinco afios, de los
cuales dos deberdn ser inmediatamente anteriores a la fecha de
solicitud de la pensién, deben estar afectadas por una discapacidad o
por una enfermedad crénica en un grado igual o superior al sesenta y
cinco por ciento y carecer de rentas o ingresos suficientes (articulo
144, LGSS).

El grado de discapacidad o enfermedad crénica padecida se
determinard mediante la aplicacién de un baremo, en el que se
valoran tanto los factores fisicos, psiquicos o sensoriales y los factores
sociales complementarios. Asi mismo la situaciéon de dependencia y la
necesidad de una tercera persona se determinardn mediante la
aplicacién de un baremo que serd aprobado por el Gobierno. Cuando
los beneficiarios cumplan la edad de sesenta y cinco afios, pasaran a
denominarse pensiones de jubilacion (articulo 148, LGSS).
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Jubilacion

En la modalidad contributiva, serd Unica para cada beneficiario vy
consistird en una pensién vitalicia que le serda reconocida, en las
condiciones, cuantia y forma que reglamentariamente se determinen,
cuando, alcanzada la edad establecida, cese en el trabajo por cuenta
ajena (articulo 160, LGSS).

En la modalidad no contributiva, tienen derecho las personas que,
habiendo cumplido sesenta y cinco afios de edad, carezcan de rentas
0 ingresos en cuantia superior a los limites establecido en el articulo
144 de la LGSS, residan legalmente en territorio espafiol y lo hayan
hecho durante diez afios entre los dieciséis afios y la edad de devengo
de la pensién de los cuales dos deberdn ser consecutivos e
inmediatamente anteriores a la solicitud de la prestacion (articulo
167, LGSS).°

1.3 Multimorbilidad

La Real Academia Espafiola de la lengua define morbilidad como la
proporcion de personas que enferman en un sitio y tiempo
determinado. (RAE, 2014)

Se define enfermedad crénica como un problema de salud que
requiere seguimiento durante un periodo de afios o décadas.

Segln los datos facilitados por la OMS en 2014, (WHO, 2014), las
enfermedades croénicas son la mayor causa de muerte en casi todos
los paises, suponen un 60% del total de las muertes, en los préximos
10 afios 388 millones de personas morirdn de una enfermedad
cronica.

Se ha pensado que las enfermedades crénicas afectan a la poblacion
mavyor, pero ahora casi la mitad de las muertes por enfermedades
crénicas ocurren prematuramente en edades menores de 70 afios,

6 http://www.seg-social.es
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una cuarta parte por debajo de los 60 afios. Con la prevencién de las
enfermedades crénicas es posible prevenir unos 36 millones de
muertes prematuras en los proximos 10 afios, de las cuales 17
millones serian en poblacion menor de 70 afios.

Durante la ultima década han aumentado los estudios sobre la
prevalencia de la multimorbilidad. M. Fortin (Fortin et al., 2005), hace
una estimacion sobre la prevalencia de multiples enfermedades
crénicas en la poblacidn americana, que en el afio 2000 era de unos
57 millones y, que aumentard en el 2020 a unos 81 millones. De ahi la
importancia en definir la multimorbilidad y cuantificar su carga clinica,
asi como desarrollar estudios con los datos obtenidos a partir de los
registros médicos.

1.3.1 Caracteristicas sociodemograficas. Edad y género de la
patologia crénica

Multimorbilidad y la edad

La relacién entre la prevalencia de la multimorbilidad y la edad queda
reflejada en varios estudios, uno de ellos, es el realizado por M. Fortin
(Fortin et al., 2005). Aplica el indice de comorbilidad CIRS (Cumulative
lliness Rating Scale), sobre una poblacién de 150.000 individuos en
Quebec (Canadd), y concluyeron que, la multimorbilidad aumenta con
la edad, siendo que aproximadamente el 50% de los pacientes entre
45y 64 afios tienen 5 0 mas procesos cronicos.

Otro estudio de medida de la morbilidad en una organizacion
sanitaria, esta vez utilizando el modelo CRG (Clinic Risk Groups) fue
realizado por J.M. Inoriza (Inoriza et al., 2009), en una poblacion de
unas 120.000 personas durante los afios 2002 y 2005, observd que
conforme aumenta la edad también lo hace la carga de enfermedad y
en los mayores de 84 afios se produce un incremento de la tasa de
personas sanas.

También M. Hunger (Hunger et al., 2011), sobre una poblacién de
unas 4.565 personas de 65 y mas afios de edad, procedentes del
estudio KORA en Alemania, hace referencia a que la prevalencia de
multimorbilidad en la poblacién de edad mayor de 65 afios oscila
entre el 40% y el 56%.
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Sin embargo, otros estudios como en el estudio de P. de Miguel (de
Miguel et al., 2015), realizado durante el afio 2010 en un area de
salud de Madrid, que representa unos 225.000 habitantes, mediante
el agrupador poblacional CRG, detecté que la prevalencia de la
multimorbilidad, aunque va aumentando con la edad, se eleva a partir
de los 40 afios y continua hasta los Ultimos tramos de edad, siendo el
tramo que acumula mas morbilidad el de 55-59 afios para los
hombres y de 50-59 para las mujeres.

De igual forma C. Agborsangaya (Agborsangaya et al., 2012),
realizaron un cuestionario telefénico sobre el padecimiento de unas
14 enfermedades crénicas durante el mismo afio 2010, sobre una
poblacién de unos 4.980 individuos de Alberta (Canadd) en el cual
concluyeron que el 70% de personas con multimorbilidad tenian
menos de 65 afios, se aprecid un aumento en adultos jovenes. La
multimorbilidad no estaba limitada a la vejez.

Mas recientemente, J.F. Orueta (Orueta et al., 2014), en un estudio
realizado en la poblacién registrada en el Servicio Publico de Salud del
Pais Vasco en 2011, sobre unos 2.260.000 habitantes y clasificados
mediante el sistema ACG (Adjusted Clinical Groups), describe un
porcentaje de la poblacidon con multimorbilidad de un 23,6%, de ellos
el 42,9%, tienen al menos una enfermedad crénica. En relacién a la
edad, la multimorbilidad afecta a mas de la mitad de la poblacion de
65 aflos y mas de tres cuartas partes de la poblacién entre 80 y 84
afios, a partir de los 85 afios hay un descenso.

Estos Ultimos resultados coinciden con los obtenidos por Mujica-Mota
(Mujica-Mota et al., 2015), quien durante los afios 2011-12 en
Inglaterra, aplicaron un cuestionario sobre el padecimiento de
enfermedades croénicas a una poblacién de unas 831.537 personas y
obtuvo los siguientes resultados: un 23% de la poblacion tiene dos o
mads enfermedades crdnicas en un rango entre el 7%, en la poblacién
menor de 45 afios, hasta un 51%, en los mayores de 65 afios.

Los hallazgos obtenidos en el estudio realizado en la CV por V.
Caballer (Caballer Tarazona et al.,, 2016), en un departamento de
salud durante el afio 2013 y sobre una poblacién estratificada
mediante el modelo CRG de 156.811 individuos. Nos refiere un
aumento de la morbilidad en los estados de salud 5y 6 a partir de los
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45 afios y un repunte de la poblacion con enfermedades crénicas en
mayores de 60 afios.

Multimorbilidad y género

En practicamente toda la bibliografia consultada sobre los estudios
realizados al respecto (Fortin et al., 2005), (Agborsangaya et al., 2012),
(Orueta et al., 2014), (Mujica-Mota et al., 2015); se confirma que es
mavyor la prevalencia de la multimorbilidad en el género femenino.

Cabe destacar los hallazgos en el estudio de J.M. Inoriza (Inoriza et al.,
2009) en el cual, utilizando el modelo CRG, observé que la evolucidon
de la carga de enfermedad es similar en ambos géneros, pero con
diferencias en cada uno de los grupos de edad. Aparentemente, los
hombres a partir de 15 afios presentan mayor porcentaje de personas
sanas, mientras que las mujeres aumentan el porcentaje de personas
con pequefios problemas crénicos. Esta situacion se invierte a partir
de los 65 afios, en que los hombres presentan mayor proporcién de
casos en los estados de mas alta carga de enfermedad.

Se ha analizado la combinacidén de causas bioldgicas y sociales en las
diferencias entre la salud de hombres y mujeres, observando un
mayor uso de servicios sanitarios por el género femenino lo que
genera un coste mayor. Pero esta circunstancia cambia en pacientes
con determinadas enfermedades y determinados rangos de edad.

En el estudio realizado por M2 T. Carretero (Teresa Carretero et al.,
2014), durante el afio 2008 en una poblacién de unas 79.809
personas, cuantifica la morbilidad utilizando el sistema ACG y muestra
que en general hay mayor morbilidad en el género femenino y mayor
frecuentacion a los servicios sanitarios, pero cuando se ajusta por
edad y carga de morbilidad, la asistencia en los hombres es
significativamente mas alta en determinados rangos de edad. Hay que
decir que en otros estudios con respecto a la edad y el género el coste
individual de las mujeres es menor que en los hombres en todos los
rangos de edad excepto en el rango entre 18 y 44 afios, se presupone
que, por los cuidados obstétricos, segin nos indica J.F. Orueta en el
estudio en la poblacion del Pais Vasco. (Orueta et al., 2014)

En el estudio mas reciente en la CV por V. Caballer (Caballer Tarazona
et al., 2016) sobre 156.811 individuos de un departamento de salud
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estratificados seglun el modelo CRG, encontraron que los hombres
presentaron una prevalencia de sujetos sanos del 58,15% vy las
mujeres del 51,26%. Los estados de salud 2, 3, 4 y 6 tuvieron mayor
presencia las mujeres, en el estado 5, ambos géneros tuvieron la
misma distribucién y en los estados con mayor carga de morbilidad
(estado 7, 8 y 9) los hombres alcanzaron un porcentaje ligeramente
mayor que las mujeres.

Tipo de enfermedades crdnicas

Hay combinaciones de enfermedades crénicas que son mds comunes,
tales como la artritis y el dolor crénico, en los pacientes menores de
65 afos y; la HTA vy la artritis en los mayores de 65 afios. También se
incluye la ansiedad y depresion como morbilidad, en cambio la
inclusién de la obesidad como enfermedad es controvertida, siendo
considerada como un factor de riesgo mas que como enfermedad por
si misma, hay estudios como el de G. Nagel (Nagel et al., 2008) que
demuestran que la obesidad incrementa el nimero de enfermedades
crénicas y otros autores indican que falta evidencia de que la
relacionen directamente con la multimorbilidad. (Agborsangaya et al.,
2012)

1.3.2 Repercusion en el Sistema sanitario

En el estudio realizado en el Pais Vasco por J.F. Orueta (Orueta et al.,,
2014), los pacientes cronicos que suponen el 42,9% de la poblacién,
son responsables del 80,57% del total del gasto sanitario (del 86,71%
de los ingresos hospitalarios y del 95,16% del gasto farmacéutico). De
la poblaciéon del Pais Vasco hay un 23,61% de pacientes con
multimorbilidad que consume el 63,55% del gasto total, de ellos un
5% tiene 5 0 mas enfermedades crdnicas y consumen una cuarta
parte del gasto sanitario total (24,65%). El promedio de gasto por
paciente con una enfermedad crénica es 637€ por afio mas que las
personas gque no tienen ninguna, el efecto aditivo de una segunda,
tercera o cuarta enfermedad va aumentando el gasto hasta llegar por
ejemplo si acumula mas de ocho a un aumento adicional de 1.657€
por afio. Hay determinadas enfermedades crénicas tales como EPOC,
diabetes mellitus, cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca que
van aumentando progresivamente de forma proporcional al nimero
de enfermedades coexistentes, en cambio no ocurre lo mismo en los
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casos de depresién o ansiedad cuando se suman a otras
enfermedades. El uso de recursos sanitarios anual aumenta en los
pacientes con enfermedades crénicas no de forma lineal, pero si
progresiva.

Otros estudios como el de J. Coderch (Coderch et al., 2014), realizado
sobre una poblacién de 88.795 personas en una organizacion sanitaria
integrada (OSl) durante dos afios consecutivos, 2006 y 2007, utiliza
como variable dependiente el coste sanitario (incluye todos los
servicios de la OSI y las recetas de farmacia) y como variables
predictoras: la edad, el género, la morbilidad (segln el modelo CRG) y
datos de utilizacién de servicios previos. Mediante un modelo de
regresion logistica se determina, por una parte, que el consumo
sanitario elevado se relaciona con la morbilidad crénica compleja y
por otra, que el uso de un modelo basado en la edad, la morbilidad y
la utilizacion previa de recursos es valido para predecir el riesgo de
alto consumo, vy asi identificar la poblacién diana de estrategias de
atencidén para pacientes crénicos complejos.

Debido a su repercusién sobre el Sistema sanitario y para mantener la
equidad en la atencion sanitaria es necesario ajustar los medios a la
morbilidad observada de la poblacion. La morbilidad no se reparte por
igual dentro de una misma area sanitaria, sea cual sea su tamafio, por
lo que se hace necesaria una herramienta de analisis de la morbilidad
de la poblacién que tenga buena concordancia clinica y sea un buen
indicador del consumo de recursos. Para ello se usan los agrupadores
poblacionales como herramienta informatica que recoge todos los
contactos de la poblacion con el sistema de salud y a partir de estos
calcula la morbilidad de la poblacion. Existe correlacién entre la
morbilidad y el coste, lo que nos indica que puede haber una
desigualdad en la financiacién si se asigna sin un factor de correccion.
(de Miguel et al., 2015)

En la misma linea se obtienen datos a partir del estudio de V. Caballer
(Caballer Tarazona et al.,, 2016), sobre 156.811 individuos de un
departamento de salud de la CV, estratificados seglin el modelo CRG.
La concentracidon del gasto sanitario se encuentra en un grupo
reducido de pacientes con mayor edad y comorbilidad. Ademas, se
observé una distribucién por concepto de gasto diferente segun los
niveles de morbilidad y severidad. El gasto medio se incrementd
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progresivamente desde los estados de salud mas leves a los mas
complejos, pero son los estados de salud 5y 6 los que concentran el
mayor gasto total.

1.3.3 Base de Datos Clinicos — Atencion Primaria (BDCAP).
Sistema Nacional de Salud.

La BDCAP es una base de datos representativa de la poblacién
asignada a los servicios de AP del SNS, con representacién a nivel de
comunidad auténoma (MSSSI, 2016).

Las variables incluidas comprenden los problemas de salud activos, las
intervenciones realizadas (interconsultas, procedimientos y farmacia)
y una seleccion de resultados intermedios en salud. Los resultados se
obtienen de la poblacién que realmente ha consultado en un afio
(poblacion atendida) y se presenta por quinguenios de edad.

Actualmente se dispone de informacion valida sobre los problemas de
salud activos (2011 y 2012).

Numero medio de problemas de salud. En Atencidon Primaria se registro
una media de 5,7 problemas de salud por cada persona que fue
atendida durante el afio 2012. Por género, la media fue de 5,1
problemas activos en el caso del hombre y 6,3 en el de la mujer.

El nimero medio de problemas de salud registrados por cada persona
incluida en la muestra aumenta con la edad. Asi, se pasa de los 4,2
problemas de salud activos por usuario en el grupo de edad de 0 a 14
afios, (4,3 en nifios y 4,1 en nifias) a los 4,6 en los mayores de 14 afios
(3,8 en el hombre y 5,3 en la mujer) y a los 6,9 en el subgrupo de
mavyores de 64 afios (6,3 en el hombre y 7,3 en la mujer).

Problemas de salud en mayores de 14 afios. Se presentan en general
con mayor frecuencia en la mujer, y entre los primeros puestos
comienzan ya a aparecer algunos problemas crénicos de salud.
Afloran los factores de riesgo cardiovascular (como la hipertensién
arterial, los trastornos lipidicos o la diabetes). Aparecen también
problemas de tipo musculo-esquelético y permanece uno claramente
agudo, como es la infeccidon del tracto respiratorio superior.
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Cabe destacar en el caso de la diabetes que en el hombre pasa a
ocupar el cuarto lugar en frecuencia (decimotercera posicion en la
mujer), mientras que en la mujer aparecen la artrosis (sexta posicion)
y las cistitis/otras infecciones urinarias (octava posicion).

Figura 5. Media de problemas de salud activos por persona atendida durante el afio
2012. Por sexo y grupos quinquenales de edad.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Madrid 2016

Problemas de salud en mayores de 64 afios. Los problemas crénicos de
salud son ya mayoritarios en la poblacion mayor de 64 afios. Son
llamativas las elevadas tasas relacionadas con problemas de salud que
incrementan el riesgo cardiovascular. En algunos casos, como la
hipertensién arterial afecta a la mitad de la poblacidon a partir de los
65 afios.

Destacar que en el hombre la diabetes mellitus ocupa el tercer lugar y
la cardiopatia isquémica el sexto lugar, y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) en séptimo lugar. En cambio, en las
mujeres la osteoporosis aparece en séptima posicion.
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Figura 6. Problemas de salud mds frecuentes, por orden de frecuencia en ambos sexos.
Tasa por mil personas mayores de 14 afios, por sexo. Afio 2012

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Madrid 2016

Las neoplasias malignas, presentan tasas mas altas en el hombre. La
mas frecuente se encuentra localizada en el aparato genital/mama en
un 33,6%o personas, 38,4%0 hombres y 30%0 mujeres. En concreto, en
el hombre la neoplasia maligna de prdéstata (37%o) es la predominante
y, en la mujer la de mama (23,5%o). Son seguidas de las del aparato
digestivo, con una frecuencia global de 20, 2%., dentro de ellas
destaca en primer lugar la neoplasia maligna de colon y recto, en el
13,9%. de las personas mayores de 64 afios, 18,2%0 hombres y 10,6%o
mujeres.
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Figura 7. Problemas de salud mds frecuentes, segun frecuencia en ambos sexos. Tasa
por mil personas mayores de 64 afios, global y por sexo. Afio 2012.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Madrid 2016
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1.3.4 Factores de riesgo cardiovascular y estilos de vida.

Una de las estrategias de salud de muchos paises, es reducir las
enfermedades crénicas, entre ellas las enfermedades
cardiovasculares, las enfermedades respiratorias cronicas, la diabetes
y el cancer. Para ello se debe intentar disminuir los factores de riesgo
en la poblacidn.

Tras la presentacion de la Carta Europea sobre Salud Cardiovascular
en el Parlamento Europeo en junio de 2007, refrendada por la
mayoria de los estados miembros de la UE, se define las
caracteristicas esenciales de una poblacién sana: (Guia, 2012)

1. No fumar.

2. Actividad fisica adecuada: como minimo 30mn 5 dias a la
semana.

3. Habitos alimentarios saludables.

4. Evitar el sobrepeso.

5. Presién arterial < 140/90 mmHg.

6. Colesterol < 5mmol/l (190 mg/dl).

7. Metabolismo normal de la glucosa.

8. Evitar el estrés excesivo.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de
muerte en los paises desarrollados, seguidas de los tumores. Segun la
“Guia europea sobre prevencién de la enfermedad cardiovascular en
la préactica clinica. Versién 2012.”, se estima que mas del 80% de la
mortalidad cardiovascular total ocurre actualmente en paises en
desarrollo. La ECV causa un elevado nimero de casos de discapacidad:
se estima que en las proximas décadas la pérdida total de afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) aumentard de 85 millones en 1990
a ~150 millones en 2020 vy, por tanto, continuara siendo la causa
somatica mas importante de pérdida de productividad. (Guia, 2012)

En Espafia, la tendencia de la mortalidad atribuible a las ECV va
descendiendo, pero siguen siendo la primera causa de muerte, en los
varones destaca la enfermedad isquémica del corazén y en las
mujeres las enfermedades cerebrovasculares. La ECV estd
fuertemente relacionada con el estilo de vida. Seguin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), con cambios adecuados del estilo de vida
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se podria prevenir mas de tres cuartas partes de la mortalidad
cardiovascular.

La epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia
multifactorial, por la potenciacién de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) entre si y por su frecuente asociacion. Por ello,
el abordaje mas correcto en la prevencion cardiovascular requiere una
valoracién conjunta de los factores de riesgo. La prevencion puede
realizarse: al evitar el inicio de los factores de riesgo (prevencion
primaria), al retrasar el inicio de la morbilidad (prevencion secundaria)
y al retrasar el inicio de las discapacidades asociadas a la patologia
cardiovascular (prevencion terciaria) prolongando la vida individual.

Un factor se considera “factor de riesgo” cuando puede modificar la
frecuencia de una enfermedad aumentando la probabilidad de
padecerla. Deben cumplir unos criterios que permitan establecer una
relacion de causa-efecto con respecto a una enfermedad, son los
criterios de McMahon: el factor debe variar junto con la enfermedad,
debe estar asociado estadisticamente a ella, la presencia del factor
debe preceder en el tiempo a la ocurrencia de la enfermedad y la
asociacion observada no ha de ser enteramente debida a fuentes de
error.

Los FRCV son condicionantes enddgenos o exégenos que incrementan
la probabilidad de padecer o morir por una ECV en aquellos individuos
en los que inciden. Los factores mas importantes son: la Hipertensién
Arterial (HTA), la Dislipemia, la Diabetes Mellitus (DM) y el Tabaquismo,
todos ellos condicionados por la obesidad y el sedentarismo.

Segln datos de la OMS, 2014, se conocen la mayoria de las causas de
las enfermedades crdnicas. Si se eliminaran los factores de riesgo, se
podria prevenir el 80% de las enfermedades cardiacas, ictus y diabetes
mellitus tipo 2 y el 40% del cancer.

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

La presion arterial (PA) elevada es un importante factor de riesgo de
enfermedad coronaria (EC), insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica (EAP), insuficiencia
renal y fibrilacion auricular (FA). Datos observacionales de mas de 1
millén de individuos indican que la mortalidad por EC e ictus aumenta
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de forma progresiva y lineal a partir de cifras de presion arterial
sistdlica (PAS) de 115 mmHg vy presion arterial diastdlica (PAD) de 75
mmHg. Lo individuos con una PA elevada suelen tener otros factores
de riesgo de ECV (DM, resistencia a la insulina, dislipemia) y lesién de
6rgano diana. Debido a que los factores de riesgo pueden interactuar,
el riesgo total de los pacientes hipertensos es mas elevado, aunque la
elevacion de PA sea leve 0o moderada.

La definicién y la clasificacion de hipertensidén se encuentran en la
siguiente imagen (ESH/ESC, 2013).

llustracion 1. Definiciones y clasificacion de las cifras de presion arterial en consulta

(mmHg)*.

Categoria Sistélica Diastolica
Optima <120 y < 80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA de grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA de grado 3 > 180 y/o > 110
HTA sistdlica aislada > 140 y <90

HTA: hipertension arterial.

*La categoria se define por el valor mas alto de presion arte-
rial, ya sea sistolica o diastolica. La HTA sistolica aislada
debe clasificarse en grados 1, 2 o 3 segun los valores de pre-
sion arterial sistolica en los intervalos indicados.

Fuente: Recogido de la Guia de practica clinica de la ESH/ESC para el manejo de la
hipertensién arterial (2013)

La decision de instaurar tratamiento farmacolégico no sélo depende
de los valores de PA, sino también del riesgo cardiovascular total, que
se valora mediante la historia clinica, la exploracion fisica y pruebas de
laboratorio. La estratificacion del riesgo mediante las tablas SCORE
(modelo Systematic COronary Risk Evaluation) es un requisito minimo
ante todo paciente hipertenso. Las intervenciones en el estilo de vida
podrian ser suficientes para los pacientes con la PA ligeramente
elevada. (Guia, 2012)
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En términos generales, segln la Guia de practica clinica de la ESH/ESC
para el manejo de la hipertension arterial (2013), la prevalencia de la
HTA se sitUa alrededor de un 30-45% de la poblacién general, con un
marcado aumento a edades mas avanzadas.

DISLIPEMIA

Estudios genéticos y patoldgicos, asi como estudios de observacion v,
de intervencién, han establecido el papel decisivo de la dislipemia,
especialmente la hipercolesterolemia, en el desarrollo de la ECV. Las
concentraciones elevadas de colesterol y cLDL estan entre los mas
importantes factores de riesgo de ECV. La hipertrigliceridemia vy el
cHDL bajo son factores independientes de riesgo ECV. El tratamiento
con estatinas tiene un efecto beneficioso en la incidencia de la ECV
aterosclerdtica.

En un metaanalisis publicado en 2005 la cifra de sujetos con colesterol
> 250 mg/dl alcanzaba el 23%. Similares resultados se encontraron en
el estudio HISPALIPID (Vegazo et al., 2006) con un 24,3%, realizado en
una muestra de 33.913 pacientes de 15 CC.AA. En un estudio sobre
prevalencia de FRCV en individuos de 35 a 74 afios atendidos en AP
entre 2006 y 2009, la prevalencia de hipercolesterolemia fue del 38%
en mujeres y 40% en hombres. (Catalan-Ramos et al., 2014)

DIABETES MELLITUS

La ECV es la mayor causa de morbimortalidad en personas con DM y
hay evidencia concluyente de que un control glucémico adecuado
reduce significativamente el riesgo de complicaciones diabéticas
microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia). Los datos
disponibles indican que hay relacién entre cifras de glucemia elevadas
y eventos cardiovasculares vy, el control glucémico reduce su
incidencia. En pacientes con DM2, es necesaria la prevencion precoz e
intensiva mediante tratamiento hipolipemiante, independiente de las
concentraciones basales de cLDL y con objetivos mas bajos para el
perfil lipidico. (Guia, 2012)

En el Di@bet.es Study, el primer estudio nacional en Espafia para
examinar la prevalencia de diabetes y alteraciones en la glucemia nos
indica que la prevalencia de diabetes mellitus ajustada por edad vy
sexo es de un 13,8%. (Soriguer et al.,, 2012). La prevalencia de
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diabetes mellitus tipo 2 en el estudio realizado por Cataldan-Ramos
(Catalan-Ramos et al., 2014) entre la poblacién de 35 a 74 afios fue de
un 12% en las mujeres y un 16% en los hombres.

Tabla 7. Diabetes. Datos 2011. Prevalencia estimada en poblacion de 20 a 79 afios,
incluye diabetes tipo 1y diabetes tipo 2. Cifras estandarizadas por edad.

UE 6,4
Alemania 55
Austria 6,8
Bélgica 4,9
Bulgaria 6,9
Dinamarca 57
Eslovaquia 5,9
Eslovenia 7,8
Espafia 6,5
Estonia 7,2
Finlandia 6
Francia 5,6
Grecia 53
Hungria 6,2
Italia 53
Luxemburgo 4,7
Malta 6,9
Paises Bajos 54
Polonia 9,2
Portugal 9,8
Reino Unido 5,4
Suecia 4,4 4

Fuente: OCDE (2013), Health at a Glance 2013: OECD Indicators, OECD Publishing.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2013-en
Elaborado: MSSSI. Caracteristicas e Indicadores de los Sistemas Sanitarios de los
paises de la UE.

TABAQUISMO

Segln la Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econémico
(OCDE), el tabaco mata a casi 6 millones de personas cada afio, de los
cuales 5 millones son por causa directa y mas de 600.000 son
fumadores no activos (OMS, 2015).

El tabaco es un importante factor de riesgo para al menos dos de las
principales causas de mortalidad prematura, enfermedades
cardiovasculares y el cancer. Contribuye de forma importante en las
enfermedades respiratorias tales como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Ademas, fumar en el embarazo puede provocar
bajo peso al nacer y enfermedades en los nifios.
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Sigue siendo el mayor factor de riesgo evitable para la salud en los
paises de la OCDE y de todo el mundo. En el 2013, diecinueve de los
34 paises de la OCDE tienen al menos un 20% de la poblacion adulta
fumadora diariamente. Segun los datos ofrecidos, en Espafia, en el
aflo 2013 hay un porcentaje de fumadores de aproximadamente un
28% de hombres y un 20% de mujeres mayores de 15 afos,
porcentajes superiores a la media de la OCDE (25% de hombres y 16%
de mujeres).

Figura 8. Porcentaje de la poblacion de 15 afios o mds que consume tabaco
diariamente, 2013 (o afio mds cercano).

Fuente: OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

La tasa de tabaquismo ha descendido en la mayoria de los paises de la
OCDE, el promedio ha sido una cuarta parte desde el afio 2000, del
26% al 20% en el 2013. En gran parte esta disminucidén puede
atribuirse a las politicas destinadas a reducir el consumo de tabaco
mediante campafias de concienciacién publica, prohibiciones de la
publicidad, aumento del impuesto y la restriccion de fumar en
espacios publicos y restaurantes. En Espafia la reduccidon ha sido
mayor pasando de un 32% en el afio 2000 a un 24% en el afio 2013.
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Figura 9. Evolucion en el consumo diario de tabaco en adultos entre 2000 y 2013 (o
afio mds proximo).

Fuente: OCDE Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

Segun la informacion de las encuestas nacionales de salud entre 2001
y 2011/12, encontramos que la tendencia de fumadores durante los
Ultimos afios ha sido descendente, de un 32% en el afio 1993, a un
24% de media en el 2012.

Figura 10. Evolucion del porcentaje de fumadores en la poblacion de 15y mds afios.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. ENSE 2011-2012. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. *2011/12 poblacion 15+ afios. Resto de la serie 16+.
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OBESIDAD

Hoy esta claro que uno de los componentes de la grasa abdominal, el
tejido adiposo visceral, es un dérgano endocrino metabdlicamente
activo capaz de sintetizar y liberar a la corriente sanguinea una gran
variedad de compuestos peptidicos y no peptidicos que pueden tener
un papel en la homeostasis cardiovascular. Este proceso tiene impacto
en los FRCV. Ademas, los efectos mecanicos del sobrepeso tienen un
efecto mecdnico en las causas no cardiovasculares de la
morbimortalidad.

Los efectos del peso corporal elevado en la salud son: el aumento de
la resistencia a la insulina, presion arterial aumentada, inflamacién
sistémica aumentada y estado protrombdtico, albuminuria, dislipemia
y alteraciones cardiovasculares y cerebrovasculares.

Se define obesidad y sobrepeso con la medida mas frecuentemente
utilizada, basada en el indice de masa corporal (IMC), adultos con IMC
entre 25y 30 tienen sobrepeso, y con mayor de 30 son obesos. Se ha
planteado que la distribucién corporal del tejido adiposo es mas
importante que el peso corporal total para la determinacién del riesgo
cardiovascular. (Guia, 2012)

Segln datos de la OCDE, el 19% de la poblacion adulta es obesa,
siendo similar en ambos géneros. La prevalencia de la obesidad ha
aumentado desde la pasada década. En 2013, uno de cada cinco
adultos es obeso en 20 paises de la OCDE, comparado con uno de
cada ocho hace 10 afios.

El aumento de la obesidad ha afectado a todos los grupos de
poblacién, en algunos paises, entre ellos Espafia se detecta que la
obesidad tiende a ser mas comun en grupos con nivel mas bajo de
educacion y especialmente en mujeres. Factores en el
comportamiento y ambientales han contribuido al aumento a largo
plazo, tales como la disponibilidad de alimentos muy caldricos v el
sedentarismo. En Espafia seguin los datos de la OECD, el porcentaje de
la poblacion adulta con obesidad en 2013 es de un 16,6%, inferior a la
media de los 34 paises.
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Figura 11. Porcentaje de la poblacién adulta con obesidad, 2013 (o afio mds proximo)

Fuente: OCDE Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

El incremento entre los afios 2000 y 2013 del porcentaje de obesos en
Espafia ha sido de un 13% a un 17%, unos cuatro puntos, siendo el
incremento medio en la OCDE de tres puntos (del 15% al 18%).

Figura 12. Incremento de la obesidad entre los adultos en los paises de la OCDE, entre
los afios 2000 y 2013 (o afio mds préximo).

Fuente: OCDE Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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En 2014, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios tenian
sobrepeso (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres), y el 13%
eran obesas (un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres). La
mayoria de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y
la obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia
ponderal’.

En Espafia, en 2011/12 la frecuencia de obesidad fue mayor en los
hombres (18,0%) que en las mujeres (16%). Esa mayor frecuencia de
la obesidad en los hombres se viene observando desde 2006. Con
anterioridad a ese afio, la obesidad era mas frecuente en las mujeres.
Este patrén, se observa sistemdticamente en muchas poblaciones
occidentales.

Figura 13. Evolucidn de la obesidad y sobrepeso en adultos en Espafia, en poblacion de
18 y mds afios.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. ENSE 2011-2012. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

Otro fendmeno que se observa en muchas poblaciones es el
incremento significativo que la prevalencia de la obesidad presenta
con la edad. En 2011/12, por ejemplo, la frecuencia de la obesidad en
la poblacién espafiola fue de 5,5% en los mas jovenes, de 12,4% en los

7 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/ (12/02/2016. Obesidad y
sobrepeso. Nota descriptiva N2 311. Enero 2015)
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individuos de 25 a 44 afios, 21,3% en los de 45 a 64 afios y 25,3% en
los de 65 y mas afios. Durante la década estudiada hay un descenso
continuado de la frecuencia de la obesidad en las mujeres de 45 a 64
afos, junto al incremento en los hombres de cualquier edad, lo que
puede explicar que la frecuencia de obesidad sea, desde hace unos
aflos, menor en las mujeres que en los hombres.

Mas de uno de cada seis adultos espafioles padece obesidad (16.7%
en 2014), comparado con uno de cada ocho en 2000 (12.6%). Segun la
Ultima version de Comportamientos de Salud en la Poblacién Escolar,
el 20% de los jovenes de 15 afios tenian sobrepeso en el curso
2013/2014. Los problemas de sobrepeso en la infancia y la
adolescencia aumentan el riesgo de padecer obesidad en la edad
adulta®.

Espafia ocupa una posicidn relativamente alta entre los paises de la
UE en relacién a la frecuencia de obesidad. La prevalencia de obesidad
en Espafia es de 24,4% en hombres y 21,4% en mujeres (MSSSI,
2014).

ALCOHOLISMO

La carga de salud relacionada con el consumo nocivo de alcohol en
términos de morbilidad y mortalidad, es considerable en la mayor
parte del mundo (OMS 2014, OECD, 2015). El consumo de alcohol se
asocia a un incremento de riesgo de cancer, derrames cerebrales y
cirrosis hepatica entre otros. La exposicién fetal al alcohol incrementa
el riesgo de defectos congénitos y déficit intelectual.

El alcohol también contribuye a la muerte y discapacidad a causa de
accidentes, lesiones, violencia, homicidios vy suicidios. Tiene
consecuencias sociales mas amplias como grandes pérdidas en la
productividad con el absentismo. Su consumo se estima que causa
mas de 3,3 millones de muertes anuales en todo el mundo, vy
representa el 5,1 % de la carga de enfermedad (OMS 2014). El

8 http://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-europe-23056088.htm. Panorama
de la salud: Europa 2016.



Antecedentes y situacién actual | 49

consumo de alcohol, determinado por datos de ventas anuales, se
sitia en 8,9 litros por adulto (considerando alcohol puro por
conversion), como promedio en todos los paises de la OECD.

Espafia se aproxima a 10 litros por adulto, superior a la media de los
paises de la OECD.

Figura 14. Consumo de alcohol entre los adultos, 2000y 2013 (o afio mds préximo).

Fuente: OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en; WHO
for non-OECD countries.

El consumo medio de alcohol estd disminuyendo de forma gradual
desde el 2000, y aungue no se han podido identificar los patrones de
consumo individual y las poblaciones en riesgo, se observa que el
consumo intenso y episddico estd en aumento en los jévenes vy
especialmente en las mujeres. Los hombres de bajo nivel
socioecondmico son mas propensos a beber en exceso que los de un
estatus socioeconémico mas elevado, se observa lo contrario en las

mujeres (OCDE, 2015).

En Espafia segun la informacion de las encuestas nacionales de salud
entre 2001y 2011/12, el porcentaje de consumidores de una cantidad
de alcohol que supone un riesgo cronico para la salud era 1,2%, un
3,0% de los hombres de 45 a 64 afios eran bebedores de riesgo.
(Gutierrez-Fisac JL et al., 2013).

En 2010, la OMS aprobd una estrategia mundial para combatir el uso
nocivo del alcohol, a través de medidas directas como servicios
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médicos especializados en sus problemas de salud, y medidas
indirectas tales como la difusion de informacién sobre los dafios
relacionados con el alcohol. La OECD, utilizd6 esto como punto de
partida para establecer un conjunto de acciones para reducir el
consumo excesivo y episddico de alcohol, asi como la dependencia al
mismo. Ademas de aumentar los impuestos y la regularizacién de la
comercializacién de las bebidas alcohélicas.

Tras un breve analisis de los FRCV, encontramos estudios como el
realizado por M. Fortin (Fortin et al., 2014), sobre los diferentes estilos
de vida y su relacidn con diversas enfermedades crénicas. Concluye
que: hay asociacion entre la multimorbilidad y el habito tabaquico en
los hombres y, un alto indice de masa corporal en ambos sexos.
Ademas, la coexistencia de mas de dos factores insanos en las mujeres
aumenta la multimorbilidad, siendo necesaria para los hombres la
asociacion de cuatro o cinco factores. La actividad fisica y el consumo
de alcohol por separado no se ha asociado a un aumento de
multimorbilidad.

1.3.5 Programa de Actividades Preventivas y de Promocidn
de la Salud (PAPPS)

Como bien dice Martin Zurro, A (Martin Zurro, 2016), la promocién y
la prevencién son dos elementos imprescindibles para definir unas
recomendaciones y actividades que maximicen los beneficios en
términos de salud personal y colectiva. Dentro del concepto de
prevencién primaria (promocion de estilos de vida mads sanos,
inmunizacién o quimioprevencion) y secundaria (el cribado), los
profesionales de AP tienen un importante papel. Las intervenciones
de prevencion primaria (p. ej.. el consejo antitabaco y las
inmunizaciones), han demostrado ser mucho mas coste-efectivas que
los cribados. (Marzo, 2009)

En las consultas de atencion primaria se ofrecen vacunas, se detectan
factores de riesgo modificables (p. ej. tension arterial y colesterol
elevados), se aconseja a los pacientes sobre habitos de vida saludables
(dejar de fumar, reducir el consumo de alcohol, practicar ejercicio
fisico), se aconseja a las personas sobre los riesgos y beneficios de las
intervenciones (p. ej. tratamiento hormonal), se solicita pruebas de
cribado para la deteccidon precoz de algunas enfermedades (p. ej.
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cancer de cérvix), se informa y ayuda a las personas en la decision de
participar en los programas de cribado (p.ej. programa poblacionales
de céncer de mama y de cancer colorrectal), se identifica a la
poblacidon con mayor riesgo de padecer una enfermedad y se les
ofrece un mayor seguimiento vy vigilancia (p.ej. personas con poliposis
adenomatosa familiar y cancer colorrectal).

El PAPPS es un proyecto de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (semFYC) que pretende promover las
actividades preventivas en los centros de salud. Las recomendaciones
del PAPSS se estructuran en tres bloques: las relacionadas con el
adulto, con la infancia y adolescencia y con la prevencién de la salud
mental.

El PAPPS genera recomendaciones periddicas de prioridades vy
métodos preventivos en base a las evidencias cientificas, la morbilidad
de nuestro pais, los recursos disponibles y los resultados de la
evaluacion de las actividades preventivas de los equipos de atencién
primaria.

Hasta hoy el PAPPS ha intentado y conseguido que los centros de
salud, las estructuras de gestion de la atencion primaria y los
responsables politicos de las CCAA, visualizaran el programa como un
instrumento Util para la mejora de la calidad de la atencién de salud
que recibe el ciudadano.

A pesar que las recomendaciones de prevencion en un principio iban
dirigidas a los profesionales de atencion primaria, las evidencias que
las soportan han facilitado que los gobiernos, planes de salud,
sociedades cientificas y otras instituciones prioricen las intervenciones
de prevencion y las incluyan dentro de sus servicios basicos, ya sea a
través del sistema publico o a través de los seguros de asistencia
médica. (Marzo, 2009)
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1.4 Envejecimiento y salud

Segun la OMS, la mayor esperanza de vida, sumada a las caidas
importantes en las tasas de fecundidad, es la causa del rapido
envejecimiento de las poblaciones de todo el mundo. Esto tiene
profundas consecuencias para la salud y para los sistemas de salud, su
personal y su presupuesto.

En Espafia el porcentaje de poblaciéon de 65 o mas afios es a fecha de
2011 de un 17,2%. Ver tabla 8.

Tabla 8. Poblacion por grupos de edad. Porcentaje de poblacion de O a 14 afios y de 65
y mds afios sobre el total de poblacion. Datos 2011 (o afio mds cercano disponible).

poblacién de 0 a 14 afios % de poblacién de 65y mas afios

UE 15,6 17,6
Alemania 13,3 20,6
Austria 14,6 17,7
Bélgica 16,9 17,1
Bulgaria 13,3 18,7
Chipre 16,5 17,2
Croacia 15 12,8
Dinamarca 17,8 17,1
Eslovaquia 15,3 12,4
Eslovenia 14,1 16,6
Espana 15,2 17,2
Estonia 15,4 17,1
Finlandia 16,5 17,8
Francia 18,4 16,7
Grecia 14,4 19,5
Hungria 14,5 16,8
Irlanda 21 11,1
Italia 14,1 20,3
Letonia 13,8 17,4
Lituania 15 16,3
Luxemburgo 17,4 13,9
Malta 14,8 16,1
Paises Bajos 17,4 15,9
Polonia 15,1 13,6
Portugal 14,9 19,2
Reino Unido 17,5 16,6
Rep. Checa 14,6 15,9
Rumania 15,1 14,9
Suecia 16,6 18,3 a

Fuente: European Health for All (HFA-DB) World Health Organization Regional Office
for Europe. http://data.euro.who.int/hfadb/
Elaborado: MSSSI. Caracteristicas e Indicadores de los Sistemas Sanitarios de los
paises de la UE

En los paises de la OCDE, la esperanza de vida sigue aumentando de
manera constante; se incrementa en 3-4 meses cada afio. En 2013, la
esperanza de vida al nacer llegé a 80.5 afios en promedio; un
aumento de mas de diez afios desde 1970. Japdn, Espafia y Suiza
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encabezan un grupo de ocho paises de la OCDE en los que la
esperanza de vida ahora rebasa los 82 afios. La expectativa, es que las
mujeres puedan vivir mds de cinco afios que los hombres; pero esta
diferencia ha disminuido en 1.5 afios desde 1990. (OECD, 2015b)

Espafia tiene la mayor esperanza de vida de todos los paises de la
Unién Europea. La esperanza de vida al nacer es 83.3 afios, mas de
dos afios por encima de la media europea de 80.9. Mas de la mitad
(55%) de los afios de vida restantes de las personas de mas 65 afios se
viven con alguna discapacidad, aumentando la demanda de servicios
de salud y de cuidados a largo plazo’®.

Aunque a la larga la mayoria de las personas mayores experimentaran
multiples problemas de salud, la edad avanzada no implica
dependencia. Si viven en buen estado de salud, su capacidad para
hacer lo que valoran apenas sera diferente a la de una persona mas
joven. Debemos tener en cuenta que las personas mayores también
contribuyen a la economia a través de impuestos, gastos de consumo
y otras actividades. Asi como de forma menos tangible, prestar apoyo
emocional en momentos de estrés y aconsejar sobre problemas
dificiles. Ademas, el envejecimiento tiene mucha menos influencia en
los gastos en atencién de la salud que otros factores, como el alto
costo de las nuevas tecnologias médicas. (WHO, 2014)

El envejecimiento saludable es algo mds que la ausencia de
enfermedad, se define como el proceso de desarrollar y mantener la
capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez. Hay dos
conceptos importantes, la capacidad intrinseca o combinacién de
todas las capacidades fisicas y mentales, y el entorno en el que se
habita, que ofrece recursos o plantea obstdculos. Para la mayoria de
las personas mayores, lo mas importante es mantener la capacidad
funcional.

Cabe destacar la funcion de las mujeres como cuidadoras tanto de los
nifios como de los familiares de edad avanzada. En la actualidad las

K http://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-europe-23056088.htm. Panorama
de la salud: Europa 2016.
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mujeres cada vez desempefian otras funciones, estos cambios limitan
la capacidad de las mujeres y las familias para cuidar a las personas
mayores, lo que significa que los viejos modelos de atencidon de la
familia no son sostenibles. Al mismo tiempo los cambios tecnolégicos
aportan nuevas oportunidades, por ejemplo, internet puede permitir
conexion permanente con la familia, acceder a informacién para
orientar la auto asistencia de una persona mayor o proporcionar
apoyo a los cuidadores. Los dispositivos de ayuda como los aparatos
de audicion, son mas funcionales y asequibles que en el pasado.

Los gastos en los sistemas de salud, la atencion a largo plazo vy
entornos favorables mas amplios a menudo se presentan como
costos. Se considera que estos gastos son inversiones que fomentan la
capacidad vy, por lo tanto, el bienestar y la contribucion de las
personas mayores. Los mayores costos no son los gastos que se hacen
para promover esa capacidad funcional, sino los beneficios que
podrian perderse si no realizamos las adaptaciones e inversiones
apropiadas, lo que requiere transformar los sistemas de salud del
modelo curativo a la prestacidén de cuidados integrales, centrados en
las necesidades de las personas mayores.

Los sistemas de salud que se ocupan de los requerimientos
multidimensionales de la edad avanzada de una manera integrada han
demostrado ser mas eficaces que los servicios que simplemente
reaccionan a las enfermedades especificas por separado. Esta
atencién a largo plazo aporta muchos beneficios mas alld de permitir
que las personas mayores que dependen de la atencion de terceros
vivan una vida digna, porque reducen el uso inadecuado de los
servicios de atencion de cuadros agudos, ayudan a las familias a evitar
gastos médicos catastroficos y liberan a las mujeres para desempefiar
funciones sociales mas amplias.

La mala salud no tiene porqué ser una caracteristica de la edad
avanzada. La mayoria de los problemas de salud que afectan a las
personas mayores estan asociadas a enfermedades crdnicas y a la
multimorbilidad. Muchos de estos problemas pueden prevenirse o
retrasarse adoptando habitos saludables. (WHO, 2014)
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1.5 Panorama de la salud en el 2015 (OCDE)

Segln la OCDE (Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo
Econdmico), organismo que tiene como funcion la de promover
politicas que impulsen el bienestar social y econdmico de la poblacion
alrededor del mundo, nos presenta comparaciones entre los paises
sobre el estado de salud de las poblaciones y el funcionamiento de los
sistemas de salud en los paises de la OCDE.

En cuanto a la supervivencia, el mejor tratamiento de enfermedades
potencialmente mortales como el infarto de miocardio y el derrame
cerebral ha dado lugar a tasas de mortalidad mas bajas en la mayoria
de los paises de la OCDE. En promedio, las tasas de mortalidad
después de ingresar en un hospital por infarto de miocardio
disminuyeron en alrededor del 30% entre 2003 y 2013, y en el caso de
derrame cerebral, en aproximadamente 20%.

La supervivencia también ha aumentado para muchos tipos de cancer
en la mayoria de los paises, ya que se diagnostica en etapas mas
tempranas y se cuenta con mejores tratamientos. Por ejemplo, la
supervivencia relativa de cinco afios para los casos de cdncer de
mama y cancer colorrectal aumentd aproximadamente el 55% en
promedio para las personas diagnosticadas y con revisiones en el
periodo 1998-2003 a mas del 60% para las personas diagnosticadas y
con revisiones diez afios después (2008-2013).

Otro factor importante a considerar es la calidad de la atencién
primaria, la cual ha mejorado en muchos paises, como lo demuestra la
reducciéon continua de ingresos evitables al hospital para las
enfermedades cronicas. Sin embargo, en todos los paises es posible
mejorar la atencién primaria para reducir aun mas los costosos
ingresos al hospital, en un contexto de poblacién que envejece y un
creciente nuimero de personas con una o varias enfermedades
crénicas. (OECD, 2015a)

1.6 Crisis econdmica y salud en Espaia

El informe publicado por la Sociedad Espafiola de Salud Publica y
Administracién Sanitaria (SESPAS) en 2014, tiene como objetivos el
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analizar el impacto de las crisis econdmicas en la salud. Dicho impacto
depende de distintos factores, como el momento histérico, las
caracteristicas culturales del pais, el desarrollo previo de las politicas
sociales y, sobre todo, las politicas desarrolladas por los gobiernos
para superar la situacion. (Cortes, 2014)

Frente a la recesion econdémica, desde 2009 se han tomado medidas
restrictivas sobre el gasto en las politicas publicas de bienestar social y
en sanidad. Los riesgos mas importantes sobre la salud dependen de
la evolucién negativa de los determinantes sociales, entre los que
destaca el paro y la gran proporcién de personas en riesgo de
pobreza. lLas desigualdades sociales han aumentado, aunque el
mantenimiento de las pensiones ha amortiguado las diferencias en
salud. Si bien el sistema sanitario publico estd sometido a una notable
tension, la mayoria de la poblacidon muestra bastante satisfaccién con
su funcionamiento. Los indicadores de mortalidad apenas se han visto
afectados, pero parece que han aumentado los trastornos del estado
de dnimo y empeorado los problemas de salud mental.

La frecuentacion de los servicios sanitarios y el numero de
medicamentos prescritos con receta publica han disminuido mucho.
Buena parte de la disminucion del gasto sanitario publico se debe a
ello, ya que el gasto hospitalario no ha mermado, aunque si el de
atencién primaria y el de salud publica. La crisis podria estimular la
promocién de la salud comunitaria y las politicas intersectoriales. Es
responsabilidad de los profesionales y de las instituciones de la salud
publica la vigilancia de la evolucién de los problemas de salud y sus
determinantes para evitar en lo posible situaciones irreversibles.

1.7 BarOmetro sanitario

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a través del
Barémetro Sanitario, permite conocer cémo perciben y valoran los
ciudadanos el funcionamiento de los Servicios Sanitarios Publicos, asi
como obtener informacién sobre el grado de conocimiento de los
ciudadanos hacia los problemas de salud o actuaciones especificas del
SNS (MSSSI, 2015).
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En Atencién Primaria el 86,3% de los usuarios de sus servicios durante
2014 consideran que la atencién recibida fue buena o muy buena. Las
expectativas previas sobre la atencién primaria son, ademas, altas, ya
que siete de cada diez personas (70,4%) manifiestan que la atencion
recibida fue mas o menos igual a como esperaban. Un 22,3% de los
usuarios manifiesta que fue mejor que lo esperado y solo un 6,5 opina
que fue peor.

El 82,2% de los pacientes manifiesta que la atencion prestada fue
buena o muy buena en las Consultas de Especialistas. Las expectativas
previas sobre la atencion que iban a recibir se cumplieron para el 63 %
de los pacientes. Para el 24,3% la calidad de la atencion superé las
expectativas previas y para un 9,6% fue peor a lo esperado.

El 88,3% de las personas que habian sido ingresadas en un Hospital
Publico manifiestan que la atencién que recibieron fue muy buena o
buena. En este caso la calidad de atencion superd las expectativas
previas para un 37% de los pacientes, que se encontraron con una
atencién mejor que la esperada, y solo un 6,5% opind que fue peor de
la esperada. El 75,6% dispuso de un médico responsable a quien,
durante el tiempo de estancia en el hospital, los pacientes pudieron
acudir como referente. Durante el ingreso hospitalario, el 60% de los
pacientes manifiestan que pudieron participar tanto como desearon
en las decisiones que, sobre su estado de salud, adoptaron los
médicos que les atendieron.

El 80,5 % de las personas que utilizaron los diferentes Servicios de
Urgencias del SNS manifiestan que fueron atendidos muy bien o bieny
solamente un 5,1 % se consideran mal o muy mal atendidas. El 63,2 %
de los pacientes manifiestan que su asistencia se realizé con mucha o
bastante rapidez. Otra tercera parte (35,4 %) cree que se habria hecho
con poca o ninguna rapidez.

Entre los aspectos susceptibles de mejora en los diferentes servicios
asistenciales se identifican, fundamentalmente, los relacionados con
los tiempos de acceso a los servicios: la obtencidn de cita el mismo dia
que se solicita, si asi se desea, en Atencién Primaria (35,9%), las
demoras para las consultas de atenciéon especializada y para la
hospitalizacién programada (que se considera que no han mejorado) y
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los tiempos de permanencia en sala de espera para entrar en consulta
(el 28,4% espera mas de 1 hora).

La Atencidn Primaria es valorada por el conjunto de los ciudadanos
con 7,28 puntos sobre 10 y son muy apreciados aspectos como la
confianza y seguridad que transmite el médico (7,67), el trato recibido
del personal sanitario (7,59) vy la informacion recibida sobre su
problema de salud (7,50). El tiempo que se tarda en hacer las pruebas
diagndsticas que le indica el médico se valora con 5,66 puntos, siendo
el aspecto que menor puntuacién recibe.

Respecto a las consultas de médicos especialistas, puntuadas en
general con 6,73 puntos, son especialmente valorados el trato
recibido del personal sanitario (7,30), la confianza y seguridad que
transmite el médico (7,19) y la informacidn recibida (7,13). El tiempo
que tardan los resultados de las pruebas diagndsticas (4,91), y el
tiempo que tarda en ser atendido por el médico desde que pide cita
(4,95), reciben las valoraciones mas bajas.

La opinién sobre el funcionamiento de los hospitales merece
globalmente 6,60 puntos y destaca una serie de aspectos, como son el
equipamiento y medios tecnoldgicos que ofrecen los hospitales (7,71),
los cuidados y atencion del personal de enfermeria (7,40), la atencion
del personal médico (7,31) o la informacion que reciben los pacientes
sobre la evolucion de su problema de salud (7,21). El hecho de tener
que compartir la habitacidon con otros pacientes se valora con 5,73
puntos vy el tiempo de demora para el ingreso no urgente con 4,73
puntos.

A pesar de esta valoracion en general positiva, se identifica un cierto
pesimismo en cuanto a la evolucién de los servicios sanitarios. La
apreciacién mas frecuente es que han mejorado o siguen funcionando
igual: asi piensa el 68,4% en el caso de la A. Primaria, el 58% para los
hospitales, el 59,2% para las consultas de especialistas y - el mds bajo-
el 49,5% para las urgencias. Sin embargo, ha aumentado el porcentaje
de personas que piensan que los servicios han empeorado en los 5
ultimos afios, que en el caso de la asistencia especializada ambulatoria
se sitla en un 31,3% vy en el de las urgencias alcanza el 41,8%.



Antecedentes y situacién actual | 59

La satisfaccidon con el sistema sanitario publico se califica con 6,38
puntos sobre 10, valoracion ligeramente superior al afio anterior
(6,31). La ya larga serie disponible (2002-2015) muestra que este
indicador se mueve en un rango entre 5,94 y 6,59 puntos.

Por ultimo, cabe sefialar que el 63,7 % de los ciudadanos manifiestan
gue el sistema sanitario en Espafia funciona “bien” o “bastante bien,
aunque necesite algunos cambios” mientras que un 29,3% piensa que
necesita cambios fundamentales. En este sentido hay que sefialar que
datos publicados de otros 11 paises sobre este mismo indicador®
muestran que la opinidn de la poblacién espafiola es sensiblemente
mas favorable que la de dichos paises, siendo bastante similares los
datos del Reino Unido (63% piensa que funciona bien o bastante bien
aunque necesite algunos cambios) seguidos a cierta distancia por
Suiza (54%) y Holanda (51%). Suecia y Noruega se sitlan en torno al
45% y Alemania y Francia en torno al 40%.

10 http://www.commonwealthfund.org/publications/fund-reports/2016/jan/international-
profiles-2015
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2.1 MODELOS DE AJUSTE DE RIESGO EN SALUD

2.1.1 Introduccion

El uso de indicadores basicos, como es el estado de salud ha mejorado
los sistemas de ajuste del gasto sanitario que, en un principio, se
basaban en variables demogréficas. Los sistemas de ajuste de riesgos
se pueden agrupar en tres categorias:

1. Modelos basados en variables demogréficas
2. Modelos basados en prescripciones
3. Modelos basados en diagndsticos

Modelos basados en variables demogridficas.

Son aquellos que toman en consideracion las variables demograficas,
es decir de la edad y el género de los pacientes. Consiguen alcanzar
bajos niveles de explicacion del gasto sanitario y/o farmacéutico.

En Espafia, alguna comunidad auténoma, como la CV, utilizaba un
indicador que evaluaba el gasto farmacéutico ambulatorio de los
departamentos de salud, llamado Importe Farmacéutico Ambulatorio
por Paciente Estandarizado basandose Unicamente en el criterio de
condicién de farmacia que establecia dos categorias de pacientes:
poblacién activa/pensionista, siendo el poder predictivo del 17%.
Durante el afio 2011, (Caballer Tarazona et al.,, 2012) propone un
modelo que ademds afiade las variables demograficas de edad vy
género y la cobertura internacional. Este indicador fue conocido como
Indicador de Importe Estandarizado (IlE) del gasto farmacéutico
ambulatorio y, duplicaba el poder predictivo del modelo anterior.

Modelos basados en prescripciones.

En ausencia de informacién de los diagndsticos poblacionales se utiliza
de forma indirecta modelos basados en la identificacion de las
condiciones crénicas a partir del consumo de farmacos.

En un principio, autores como Vonkorff (Vonkorff et al.,, 1992)
desarrollaron una medida de estado de enfermedad crénico, el
Chronic Disease Score (CDS), para puntuar el estado de enfermedad
crénica de los pacientes ambulatorios, se identificaron las
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enfermedades cronicas que podian asociarse con los medicamentos
recetados y posteriormente asignaron puntuaciones segin el niumero
de grupos terapéuticos prescritos para cada enfermedad. Con ello, se
demostréd que se podia llegar a predecir la hospitalizacion vy la
mortalidad en el afio siguiente, asi como que los datos de consumo
farmacéutico pueden proporcionar una medida estable del estado de
condiciones cronicas lo que permitia la gestion del uso de los servicios
de salud. Se tuvo en cuenta las variables edad, sexo y las visitas
previas en la poblacién analizada.

Posteriormente otros autores (Clark et al.,, 1995), realizaron una
nueva version del CDS con datos de las prescripciones especificas de
28 enfermedades cronicas, basado en los pesos obtenidos
empiricamente para cada uno de los resultados obtenidos, junto a la
edad y sexo. Esta version mejoraba la estimacién y la prediccion de la
utilizacién de la asistencia sanitaria, los costes de hospitalizacion y la
mortalidad. Con este modelo se llegaba a explicar un 10% de la
variabilidad total en los gastos sanitarios.

Mas tarde, otro estudio (Malone et al., 1999) desarrolld un indice de
enfermedad crénica (Chronic Disease Index, [CDI]), que aproxima el
numero de enfermedades que tenia un paciente a partir de una base
de datos de medicamentos prescritos. Se determind qué clases de
medicamentos podrian ser indicativos de una enfermedad crénica y
se comprobd que el CDI se correlacionaba moderadamente bien con
el nimero real de enfermedades cronicas presentes en los pacientes.

Mds adelante, en Holanda (Lamers, 1999) replicé el estudio con los
datos del CDS revisados, obtuvo una reduccién de 25 en el nimero de
enfermedades crénicas y lo relaciond con los cédigos de la
clasificacion ATC (Anatomical Therapeutic Chemical). Con esta
clasificacién, cada medicamento estéd codificado mediante el sistema
ATC, por lo que a través de las recetas podemos asociarlos a las
enfermedades crénicas y hallar la morbilidad de la poblacion.

Con estos modelos basados en informacién sobre la presencia de
condiciones crdénicas, se obtiene mayor capacidad de prediccion de
gastos sanitarios futuros. Siendo demostrado por los autores Lamers y
van Vliet (Lamers and van Vliet, 2004), quienes crearon una nueva
clasificacién CDS reducida a 22 condiciones, 13 de ellas fueron
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incluidas en el modelo Pharmacy-based Cost Group (PCG), separaron
los usuarios puntuales de los crénicos y consideraron la condicién de
crénico cuando un paciente tiene al menos cuatro prescripciones en
un afio. La prevalencia de condiciones crénicas fue del 16,8%, siendo
estos pacientes los responsables en el 22% del coste total.

Se desarrollaron otros modelos (Prinsze and van Vliet, 2007); el
modelo Pharmacy-based Cost Group (PCG) y los Diagnostic Cost
Groups (DCG), utilizando una base de datos de Holanda de 10
millones de personas de 2001 y demostraron que la inclusiéon de los
DCG proporcionaron un avance en el ajuste del riesgo alcanzando un
poder explicativo de hasta un 22,8%, del 11,5% que alcanzaba soélo el
empleo de los PCG.

Por dltimo en la CV, Vivas y otros (Vivas et al., 2011), utilizd las bases
de datos de la dispensacion farmacéutica ambulatoria individualizada,
y los datos poblacionales del total de la poblacion de la provincia de
Castelldn (625.246 sujetos entre 2008-2009), para modelizar el gasto
farmacéutico. Al tener disponible la implantacion RELE, obtuvo una
explicaciéon del gasto farmacéutico ambulatorio basado en
condiciones crénicas a través de la clasificacion ATC, del 57%.

Modelos basados en los diagndsticos.

Fueron introducidos en la década de los 80, el Adjusted Average per
Capita Cost (AAPC) y los Diagnostic Cost Groups (DCG) (Ash et al.,
1989)

El sistema AAPC fue utilizado por Medicare!’. Se basaba en las
variables de edad, el género, el estado de salud y el estado
institucional. En la definicidon de los estados de salud se incluyen las
enfermedades cronicas, ya que la asistencia sanitaria requerida es
mavyor vy, por lo tanto, los costes aumentan. Se debia perfeccionar

1 Medicare es un programa de cobertura de seguridad social administrado por el
gobierno de los EE. UU), el cual provee atencidon médica a todas las personas mayores
de 65 afios 0 mas jovenes consideradas discapacitadas debido a graves problemas de
salud, como cancer, insuficiencia renal con necesidad de didlisis, etc. El programa
también financia los programas de formacidon de médicos residentes en Estados
Unidos.
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introduciendo la utilizacién de recursos previos. Los DCG también
fueron introducidos por Medicare en EE.UU. y utilizados en modelos
de financiacion sanitaria mediante pago capitativo ajustado por
diagnosticos.

Para perfeccionar el sistema se debia introducir en el modelo de
capitacién ajuste basados no soélo en variables sobre el estado de
salud, sino también en la utilizacién de recursos previos. Asi, otros
autores (Newhouse et al., 1989), demostraron que mejoraban la
variabilidad explicada, concluyeron que las medidas del estado de
salud explicaban del 20% al 30% de la variabilidad, el uso previo de
recursos mas del 40% y en conjunto, alrededor de un 60% sobre el
modelo de capitacion.

Finalmente, el adecuado ajuste de riesgo es fundamental para que las
reformas sanitarias se realicen adecuadamente, es muy importante
incorporar a estos modelos informacién sobre los diagndsticos, ya que
aumenta su capacidad de prediccion. Los estudios de los estados de
salud se basan en la informacion disponible en registros electrénicos
del uso de los servicios sanitarios. Los instrumentos de clasificacion
mas conocidos son: el sistema basado en los Diagnostic Cost
Groups/Hierachical Coexisting Conditions (DCG/HCC), los Ambulatory
Clinical Groups (ACG), los Clinical Risk Groups (CRG) y el Chronic an
Disability Payment System (CDPS). Todos ellos basados en los codigos
diagndsticos registrados informdaticamente segln la International
Classification of Disesase, 9th Revision, Clinical Modification (ICD-9-
CM). (Uso Talamantes, 2015)

En un proyecto realizado por “The Society of Actuaries”, (Winkelman
et al., 2007), se investigd durante los afios 1996 y 2002 los distintos
sistemas de ajuste de riesgo como herramientas para predecir el
consumo de recursos sanitarios. Muchos de ellos coinciden en el tipo
de datos que recogen para su analisis. En la siguiente tabla se
exponen sus similitudes y diferencias en cuanto a los datos vy
optimizacién mediante el coeficiente de determinacién R? corregido el
cual indica el porcentaje de ajuste del modelo predictivo, el valor se
encuentra entre 0 y 100% y nos proporciona el porcentaje de
variacién de la variable dependiente que explica su relaciéon con una o
mas variables explicativa o predictoras.
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Ademas, el MAPE (Mean Absolute Percent Error) o la media del
porcentaje de error absoluto, que predice el coste futuro a doce
meses, en ella se identifica en la columna “offered” la situacion en la
qgue los proveedores proporcionan sus modelos y en la columna
“optimized” el porcentaje obtenido cuando han sido calibrados para la
poblacion. Entre todas las herramientas los CRG es un modelo que
una vez calibrado para la poblacion obtiene una R? de 20,5% y un
MAPE de un 86,6%.

Tabla 9. Comparacion de diferentes sistemas de ajuste de riesgo.

Fuente: Proyecto de la “Society of Actuaries”, 2007

2.1.2 Modelos utilizados en Espaia

En Espafia, los estudios realizados sobre el ajuste de riesgo de la
financiaciéon han utilizado modelos basados en los diagndsticos para
explicar la variabilidad en el gasto sanitario, demostrando que ese tipo
de ajuste mejora la prediccién del modelo. Se han realizado varios
estudios en diferentes zonas geogréficas.

En el Pais Vasco, Orueta, J.F. (Orueta et al., 2012) , implementaron el
sistema ACG ( The Johns Hopkins ACG® System, hittp;//www.acgjhsph.org/) v
determinaron su capacidad para explicar el uso de los recursos en AP,
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sobre una poblacion de 87.806 pacientes atendidos entre 2002 vy
2003. Posteriormente en el afio 2013 (Orueta et al., 2013),
empleando como fuente de informacién el CMBD de hospitales y
extraidos de las historias clinicas informatizadas, demostraron la
utilidad de la estratificacién de toda la poblacién para identificar
pacientes que requieren intervenciones especificas.

Otro estudio realizado en Gerona, en la comarca Baix Emporda, por
JM. Inoriza (lnoriza et al., 2009), en una organizacion sanitaria
integrada que supone alrededor de 120.000 personas entre los afios
2002-2005, se utiliza el sistema CRG como medida de morbilidad
poblacional. La evolucién de la carga de enfermedad en ambos
géneros es similar, y en la poblacién estudiada, ningin grupo de edad
tiene menos de un 40% de usuarios clasificados sanos. Se demostré
que el sistema CRG es una herramienta Util para el analisis a
diferentes niveles de gestion clinica, al permitir una mejor
comprension de los costes y la utilizacién de los servicios sanitarios.

Con el objetivo de validar un modelo predictivo del riesgo de consumo
de recursos sanitarios elevados y su capacidad para identificar
pacientes crénicos complejos, J. Cordech (Coderch et al., 2014),
realizd un estudio en una poblacién que incluia cuatro dreas bdsicas
de salud de unos 88.795 sujetos durante los afios 2006 y 2007.
Mediante un analisis de regresién logistica y utilizando el modelo CRG,
demostraron que se puede predecir de manera individual el riesgo de
un consumo sanitario elevado.

En Aragon, T. Carretero (Teresa Carretero et al., 2014), para detectar
las diferencias entre la morbilidad y mortalidad entre hombres y
mujeres estudio las diferencias en el uso de recursos en AP teniendo
en consideracion la edad y la carga de morbilidad. El estudio se realizd
en una poblacion de 79.809 pacientes atendidos en AP durante el afio
2008, usando para cuantificar la carga de morbilidad el sistema ACG y
mediante un modelo de regresion de Poisson, detectd un aumento en
la carga de morbilidad mas alta en las mujeres, pero al ajustar la carga
de morbilidad por edad la diferencia es muy poca, incluso en los
niveles altos de morbilidad la asistencia es mayor en los hombres.

En Madrid, P. de Miguel (de Miguel et al., 2015), analizé la morbilidad
desagregada por centros de salud de los pacientes usuarios utilizando
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el agrupador poblacional CRG. Estudid un darea de salud de unos
225.000 habitantes, durante el afio 2010, y comprobd que los valores
promedio de morbilidad de la poblacién presentaban valores distintos
en cada zona bdasica de salud por lo que deberia ser un factor a tener
en cuenta en la asignacién de la poblacién por centro de salud y/o
médico.

2.1.3 Comunidad Valenciana

El desarrollo de un “instrumento de estratificacion de la poblacion” es
un elemento clave para desarrollar estrategias de atencion a la
cronicidad. La estratificacion de la poblacién en funcidon de su
condicion/es cronica/s y su riesgo de descompensacion tiene la
finalidad de activar intervenciones que minimicen el impacto de
dichas descompensaciones en la salud de los individuos.

En la CV, en los distintos proyectos de atencion al paciente crénico
que se han llevado a cabo, se han utilizado tres instrumentos de
estratificacién de la poblacion. En primer lugar, una adaptacién del
Community Assessmente Risk Screen (CARS) que se implementaron
en SIA-ABUCASIS y se emplean en el proyecto ValCRONIC. En segundo
lugar, el modelo predictivo GECHRONIC desarrollado en el
Departamento de Valencia — Hospital la Fe en colaboracion con el
Centro Superior de Investigacion en Salud Publica (CSISP), con el que
se ha estratificado la poblacion de ese Departamento; y por ultimo los
Clinical Risk Grups (CRG), un sistema de clasificacion de pacientes
desarrollado y mantenido por 3M, que ha sido implementado desde la
Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios y que incluye
una aplicacion informatica (Sistema de Clasificacion de Pacientes de la
Comunidad Valenciana, SCP-cv) (GV, 2014).

A partir del afio 2008, D. Vivas (Vivas et al., 2011), mediante los datos
de la prescripcion farmacéutica electrénica de unos 625.246 pacientes
entre noviembre de 2008 y diciembre de 2009, aplicé el indice de
clasificaciéon ATC, teniendo en cuenta entre 1 y 8 enfermedades
crénicas, la edad y el género. Mediante un modelo retrospectivo
obtuvo un poder explicativo de hasta un 57% (R? = 57%). El gasto
farmacéutico derivado de las enfermedades crénicas que afectan a un
27,82% de la poblacién supuso un 58,2% del total del gasto. En los
pacientes con 8 o mas enfermedades crénicas el gasto llegd a
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3.763,11€ en las mujeres y 2.570,87€ en lo hombres, la proporcién
incrementa cuando aumenta el nimero de enfermedades cronicas. Se
demostro su utilidad para el control del gasto.

La DGFyPS de la CS, inicia el estudio y la aplicacion de los CRG para su
aplicacion en la prestacion farmacéutica para la gestion de los
pacientes crénicos y polimedicados (Uso Talamantes et al., 2011).
Posteriormente D. Vivas (Vivas-Consuelo et al., 2014b), sobre una
poblacién de 261.054 individuos de un area de salud de la provincia
de Valencia entre enero y diciembre de 2008, demuestra que el poder
predictivo del modelo CRG es muy similar al ATC mediante un analisis
de regresién lineal, pero el potencial del modelo CRG permite
estratificar a la poblacién seglin sus enfermedades cronicas y su
gravedad, predecir el gasto farmacéutico y establecer programas para
sus tratamientos.

Mds recientemente, el mismo grupo de trabajo (Vivas-Consuelo et al.,
2014a), aplicd el modelo CRG sobre toda la poblacién de la CV, unos
4,7 millones de individuos durante los afios 2012 y 2013, con los datos
de la historia clinica electrénica de atencién primaria (SIA), de los
hospitales (CMBD) y del médulo de prescripcion farmacéutica (GAIA),
y demostraron la relacion entre el gasto farmacéutico y la morbilidad.
Ademads D. Vivas (Vivas-Consuelo et al.,, 2014a), en el modelo de
estratificacién de la poblacion mediante los CRGs, relacionaron cada
estado de salud con el gasto farmacéutico y desarrollaron sus propios
pesos para cada estado de salud basico de CRG.

Tabla 10. Calculo de los pesos por cada estado de salud CRG.

Estado de salud Pesos CRG
1|Sanos 1
2|Historia de enfermedad aguda significativa 6,75
3|Enfermedad crénica menor tnica 12,69
Enfermedades crénicas menores en
4| . . - 44,64
dif organico:
5|Enfermedad crénica domi e unica 49,71
Enlfermeda.d 5|gn|f|catl\'la.cromca en 164,21
multiples
Enfermedad dominante crénica en tres o
fon e aq 354,21
mas organicos
8 ° y 145,29
complicadas
9[N idades sanitarias elevad 99,69

Fuente: adaptado del estudio realizado por D. Vivas (Vivas-Consuelo et al., 2014a)
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2.1.4 Clinical Risk Groups

El modelo Clinical Risk Groups (CRGs) o Grupos de Riesgo Clinico
(GRC), fue desarrollado en la década de los noventa, ante la necesidad
de maximizar la eficiencia y el coste-efectividad de los planes de salud.
Como se ha comentado anteriormente la deteccidon por parte del
sistema Medicare, de que la mayor carga de enfermedad y el mayor
porcentaje de gasto se encuentra concentrado en una poblacién
minoritaria, siendo que un 15,3% de la poblacién mdas enferma
consume el 75,7% del gasto, y el 76,3% de la poblacion sana consume
un 14,0%, (Hughes et al., 2004), hace necesario aplicar un sistemas de
ajuste de riesgo con el propdsito de predecir el gasto sanitario anual
derivado tanto de los ingresos como de las consultas externas,
estratificando a los pacientes en funcion del consumo de recursos y
gastos esperados en el préoximo afio.

El 3M Clinical Risk Groups es un modelo desarrollado por 3M Health
Information System. Se trata de una herramienta de ajuste de riesgo
basada en un sistema de clasificacion clinica, usada para medir la
carga de enfermedad de la poblacidon. Recoge datos del historial
clinico y las caracteristicas demogréficas de los registros y puede
afiadir otros, tales como el consumo farmacéutico y los estados de
salud. Los datos se tratan longitudinalmente para asignar a cada
individuo un grupo de riesgo clinico mutuamente excluyente.
Proporciona una clasificacion clinicamente especifica y comprensible
de todo tipo de poblacion: bajos ingresos, mas envejecida, los que
tienen discapacidad, etc.

El sistema 3M CRG, asigna a cada individuo dos descriptores: un CRG
base, que refleja el diagndstico y, una subclase de severidad de
enfermedad en cuatro categorias; menor (1), moderada (2), mayor (3)
y extrema (4) severidad. Puede haber mas niveles.

El proceso de asignacion del 3M CRG utiliza un modelo jerdrquico:
todos los individuos son asignados a uno de los nueve estados de
salud desde el catastréfico al sano. En la tabla siguiente se muestran
los nueve estados de salud y como se subdividen, para las
enfermedades o condiciones cronicas, ademas el 3M CRG se
subdivide en niveles de severidad.
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Tabla 11. Representacion de los nueve estados de salud descritos por 3M Clinical Risk
Groups y sus caracteristicas.

Fuente: 3M Heath Information System, 2011

El modelo CRG utiliza todos los cddigos CIE-9 *? asignados a una
persona durante un periodo determinado que, generalmente es un
afio para clasificarla en un grupo de estado de salud definido
jerdrquicamente.

La logica de los CRG se basa en un proceso de cinco fases:

- fase 1, se crea un perfil de enfermedades presentes y un registro
histérico de intervenciones médicas que tiene en cuenta toda la
informacion disponible de un individuo durante el periodo de
analisis

12 Clasificacién Internacional de Enfermedades. 9. 2 revision, Modificacién Clinica ©.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad. Direccién General de Salud
Publica, Calidad e Innovacién. Subdireccion General de Informacion Sanitaria e
Innovacion. www.msssi.gob.
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- fase 2, para cada o6rgano, se identifica la enfermedad crdnica
significativa con tratamiento activo

- fase 3, para cada drgano, se determina la gravedad de la
enfermedad crénica mas significativa

- fase 4, se mezcla la enfermedad crdnica significativa bajo
tratamiento activo y su gravedad para encontrar el CRG base vy el
grado de severidad para el paciente

- fase 5, el CRG base y la severidad se consolidan en tres grados
sucesivos de agregacion.

Estas fases se producen siguiendo una légica clinica, respecto a las
multiples comorbilidades y los grados de gravedad asociados. En el
modelo final se obtienen 1.080 CRG, excluyentes entre si. Estos CRG
pueden agruparse en tres niveles, que se denominan ACRG1 (441
grupos), ACRG2 (176 grupos) y ACRG3 (46 grupos). (Hughes et al,,
2004), (Inoriza et al., 2009)

Figura 15. Representacion de las fuentes de informacidn clinica poblacional para la
clasificacion de pacientes a través de los CRG.

Fuente: 3M Health Information Systems, 2010
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El proceso descrito para determinar la ubicacion de un individuo
dentro de un CRG® se resume a continuacion:

FASE I: Creacidon del perfil de enfermedad y de la historia de
intervenciones clinicas

Esta fase se basa en los diagndsticos y procedimientos médicos,
utilizando como base diagndstica la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 92 revision (CIE-9-MC).

A diferencia de otros sistemas de agrupacion basados en el registro y
codificacién la actividad hospitalaria, el sistema de CRG, recibe
informacion desde cualquier punto en el que se haya producido la
asistencia médica (atencion primaria, atencion hospitalaria, etc.),
siendo un agrupador clinico poblacional.

La CIE-9-MC ademads de codificar las enfermedades también identifica
signos, sintomas y otros factores que afectan el estado de salud. Se
compone de 14.315 cddigos de enfermedad (CE) y 3.838 codigos de
procedimiento (CP). Cada uno de los CE se transforma en Categorias
de Episodio de Enfermedad (Episode Disease Categories — EDC), y cada
CP en Categorias de Episodio de Procedimientos (EPC).

Se establece un primer proceso de eliminacién o adicién de EDC y
EPC, seleccionando un unico representante de ellos, para generar las
Categorias de Diagnosticos Principales (Major Disease Categories —
MDC).

Hay 37 categorias de MDC, de manera que las enfermedades en cada
MDC se corresponden con las de un Unico sistema orgdnico (sistema
respiratorio, sistema digestivo, etc.) o a una Unica etiologia
(enfermedades malignas, enfermedades infecciosas sistémicas, etc.).
El agrupador MDC se nutre de las EDC, de las que hay un total de 542
EDC mutuamente excluyentes y que en funciéon de su naturaleza
pueden ser:

13 3M Health Information System. Manual légica CRG version 1.6
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EDC Crdnicas Dominantes (DC): son enfermedades crénicas
graves, responsables del deterioro progresivo de la salud del
paciente (por ejemplo, la insuficiencia cardiaca congestiva o la
diabetes). Hay un total de 59.

EDC Croénicas Moderadas (MC): son enfermedades crdnicas graves
gue normalmente no provocan el deterioro progresivo de la salud
del individuo, pero que pueden contribuir a que necesite cuidados
médicos en un futuro, su debilitacién o muerte (por ejemplo, el
asma o la epilepsia). Hay un total de 64.

EDC Cronicas Leves (C): son enfermedades cronicas que pueden
tratarse. Causan pocas complicaciones (por ejemplo, la migrafia o
la sordera). Pueden hacerse grave en sus estadios mas avanzados
o ser precursoras de otras enfermedades mads graves (por
ejemplo, hiperlipidemia). Hay un total de 41.

EDC de Manifestaciones Cronicas (CMC): es una manifestacion o
exacerbaciéon aguda de una enfermedad crénica (por ejemplo,
neuropatia diabética). Hay un total de 107.

EDC Agudas Significativas (SA): son enfermedades agudas graves,
que pueden ser precursoras de enfermedades crénicas (por
ejemplo, dolor de pecho); también se incluyen aquellas que
pueden dejar secuelas importantes (por ejemplo, lesiones
cerebrales agudas que generan coma). Hay un total de 157.

EDC Agudas Menores (A): se trata de enfermedades agudas leves
0 mas graves, pero auto limitadas, no son precursoras de
enfermedades crdnicas, ni crean una situaciéon de riesgo (por
ejemplo, una fractura de radio, un catarro comin o una
apendicitis). Hay un total de 114.

Una vez que las EDC y EPC han sido asignadas, se pueden producir
cambios (adicién o sustraccién), basandose en su naturaleza y/o
relacion temporal:

Las EDC de manifestacién crénica pueden dar lugar a la creacién
de EDC crdnicas (por ejemplo, la EDC de la “manifestacion crénica
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de la neuropatia diabética” provoca la creacion de la EDC de
“diabetes”).

- Lareincidencia de una EDC aguda puede dar lugar a la creacion de
EDC cronicas (por ejemplo, si una EDC aguda de una “infeccién del
tracto urinario” se da tres o mas veces en un periodo de 180 dias,
da lugar a la creacion de la EDC de “infeccidn reiterada del tracto
urinario”).

- Ciertas EDC agudas pueden dar lugar a la creacion de EDC
crénicas (por ejemplo, la EDC aguda de “infarto agudo de
miocardio”, origina la creacién de una EDC de “historial de infarto
agudo de miocardio”. El término de historial de una EDC aguda se
crea solo para aquellas EDC que son indicativas de avance
considerable de una enfermedad subyacente (por ejemplo, un
accidente cerebrovascular) o que dejen secuelas a largo plazo
(como, por ejemplo, la fractura de cadera). La creacién de una
EDC cronica de “historial de una EDC aguda de consideracion”,
depende a veces de la edad del individuo (por ejemplo, la EDC
aguda de “fractura de cadera” sélo da lugar a la creacidon de la
EDC cronica de “historial de rotura de cadera”, si el individuo
tiene 65 afios 0 mas).

- Las EPC de procedimientos de consideracion pueden originar la
creacion de EDC cronicas, (por ejemplo, la EDC de cirugia de “by-
pass coronario” da lugar a la creacién de la EDC cronica de
“historial de cirugia de by-pass coronario”).

- La relacion temporal entre EDC puede dar lugar a la eliminacién
de una EDC (por ejemplo, si la EDC de “accidente
cerebrovascular” se da con anterioridad a la primera aparicién de
la EDC de “hemiplejia”, la EDC de “accidente cerebrovascular”
desaparece, ya que la “hemiplejia” es una secuela de éste; por el
contrario, si un accidente cerebrovascular se da después del
episodio de hemiplejia, la EDC de “accidente cerebrovascular” no
desaparece ya que representa un segundo episodio).

- La relacién temporal entre las EDC y las EPC pueden originar la
eliminacién de una EDC, (por ejemplo, si una EDC de “angina”
ocurre con anterioridad a una EPC de “by-pass coronario”, se
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elimina la EDC de “angina” ya que se considera que este
procedimiento cura la patologia de base; si la angina se da
después de la EPC del by-pass, la EDC de angina no se elimina ya
gue indica que el by-pass no ha obtenido el resultado esperado o
gue la enfermedad coronaria subyacente sigue avanzando.

- La relacién temporal entre las EPC puede originar la eliminacién
de una EPC, (por ejemplo, si se da una EPC de “didlisis” antes de
una EPC de “trasplante de rifidn”, la EPC de “didlisis” puede ser
eliminada ya que tras el trasplante de rifién no hay necesidad de
didlisis; por el contrario, si se da la necesidad de didlisis tras la EPC
del “trasplante” se mantiene la EPC de “didlisis”, ya que el
trasplante no ha obtenido el resultado esperado).

La aparicion de EPC relevantes, crean un EDC crénico con las
especificaciones de la “historia del procedimiento” (por ejemplo,
“historia de un trasplante de corazén”). En la légica para la asignacion
de un individuo a un CRG, no se hace distincién alguna entre las EDC
crénicas asociadas a la “historia de un procedimiento” y las EDC
crénicas asociadas a una enfermedad.

Al final de la fase |, se crea una lista completa de EDC y EPC para crear
el perfil patoldgico del individuo vy el historial de los procedimientos a
los que ha sido sometido.

FASE Il: Seleccidn de las principales enfermedades crénicas

En esta fase, el agrupador intenta seleccionar una Unica enfermedad
crénica principal (PCD) por MDC y que ésta responda a aquella que
genera mas peso clinico-asistencial, en un intento de identificar con
mavyor precision a los individuos que presentan varias enfermedades
crénicas en varios sistemas organicos y dar respuesta a la principal
dificultad que se encuentra en el manejo del paciente crénico vy
pluripatolégico:

En primer lugar, se determina cual de las EDC crdnicas en una MDC
que padece el individuo se considera la PCD. Para ello, el agrupador
elimina todas las EDC que son secundarias a otra EDC, (por ejemplo,
cuando existe el registro de dos enfermedades créonicas como “lupus
sistémico” y “nefritis crénica”, esta Ultima se considera la enfermedad
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secundaria y el lupus, la primaria; la nefritis no serd considerada la
PCD).

En segundo lugar, se selecciona la PCD para cada MDC. Si sélo queda
una EDC crénica en una MDC tras haber considerado el resto de las
EDC crénicas como secundarias, entonces esta EDC es la PCD; en caso
de haber mas de una EDC crdnica, el agrupador utiliza los siguientes
criterios de seleccion de la PCD: nimero de contactos, lugar donde se
presta la asistencia (ingreso hospitalario o ambulatorio) y el tipo de
EDC (dominante o moderada).

Al finalizar la fase Il, se habran determinado las PCD para cada MCD
que tenga una o mas EDC.
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Figura 16. Esquema de la estructura Iégica de los CRG.
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FASE llI: Asignacidn del nivel de gravedad a cada enfermedad crénica
principal

Cada PCD tiene su propio nivel de gravedad. Un nivel alto de
gravedad, es indicativo de mayor riesgo clinico y por tanto mayor
necesidad de asistencia y cuidados sanitarios. Se le asigna el
correspondiente nivel de gravedad de la enfermedad a cada uno de
los PCD.

El nivel de gravedad describe el alcance y la progresién de la
enfermedad designada y para ello tiene en cuenta factores asociados
a formas mas avanzadas o graves de la enfermedad. Estos factores
incluyen: la relacidon-etiologia clinica y jerarquica entres las EDC/EPC,
la edad del paciente, la relacion tipo EDC-edad vy el lugar de atencion.
Se tiene en consideracion:

- Una forma mas grave de la enfermedad identificada a través de
una EDC de manifestacién crénica (por ejemplo, una epilepsia
genuina).

- EDC crdnicas y agudas del mismo sistema organico a modo de
“co-patologia” (por ejemplo, una enfermedad valvular cardiaca
junto con una insuficiencia cardiaca congestiva).

- La edad, en caso de ser ésta un factor que afecta a la progresion
de la enfermedad (tener mas de 65 afios para historiales de
fractura de cadera).

- EDC crénicas de otros sistemas organicos siempre y cuando éstas
sean secundarias a la PCD y sean consecuencia de ella (por
ejemplo, la nefritis cronica y el lupus sistémico).

- EDC agudas de otros sistemas organicos cuando tienen una
relacion directa o son una fiel medida del estado general de salud
(por ejemplo, infecciones agudas y EDC neuroldgicas o
gastrointestinales).

- Otras terapias y procedimientos si son indicativos del avance de la
enfermedad o pueden causar secuelas a largo plazo (por ejemplo,
“historial de by-pass coronario” en patologia cardiovascular).

El nimero de niveles de gravedad presentes en las matrices varia
segln la EDC. Las EDC crodnicas leves y las EDC de enfermedades
neopldsicas no dominantes/no metastasicas tienen sélo dos niveles de
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gravedad. En cambio, todas las EDC crdnicas dominantes, cronicas
moderadas y neopldsicas metastdsicas, tienen cuatro niveles.

El nivel de gravedad para cada PCD se determina bajo la condicién de
gue ninguna EDC o EPC, pueda fijar el nivel de gravedad de mas de
una PCD.

FASE IV: Determinacidn del CRG base y nivel de gravedad de un
individuo

En base a las PCD que haya presentes, el agrupador identifica al
individuo en uno de los nueve estados de salud. El agrupador CRG
clasifica a la poblacién en funcion de la morbilidad y el contacto con el
SNS del ciudadano. El nivel de cada estado de salud se asigna
jerdrquicamente:

1 Sano. lLa clasificacion “sano” no indica necesariamente que el
paciente esté libre de enfermedad. Esta categoria puede incluir
pacientes con enfermedades agudas menores (resfriado comudn) o
incluso patologias crdnicas o de gravedad si en los Ultimos dos afios no
ha presentado contactos de relevancia con el sistema de salud. Son
ejemplos: paciente diabético bien controlado, paciente intervenido
por apendicitis, paciente con fractura de radio, paciente con una
infeccion respiratoria, o incluso un paciente oncoldgico cuyo
diagndstico figura en su historia clinica, pero hace afios que ha
superado la enfermedad, etc.

Estos individuos no tienen ninguna PCD, ni EDC o EPC agudas de
importancia en un periodo, que por lo general es de un afio, pero
puede variar en funcién de la patologia. Pueden tener EDC agudas
leves (por ejemplo, infeccion de las vias respiratorias). Sélo hay 2 CRG
base que engloban a todos los individuos sanos y por tanto este
estado de salud no tiene niveles de gravedad asociados.

2 Historia de enfermedad aguda significativa. Son pacientes con
enfermedades agudas graves que pueden ser precursoras de
enfermedades crénicas y provocar secuelas significativas. El
agrupador sélo considera las enfermedades agudas graves con al
menos, un contacto hospitalario en los Ultimos seis meses o dos
contactos ambulatorios asociados directamente a la enfermedad
aguda. Son ejemplos: paciente con lumbalgia persistente, paciente
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con diagndstico de episodios de ansiedad aguda, paciente con
pancreatitis aguda, etc.

El individuo no padece ninguna PCD, pero ha padecido en los ultimos
seis meses al menos una EDC o EPC aguda de importancia. Las
enfermedades que engloban esta categoria pueden ser precursoras
de enfermedades cronicas (por ejemplo, dolor de pecho). Como
consecuencia, aunque los individuos que pertenecen a este nivel no
padecen enfermedades cronicas, tienen diferencias marcadas con
respecto a los individuos sanos.

Hay 6 CRG base ordenados segun el nimero de enfermedades agudas
de importancia y la duracién del tratamiento de cada una de ellas.
Este estado de salud no tiene niveles de gravedad asociados y, por
tanto, el nimero de CRG asociados también es 6.

3 Enfermedad cronica menor Unica. Son enfermedades que pueden ser
controladas a lo largo de la vida del paciente con pocas
complicaciones, aungue pueden ser serias en estadios mas avanzados
o precursoras de otras enfermedades cronicas (por ejemplo, migrafia,
problemas oculares menores, pérdidas auditivas o hiperlipidemias).

Los individuos tienen sélo una PCD a partir de una EDC crénica menor.
El CRG base es el mismo que la PCD. El nivel de gravedad de los CRG
es también el mismo que los de la PCD. Hay 41 CRG base para
individuos con una Unica enfermedad crénica leve, cada una de las
cuales se divide hasta en 2 niveles de gravedad, totalizando 82 CRG.

4 Enfermedad crénica menor en multiples sistemas orgdnicos. Pacientes
con combinaciéon de dos o mas patologias crénicas consideradas
“menores” (por ejemplo, alergia junto con hiperlipidemia o hipoacusia
con dermatitis crénica).

Los individuos con dos o mas PCD como consecuencia de dos o mas
enfermedades crénicas leves son ubicados en un Unico CRG base con
cuatro niveles de gravedad, dependiendo del nimero de PCD crdnicas
leves que tenga y el nivel de gravedad de cada una de ellas. Hay 1 CRG
base para individuos con enfermedad crénica menor en multiples
sistemas, cada uno de los cuales se divide hasta en 4 niveles de
gravedad totalizando 4 CRG.
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5 Enfermedad dominante o crdnica modera tnica. Pacientes con una
enfermedad crénica que es considerada seria y que, con frecuencia,
contribuye significativamente a un progresivo deterioro de la salud y a
la necesidad de cuidados médicos (por ejemplo, pardlisis cerebral,
insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes o esquizofrenia).

Estos individuos tienen sdlo una PCD a partir de la EDC de enfermedad
cronica (moderada o dominante) y que se convierte en el CRG base (si
la PCD exclusiva de un individuo es la diabetes, su CRG base también
lo sera). El nivel de gravedad del CRG es el mismo que el de la PCD.

Las PCD de enfermedades malignas no dominantes/no metastésicas
tienen dos niveles de gravedad y todas las otras PCD, dominantes y
moderadas tienen cuatro niveles de gravedad. Hay 106 CRG base para
casos de una Unica enfermedad crénica dominante o moderada cada
uno de los cuales se divide en hasta 4 niveles de gravedad, resultando
un total de 396 CRG.

6 Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas orgdnicos. Son
individuos con combinacién de dos o mds patologias crénica
dominantes, crénicas moderadas o crénicas menores. Al menos una
de las patologias debe ser cronica dominante o crénica moderada,
(por ejemplo, esquizofrenia con problemas oculares menores o
insuficiencia cardiaca congestiva con migrafia).

Tienen dos PCD a partir de la EDC de enfermedad crdénica dominante
o0 moderada, o bien, un EDC moderada o dominante combinada con
varias EDC cronicas leves (excepto los de gravedad 1 ya que su
impacto en la necesidad del individuo de recibir asistencia, es
minimo). Los individuos con dos o mas PCD dominantes son asignados
a un CRG base, seglin la PCD mas alta. Asi mismo, el nivel de gravedad
del CRG se determina en funcion de las combinaciones de los niveles
de gravedad de las PCD considerados jerarquicamente. Hay 61 CRG
base, cada uno de los cuales estd dividido en hasta 6 niveles de
gravedad, formando un total de 328 CRG.

7 Enfermedad dominante crénica en tres o mds sistemas orgdnicos. Son
individuos con combinacién de tres o mas patologias crénicas
dominantes. Se pueden identificar combinaciones manifiestas de tres
0 mas PCD provocados por EDC crénicas o moderadas (por ejemplo,
insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes y enfisema).
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Las combinaciones de tres PCD dominantes se colocan
jerdrquicamente. Los individuos con tres o mas PCD dominantes son
asignados a un CRG base, seguiin la PCD mas alta. Asi mismo, el nivel de
gravedad del CRG se determina en funcién de las combinaciones de
los niveles de gravedad de las PCD considerados jerarquicamente. Hay
21 CRG base para individuos con tres o mas enfermedades cronica
dominantes y cada uno se divide hasta en 6 niveles de gravedad,
dando un total de 126 CRG.

8 Neoplasias dominantes, metastdsicas y complicadas. Son pacientes
con al menos, una enfermedad maligna que condiciona
significativamente el cuidado médico requerido o una enfermedad
menos significativa.

Algunas neoplasias (por ejemplo, cancer de pancreas) son similares a
las catastrdéficas porque influyen de manera considerable en el estilo
de vida de un individuo y dominan la asistencia médica que precisa;
otras (por ejemplo, cdncer de prdstata), no seran consideradas al
mismo nivel (no dominan la asistencia sanitaria futura), a no ser que
sean metastasicas.

Cuando existen varias enfermedades malignas multiples, los CRG
poseen la logica para identificar la enfermedad maligna principal y la
enfermedad metastdsica (por ejemplo, se puede identificar la
metdstasis dsea en relacidon a una tumoracién maligna de prdéstata).
Para considerar una metdstasis debe existir una enfermedad maligna
primaria relacionada.

Asi pues, no todas las neoplasias quedaran incluidas en el estado 8. En
este estado se incluiran los tumores malignos recién diagnosticados y
sobre los que se estd aplicando la fase principal del tratamiento. Si por
cualguier motivo existe un diagndstico relacionado con neoplasia
maligna pero no hay signos de que, en el periodo de estudio, se esté
aplicando ningln tratamiento o asistencia médica, el agrupador
tendra en cuenta la informacion relacionada con el tumor, pero no lo
agrupara en el estado de salud 8.

De este modo, pacientes con tumores seran clasificados en el estado
de salud 5 si existe un diagnéstico confirmado de neoplasia, pero
durante el periodo de estudio, la fase de tratamiento en la que se
encuentra el paciente se asemeja mas a la del tratamiento de un
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paciente cronico (se trata de tumores principalmente en colon, mama,
prostata y aparato genitourinario). Si este tumor se combina con otra
enfermedad crénica dominante, el paciente se clasificara en el estado
de salud 6.

Los casos de neoplasias en los que el comportamiento del tumor se
puede considerar benigno o no existe suficiente informacion en los
cédigos de diagndstico para clasificarlo como maligno, quedaran
incluidos en los estados de salud 3, 2, 1.

Hay 22 CRG base de enfermedades malignas dominantes o
metastasicas, cada uno de los cuales esta dividido en cuatro niveles de
gravedad, dando un total de 88 CRG de enfermedades malignas
dominantes o metastasicas.

9 Condiciones Catastrdficas. El término “catastréficas” también puede
pasar a llamarse “Necesidades Sanitarias Elevadas”. Se trata de
pacientes con condiciones que suponen dependencia de tecnologia
médica de por vida (por ejemplo, didlisis o respirador), dominan la
asistencia sanitaria del paciente y/o influyen considerablemente en el
estilo de vida del individuo (por ejemplo, coma, fibrosis quistica, o
historial de trasplante de corazon).

Todas las condiciones catastréficas estan ordenadas jerdrquicamente
(por ejemplo, la didlisis renal se encuentra por encima en el orden de
jerarquia, que el historial de trasplante de corazén). Si existe mds de
una condicion catastrofica se asigna como CRG base aquella que esté
mas alta en la jerarquia. Hay 11 CRG base, cada uno de los cuales est3
dividido hasta en cuatro niveles de gravedad dando un total de 44
CRG de enfermedades.

FASE V: Consolidacion de los CRG en tres niveles sucesivos de
agregacion

Una vez se ha asignado el estado de salud, se puede determinar el
CRG base y la gravedad global del individuo. EI CRG base se determina
en funcién de las PCD, los EDC y los EPC. Los nueve estados de salud
se subdividen en un total de 271 CRG base, que a su vez estan
divididos en distintos niveles de gravedad, dando un total de 1076
grupos CRG.
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Para facilitar su uso, los 1076 CRG se agregan en niveles sucesivos de
agregacion que tienen en consideracion las necesidades de asistencia
y la similitud clinica (sistemas) de los individuos. Los CRG agregados se
conocen como ACRG vy los sucesivos niveles de aglutinacion son:
ACRG1, ACRG2 y ACRG3, siendo el nivel 3 el de mayor agregacion.

En cada ACRG se mantiene el estado de salud y los niveles de
gravedad dentro de cada uno de ellos, siendo siempre el primer digito
el correspondiente al estado de salud y el Ultimo digito el relativo al
nivel de gravedad. Por consiguiente, los tres niveles sucesivos de
agregacion mantienen el nivel de los CRG y los niveles de gravedad,
pero reducen el nimero de los CRG base. Esta agregacion CRG reduce
la precisién clinica, pero mantiene la integridad de la informacion
desde el nivel de mds agregado (para un uso en gestion o para el
manejo analitico) hasta su despliegue en detalle a nivel de pacientes
por CRG (para un uso clinico).

Figura 17. Ejemplo de los niveles de agregacion de CRG en un paciente con diabetes y
comorbilidad afiadida.

Fuente: Elaborado por Oficina Farmacoeconomia. DGFyPS. Conselleria Sanitat. De 3M
Health Information System. Manual légica CRG version 1.6.

Utilidad.

A nivel individual, se consigue una sistematizacién de la asistencia
recibida por cada individuo sobre la base de la identificacion de las
principales EDC en cada una de las MDC, que seran responsables de
su gravedad final y la seleccién de una de ellas como principal (PDC),
que sera la que servird como referencia para clasificarle dentro de un
estado de salud y dar nombre a su CRG base y gravedad.

Ademas, las distintas categorias posibles de las EDC permiten ordenar
sistematicamente todos los contactos en niveles:
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- Procesos de base, cuando se trata de EDC crdnicas, que son
aquellas que una vez se identifican van a acompafiar al paciente
durante el resto de su vida, empeorando su estado de salud y que
serdn la base para el calculo de la carga de morbilidad de una
poblacion. Este tipo de procesos son importantes porque son muy
estables en el tiempo vy, por tanto, nos van a ofrecer una foto de la
situacion de salud de base de una poblacion.

- Procesos puntuales, cuando se trata de EDC agudas que se
caracterizan por tener un periodo de duracion limitado en el
tiempo y que, por tanto, generan pérdida de salud momentanea.

Dentro de las utilidades del CRG, existen distintas posibilidades de
analisis:

1) Poblacional: anélisis retrospectivo y predictivo

Desde el punto de vista retrospectivo, lo mas importante es disponer
de un modelo lo mas fiel a la realidad; en este sentido, los eventos
agudos significativos (de alto impacto desde un punto de vista de
consumo de recursos) cobran una trascendencia muy importante y
ascienden en el nivel jerdrquico por encima incluso de los crénicos.
Desde el punto de vista prospectivo, lo mas importante es disponer de
un modelo que pueda anticipar con la mayor precision posible, el
coste que van a producir los pacientes y para eso es clave centrarse en
la patologia crénica de base.

2) Andlisis por patologias

El CRG permite, a través de las EDC y MDC realizar analisis por
patologias, siendo Util para desarrollar estudios epidemioldgicos de
morbilidad, conocer el comportamiento entre patologias, asi como
para planificar la gestién de pacientes crénicos.

En definitiva, el uso de los CRG sirve para detectar la diferente
morbilidad en una poblacién determinada (de Miguel et al., 2015).

Clinical Risk Groups en la Comunidad Valenciana. Es en la Direccion
General de Farmacia y Productos Sanitarios de la Conselleria de
Sanitat, donde han desarrollado las bases de datos para utilizar el
sistema CRG para la gestién farmacéutica, de forma que, se puedan
asignar presupuestos de farmacia ajustados a la morbilidad de la
poblacién o riesgo clinico a los departamentos, centros de salud vy
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cupos médicos. El sistema definitivo se implanta a partir de 2013 fruto
de la investigacion realizada por Uso-Talamantes (Usd Talamantes,
2015).

Sistema de Clasificacion de Pacientes

La metodologia CRG se encuentra integrada en una herramienta
informatica on line conectada a la historia clinica electroénica:
herramienta SCP-cv cuyas siglas responden a Sistema de Clasificacion
de Pacientes de la Comunidad Valenciana. Mediante su aplicacion se
agrupa a toda la poblacién en funcién de la morbilidad, riesgo clinicoy
ndmero de contactos producidos con el sistema sanitario en todos los
niveles asistenciales. La finalidad es la de mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria, permitiendo llevar a cabo una gestion mas
eficiente de las enfermedades gracias a la capacidad de |Ia
herramienta para vincular el consumo de recursos farmacéuticos con
la morbilidad. Esto es posible a la integracion de la informacion clinica
poblacional, que procede de diferentes fuentes:

- Sistema de Informacién Poblacional (SIP)

- Sistema de Informacién Ambulatoria (SIA)

- Gestor de la Prestacion Farmacéutica (GAIA)

- Catdlogo de Recursos Corporativos (CRC)

- Conjunto Minimo Bdasico de Datos hospitalarios (CMBD)

En la metodologia de clasificacién por CRG, la quinta fase no estd
implementada para la aplicacién SCP-cv. (DGFyPS, 2013)

Figura 18. Distribucion de la poblacion valenciana por estado de salud y gravedad en

diciembre de 2014.
‘ GRAVEDAD
ESTADO DE SALUD TOTAL
0 1 2 3 4 5 6
1. Estado de salud sano H 464.823 40.831 21.171 118.260 2.146.422
2. Historia de enfermedad aguda significativa 218.494 9.090 4.264 38.276 270.124
3. Enfermedad crénica menor Gnica 497.240 53473 550.713
4. enfermedad crénica menor en multiplas sistemas organicas 142.020 54713 51787 7.316 255.836
5. Enfermedad dominante o cranica moderada Gnica 561.361 166.133 44765 5.674 10.013 743 788.695
6. Enfermedad significativa crénica en multiples sistemas orgénicos 290.591 131.691 89.871 60.011 29.098 2737 603,999
7. Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos 10.034 9.781 21.803 6.805 4375 1.884 54.682
8. Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas 2.983 8.205 8.592 5.624 1.348 26.752
9. Necesidades sanitarias elevadas 2289 7.393 2522 3.470 1333 614 17.621
TOTAL 1.719.831 | 1.971.341 | 481.310 219.340 114.335 202.703 5.984 4.714.844

Fuente: Conselleria de Sanitat niversal i Salut Publica. Generalitat Valenciana.
http://www.san.gva.es/web/dgfps/scp
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Figura 19. Pirdmide poblacional por sexo y estados de salud en diciembre de 2014.

Fuente: Conselleria de Sanitat niversal i Salut Publica. Generalitat Valenciana.
http://www.san.gva.es/web/dgfps/scp

La herramienta SCP-cv consta de las siguientes pantallas:
1. Panel CRG

SCP-cv: Gestion por CRG

SCP-cv: Gestidn de Pacientes

SCP-cv: Gestidon de Enfermedades

SCP-cv: Gestidn de Comentarios

SCP-cv: Historial Clinico

SCP-cv: Tratamientos

SCP-cv: Gestidn de Informes

© N LA wWN

El acceso se realiza mediante la pantalla Panel CRG, en ella el usuario
debe elegir el &mbito departamental o especificando la zona deseada.
Se dispone de un indicador gréfico de la evolucién anual del
Farmaindex** (FIX), con una escala de colores en funcién del nivel de

14 Farmaindex (FIX): es un indicador disefiado para medir la desviacion, en términos
de gasto farmacéutico ambulatorio, una vez ajustada la poblacion en funcion de la
carga de morbilidad y riesgo clinico. Su interpretacion es: FIX> 100%, el importe real
es inferior o igual al esperado, es un resultado éptimo. FIX< 100%, el importe real
supera considerablemente al esperado, es un resultado no dptimo (USO
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cumplimiento, para que el médico / gerente / servicios centrales de
CS, pueda seguir la evolucién de forma dinamica, en funcion de los
objetivos anuales fijados segun el presupuesto de farmacia.

La siguiente pantalla es la correspondiente al SCP-cv: Gestidn por CRG;
en esta pantalla el médico puede consultar todos sus pacientes
clasificados en cada estado de salud y nivel de gravedad, su importe
farmacéutico ambulatorio por estado de salud y la desviacién del
mismo respecto al importe esperado por estado de salud. También
dispone del importe medio mensual y acumulado real, esperado y su
desviacion por cada estado de salud.

Figura 20. Pantalla de la herramienta SCP-cv de la ZBS, en 2016.

Apoyando esta informacion, se dispone de graficos representativos,
como un diagrama de barras de la evolucion mensual del gasto
farmacéutico ajustado por morbilidad esperado y observado.

TALAMANTES, R. 2015. Andlisis y desarrollo de un modelo predictivo del gasto
farmacéutico ambulatorio ajustado a morbilidad y riesgo clinico., Universidad
Politécnica de Valencia.
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Puede seleccionarse un determinado CRG para, en la pantalla
posterior denominada “Gestion de Pacientes”, obtener los pacientes
incluidos en esta clasificacion a nivel de SIP (individualmente). Es en
esta pantalla: SCP-cv: Gestion de Pacientes, donde se ofrece un listado
de pacientes con la clasificacién segin morbilidad, la edad, el género,
el régimen de farmacia, el nimero de contactos ambulatorios,
contactos hospitalarios, su importe farmacéutico ambulatorio y la
desviacioén respecto al importe esperado.

En cada fila, donde aparece el resumen del paciente, aparece una
sefializacion de alerta en colores (rojo, naranja y verde), en funcién de
la priorizacién de accion de los pacientes. Esta priorizacidén de accion
sirve para identificar los pacientes con mayor desviaciéon en el gasto
farmacéutico ajustado a morbilidad (para su mismo nivel de CRG) con
respecto a la mediana de la CV y que son susceptibles de revisar.

También puede buscarse un paciente concreto y consultarse
posteriormente la informacién contenida en su historial clinico,
accediendo a la pantalla del Historial Clinico, es decir la informacion
clinica-asistencial que se ha utilizado como base de entrada para el
agrupador (su contribucién al CMDUP de la CV): diagndsticos
generados en la atencion ambulatoria, fechas de contactos en
atencién primaria vy especializada ambulatoria, fechas de los
contactos, ingresos hospitalarios programados y urgentes, etc. En la
cabecera de la pantalla “Historial Clinico” se visualiza la informacion
asociada al CRG que tiene asignado el paciente. En la tabla
“Diagnosticos/Procedimientos asociados a la prescripcion (GAIA)”
aparecen marcados con alertas los diagndsticos cuya prescripcion
excede en un 50% el importe medio en pacientes con su mismo CRG.
Desde esta pantalla puede accederse a la aplicacion PRM (Problemas
relacionados con los medicamentos) para consultar si el paciente en
cuestion tiene PRM.

En la pantalla SCP-cv: Gestion de Enfermedades (gestor de
EDCs/PCDs). pueden buscarse enfermedades concretas que luego se
arrastraradn a la pantalla “Gestién de Pacientes” con el objetivo de
estudiar a los pacientes con una determinada enfermedad. La eleccion
de la/s enfermedad/es puede realizarse en base a dos criterios: EDC
(Categorias de Episodio de Diagnodstico) o PCD (Enfermedades
Cronicas Principal).
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2.2 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

2.2.1 Introduccion

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) aparece
en las sociedades occidentales en un momento en el que la esperanza
de vida ha aumentado sensiblemente y en el que el papel de la
medicina debe ser, ademads de proporcionar muchos afios de vida a las
personas, el de aportar una mejora en la calidad de los afios vividos
(Badia and Carne, 1998). Su medicion estd justificada por diferentes
motivos: cuando su mejora es el resultado de un tratamiento aplicado
o, cuando ante dos tratamientos de una eficacia y seguridad
equivalentes el tratamiento nuevo aporta ventajas en la calidad de
vida de los pacientes.

La OMS define calidad de vida como la percepcién individual de la
situacion en la vida dentro de un contexto cultural y sistema de
valores en el cual se vive y, en relacidon con sus metas, expectativas y
lo que interesa/concierne a cada uno (WHOQOL, 1998).

Anteriormente Revicki (Revicki, 1989), define Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) como un concepto multidimensional
que engloba componentes fisicos, emocionales y sociales asociados a
una enfermedad o tratamiento.

Unos de los objetivos del Plan de Calidad del Sistema Nacional de
Salud es la de implementar estrategias que garanticen la maxima
calidad de la atencion sanitaria a todos los ciudadanos. La medida de
la calidad de vida es un indicador en el que los pacientes expresan su
opinién y permite medir el efecto que en ellos produce la asistencia
sanitaria o su proceso de enfermedad. Hay determinados procesos de
atencién, situaciones vitales, patologias o eventos a lo largo de la vida
que son especialmente susceptibles de ser valorados en relacion con
su efecto sobre la calidad percibida. Se obtiene el impacto de una
patologia en la vida diaria del paciente (MSSSI, 2009).

La medicién de la CVRS ha sido utilizada como un indicador de salud
para estudios y evaluacion de intervenciones sanitarias
(Agborsangaya et al., 2013).
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A nivel europeo y dentro de “Caracteristicas e Indicadores de los
Sistemas Sanitarios de los paises de la UE”, (MSSSI, 2012), se valora el
estado de salud percibido. En Espafia el porcentaje de poblacion que
valora positivamente su estado de salud es de un 75.1%, de ellos la
valoracioén es buena en un 53,6% y muy buena el 21.5%.

Tabla 12. Estado de salud percibido. Porcentaje de poblacion con valoracion positiva
(buena/muy buena). Datos 2011 (o afio mds cercano disponible).

Total valoracion

o Muy buena
positiva

UE 67,9

Alemania 64,8 48,2 16,6
Austria 69,4 38,2 31,2
Bélgica 73,5 43,9 29,6
Bulgaria 67,1 50,1 17
Chipre 76,2 29 47,2
Croacia 45 29,6 15,4
Dinamarca 70,8 42,8 28
Eslovaquia 63,2 44,1 19,1
Eslovenia 60,4 41,8 18,6
Espafia 75,1 53,6 21,5
Estonia 51,8 44 7,8
Finlandia 68,9 47,3 21,6
Francia 67,6 45 22,6
Grecia 76,4 25,8 50,6
Hungria 55,9 39,9 16
Irlanda 82,6 40,1 42,5
Italia 64,7 51,6 13,1
Letonia 46,8 42,7 4,1
Lituania 45,6 38,7 6,9
Luxemburgo 72,5 46,5 26
Malta 70,8 47,1 23,7
Paises Bajos 76,3 55,2 21,1
Polonia 57,6 39,7 17,9
Portugal 49,7 40,3 9,4
Reino Unido 77,5 42 35,5
Rep. Checa 59,5 40,5 19
Rumania 69,4 42,2 27,2
Suecia 79,9 41,4 38,5,

Fuente: Eurostat
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/data_public_health/
database
Elaborado: MSSSI. Caracteristicas e Indicadores de los Sistemas Sanitarios de los paises de la UE.

En Espafia, se realiza la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE),
se trata de un estudio periddico realizado por primera vez en 1987
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI).
Desde hace 25 afios recoge informacion sanitaria relativa a toda la
poblacién sobre el estado de salud, los determinantes personales,
sociales y ambientales que determinan la salud y el uso de los
servicios sanitarios. La ultima publicada el 14 de marzo de 2013, nos
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presenta como resultado que el 75,3% de la poblacidn percibe su
estado de salud como bueno o muy bueno (este porcentaje es 5,3
puntos mayor que el de 2006). Los hombres declaran un mejor
estado de salud que las mujeres (el 79,3% de los hombres, frente al
71,3% de las mujeres).

Figura 21. Valoracion positiva del estado de salud — evolucion por afio de encuesta.

Fuente: MSSSI e INE. Presentacidén ENSE 2011-2012

En la CV los datos obtenidos en las mismas fechas son similares a los
generales.

Tabla 13. Valoracion del estado de salud percibido en los ultimos 12 meses en la
Comunitat Valenciana, segun sexo. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Cifras
absolutas. Unidades: miles de personas.

Total Muybuenc Bueno  Regular Malo  Muy malo

AMBOS SEXOS
Total 45941,8| 12175,5 22406,3| 8276,3| 2479,1 604,6
Comunitat Valenciana 4993,2 12218 2467,7 935,5 290,3 77,9
HOMBRES
Total 22609,8 6370,9 11567,9, 35323 935,5 203,3
Comunitat Valenciana 2477,7 641,7 1313,5 404,4 89,7 28,5
MUJERES
Total 23331,9| 5804,7| 10838,4 4744 15436 401,3
Comunitat Valenciana 2515,5 580,1/ 11542 531,1 200,6 49,5

Fuente: MSSSI e INE
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2.2.2 Instrumentos de medida de CVRS: EuroQol y EVA

Las medidas de CVRS nos proporcionan resultados sobre sintomas,
efectos de los tratamientos, datos generales que nos dan una
descripcion de la salud que no se limita a una enfermedad o
afectacion de un sistema u organo especifico. EI EQ-5D, Health
Utilities Index, SF-6D y el Quality of Well-being Index son las medidas
mas usadas. (Hanmer et al., 2015)

Cabe destacar la importancia del estado funcional del paciente (tanto
fisico, como social o mental) y el hecho de que la medicién del estado
de salud se considere un fendmeno subjetivo es lo que nos lleva a la
necesidad de obtener un valor numérico que represente la
preferencia del enfermo por un determinado estado de salud (Badia
and Carne, 1998).

EQ-5D y Escala Visual Analdgica (EVA).

El instrumento EQ-5D, es una medida estandarizada del estado de
salud desarrollado por el grupo EuroQol que proporciona una medida
de salud sencilla y genérica para la evaluacion clinica y econdmica.
Puede ser aplicado en un amplio grupo de condiciones de salud vy
tratamientos, proporciona un perfil descriptivo sencillo y un indice de
valor para los estados de salud que puede ser utilizado tanto para
estudios clinicos y econdmicos de cuidados para la salud, como para
estudios de salud de la poblacién. El EQ-5D es un cuestionario que
estd disefiado para ser completado por los encuestados, ideal para
estudios por correo, en centros sanitarios o entrevistas personales. Es
cognitivamente poco exigente y requiere pocos minutos para su
realizacién (EuroQol, 1990).

El EQ-5D-3L, introducido en 1990, consiste en dos paginas, el
cuestionario EQ-5D (sistema descriptivo de gravedad por
dimensiones) y la escala visual analdgica (EQ EVA) o visual analogue
scale (EQ VAS) ver Anexo 2.

El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de salud (movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar vy
ansiedad/depresion), cada dimensidn tiene tres niveles de gravedad
(sin problemas, algin problema o problemas graves). El individuo
debe marcar su estado de salud en funcién del nivel de gravedad en la
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casilla correspondiente de cada una de las dimensiones, refiriéndose
al mismo dia que cumplimenta el cuestionario. En cada dimension del
EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican con un 1 si la opcién de
respuesta es “no tengo problemas”, con un 2 si la opcién de respuesta
es “tengo algunos/moderados problemas” y con un 3 si la opcion de
respuesta es “muchos/importantes problemas”. Un Unico estado de
salud se define por la combinacién de 5 digitos que corresponden al
nivel de gravedad de cada una de las 5 dimensiones, hay un total de
243 posibles estados de salud.

Por ejemplo, el estado 11111 indica que no tiene problemas en
ninguna de las 5 dimensiones, mientras que un estado 11223 indica
que no tiene problemas en la movilidad y autocuidado,
algin/moderado problema en las actividades cotidianas vy
dolor/malestar y mucho/importantes problemas en
ansiedad/depresion.

Figura 22. Ejemplo de codificacion de las 5 dimensiones del cuestionario EQ-5D-3L.

M CP AC DM AD

1 1 1 1 1 | Salud perfecta o mejor estado de salud tedrico
1 1 2 2 3 243 estados de salud

3 3 3 3 3 | Peor estado de salud tedrico

Fuente: Elaboracién propia. M: movilidad, CP: cuidado personal, AC: actividades
cotidianas, DM: dolor/malestar, AD: ansiedad/depresion.

La segunda parte del EQ-5D es una Escala Visual Analdgica (EVA)
vertical de 20 centimetros, milimetrada, que va desde O (peor estado
de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable), en
ella, el individuo debe marcar el punto en la linea vertical que mejor
refleje la valoracion de su estado de salud global en el dia de hoy.

Los estados de salud del EQ-5D definidos por el sistema descriptivo, se
convierten en un Unico indice aplicando una férmula o técnica de
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equivalencia temporal: time trade off (TTO), tiempos compensados o
tarifa social, que valora la preferencia por vivir el resto de la vida en el
estado de salud actual (alternativa 1), frente a la posibilidad de vivir
menos tiempo en un estado de salud excelente (alternativa 2), (Yepes-
Nufiez and Garcia Garcia, 2011).

Figura 23. Equivalencia temporal para estados de salud crdnicos preferidos a la
muerte.

Salud
perfecta 1 Alternativa 2

0 fF=-=-==-=-- |

I .
!

1
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I

1

valor Alternativa 1

0,0

Muerto Tiempo

[ -

1
1
1
I
I
0 X
Ahora Muerte (A) Muerte (B)

Fuente: Adaptado de Torrance (1986)
Alternativa 1: expectativa de vida por un tiempo con enfermedad crénica seguida por
la muerte
Alternativa 2: estado saludable por un tiempo seguido por la muerte

Cada nivel de dimensidén tiene unos valores determinados o pesos que
se obtienen de estudios en la poblaciéon general. Se trata de un
método que obtiene preferencias sobre estados de salud, el individuo
indica el nimero de afios de vida que le gustaria le quedaran con
plena salud entre el periodo mas largo con mala salud y el més corto
con buena salud (Attema et al., 2013).

Se calcula un indice de valores a partir de restar cada uno de los pesos
a 1, el valor de plena salud, es decir el estado 11111. El indice oscila
entre el valor 1 (mejor estado de salud) y el 0 (la muerte), aunque
existen valores negativos correspondientes a aquellos estados de
salud que son valorados como peores que la muerte.
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Tabla 14. Coeficientes para el cdlculo de la tarifa social de valores para el EQ-5D en
Espana.

Fuente: Tabla adaptada de Herdman et al., 2001.

Para calcular el valor de cualquier estado de salud, primero, se asigna
el valor de 1 al estado 11111 (sin problemas de salud en ninguna
dimension). Si el estado de salud es distinto al 11111, se resta el valor
de la constante.

Posteriormente si hay problemas de nivel 2 se resta el valor
correspondiente a cada dimensién. Se sigue el mismo procedimiento
cuando hay problemas de nivel 3, aunque multiplicando previamente
el valor de la dimensién con problemas por 2.

Por dltimo, el coeficiente que corresponde al pardmetro N3 —
parametro que representa la importancia dada a problemas de nivel 3
en cualquier dimensién — se resta una sola vez cuando existe al menos
una dimensiéon con problemas de nivel 3. Por ejemplo, en el caso del
estado de salud 13111 se partiria del valor 1 y se restaria la constante
(0,1502), 0,2024 (0,1012 x 2) y 0,2119 (N3), lo que finalmente daria un
indice de 0,4355. El uso de estas técnicas permite tener en cuenta que
una mejoria en la dimensién de dolor puede no tener el mismo valor
para los entrevistados como una mejoria de igual magnitud en la
dimensién de movilidad, por ejemplo. El andlisis de los resultados
obtenidos dependerd del instrumento utilizado (Herdman et al,,
2001).

Del cuestionario EQ-5D, hay dos versiones, 3Ly 5L. El 5L es la segunda
version y se desarrolld para mejorar la definicién clinica de los estados
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de salud, asi como la existencia del efecto techo, que eran las
limitaciones encontradas con el 3L.

El efecto techo es la proporcién de encuestados que no tienen
problemas en ninguna de las dimensiones (puntuacién 11111). La
diferencia consiste en que la versién 5L, tiene cinco niveles para cada
dimensién (no tengo problema, problema leve, moderado, severo y
extremo), lo que proporciona mayor poder discriminatorio y reduce el
efecto techo en pacientes con enfermedades crénicas.

En el estudio realizado por Agborsangaya (Agborsangaya et al., 2014),
en la poblacién de Alberta (Canadd) se compararon ambos
cuestionarios con una muestra de mas de 4.500 encuestados para
valorar sus caracteristicas como medidas de calidad de vida y su
asociacion con las enfermedades crénicas y multimorbilidad en la
poblacién general, concluyeron que la versién 5L tiene menor efecto
techo y mayor poder discriminatorio, siendo de mayor utilidad en
situaciones de enfermedades crénicas individuales. En cambio, para la
medida de la calidad de vida cuando existe multimorbilidad las
propiedades son similares en las dos versiones.

En nuestro estudio utilizamos la version 3L, por su facilidad de
aplicacién y por considerar que no hay importantes diferencias a la
version 5L en lo que respecta a la medicidn de la calidad de vida en
situaciones de multimorbilidad.

2.2.3 Utilidad de la medicion de la CVRS

En atencién primaria la medicién de la CVRS es dificil debido a las
condiciones, falta de tiempo, de espacios tranquilos para la
cumplimentacién de los cuestionarios y la gran variedad de pacientes
con caracteristicas sociodemograficas y afecciones muy distintas.

El uso del EQ-5D-3L en atencion primaria presenta muchas ventajas,
entre las que se encuentra el ser un instrumento muy corto y sencillo
de rellenar o aplicar. El tiempo de administracién es de unos 2-3
minutos. Se ha probado en varias patologias, lo que ha permitido
comprobar su validez, ademds, también se ha mostrado sensible a los
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cambios en el estado de salud en varios grupos de pacientes
(Herdman et al., 2001).

La mayoria de los estudios sobre calidad de vida van dirigidos a grupos
de pacientes con enfermedades especificas, siendo mas escasos los
estudios sobre la poblacion general (Agborsangaya et al., 2013).

Un instrumento genérico de medida como el EQ-5D es adecuado para
anadlisis de enfermedades no especificas y permite comparaciones
entre grupos de pacientes con diferentes condiciones médicas. La
mayoria de los estudios han usado esta herramienta para medir la
CVRS en enfermedades de forma individual. Cada vez se analizan mas
los efectos sinérgicos que tienen las combinaciones de enfermedades
crénicas sobre la CV (Fortin et al., 2007) (Hunger et al., 2011).

La Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de 2011-2012, es un estudio
conjunto entre el MSSSI y el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
que ha sido publicado el 14 de marzo de 2013 por el MSSSI, en él se
ha explorado por primera vez la calidad de vida relacionada con la
salud de la poblacion adulta, mediante el cuestionario genérico
EuroQol. EQ-5D-5L. De los resultados obtenidos, mas del 80% de la
poblacién declara no tener problemas en ninguna de las dimensiones
estudiadas. Dolor/malestar es la dimensién en la que ambos sexos
declaran algun problema con mayor frecuencia (25,4%), seguida de
ansiedad/depresion (15%). La puntuacién media de la EVA es de
77,53, con un rango por edades desde 88,16 en el grupo de 18 a 24
afios hasta 54,55 en el grupo de 85 y mds afios. Los valores decrecen
sistemdticamente con la edad en ambos sexos.

Se realizd un estudio en atencién primaria (Brettschneider et al,,
2013), en 3.189 pacientes entre 65 y 85 afios de edad, donde
aplicaron el EQ-VAS. Se obtuvo una puntuacién media de 62,4, con
diferencias entre géneros; los hombres con un 63,6 (SD 18,4) y las
mujeres 61,6 (SD 18,0). Por sexo, las mujeres muestran un indice de
salud menor que los hombres en todos los grupos de edad.

2.2.4 Calidad de viday la edad

En el estudio realizado en Espafia por Ministerio de Sanidad y Politica
Social (MSSSI, 2009), sobre la calidad de vida de pacientes afectados
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por determinadas patologias concluye que: una mayor edad se asocia
a una peor CVRS.

Hay evidencia de que la edad per se es un débil predictor de la CVRS y
gue el aumento de enfermedades cronicas y su severidad estad detras
del efecto de la edad. Incluso la asociacion entre la edad y la CVRS
puede ser menor si la morbilidad es evaluada como un gran nimero
de comorbilidades o como enfermedades severas (Hunger et al,,
2011).

En el estudio de Brettscheneider en pacientes de AP con edades entre
65 y 85 afios hay un efecto de mayor afectacion en edades avanzadas
para las dimensiones de movilidad, autocuidado y actividades diarias.
(Brettschneider et al., 2013)

Se considera que hay una relacién inversa entre la edad y la calidad de
vida, considerando una mayor morbilidad como una condicién
asociada a la edad, sin embargo, se observa un aumento en la
prevalencia en poblacion mas joven (Agborsangaya et al., 2013).

El detrimento en la CVRS asociado a dos o tres enfermedades es
mayor en la poblacion mds joven, siendo por igual en jévenes o
mayores cuando son menos de dos las enfermedades crdnicas,
diferentes resultados con estudios previos que han usado EQ-5D o SF-
6D, esto puede ser debido a las bajas expectativas de salud en la
poblacién mayor y la habilidad para adaptarse a los estilos de vida.
(Mujica-Mota et al., 2015).

Asi mismo se observa que los encuestados de mayor edad tienen
mavyor afectacion en todas las dimensiones excepto en depresién o
ansiedad (también ocurre en otros estudios), esto puede explicarse
por ser la CVRS un concepto subjetivo que depende de las
expectativas de vida de cada persona y este concepto cambia en las
personas que tienen enfermedades crénicas durante mucho tiempo lo
que hace que los valores y concepto de calidad de vida cambien
(Agborsangaya et al., 2013).
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2.2.5 Calidad de viday género

Segun el estudio realizado en Espafia por Ministerio de Sanidad vy
Politica Social (MSSSI, 2009), sobre la calidad de vida de pacientes
afectados por determinadas patologias, concluye que hay una
desigualdad de género, ser mujer comporta una disminucién de la
CVRS respecto a los varones.

La aplicacion del EQ-VAS en 3.189 pacientes de AP, entre 65 y 85 afios
(Brettschneider et al., 2013), obtuvieron una puntuacién media de
62,4, con diferencias entre géneros; los hombres con un 63,6 (SD
18,4) y las mujeres 61,6 (SD 18,0). El género femenino se asocia a
mayor riesgo de problemas para las actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion.

2.2.6 CVRS y multimorbilidad

La asociacion entre multimorbilidad y CVRS ha sido investigada por
algunos autores, evidenciando una asociacion inversa entre ambas. La
presencia de tres o mdas enfermedades crénicas se asocia a una
disminucion en la CVRS, esta asociacidon es mayor que la suma de
dichas enfermedades de forma individual (Mujica-Mota et al., 2015).

Algunas enfermedades crénicas tienen mayor asociacién con peor
calidad de vida que otras. El conocimiento de las situaciones que
generan un mayor impacto sobre la calidad de vida puede ayudar a los
médicos de atencidon primaria a dirigir su atencién a estas
enfermedades. En un estudio (Fortin et al., 2007), donde se utiliza el
sistema CIRS como indice que comprende comorbilidades
considerando la severidad de las mismas, se observa que
principalmente hay 2 interacciones de enfermedades crdénicas que
afectan la calidad de vida, estas son la asociacion de enfermedades
que afectan al sistema cardiaco y respiratorio, y la del sistema vascular
con Ulcera gastrointestinal. Entre las enfermedades crénicas con
mavyor impacto directo sobre la esfera fisica y de forma independiente
son las afecciones musculoesqueleticas, neurolégicas y psiquiatricas.

El dolor crénico es la dimensidn que mas afecta a la poblacion general
adulta y el tener una enfermedad crénica, incluyendo la obesidad vy la
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hipercolesterolemia se asocia a una importante reduccién de la
calidad de vida, por ello es importante incluir estos diagndsticos en los
estudios (Agborsangaya et al.,, 2013). Hunger (Hunger et al., 2011),
estudia la calidad de vida y su relacién con el indice de masa corporal
y observa que en la poblacion mayor de 65 afios (65-94), tanto un alto
IMC como bajo se asocia a problemas en el estado de salud. (Hunger
etal., 2011)

Asociando las enfermedades créonicas con cada una de las
dimensiones del EQ-5D, la obesidad incrementa los problemas para la
movilidad (OR 1,95), para el autocuidado (OR 1,69), para
dolor/malestar (OR 1,44), mejorando para la dimension
ansiedad/depresién. (Brettschneider et al., 2013). También Mujica-
Mota, observa que la depresién es la enfermedad que mayor
asociacion tiene con la CVRS, mayor consumo de recursos y costes, asi
como su asociacién con la presencia de multiples enfermedades
croénicas. El 50% de los encuestados con EQ-5D, no VAS, no tienen
problemas en ninguna de las 5 dimensiones, 0,02% refiere problemas
severos en todas las dimensiones. (Mujica-Mota et al., 2015)
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En el presente estudio de investigacién, se va a evaluar la utilidad de
un agrupador en la gestidn sanitaria dentro del &mbito de la Atencidn
Primaria. Dentro de la estructura del SNS la AP es el primer nivel de
asistencia sanitaria, donde se realiza la promocién de la salud vy la
prevencion de la enfermedad. La figura del médico de AP garantiza la
visidn clinica y terapéutica global del paciente, coordina los recursos
sanitarios a nivel de los individuos y de la comunidad estando estas
actividades dirigidas a pequefia parte de la poblacion o “cupo”.

Basandonos en los principios fundamentales de nuestro sistema
sanitario, es decir, la financiacion publica, universalidad y gratuidad de
los servicios sanitarios, el conocimiento del estado de salud de la
poblacién asignada por cupo al facultativo médico, le va a permitir
gestionar los recursos sanitarios con mayor eficacia.

En primer lugar, hemos presentado los objetivos, normativa y
regulacion de la estructura del sistema sanitario en Espafia y de la CV.
Los cambios sociodemograficos en cuanto al envejecimiento de la
poblacién y el aumento en la multimorbilidad tienen una repercusién
ya evidenciada por organismos internacionales y amplios estudios,
que creen necesario una mayor gestion de los recursos para mantener
la sostenibilidad del sistema sanitario.

Para ello recurrimos a las herramientas de informacion disponibles en
AP, y que han sido incorporadas en la CV, mediante la informatizacién
sanitaria de la HCE. Todo ello englobado en el sistema Abucasis,
donde quedan informatizadas las tareas del personal médico vy
sanitario, generando una base de datos que proporciona diferentes
herramientas (SIP, CRC, GAIA, SCP-cv, etc). De todas ellas, el SCP-cv ha
incorporado el sistema de ajuste de riesgos o agrupador, Clinical Risk
Group (CRG).

En segundo lugar, hemos explicado la utilidad de la aplicacion del
agrupador CRG en otros sistemas sanitarios, asi como en otras CCAA 'y
por ultimo, la informacién que proporciona su aplicacién en la CV.

Una de las principales caracteristicas del modelo CRG, es obtener a
toda la poblacién clasificada en funcion de la carga de enfermedad, en
nueve grupos de salud diferentes y excluyentes entre si, y dentro de
cada grupo CRG, seis estados de gravedad. Todo ello en funcién de la
edad, género, tipo de diagndstico o procedimiento, y donde y cuando
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tiene lugar la asistencia sanitaria. Posteriormente se incorpora el
concepto de “pesos por CRG” al estudiar el gasto farmacéutico por
cada CRG.

Conocer la utilidad clinica de esta herramienta en AP es el principal
objetivo de la presente tesis doctoral, porque permite identificar los
pacientes o grupos de pacientes con necesidades especificas, y prever
el consumo de recursos derivado de los problemas de la salud. Para el
facultativo médico de AP, la informacion del estado de salud de la
poblacién, permite gestionar los procesos hacia la promocion de la
salud, la prevencién o el tratamiento de las enfermedades. Por ello, el
trabajo se realiza en el ambito local sobre una zona basica de salud,
que es la estructura basica de atencién de un Equipo de Atencion
Primaria, unos 32.667 asegurados.

Teniendo en cuenta la repercusién que tiene sobre el sistema
sanitario el aumento de las enfermedades crénicas, y dentro de ellas
las enfermedades cardiovasculares, como primera causa de muerte
en nuestro pais, vamos a estudiar la prevalencia y la relacion de los
FRCV en los diferentes estados de salud CRG, con la finalidad de
identificar los grupos de poblacién con mas riesgo de cronicidad y en
los que reforzar los programas de actividades preventivas y mejorar el
estilo de vida.

Asi mismo, hemos valorado la opinidon de la poblacion en Espafia
sobre el funcionamiento del SNS que, segln los resultados del ultimo
Barédmetro Sanitario (2014), es positiva, y hemos considerado
importante afiadir un nuevo indicador de salud, la calidad de vida
relacionada con la salud. Para ello hemos aplicado el cuestionario EQ-
5D-3L y la EVA a una muestra representativa de la poblacién general
mayor de 18 afios. Con los resultados obtenidos sobre la CVRS,
cuantificados mediante el indice de tarifa social (TTO), establecemos
relacion entre la percepcion de la CVRS con el sistema CRG, la
prevalencia y relacién con los FRCV y el de consumo de recursos
sanitarios y no sanitarios.
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4.1 Hipétesis

Hipdtesis nula.

No existe relacién entre el estado de salud de la poblacién vy el
consumo de recursos sanitarios y no sanitarios, asi como tampoco hay
relacién entre los FRCV sobre la morbilidad general y la CVRS.

Hipdtesis alternativa.

Mediante el modelo de clasificacion de pacientes, CRG, podemos
conocer el grado de severidad de un paciente o grupo de pacientes,
predecir su gasto farmacéutico, su relacion con los FRCV y conocer el
impacto que tiene sobre la CVRS (Calidad de Vida Relacionada con la
Salud) y asi, poder establecer programas especificos para su
tratamiento.

4.2 Objetivo principal

Valorar si el sistema de estratificaciéon de pacientes mediante el
modelo CRG, es una herramienta Util que clasifica la poblacion en
estados de salud, predice adecuadamente el consumo de recursos y
esta correlacionado con los FRCV y la CVRS en AP.

4.3 Objetivos especificos

1. Descripcién sociodemografica segin edad y género de la
poblacién de la zona bdsica de salud 17 de Castelldn. Descripcion
y distribucién de la muestra seguiin régimen A/P.

2. Estratificar la poblacidn a través del sistema CRG.

3. Analizar para la poblacion, la morbilidad mediante los “pesos
CRG” y la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular por
estados de salud. Analizar si existe asociacidn entre los FRCV.
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4. Analizar la utilizacion de servicios por estados de salud CRG:
contactos ambulatorios e ingresos hospitalarios. Andlisis
predictivo del consumo de recursos sanitarios.

5. Analizar los costes directos (gasto farmacéutico ambulatorio) e
indirectos (dias de incapacidad temporal), por estados de salud.
Andlisis predictivo del gasto farmacéutico ambulatorio.

6. Analizar los resultados del cuestionario de calidad de vida, EQ-5D-
3L y EVA en la muestra. Analizar la relacién entre ambos, y por
dimensiones de salud con los estados de salud del sistema CRG.
Calculo del indice de tarifa social (TTO).

7. Analizar la relaciéon entre los resultados del cuestionario de
calidad de vida y la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular, carga asistencial, régimen activo / pensionista y
periodos de incapacidad temporal.
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5.1 Diseino del estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y de corte
transversal.

Ambito del estudio

El estudio se realiza en un entorno geografico y sanitario especifico de
la. Comunidad Valenciana, en el Departamento de Salud 2
(Departamento de Salud de Castelldn) y en la Zona Basica de Salud
(ZBS) 17 (San Agustin Castelldn). La ZBS es aquella delimitacion
geografica que sirve de referencia para la actuacion del Equipo de
Atencién Primaria (EAP) y comprende cuatro centros sanitarios: San
Agustin, El Raval, Illes Columbretes y Consultorio de Borriol, con 17
médicos de familia y 7 pediatras.

Figura 24. Departamentos de Salud de la Comunidad Valenciana.

Fuente: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
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Periodo de estudio

El inicio de la investigacidn se realiza con la base de datos de la
poblacion obtenida a diciembre de 2013, posteriormente durante los
meses de abril a junio de 2015, se realizan las encuestas a los
individuos de la muestra.

Sujetos a estudio

Poblacion: La ZBS 17 comprende una poblacion registrada en el
Sistema de Informacion Ambulatoria (SIA) de 32.667 asegurados.
Muestra: Para determinar la CVRS, se planifica extraer de forma
aleatoria, una muestra representativa de 600 individuos,
estratificados por grupos de salud segun el sistema CRG, con un
minimo de 65 sujetos por cada uno de los estados de salud.

Criterios de inclusion y exclusion de los sujetos
Para la poblacién se incluyen todos los ciudadanos dados de alta en el
SIP con médico asignado (empadronados mas de un mes) de la ZBS,
correspondiendo a un total de 32.667 sujetos.

De la base de datos de la poblacidén se extrae de forma aleatoria
mediante el programa informatico SPSS, una muestra de nimeros SIP
para la aplicacion del cuestionario de CVRS. Para calcular el tamafio de
la muestra al no tener referencias de estudios previos similares,
hemos utilizado el valor p mas desfavorable: 0,5 (50%), para un nivel
de confianza del 95% y un error de la muestra del 4%. (Argimon Pallas
and Jiménez Villa, 2013). Seleccionamos como minimo 600 sujetos
estratificados por grupos de estado de salud, lo que da lugar a unos
65 individuos por cada grupo. Teniendo en cuenta que en
determinados estados de salud hay poca poblacién, de forma
aleatoria se amplia en una segunda fase todos los estados de salud en
unos 33 numeros SIP cada uno, obteniendo una cantidad de 900 en
total.

De la muestra seleccionada quedan excluidos:

e Los contactos telefénicos erréoneos o no existentes.

e Los sujetos que voluntariamente rechazan la participacién en el
estudio.

e Los sujetos que, por cambio de residencia, en el momento de la
encuesta pertenecen a otro departamento de salud.



Metodologia | 117

e Los individuos que han sido éxitus desde la fecha de extraccién de
datos vy la realizacion de la encuesta.

e Los menores de 18 afios, por ser un volumen insuficiente vy
porgue consideramos que la percepcion de la CVRS es diferente a
la poblacién adulta, por lo que no se pueden establecer
relaciones.

e los pacientes con demencia u otra alteracién cognitiva que
impida la comprension del cuestionario.

e los sujetos ingresados en instituciones (sanitarias, geriatricos,
penitenciarios, albergues, etc.).

5.2 Fuentes de informacion y variables de estudio

Se obtienen datos a diciembre de 2013.

Las variables utilizadas para describir la poblacién y la muestra se
clasifican en cuatro grandes grupos: socio-demograficas, clinicas,
asistenciales, de costes y para los sujetos de la muestra obtenemos los
resultados del cuestionario EQ-5D-3L y EVA. La unidad clave de
integracion de todas las variables de los diferentes sistemas de
informacion sanitarios a nivel de paciente, sera a través del nimero
SIP, que se anonimizard y se transformard en una clave Unica por
individuo.

Las variables socio-demogrdficas son la edad, variable cuantitativa
continua, vy el género, variable cualitativa dicotdmica. Afladimos para
la muestra el régimen activo/pensionista tratdndose de una variable
cualitativa dicotdomica (0: activo y 1: pensionista). Estas variables se
obtienen de la base poblacional sanitaria SIP.

Las variables clinicas o datos que expresan morbilidad a nivel
ambulatorio se obtienen de la fuente de informacién SIA, en la que se
almacena y gestiona toda la informacién de las patologias
diagnosticadas mediante los registros de los cédigos diagndsticos
CIE.9.MC. El registro de los diagndsticos y procedimientos registrados
en SIA en el campo diagnostico activo en la historia clinica electrdnica,
hace referencia a la funcionalidad de incluir las patologias del paciente
que necesitan de una atencién continuada en el tiempo. Puede
tratarse de la patologia crénica (por ejemplo, la hipertension, que
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necesitara de un seguimiento continuado por diferentes
profesionales) o de un proceso mas o menos limitado (por ejemplo,
un embarazo, que va a necesitar de unas revisiones durante un
periodo determinado).

Los diagndsticos activos se deben incluir con una fecha de inicio vy
desactivar con una fecha de fin de la patologia, si se produce la
finalizacién de la misma. Se trata de una accion que deben realizar los
médicos responsables. Otra forma de registrar diagndstico /
procedimiento en SIA, es a través del campo diagndstico dentro del
propio contacto que se genera en la atencion al paciente; el paciente
acude a la consulta por un problema de salud que genera un contacto.
En este campo se incluyen diagndsticos cronicos y multiples sintomas
menores que surgen de las demandas de servicios. Solo si el médico
considera que tiene que registrarlo como un diagndstico activo
porque es un problema de salud que necesitard de seguimiento
continuado, lo registrard como tal. Estos diagndsticos son conocidos
como diagndsticos por contacto.

A partir de estos registros en SIA por parte de los facultativos, se nutre
el agrupador CRG que extrae los diagndsticos que se registran en el
contacto médico. De este modo se dispone de toda la patologia aguda
y, si un paciente padece una enfermedad crdénica, cada visita para
revision y seguimiento se registra en el contacto médico el cédigo de
la enfermedad; con ello aquellas patologias crénicas son tenidas en
consideracién y no se perderd la patologia aguda o sintomas que
puedan tenerse en cuenta por el agrupador para calcular la
comorbilidad y gravedad dentro de los enfermos crénicos.

Para potenciar la codificacién por parte de los facultativos, se
desarrolla en el sistema de informacién las siguientes herramientas:
obligatoriedad de incluir un diagndstico en la prescripcion,
elaboracion de las bases de datos farmacoterapéuticas “correlaciones
CIE-ATC” y el desarrollo de la funcionalidad “alerta CIE-ATC” en la
historia clinica electronica (Gaia), es decir, ante toda relacion
diagndstico-tratamiento no correcta, se activa una alerta al facultativo
y le ofrece el diagndstico activo del paciente correcto, para su
correcta asociaciéon. De esta forma, la implantacién de los CRG en la
CV contribuye también a la mejora de la calidad de la informacién
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registrada en SIA. La variacién en la codificaciéon en atencién primaria
es basica para el resultado de la estratificacion final.

Teniendo en cuenta la influencia que los FRCV tienen en las
enfermedades croénicas, estudiamos los cdédigos CIE.9.MC que
identifican dichos factores, detectando su presencia o ausencia en
cada individuo de la poblacién y de la muestra, considerdndose
variable cualitativa dicotémica (0: no lo padece, 1: si lo padece). En el
Anexo 1 agrupamos los factores de riesgo cardiovascular y su
identificacion mediante los cddigos CIE.9.MC.

Las variables asistenciales o del uso del sistema sanitario son: el n? de
contactos en atencion primaria que, incluye contactos de asistencia
médica y de enfermeria en atencién primaria y resto de atencién
especializada tanto en consultas externas hospitalarias como en
centros de especialidades, y el nimero de ingresos hospitalarios,
ambas variables cuantitativas discretas. Se obtienen de SIA, CMBD® y
CRC.

Entre las variables de coste econdmico consideramos en primer lugar
las de coste directo; como es el gasto ambulatorio anual por paciente.
Se trata de una variable de farmacia que incluye el nimero de
tratamientos ambulatorios vigentes, cddigos ATC prescritos, ATC
dispensados y sus importes. Es una variable cuantitativa continua. En
segundo lugar, obtenemos una variable de coste indirecto; como son
los dias de incapacidad temporal (IT) entre la poblacion de 16 y 64
afios, considerados como coste por la falta de productividad y la
prestacién econdmica calculada en base al salario minimo
interprofesional, de forma que calculamos el porcentaje de gasto del
60% a partir del 42 dia de baja hasta el dia 20 inclusive y, a partir del
dia 21 en adelante el 75% del salario.

15 cmBD: registro normalizado mediante el Real Decreto 1360/1976 de 21 de mayo,
que establece el uso obligatorio en todos los hospitales de un Libro de Registro de
Enfermos normalizado. En los Ultimos afios para adaptar el sistema de informacién a
la realidad autondmica y funcional del SNS, surge el desarrollo del concepto CMBD. En
1987, el Consejo Interterritorial espafiol aprobd establecer un CMBD al alta
hospitalaria.
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Se establecen tres categorias en relacion a la duracion de la IT,
considerandola una variable ordinal al tomar como referencia el
criterio utilizado por Lépez et al, 2014, por el cual se otorga una
puntuacion especifica que valora de menor a mayor probabilidad de
desarrollar una incapacidad permanente (IP) al incrementar la
duraciéon de la IT; menos de 4 meses o 120 dias (0 puntos), entre 4y 6
meses 0 121 y 180 dias (1 punto) y mas de 6 meses o mas de 181 dias
(2 puntos). Son varios los estudios que observan esta relacién
(Virtanen M. et al., 2006; Lund T. et al., 2008; Wallman T. et al., 2009;
(Lopez et al., 2014).

Tabla 15. Categorias segun la duracion de la Incapacidad temporal.

Categorias  Duracion IT meses  Duracion IT dias Valoracion (puntos)
1 Menos de 4 Menos de 120 0
2 Entre4y6 Entre 121y 180 1
3 Mas de 6 Mas de 181 2

Fuente: Elaboracién propia a partir del criterio utilizado por Lépez et al., 2014.

Para los sujetos de la muestra se aplica el cuestionario de calidad de
vida EQ-5D-3L vy la escala visual analdgica (EVA). Los resultados
obtenidos dependen del instrumento utilizado: mediante el sistema
descriptivo obtenemos el andlisis mas sencillo, la descripcion por
dimensiones mediante proporciones de individuos con problemas con
porcentaje por los niveles de gravedad. También se puede obtener
comparando las distribuciones por grupos con determinadas
caracteristicas (p. €j., sexo, grupos de edad, CRG). Mediante la EVA: el
valor obtenido en la EVA es una medida cuantitativa que permite
comparar medias o medianas entre grupos, y a través del indice del
EQ-5D (TTO): los valores de preferencia pueden combinarse con el
resto de variables.

Para valorar si hay asociacién entre los FRCV, realizamos el andlisis de
Correlacion de Pearson mediante el cual obtenemos un coeficiente
paramétrico que permite medir la asociaciéon entre dos variables
numeéricas con distribucion normal. Toma valores entre 1y -1, el O
indica que no existe correlacién, el coeficiente de correlacién
cuantifica la correlacién entre dos variables, cuando esta realmente
existe, pero ello no implica que exista causalidad o dependencia entre
ellas.
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5.3 Recogida de informacion

Los datos han sido solicitados a la Conselleria de Sanidad de la
Comunidad Valenciana, al sistema de informacién de la asistencia
ambulatoria de la Agencia Valenciana de Salud de Abucasis (SIA —
Gaia), mediante la aplicacion PRO-SI-GA ubicada en la pagina Web de
la Conselleria de Sanidad (http://www.san.gva.es). La solicitud se
encuentra registrada con numero de referencia SD001422, de
acuerdo a la Resolucion de 6 de febrero de 2012, de la Secretaria
Autondmica de la Agencia Valenciana de Salud (DOCV Num. 6719 /
22.02.2012), por la que se establece el procedimiento de solicitud,
tratamiento y cesion de datos de cardcter sanitario del sistema de
informacion de la asistencia ambulatoria de la Agencia Valenciana de
Salud de Abucasis (SIA — Gaia).

Con fecha 23 de junio de 2015, se recibe el certificado de aceptacién
de la Comisién Técnica Reguladora del Acceso a la informacion del
Sistema de Informacion de Asistencia Ambulatoria (SIA - Gaia), con el
numero de referencia SASIS-R5: 52/15.

La informacidn proviene de Atencidn Primaria, es homogénea y est3
centralizada en una Unica base de datos con todos los contactos entre
médico y paciente, codificados vy utilizando la Clasificacién
Internacional de Enfermedades — CIE.9.MC.

De la base de datos de la poblacién, se extrae finalmente, de forma
aleatoria, una muestra de 900 individuos para la realizacién del
cuestionario EQ-5D-3L. Es una muestra representativa de la poblacidn
general adulta. Se facilitan registros codificados o reversiblemente
disociados que se cifran automaticamente con la clave del receptor
final, de forma que sdlo dicho receptor podra descifrarlo.

Los contactos telefdonicos se obtienen de la Historia Clinica Electrénica
(ABUCASIS 11). Durante cuatro meses (de junio a septiembre de 2015),
se realiza de forma telefdnica el cuestionario de calidad de vida EQ-
5D-3L, versidon 5.0 de octubre de 2013. El cuestionario es realizado por
la doctoranda desde las instalaciones del Centro de Salud de San
Agustin.
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5.4 Programas informaticos para el analisis de datos

Para el analisis de los datos se utilizd el programa estadistico SPSS
version 16.0 y Microsoft Excel 2012 que ademads se utilizé también
para la realizacion de los graficos.

5.5 Plan de analisis estadistico

Analisis descriptivo de las variables en la poblaciéon y en la
muestra

» Descripcidon de las variables socio-demograficas de la poblacién y
de la muestra, distribucion por edad, género y régimen
activo/pensionista, por estados de salud CRG.

» Distribucién de la poblacién por edad media y género, por estados
de salud CRG.

» Descripcion de carga de morbilidad o “pesos CRG” por edad y
género y estados de salud CRG.

» Descripcion de la prevalencia de los FRCV por estados de salud
CRG y nivel de gravedad.

» Descripcion de las variables asistenciales y uso de recursos
sanitarios: n2 de contactos ambulatorios, n2 de ingresos
hospitalarios por estados de salud CRG y niveles de gravedad.

» Analisis descriptivo del gasto farmacéutico ambulatorio anual y
por paciente, por estados de salud CRG y niveles de gravedad.

» Analisis descriptivo de consumo de dias de incapacidad temporal
en la poblacién por edad y género y por estados de salud CRG.

Calculo del coste indirecto.

» Analisis descriptivo de consumo de dias de IT en la muestra.
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» Descripcion de los resultados del cuestionario EQ-5D-3L y escala
visual analdgica en los sujetos de la muestra por estados CRGs.

» Descripcion de los resultados del cuestionario de CVRS por
dimensiones de salud

Relaciones estadisticas y tablas de contingencia

» Para valorar si hay asociacion entre los FRCV, realizamos el andlisis
de Correlacion de Pearson mediante el cual obtenemos un
coeficiente paramétrico que permite medir la asociacion entre
dos variables numéricas con distribucién normal. Toma valores
entre 1y -1, el 0 indica que no existe correlacidn, el coeficiente de
correlacion cuantifica la correlacién entre dos variables, cuando
esta realmente existe, pero ello no implica que exista causalidad o
dependencia entre ellas.

» Relacién de los dias de IT de los individuos de la muestra con la
CVRS, mediante la media del indice de tarifa social.

> Relacién entre los resultados del cuestionario EQ-5D-3L, teniendo
en cuenta la media del indice de tarifa social y la media de la EVA,
por estados de salud CRG, mediante correlacion de Spearman.

» Segln el instrumento utilizado en la descripcién del cuestionario

EQ-5D-3L podemos obtener:

- Del sistema descriptivo: se puede comparar las distribuciones
por grupos con determinadas caracteristicas (p. ej., sexo,
grupos de edad, CRG).

- De la EVA: el valor obtenido es una medida cuantitativa que
permite comparar medias o medianas entre grupos.

- Del indice del EQ-5D (TTOQ): los valores de preferencia pueden
combinarse con otros datos tales como el uso de recursos
sanitarios.

Relaciones estadisticas multivariantes

» Andlisis predictivo en la poblacion mediante un modelo de
regresion lineal ANOVA, del gasto ambulatorio (variable principal)
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ajustado a edad, género, morbilidad (CRG), FRCV, recursos
sanitarios (n? contactos ambulatorios e ingresos hospitalarios) y
recursos no sanitarios (dias de IT).

» Anadlisis predictivo del consumo de recursos, contactos
ambulatorios e ingresos hospitalarios, por CRGs, mediante un
modelo de regresién logistica binaria.

» Analisis en la muestra de los resultados del cuestionario EQ-5D-3L
(variable principal) ajustado por edad, género, estados de
salud/morbilidad (CRG), FRCV, uso de recursos sanitarios (n2
contactos ambulatorios e ingresos hospitalarios), y recursos no
sanitarios (régimen activo/pensionista).

» Relacién de la CVRS por dimensiones de salud y los CRGs,
mediante un analisis de regresién logistica.

» Analisis predictivo de la CVRS mediante el indice de tarifa social y
el modelo CRG mediante una regresion nominal y andlisis de
regresion logistica multinomial.

» Relacién de las dimensiones de salud de CVRS con los FRCV
mediante un analisis de regresién logistica.

» Analisis predictivo del indice de tarifa social del EQ-5D-3L con los
FRCV mediante regresién logistica.

5.6 Aspectos ético-legales

Esta investigacién ha recibido el dictamen favorable del Comité Etico
de Investigacion Clinica del HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE
CASTELLO con fecha 15 de diciembre de 2014.

Con fecha 23 de junio de 2015, se recibe el certificado de aceptacién
de la Comisién Técnica Reguladora del Acceso a la informacion del
Sistema de Informacidon de Asistencia Ambulatoria (SIA - Gaia), con el
numero de referencia SASIS-R5: 52/15. Los datos de cardacter personal
se facilitaron mediante registros anonimizados.
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En todo momento, la gestion de los datos se realiza asegurando la
confidencialidad, seguridad e integridad de los mismos segun lo
establecido en la Ley Orgdanica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de Cardcter Personal. Los contactos telefénicos
se obtienen de la aplicacion informatica accediendo la doctoranda en
calidad de profesional médico del Sistema Publico de Salud. Se
informa a los sujetos del contenido del cuestionario y de la finalidad
del estudio segun el modelo de “hoja de informacion al paciente” para
que de forma voluntaria participen en la encuesta. Ver anexo 2.

Se considerd la evaluacién beneficio-riesgo del encuestado, al no
haber exposicion ni riesgo por participar en el estudio, ya que su
inclusion no conlleva practica diagnodstica, evaluadora o terapéutica
adicional. Por lo tanto, la participacion en el presente estudio no
implicé riesgo alguno a los individuos, al contrario, de su participacién
voluntaria en el presente trabajo se pueden extraer conclusiones que
sean de interés en el futuro para la valoracion de la CVRS de la
poblacién.
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6.1 Introduccion

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos tras el estudio
y analisis de los datos siguiendo el orden de los objetivos establecidos
y de la metodologia de esta investigacion.

Los andlisis realizados se han aplicado a dos poblaciones: la poblacién
total asignada a una zona basica de salud, n=32.667 asegurados, de la
que hemos obtenido una muestra final de 900 sujetos, de los cuales,
una vez aplicados los criterios de exclusidon, han respondido al
cuestionario de CVRS unos 306 individuos adultos mayores de 18
afos.

En primer lugar, se describe la poblacién y la muestra con los datos
sociodemograficos, tales como la edad, género, y para los individuos
de la muestra su pertenencia al régimen activo/pensionista. Con ello
se pretende trabajar sobre una poblacién que es representativa de
cualquier drea de salud de la CV.

A través de las variables clinicas, la poblacion y la muestra quedan
estratificadas segln los grupos de riesgo clinico CRG, y por cada nivel
de salud se obtiene la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular.

Mediante los datos de consumo de recursos asistenciales podemos
determinar la carga asistencial segln los estados de salud. Asi mismo,
se estudia las variables de coste tanto directo (gasto ambulatorio
anual por paciente) como indirecto (dias de IT), en los diferentes
estados de salud.

Se aplica el cuestionario de calidad de vida EQ-5D-3L vy la escala visual
analdgica (EVA) a los sujetos de la muestra una vez estratificados por
estado de salud. Se describen los resultados mediante el sistema
descriptivo y el indice de tarifa social (TTO) del EQ-5D-3L, y de la EVA,
de forma global y por estados de salud.

Se realiza una modelizacién del gasto farmacéutico ambulatorio
utilizando el sistema de clasificacién CRG, en funcion de la carga de
morbilidad, prevalencia de FRCV y consumo de recursos.
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Por Ultimo, se estudia la relacion de la percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud utilizando el sistema de clasificacion CRG, en
funcion de la carga de morbilidad, prevalencia de FRCV y consumo de
recursos.

6.2 Descripcidon sociodemografica de la poblacion.

Distribucidn de la poblacién por edad y género.

En la zona basica de salud hay una poblacién asegurada de 32.667
individuos, donde el 49,06% (16.027 personas) son hombres y el
50,94% (16.640 personas) son mujeres. La media de edad de la
poblacién es de 39,2 afios. El 25% de la poblacién tiene menos de 22
afios y el 75% menos de 55 afios.

Por rango de edad, establecemos quinquenios y observamos que el
porcentaje de varones es mayor entre los rangos de edad de 0 a 49
afios y a partir de los 50 afios predomina el género femenino,
triplicando su presencia a partir de los 90 afios.

Figura 25. Estratificacion de la poblacion de la ZBS por rangos de edad y género, en
2013.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Descripcidn y distribucion de la muestra segun régimen activo
/ pensionista por CRG

La muestra consta de 306 sujetos, donde la media de edad es de 54,7
afios. De ellos 165 son mujeres y 141 son hombres. Observamos que
en la distribucién por CRG y régimen activo / pensionista hay una
relacion de correlacién inversa moderada con un coeficiente de
correlacién de Spearman para una p<0,05 de — 0,549. Es decir,
conforme aumenta la gravedad del estado de salud disminuye la
poblacién activa siendo la minima hasta el estado 7, a partir del
estado 8 y 9 vuelve a aumentar el porcentaje de poblacion activa sin
superar en ninglin momento al porcentaje de pensionistas.

Figura 26. Distribucion de la poblacion de la ZBS por régimen activo/pensionista y por
CRG, en 2013.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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6.3 Estratificacion de la poblacion por estados de salud
CRG

La distribucion de la poblacidon segln la estratificacion por estados de
salud es la siguiente; un 53,88% se encuentran en el estado de salud 1
(sanos y no usuarios). En segundo lugar, el mayor porcentaje de la
poblacion se encuentra clasificada en el nivel 5 (enfermedad Unica
cronica dominante o moderada) con un 14,70%, seguido del 3
(enfermedad Unica menor) y del 6 (enfermedad crénica en varios
sistemas) con un 10,67% vy 9,80% respectivamente.

Tabla 16. Distribucion de la poblacidn de la ZBS por estado de salud y género.

Estado de salud % Poblacién

1 Sanos 53,88% 58,30% 49,62%

2 H.istfn:ia cfe enfermedad aguda 5,19% 4,36% 6,00%
significativa

3 Enfermedad crénica menor Gnica 10,67% 9,79% 11,53%

Enfermedades crénicas menores en
4 . - 4,08% 3,04% 5,08%
diferentes sistemas organicos

5 Enfermedad crénica dominante tnica 14,70% 14,36% 15,03%

Enfermedad significativa cronica en

6 . . e “t . ' 9,80% 8,32% 11,23%
multiples sistemas organicos
Enfermedad dominante crénica en tres o

70 [ el : 1,05% 1,12% 0,99%
mads sistemas organicos

Neoplasias dominantes, metastasicas y

8 . 0,30% 0,29% 0,31%

complicadas
9 Necesidades sanitarias elevad: 0,32% 0,42% 0,22%
TOTAL 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En nuestro estudio el porcentaje de la poblacion clasificada en el nivel
9 (enfermedades catastroficas) supone un 0,32% de la poblacion.

El analizar el perfil de carga de enfermedad por edad, nos permite
observar que conforme aumenta la edad también lo hace la carga de
enfermedad. A partir de los 49 afios el porcentaje de individuos sanos
es menor del 50% y va disminuyendo conforme aumenta la edad.
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Figura 27. Grdfico de distribucion de la poblacion de la ZBS, por edad y estados de

salud, en 2013.
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También podemos observar en la Figura 27. Grafico de distribucién
de la poblacion de la ZBS, por edad y estados de salud, en 2013.”, que
en las edades comprendidas entre los 75 y 95 afios hay un incremento
en el porcentaje de la poblacion en el estado 7 (enfermedad crénica
dominante crénica en tres o mas sistemas organicos) y en el estado 6
(enfermedad significativa cronica en multiples sistemas organicos).

En cuanto al concepto de multimorbilidad y el modelo CRG; en
relacion a los datos obtenidos en nuestro estudio y comparados con
los previos; podemos considerar como criterio de “multimorbildad” a
la poblacion estratificada desde el estadio de salud 4 en adelante. Si
tenemos en cuenta este criterio, podemos decir que la prevalencia de
multimorbilidad en la poblaciéon de la ZBS es de un 30,3% vy este
porcentaje aumenta en > de 65 afios, siendo del 50% a partir de 57
afios y llegando a un 90% en la poblacion comprendida entre 75 y 90
afnos.

En cuanto a la multimorbilidad y el género, a partir del estado de
salud 4 hay un 32,86% de mujeres y un 27,55% de hombres, la
multimorbilidad es mayor en el género femenino.

Si analizamos la distribucion de la poblaciéon de la ZBS en funcién del
género y el estado de salud, se observa predominio de varones en los
niveles extremos, en estado de salud 1 (sanos) con un 58,30% frente
al 49,62% de las mujeres, y dobla el porcentaje con respecto a las
mujeres en el nivel 9 (0,42% con respecto al 0,22% de las mujeres). En
cambio, en los niveles intermedios del 2 al 8 hay un predominio de
mujeres con respecto a los hombres.

Estos datos coinciden con los encontrados en los estudios realizados
por J.M. Inoriza (Inoriza et al, 2009), Uso-Talamantes (Uso
Talamantes, 2015) y (Caballer Tarazona et al., 2016).
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Figura 28.Estratificacion de la poblacion de la ZBS por estado de salud y género, en
2013.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA

En la distribucion de la edad media y género dentro de un mismo
estado de salud encontramos como era de esperar; la edad media mas
joven se encuentra entre los estados de salud mas leves, el 1, 2 y 3. Al
igual que en otros estudios (Coderch et al.,, 2014), (Inoriza et al,,
2009), la media de edad supera los 50 afios conforme avanzamos en
el nivel de salud, pero cabe destacar que en nuestro estudio se inicia
en el nivel 4 (de media 54 afios), un nivel previo al habitual.

También observamos que la edad media del nivel 7 supera los 74 afios
en el hombre y 78 afios en las mujeres. Es llamativo que la media de
edad es menor en los estados mas graves, el 8 y el 9 en ambos
géneros (con una media de edad entre 48 afios y 51 afios
respectivamente). La distribucién es igual en ambos géneros.
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Tabla 17. Estratificacion de la poblacicn de la ZBS por estado de salud, géneroy edad
media, en 2013.

Estadodesald % Hombres_edad media hombres

Sanos 58,30% 30,03 49,62% 28,80
Historia de enfermedad agud:

T 4,36% 31,8 6,00% 32,88
significativa

3 Enfermedad crénica menor tnica 9,79% 41,54 11,53% 41,33

Enfermedades crénicas menores
g M cronicas meno 3,04% 54,93 5,08% 54,11
en diferentes sistemas organicos

Enf o~ "
5 .ermedad cronica dominante 14.36% 712 15,03% 5141
Unica
Enfermedad significativa cronica
en muiltiples sistemas organicos
Enfermedad dominante croni
- erme'a ! lominal efr?mca en 112% 7891 0.99% 7862
tres 0 mas sistemas organicos
Neoplasias dominantes,

8 .. . 0,29% 63,85 0,31% 63,58
metastasicas y complicadas

8,32% 63,87 11,23% 69,94

9 Necesidades sanitarias elevadas 0,42% 47,82 0,22% 51,17

TOTAL 100,00% 50,65 100,00% 52,43

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

La distribucién por género y media de edad en los 306 individuos de la
muestra es la siguiente: 165 son mujeres y 141 son hombres con una
media de edad de 53,6 afios para las mujeres y 52 afios para los
hombres, debemos tener en cuenta que la poblaciéon elegida
aleatoriamente para la muestra es mayor de 18 afios.

Aun siendo la media de edad mayor que la poblacion, se observa un
comportamiento similar en cuanto a la composicion de la muestra con
respecto a la poblaciéon del estudio. La media de edad mas alta es para
el nivel de salud 7, siendo 77,45 afios en las mujeres y 74,22 afios en
los hombres, asi como que las cifras de individuos mas jévenes se
encuentran en los estados de salud mas leves, el 1, 2 y 3,
incrementando para ambos géneros la media de edad en los estados
4,5y 6, yvolver a disminuir en el estado 9.
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6.4 Analisis de morbilidad (pesos del CRG) en la
poblacién

Analisis descriptivo por edad y pesos simples del CRG

Una vez estratificada la poblacion en los 9 estados de salud, se asigna
a cada CRG un peso cuyo valor es numérico y representa la morbilidad
(Vivas-Consuelo et al., 2014a). Ver Tabla 10. Calculo de los pesos por
cada estado de salud CRG.

Al calcular la morbilidad media mediante los pesos CRG por edad,
observamos que esta aumenta considerablemente con la edad, siendo
el incremento mayor a partir del tramo de edad de 50 a 69 afios y
siendo maxima en los ultimos tramos de edad. La poblacion a partir de
los 50 afios tiene una media del peso CRG entre 51,4 para las mujeres
y 49,2 para los hombres, lo que significa que aproximadamente la
mitad se encuentra en el estadio 5 (enfermedad dominante o crénica
moderada Unica, con un peso CRG= 49,7) o superior.

En la distribucién de la morbilidad por edad y género, observamos que
por grupos de edad es diferente entre hombres y mujeres. Para los
hombres el valor medio es de 29,08, mientras que para las mujeres es
de 34,72 con una diferencia de 5,64 puntos. Es importante destacar la
media del peso del CRG en las mujeres a partir de 90 afios de 141,77,
siendo para los hombres una media de 119,95.

Tabla 18. Estratificacion de la poblacion de la ZBS por rango de edad y la media de los
pesos simples del CRG, en 2013.

Media peso CRG Media peso CRG
Rango edad !
mujeres hombres

0-14 7,76 8,55
15-29 9,70 9,19
30-49 15,55 14,59
50-69 51,42 49,23
70-89 118,57 119,14
290 141,77 119,95

TOTAL 34,72 29,08

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Analisis descriptivo de los FRCV por estado de salud y nivel de
gravedad.

En lineas generales observamos que el estado de salud 7 (enfermedad
dominante crénica en tres o mas sistemas organicos) recoge los
porcentajes mas elevados de prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular, obteniendo las siguientes prevalencias: alteraciones de
la glucemia sobre un 78,78%, la HTA de un 67,15% vy la dislipemia
56,69%.

Le sigue el estado de salud 6 (enfermedad significativa crénica en
multiples sistemas organicos), con una prevalencia de HTA de un
56,54%, la dislipemia con 44,45% vy las alteraciones en la glucemia de
29,83%.

Hay que resaltar el elevado porcentaje de poblacion del estado 4
(enfermedad cronica menor en multiples sistemas organicos) que
sufre dislipemia, un 45,84%.

Tabla 19. Prevalencia de los FRCV por estados de salud en la poblacion de la ZBS, en

2013.
Estado de salud e DI TE] et Obesidad Tabaquismo | Alcoholismo
de la glucemia hipertensiva

Sanos 0,61% 3,48% 3,07% 3,03% 4,73% 0,30%
Historia de enfermedad aguda

2 0,88% 8,02% 8,61% 5,19% 8,49% 0,77%
significativa

3 Enfermedad crénica menor tnica 1,20% 24,18% 11,53% 6,02% 9,61% 0,57%
Enfermedades crénicas

4 y . . 1,73% 45,84% 22,13% 8,85% 10,73% 0,38%
en diferentes sistemas organicos
Enfermedad crénica dominante

5 12,76% 28,09% 27,73% 13,39% 9,45% 1,50%

unica
Enfermedad significativa crénica

6 o . . 29,83% 44,45% 56,54% 18,03% 8,56% 1,84%
en multiples sistemas orgdnicos

Enfermedad dominante crénica en
7 . a 78,78% 56,69% 67,15% 18,31% 4,36% 0,87%
tres o mas sistemas organicos

Neoplasias dominantes,

8 . . 20,20% 29,29% 41,41% 6,06% 8,08% 1,01%
metastasicas y complicadas

9 Necesidades sanitarias elevad: 17,48% 33,98% 25,24% 5,83% 11,65% 2,91%

TOTAL 6,32% 16,02% 14,76% 6,87% 6,79% 0,70%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Alteraciones en la glucemia. La prevalencia de este factor de riesgo en
la poblacién a estudio es de un 6,32%, similar al porcentaje obtenido
en la prevalencia de la DM por la OECD (2013), un 6,5%. Cabe resaltar
qgue son los pacientes del estado de salud 7 los que tienen un
porcentaje mas alto con un 78,78% de los sujetos, seguidos con
mucha diferencia por los pacientes del estado 6 y del estado 8, con
una prevalencia de 29,83% y 20,20% respectivamente.

Si analizamos la prevalencia segun estados de salud y nivel de
gravedad, observamos que el nivel de gravedad 5, de los estados de
salud del 5 al 9 son los que tienen un porcentaje mayor de
alteraciones en la glucemia oscilando entre el 55% y el 100%.

Por niveles de gravedad, encontramos que el porcentaje mas alto de
alteraciones en la glucemia se encuentra en el nivel 6 con un 42%,
seguido del nivel 3 con un 33%.

En la poblacion sana, menos del 1% (0,61%) de los sujetos tienen
alteraciones en la glucemia.

Tabla 20. Prevalencia de alteracion de la glucemia en la poblacion de la ZBS en 2013
por estados de salud y gravedad.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA
AG: Alteraciones de la glucemia
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Dislipemia. La prevalencia de dislipemia en la poblacién del estudio es
del 16%. Mas de la mitad (57%) de los pacientes del estado de salud 7
tienen dislipemia, seguido por los pacientes del estado 4 con un 46% vy
del estado 6 con un 44%.

Por estados de salud y niveles de gravedad observamos que a partir
del nivel 4 y 5 de gravedad de los estados de salud del 4 en adelante,
la mitad de los pacientes tienen dislipemia.

Por niveles de gravedad, la media de dislipemia en los pacientes, es
mas alta en el nivel 6 con un 67%, seguido del nivel 3 con un 42%.

El porcentaje de poblacion sana con dislipemia es de un 3%.

Tabla 21. Prevalencia de dislipemia en la poblacion de la ZBS en 2013 por estados de
salud y gravedad.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Enfermedad hipertensiva. Observamos que el porcentaje de
hipertension en la poblacidn a estudio es de un 14,76%.

Son los estados de salud 7, 6 y 8, los que mayor prevalencia tienen de
HTA, con un 67%, 57% y 41% respectivamente, siendo los niveles de
gravedad 4y 5 de dichos estados de salud los de mayor porcentaje.

Por niveles de gravedad, la media de HTA mas alta la encontramos en
el nivel 3 con un 46%, seguido del nivel 6 con un 42% y en tercer

lugar los niveles 4y 2.

Un 3% de la poblacion sana tiene hipertension arterial.

Tabla 22. Prevalencia de enfermedad hipertensiva de la poblacidn de la ZBS en 2013
por estados de salud y gravedad.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA
EH: Enfermedad hipertensiva
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Obesidad. La prevalencia de obesidad en la poblacién del estudio es
de un 6,87%.

Son los estados de salud 7, 6 y 5 los que proporcionan un porcentaje
de obesidad mas alto entre el 18% y el 13%.

Por niveles de gravedad, en general no se observa un aumento de la
obesidad, Unicamente en el estado de salud 6, nivel de gravedad 6
encontramos que el 50% de los pacientes son obesos, siendo este
porcentaje el mas alto dentro de los grupos de poblacion. La media de
obesidad en cualquier estado de salud se encuentra mas alta en el
nivel de gravedad 6, con un 25%, seguido de los niveles 3y 2 con un
14% y 12% respectivamente.

Podemos decir que el 3% de la poblacidn sana es obesa.

Tabla 23. Prevalencia de obesidad en la poblacion de la ZBS en 2013 por estados de
salud y gravedad.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Tabaguismo. El porcentaje de fumadores en la poblacién del estudio
es de un 6,79%.

Son los estados de salud 9 y 4 los que nos indican un porcentaje
mayor con un 11,65% y 10,73% respectivamente, sin alcanzar los
datos a nivel nacional ni mundial.

Cabe resaltar que el 5% de la poblacién sana (estado 1) estd
diagnosticada de tabaquismo, asi como un 14% de la poblacion del
nivel de gravedad 5 del estado 2 (historia de enfermedad aguda
significativa).

El porcentaje de tabaquismo mas alto encontrado en nuestro estudio
se observa en el estado de salud 9, nivel de gravedad 4 con un 33%.
Siendo la media mas alta en el nivel de gravedad 3 con un 10%,
independientemente del estado de salud.

Tabla 24. Prevalencia de tabaquismo en la poblacion de la ZBS en 2013 por estados de
salud y gravedad.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Alcoholismo. La prevalencia observada en la poblacién de nuestro
estudio es de un 1%. El porcentaje es similar al registrado en Espafia
en la encuesta ENSE 2011/12 con un 1,2%.

El estado de salud 9 nos da un porcentaje de pacientes que consumen
alcohol de un 2.91%, seguido del estado 6 con un 1,84% y el 5 con un
1,50%.

Por niveles de gravedad e independiente del estado de salud, es el
nivel 3 el que mayor porcentaje tiene de alcoholismo con un 2%.

En la poblacién sana (estado 1) hay un 0,30% de alcoholismo.

Tabla 25. Prevalencia de alcoholismo en la poblacidn de la ZBS en 2013 por estados de
salud y gravedad.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Asociacion entre los FRCV

Para valorar si hay asociacion entre los FRCV, realizamos el andlisis de
Correlacion de Pearson.

Obtenemos una correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral) entre
las alteraciones de la glucemia, la dislipemia, la enfermedad
hipertensiva y la obesidad. Por otro lado, existe la misma correlacion
entre el tabaquismo y consumo de alcohol. Ademds, existe una
correlacién significativa al nivel 0,05 (bilateral) entre la dislipemia vy el
consumo de alcohol.

Tabla 26. Correlacion de Pearson entre los diferentes FRCV en la poblacidn, datos de

2013.
Alteramones. Dislipemia Epfermed_ad Obesidad Tabaquismo | Alcoholismo
de la glucemia hipertensiva
Alteraciones - - -
de la glucemia 1 279 ,315 292 -0,037 0,033
Dislipemia 279" 1 266" ,160" -0,076 ,130°
Enfermedad - - -
hipertensiva i 28 1 A -0.101 0.007
Obesidad 2927 ,160" 1547 1 0,007 -0,035
Tabaquismo -0,037 -0,076 -0,101 0,007 1 1517
Alcoholismo 0,033 ,130° 0,007 0,035 151" 1

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA. En color verde: la
correlacioén es significativa al nivel 0,01 (bilateral) y en naranja: la correlacion es
significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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6.5 Analisis de la utilizacion de servicios

Numero de contactos ambulatorios por estados de salud y
nivel de gravedad

En cuanto a la atencion ambulatoria, el niUmero medio de contactos
en la poblacién durante el afilo 2013 es de 7 contactos por persona y
afo.

Los estados de salud con mas contactos ambulatorios se concentran
en los estados de salud 7 y 8, destacando los 21,17 contactos de
media en el estado de salud con tres patologias crénicas dominantes
(estado 7).

Tabla 27. Contactos de la poblacion de la ZBS en atencién ambulatoria por estado de

salud en 2013.
Contactos % Contactos Contactos
Estado de salud % Poblacion | ambulatorios | ambulatorios | ambulatorios
totales totales por paciente
1 Sanos 53,88% 56.100 24,57%
Historia de enfi dad agud
i e 5,19% 18.083 7,92% 10,66
significativa
3 Enfermedad crénica menor Unica 10,67% 25.318 11,09% 7,26

Enfermedades crénicas menores
4 ) . .. 4,08% 16.057 7,03% 12,05
en diferentes sistemas orgdnicos

Enfermedad crénica dominant

5 -mermedadcronica dominante 14,70% 48.679 21,32% 10,14
unica
Enfermedad significativa cronica

6 L b Y . 9,80% 53.401 23,39% 16,68
en multiples sistemas organicos

Enf dad dominante créni
7 ermela I lominante t’:rt')mca en 1,05% 55 3.19% 2117
tres o mas sistemas orgdnicos

Neoplasias dominantes,

8 . o 0,30% 1.827 0,80% 18,45
as y comp

9 Necesidades sanitarias elevadas 0,32% 1.545 0,68% 15,00
TOTAL 100,00% 228.294 100,00% 6,99

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Es importante resaltar que a medida que aumenta la gravedad
dentro de cada estado de salud, también aumenta el nimero medio
de contactos; cabe destacar por estar por encima de la media de
contactos (mas de 12), el nivel de gravedad 4 del estado de salud 4
(25,57), el nivel de gravedad 6 (30,17) del estado de salud 6 (con
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16,68 de media) y, los de mayor relevancia son los niveles de
gravedad 5 (50 contactos) del estado de salud 8 (de media 18) y el
nivel de gravedad 6 del estado de salud 9 con 56 contactos por
personay afio, sobre la media de 15 contactos.

La poblacidn sana tiene una media de 3 contactos por personay afio.

Tabla 28. Contactos de la poblacion de la ZBS en atencién ambulatoria por estado de
salud y nivel de gravedad en 2013.

US: Utilizacidon de servicios
Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Como excepcion el estado de salud 5 mantiene constante en
practicamente todos sus niveles de gravedad el nimero de contactos
entre 9,18 y 13,67 de la media de 10,14.
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Numero de ingresos hospitalarios por estados de salud y nivel
de gravedad

En cuanto a la distribucion de los ingresos hospitalarios de la
poblacion a estudio, el estado de salud con mayor carga de ingresos
es el estado de salud 8 (neoplasias dominantes, metastasicas y
complicadas) con 1,24 ingresos de media por paciente y afio.

Tabla 29. Ingresos hospitalarios de la poblacion de la ZBS por estado de salud en 2013.

Ingresos % Ingresos Ingresos
Estado de salud % Poblacio pitalarios | hospitalari hospitalarios
totales totales por paciente

1 Sanos 53,88% 648 19,17% 0,04

2 H.istf)l.'ia c!e enfermedad aguda 5,19% 284 8,40% 0,17
significativa

3 Enfermedad crénica menor tnica 10,67% 276 8,17% 0,08

Enfermedades crénicas menores
4 . . .. 4,08% 176 5,21% 0,13
en diferentes sistemas organicos

Enfermedad cronica dominant
5 ﬂ:i:a""e ad cronica cominante 14,70% 665 19,67% 0,14

6 Enferr’ne.dad si.gnificativa c’ré.nica 9,80% 041 27,84% 0,29
en multiples sistemas orgdnicos

Enfi dad dominante créni
7 n erme'a : lominante (’:r.mca en 1,05% 201 5.95% 0,58
tres o mas sistemas organicos

Neoplasias dominantes,
g | |coplasiasdominantes 0,30% 123 3,64% 1,24
metastasicas y complicadas

9 Necesidades sanitarias elevadas 0,32% 66 1,95% 0,64

TOTAL 100,00% 3.380 100,00% 0,10
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos SIA-GAIA

En el analisis por niveles de gravedad, la media de ingresos
hospitalarios de forma global es de 0,10 ingresos/paciente/afio,
similar al analisis previo (0,11).

Los niveles de gravedad que superan la media de cada estado de salud
son: nivel 2 (con 0,42 ingresos) del estado 1 (0,04), niveles 2 (con 0,47
ingresos) y 3 (con 0,58 ingresos) del estado 2 (0,17), nivel 2 (con 0,29
ingresos) del estado 3 (0,08), nivel 4 (con 0,36 ingresos) del estado 4
(0,13), niveles 4 y 5 (con 0,41 y 0,47 ingresos respectivamente) del
estado 5 (0,14). Destacan los niveles de gravedad 6 (con 1,33
ingresos) del estado 6 (0,29), los niveles 4, 5y 6 (con 1,03, 1,09 y 1,50
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ingresos) del estado 7 (0,58). Los estados de salud 8 (1,24) y 9 (0,64)
son los que tienen el grupo de pacientes con mayor nimero medio de
ingresos en los niveles de gravedad 5 (5,00 y 3,57 respectivamente).

Tabla 30. Ingresos hospitalarios de la poblacion de la ZBS por estado de salud y nivel
de gravedad, en 2013.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Andlisis predictivo del consumo de recursos por CRG
(contactos ambulatorios e ingresos hospitalarios)

Para analizar la carga asistencial en relacién al nimero de visitas
(contactos ambulatorios) al centro de salud tanto en AP como en
atencién especializada; aplicamos un modelo de regresién logistica
binaria, considerando el valor O la situacién de 7 o menos contactos
por persona y afio, y el valor de 1 cuando hay mads de 7 visitas por
persona y ano.
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De los 32.667 individuos de la poblacion, 20.451 sujetos han realizado
7 0 menos visitas ambulatorias y 12.216 han realizado mas de 7 visitas
ambulatorias durante el afio 2013.

Calculamos la medida que cuantifica el riesgo de tener mds de 7
contactos ambulatorios por cada estado de salud CRG (exp (b)),
tomando como referencia el estado 1 (sanos o no usuarios), y
obtenemos con una significancia de p<0,05 e intervalos de confianza
del 95%, que el riesgo estudiado por estados de salud es superior a la
media: en el estadio 2 (con un 0,08%), estadio 3 (con un 0,60%),
estadio 4 (con un 0,29%), estadio 6 (con un 0,13%), estadio 7 (con un
2,32%) y el estadio 8 (con un 6,06%).

Tabla 31. Cuantificacion del riesgo de tener mds de 7 contactos ambulatorios/
paciente/afio por estados de salud en la poblacidn, en 2013.

Contactos % Contactos Contactos
° 1.C. 95,0% para

Estado de salud % Poblacion | ambulatorios | ambulatorios | ambulatorios Exp (B) EXP(B)
totales totales por paciente
1(sanos 53,9% 56100 24,6% 3,19 0|  [0,000-0,000]
2|Historia de enfermedad aguda significativa 5,2% 18083 7,9% 10,66 0,076] [0,051-0,114]
3|Enfermedad crénica menor Unica 10,7% 25318 11,1% 7,26 0,602 [0,397-0,912]
f —
Enfermedades erGnicas menores en 41% 16057 7,0% 1205 0295 [0,196-0,446]
diferentes sistemas organicos
5|Enfermedad crénica dominante Gnica 14,7% 48679 21,3% 10,14 0,913 [0,600-1,389]
Enfermedad significativa créni (ltipl
nfermeda ?|gn| icativa cronica en mltiples 9.8% 53001 Ba% 1668 0597 [0396-0,89%]
organicos
Enfermedad dominante croni t !
ermeca (o‘mman € cronica en tres o mas 1,1% 7284 3,2% 21,17 2,324/ [1,536-3,519]
organicos
Neoplasi i asi
eop faswsdomlnantes, metastasicas y 03% 1827 08% 1845 6.064| [3,464-10,614]
complicadas
9| Necesidades sanitarias elevadas 03% 1545 0,7% 15,00 1,679  [0,910-3,098]
TOTAL 100,0% 228294 100,0% 6,99

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de SIA-GAIA
(Color verde: los riesgos obtenidos con una p<0,05)

En general el riesgo de tener mas de 7 contactos/persona/afio es
mayor en todos los estados de salud, siendo la poblacion de los
estados 7 y 8 los de mayor riesgo, con una media de 2,32% y 6,06%
respectivamente. Los pacientes de los estados 5 y 9 no tienen un
riesgo aumentado de forma significativa.
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Al mismo tiempo, aplicamos el método de regresion logistica binaria
para analizar el riesgo de tener mds ingresos hospitalarios, dando el
valor de 0 a ningun ingreso hospitalario o 1y el valor de 1 a los que
han tenido mas de un ingreso hospitalario/paciente /afio.

Calculamos la medida que cuantifica el riesgo de tener mas de 1
ingreso hospitalario/paciente/afio, por cada estado de salud CRG (exp
(b)), tomando como referencia el estado 1 (sanos o no usuarios), y
obtenemos con una significancia de p<0,05 e intervalos de confianza
del 95%, que el riesgo estudiado por estados de salud es superior a la
media: en el estadio 2 (con un 0,03%), estadio 3 (con un 0,09%),
estadio 4 (con un 0,05%), estadio 6 (con un 0,14%), estadio 7 (con un
0,33%) y el estadio 9 (con un 2,67%).

Tabla 32. Cuantificacidn del riesgo de tener mds de 1 ingreso
hospitalario/paciente/afio por estados de salud en la poblacidn, en 2013.

Ingresos % Ingresos Ingresos
1.C. 95,0%
Estado de salud % Poblacion | hospitalarios | hospitalarios | hospitalarios Exp (B) E);P(/;)p ata
totales totales por paciente
1|Sanos 53,9%| 648 19,2% 0,04 0  [0,000-0,000]
2|Historia de enfermedad aguda significativa 52% 284 8,4% 0,17 0,028 [0,013-0,042]
3|Enfermedad crénica menor Unica 10,7% 276 8,2% 0,08 0,091 [0,047-0,179]
Enfermedades cronicas menores en
) : . 41% 176 52% 0,13 0,053 [0,027-0,101]
diferentes sistemas organicos
5|Enfermedad cronica dominante tnica 14,7% 665 19,7% 0,14 0,085 [0,042-0,173]
Enfermedad significativa croni
n'el.'me a. sentica |\{a _cronlca e 9,8% 941 27,8% 0,29 0,138/ [0,077-0,245]
multiples sistemas organicos
Enfermedad dominante créni t
n'err.ne 2 omllnelm e onicaentres o 1,1% 201 59% 0,58 0,331 [0,187-0,585]
mas sistemas 0rganicos
lasias d es, metastdsicas y
8 ) 0,3%) 123 3,6%) 1,24 0,928)  [0,495-1,740]
complicadas
9|Necesidades sanitarias elevadas 0,3% 66 2,0% 0,64 2,675 [1,338-5,348]
TOTAL 100,0%| 3380 100,0%] 0,10

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA
(Color verde: los riesgos obtenidos con una p<0,05)

Hay riesgo de mas de 1 ingreso hospitalario/paciente/afio a partir del
estado de salud 2, siendo el mas alto en el estado 9 (condiciones
catastroficas) con un 2,67% de media. Los pacientes del estado de
salud 8 no tienen un riesgo aumentado de forma significativa.



152 || Resultados

6.6 Analisis del gasto farmacéutico y la incapacidad
temporal por CRG

Analisis descriptivo del gasto farmacéutico ambulatorio por
estado de salud y nivel de gravedad

El gasto farmacéutico ambulatorio®® en la CV en el afio 2013 supuso
1.312 millones de euros?’ (Usd Talamantes, 2015).

En nuestro estudio, el gasto farmacéutico ambulatorio en la poblacion
de la ZBS (32.667 individuos), supuso en el afio 2013 unos 8 millones
de euros con una media de 237,60 euros por paciente y afio, con un
intervalo de confianza del 95% entre 230,52 y 244,69 euros. La mitad
de la poblacién gasta menos de 10 euros, con una desviacidn tipica de
653 euros. El 75% de la poblacién tiene un gasto de 129 euros, valor
considerablemente menor que la media del gasto por paciente. Un 5%
de la poblacion tiene un gasto ambulatorio de 1.367 euros al afio.

Tabla 33. Datos estadisticos del gasto farmacéutico ambulatorio en la ZBS, en 2013.

Estadisticos
Gasto_ambulatorio
N Valido 32667
Perdidos 0
Media 237,60
Mediana 10,11
Desviacion estandar 653,32
Varianza 426,822.67
Minimo ,00
Maximo 19,602.61
Percentiles 25 ,0000
50 10,11
75 129,68
95 1,367.30

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA

16 E| gasto farmacéutico ambulatorio hace referencia al importe farmacéutico de la
receta médica del SNS.

17 El importe farmacéutico ambulatorio se corresponde al precio de venta al publico
(PVP).
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La distribucion del gasto farmacéutico ambulatorio por estados de
salud, refleja que: practicamente la mitad (44,69%) del gasto esta
ocasionado por un 9,8% de la poblacion, clasificada en el estado de
salud 6 (enfermedad significativa crénica en multiples sistemas
organicos), seguido por el 14,70% de la poblacidon clasificada en el
estado de salud 5 (enfermedad dominante o crénica moderada Unica)
gue genera un 27.9% del gasto.

Los estados de salud 5y 6 que suponen un 24,5% de toda la poblacién
de la ZBS, generan un 72% del total del gasto farmacéutico
ambulatorio.

En cuanto al gasto farmacéutico ambulatorio por paciente son los
pacientes del estado de salud 7 los que tienen un mayor consumo con
una media de 2.012,63 euros, les siguen los pacientes del estado de
salud 8 con 1.710,18 euros vy los pacientes del estado de salud 9 con
1.245,78. Resultados comparables a los obtenidos en la poblacién
total de la CV. (Usé Talamantes, 2015)

Tabla 34. Gasto farmacéutico ambulatorio de la poblacion de la ZBS por estados de
salud, en 2013.

Intervalo de
Gasto ambulatorio | Gasto ambulatorio | Gasto ambulatorio "
Estado de salud % Poblacion confianza gasto
total total (%) por paciente )
ambulatorio

Sanos 53,8%% 265.680,68 3,42% 1500 [1409,1610]
Historia de enf

2 ,'“?"a'f” ermedad aguda 5,19% 123.189,61 1,59% 7260 [6075,8452)
significativa

3 Enfermedad cronica menor tnica 10,67% 365.329,98 4,71% 104,77 [97,14 , 112,40]
Enfermedades créni

g -nermecades cronicas menores 4,08% 382.844,10 493% 28720 [26429,310,12)
en diferentes sistemas organicos

5 :x:;medadm"'”d“"'mme 14,70% 2.165.698,85 27,90% 45091 [428,02,473,79)]

g Enfermedad ignifcativa crénica 9,80% 3469.024,62 44,69% 1.083,73 [1.045,11, 1122,35]
en multiples sistemas organicos
Enfermedad dominante créni

7 Sermecad dominante cronica en 1,05% 692.345,03 8,92% 201263 [1.869,05, 2.156,21]

tres 0 mds sistemas organicos

Neoplasias dominantes,
g | copasiascominantes 030% 169.307,43 218% 1.710,18 [1.289,18, 2.131,17]
metastdsicas y complicadas

9 Necesidades sanitarias elevadas 0,32% 128.315,25 1,65% 1.245,78 [938,37,1.553,19]

TOTAL 100,00% 7.761.735,55 100,00% 237,60  [230,52, 244,69]

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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En referencia al analisis del gasto farmacéutico ambulatorio por
estado de salud y nivel de gravedad, |la media del gasto total es de
237,60 euros/persona/afio, son los estados de salud del 6 al 9 los que
superan la media entre 1.083,73 euros (estado 6) y 2.012,63 euros
(estado 7).

Observamos, que en el estado de salud 4 (enfermedad crénica menor
en multiples sistemas organicos), el nivel de gravedad 4 con 670 euros
duplica el importe medio del mismo estado (287 euros), ocurre similar
en el estado de salud 5, el nivel de gravedad 5 con 1.159 euros duplica
el importe medio (451 euros), en el estado de salud 6 nivel de
gravedad 6 con 2.065 euros con respecto a la media (1.084 euros), y
en el estado de salud 9 nivel de gravedad 6 con 4.453 euros, triplica al
importe medio del mismo nivel (1.246 euros), diferencia destacable
con respecto a datos previos.

Conforme aumenta el nivel de gravedad dentro de cada grupo de
salud se incrementa el gasto farmacéutico.

Tabla 35. Gasto farmacéutico ambulatorio de la poblacion de la ZBS por estados de
salud y gravedad, en 2013.

GF: Gasto Farmacéutico
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos SIA-GAIA
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Analisis predictivo del gasto farmacéutico ambulatorio

Para conocer si el gasto farmacéutico ambulatorio estd determinado
por algunas de las variables del estudio, realizamos un analisis de
regresion lineal ANOVA multivariante considerando la variable
dependiente el gasto farmacéutico ambulatorio por paciente y afio,
siendo las variables explicativas o independientes las siguientes: los
grupos CRG, los pesos CRG, la edad, el género y los FRCV.

Para un nivel de significacion p<0,05, por la que se acepta la hipdtesis
alternativa de que hay influencia de las variables sobre el gasto
farmacéutico, observamos que los grupos CRG, los pesos CRG, la
edad, las alteraciones de la glucemia, la enfermedad hipertensiva y la
obesidad “son significativas”. No siendo significativas (p>0,05), el
género, la dislipemia, el tabaquismo y la obesidad.

Obtenemos un R’corregido = 0,365, por lo tanto, podemos decir que
el gasto farmacéutico ambulatorio queda explicado en un 36,5% por
las variables explicativas segln el modelo lineal considerado.

Tabla 36. Andlisis de regresion lineal ANOVA multivariante sobre el gasto farmacéutico
ambulatorio por paciente, afio 2013.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA
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Analisis de la Incapacidad Temporal (IT).

Andlisis descriptivo de la IT en la poblacion y cdlculo del coste
indirecto.

De la poblacion de la ZBS, el 66% se encuentra en edad laboral.
Teniendo en cuenta que dicho porcentaje de la poblacion en Espafia a
diciembre de 2013 era del 54,2%, segun datos del INE (INE, 2014), nos
encontramos con una poblacidén con un alto porcentaje de individuos
en edad laboral.

El porcentaje mas alto de poblacién en edad laboral se encuentra en
el estado 3 con un 81%, seguido del estado 2y 1, con un 78% y 70%
respectivamente. Hay mds mujeres en edad laboral en los estados del
2 al 5. Es destacable el 69% de poblacion con edad laboral en el
estado 9 (condiciones catastroficas).

Tabla 37. Distribucion de la poblacidn en edad laboral de la ZBS por estados de salud,

en 2013.
Poblacién en |% Poblacion en
0 0 1
Estado de salud edad laboral | edad laboral
1 Sanos 12.353 70,18% 61,53% 52,87%
Historia de enfi dad agud:
p storiadeenermedadaguca 1.320 77,83% 4,67% 7,58%
significativa
3 Enfermedad crénica menor Unica 2.810 80,59% 11,52% 14,54%

Enf dad Oni
a n e'rme ades .cronlcas mefic!res 5 69,69% 2,97% 5,66%
en diferentes sistemas orgdnicos
Enf dad crénica dominant
5  cermedadcronica dominante 2.942 61,25% 13,42% 13,84%
unica
Enfermedad significativa crénica
en multiples sistemas organicos
Enfermedad dominante crdnica en

7 i - 39 11,34% 0,20% 0,16%
tres o mas sistemas organicos

1.072 33,49% 5,01% 4,92%

Neoplasias dominantes,

8 . . 49 49,49% 0,20% 0,25%
metastdsicas y complicadas

9 Necesidades sanitarias elevadas 71 68,93% 0,48% 0,18%

TOTAL 21.585 66,08% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de SIA-GAIA



Resultados | 157

Figura 29. Distribucion de la poblacion en edad laboral de la ZBS por estados de salud
y género, en 2013.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Al analizar la distribucién de los dias de incapacidad temporal por
estados de salud, observamos que el porcentaje mas alto de dias de
incapacidad temporal se encuentra en el estado 5 (enfermedad
dominante o cronica moderada Unica) con un 26,17%.

Debemos resaltar que el porcentaje de dias de IT en el estado de salud
1 (sano) es del 16,24%, seguido de cerca del estado 3 (enfermedad
crénica menor Unica) con un 15,84%, el estado 6 (enfermedad
significativa cronica en multiples sistemas organicos) con un 14,77% y
el estado 2 (historia de enfermedad aguda significativa) con un
13,97%. Entre los estados de salud, no hay relacién entre una mayor
gravedad y mayor absentismo por enfermedad.

La media de dias de IT en la poblacién es de 2,79 dias por persona y
afio. Es importante el resultado obtenido en el estado 8 (pacientes
oncoldgicos) donde encontramos las bajas mas prolongadas, con una
media de 25,63 dias de baja por persona y afio. Le sigue el estado 7
(enfermedad dominante crdénica en 3 o mas sistemas orgdanicos) con
una media de 9,67 dias y el estado 6 (enfermedad significativa cronica
en multiples sistemas orgdnicos) con 8,29 dias. Podemos decir que la



158 || Resultados

duracion de la IT esta relacionada directamente con la gravedad de la
enfermedad.

Cabe resaltar que los pacientes del estado de salud 2 (historia de
enfermedad aguda significativa) duplican con 6 dias, la media de dias
de baja por paciente en relacion al estado 3 (enfermedad croénica
menor Unica), con 3 dias. Asi como en relacion al estado 9
(necesidades sanitarias elevadas) con una media de dias de baja
bastante inferior, 4 dias de IT.

Del total de la poblacién de 32.667 personas, 1.446 han tenido un
periodo de baja menor de 120 dias (648 hombres y 798 mujeres), 52
han tenido un periodo de baja entre 121 y 180 dias (28 hombres y 24
mujeres) y 75 personas han superado los 181 dias de baja (38
hombresy 37 mujeres).

Si analizamos los dias de IT en relaciéon con el género, O=hombre y
1=mujer vy, considerando el periodo de IT en tres categorias:

- Categoria 0: de 1 a 120 dias (4 meses)
- Categoria 1: de 121 a 180 dias (de 4 a 6 meses)
- Categoria 2: superior a 181 dias

Observamos que los procesos de baja de duracion inferior a 4m son
mas frecuentes en las mujeres con un 55,2% (44,8% de hombres). Los
procesos de baja de 4 a 6m son mas frecuentes entre los hombres con
un 53,8% (46,2% de mujeres) y los procesos superiores a 180 dias son
similares entre hombres y mujeres con un 50,7% vy 49,3%
respectivamente.
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Tabla 38. Distribucion por género y periodos de IT de la poblacién de la ZBS durante el
afio 2013.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
Sexo: 0 (hombre) y 1 (mujer)
Dias de baja codificados: 0 (<4 meses), 1 (4-6 meses) y 2 (>6 meses)

También realizamos el analisis de los periodos de dias de IT en relacién
con la edad, al establecer tres rangos de edad; 16 y 34 afios, 35y 49
afios y 50y 64 afos.

Obtenemos que del total de personas que han causado baja: 1.446
han sido con una duracion de menos de 4 meses, de ellos 450 son
menores de 34 afios, 15 personas han estado de baja entre 4 y 6
meses y 5 personas superan los 6 meses de baja. Entre las edades de
35y 49 afios; 611 personas han estado de baja menos de 4 meses, 16
personas han estado de baja entre 4 y 6 meses y 33 personas han
superado los 6 meses. En el grupo de edad de 50 a 64 afios han
estado de baja menos de 4 meses, 375 personas, entre 4 y 6 meses
han estado 19 personas y superan los 6 meses de baja 37 personas.
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Tabla 39. Relacion entre los periodos de dias de IT y la edad, en la poblacion de la ZBS,
afio 2013.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA
Afios codificados: 1 (16 a 34 afios), 2 (35 a 49 afios) y 3 (50 a 64 afios)
Dias de baja codificados: 0 (<4 meses), 1 (4-6 meses) y 2 (>6 meses)

Por lo tanto, el grupo de edad donde mas bajas se producen es en el
rango de 35 a 49 afios siendo procesos de baja duracién (menor de 4
meses). Es en el grupo de poblacién en edad laboral mas mayor (entre
50y 64 afios) donde mas bajas prolongadas se detectan (superior a 6
meses).

Cuando tenemos en cuenta el coste indirecto que generan los dias de
IT, consideramos el salario minimo interprofesional, de forma que
calculamos el porcentaje de gasto del 60% a partir del 42 dia de baja
hasta el dia 20 inclusive y, a partir del dia 21 en adelante el 75% del
salario.

Obtenemos que el coste total indirecto por dias de IT en la poblaciéon
de la ZBS durante el afio 2013 es de aproximadamente 900.000 euros,
con una media de coste por paciente de 41 euros. El estado de salud 5
(enfermedad dominante o crénica modera Unica) es el que genera
mavyor coste a nivel global, y los pacientes del estado 8 (pacientes
oncoldgicos) son los generan mas coste por paciente, en relacion a la
duracién de los procesos de baja.



Resultados | 161

Tabla 40. Distribucion de dias de incapacidad temporal de la poblacidon por estados de
salud en la poblacién, en 2013.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

Finalmente, se realiza un andlisis de regresion lineal ANOVA
multivariante, considerando los periodos de IT como variable
dependiente y el resto de variables del estudio como explicativas, no
obteniendo resultados significativos en ninguna de ellas.

Con los datos obtenidos en nuestro estudio no podemos decir que el
modelo de clasificacion de pacientes CRG sea predictivo para la IT.

Andlisis descriptivo de la IT en la muestra y su relacion con
CVRS.

De los 306 sujetos de la muestra, 208 se encuentran en edad laboral,
lo que supone aproximadamente el 68% (porcentaje similar al de la
poblacién). La media de dias de baja es de 5 y por estados de salud
CRG, son los pacientes del estado 6 (enfermedad significativa crénica
en multiples sistemas orgdnicos) los que mas dias de baja consumen
con 383 dias sobre los 1.060 dias del total con una media de dias de
baja por paciente de 20,16.

Al relacionar la IT con la CVRS, observamos que la media del peso de la
tarifa social del EQ-5D-3L en los sujetos que han estado de IT es de



162 || Resultados

0,72 y su comportamiento es decreciente conforme aumentan los
CRG mas graves, similar a lo observado en todos los sujetos de la
muestra.

Tabla 41. Distribucion de dias de incapacidad temporal de la muestra, 306 individuos,
por estados de salud, en 2013.

Numero de pacientes Dias de baja por
Estado de salud . Dias de baja totales paciente en edad Media EQ 5D 3L TTO
en edad laboral
laboral
42 131 3,12

1 Sanos 0,9270

Historia de enfermedad aguda

P 35 176 5,03 0,8669
significativa

3 Enfermedad crénica menor Gnica 26 11 0,42 0,8075

s E!1fem1edad.es crénicas [n.enores en 18 %0 500 07713
diferentes sistemas organicos

5 Enfermedad crénica dominante Gnica 21 0 0,00 0,7472

Enfermedad significativa cronica en
miltiples sistemas organicos
Enfermedad dominante crénica en tres o

7 q 9 8 8 1,00 0,5967
mas sistemas orgdnicos

19 383 20,16 0,5763

Y

8 ) 17 255 15,00 0,5947
complicadas

9 Necesidades sanitarias elevadas 22 6 0,27 0,4854

TOTAL 208 1.060 5,10 0,7252

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

6.7 Analisis de CVRS y su relacion con los CRG

Descripcion de los resultados del EQ-5D-3L y EVA por CRG.

De la poblaciéon de la ZBS, en primer lugar, se extrae de forma
aleatoria una muestra de 600 individuos, para obtener como un
minimo de 65 sujetos por cada estado de salud CRG. Al aplicar los
factores de exclusion, en alguno de los CRGs mas graves no
conseguimos un numero suficiente para el estudio, por lo que en una
segunda fase se amplia la muestra escogiendo de forma aleatoria 40
sujetos mas por estado de salud, consiguiendo un total de 900
individuos, de los cuales después de aplicar los factores de exclusion
de nuevo, 306 sujetos responden al cuestionario de calidad de vida, lo
gue supone una tasa de respuesta total del 33,2%.
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Obtenemos, por tanto, un tamafio de la muestra de 306 individuos,
con un minimo de 30 por cada estado de salud que nos aporta un
error muestral de 0,06.

De los 306 individuos, 165 son mujeres con una edad media de 53,6
afios y 141 son varones con una edad media de 52 afios.

Tabla 42. Composicion de la muestra por género y edad media.

Numero de . Edad media Edad media
Estado de salud o Mujeres . Hombres
individuos mujeres hombres
1|Sanos 50 32 35,83 18 40,75
2|Historia de enfermedad aguda significativa 40 32 36,35 8 32,33
3|Enfermedad cronica menor Gnica 30 12 43,95 18 46,25
Enfermedades croni
nfermedades cronicas menores en at i 5531 10 55,65

diferentes sistemas organicos
5|Enfermedad crénica domi Unica 30 13 52,62 17 47,16
Enfermedad significativa cronica en

L § L. 30 18 65,36 12 56,34
multiples sistemas organicos
Enlferr.nedad domlm'fmte cronica en tres o 30 1 745 1% .22
mas sistemas organicos
Neopl?sms dominantes, metastasicas y o a 6363 7 66,66
complicadas
9|Nw idades sanitarias elevad 32 12 52,34 20 48,79
Total 306 165 53,65 141 52,02

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SIA-GAIA

La parte descriptiva del cuestionario EuroQol-5D-3L refleja cinco
dimensiones de calidad de vida con tres niveles de gravedad (sin
problemas, algun problema o problemas graves), y la segunda parte es
una Escala Visual Analdgica (EVA) que va desde O (peor estado de
salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable).

En la descripcién de los resultados obtenidos en el cuestionario de
calidad de vida a nivel global, observamos que la dimensién mds
afectada es la del dolor/malestar con un 53%, teniendo un 42%
problemas moderados y un 11% problemas graves.

La segunda dimensién mas referida es la de ansiedad/depresién con
un 42%, de ellos el 34% manifiestan una afectacién moderada y un 8%
una afectacién grave.

En tercer y cuarto lugar con porcentajes muy similares del 36% y 34%
estdn las dimensiones de actividades cotidianas y movilidad
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respectivamente, en las actividades cotidianas hay un 6% que percibe
tener problemas graves.

La dimensién de salud menos afectada es la del cuidado personal con
un 15%, Unicamente un 2% refiere afectacion grave.

Del total de la muestra hay 86 individuos que no tienen afectacion en
ninguna de las 5 dimensiones, lo que supone un 28,10%.

Tabla 43. Resultados del porcentaje de individuos que responden a cada una de las
dimensiones del cuestionario de CVRS.

Total |CRG1|C RG3|CRG4|CRG5|CRG6|CRG7|CRG8|CRG9

(n=306) | (n=50) (n=30) | (n=31) | (n=30) | (n=30) | (n=30) | (n=33) | (n=32)

n (%) n@) [ n(%) | n(%) | n(%) | n(%) | N(%) | n(%) | n (%) | n (%)
46 22

201 35 24 21 10 12 18 13
(65,7) (92,00 (87,5) (80,00 (71,0) (70,00 (33,3) (40,0) (54,5) (40,6)
Problemas 102 4 5 6 9 9 20 18 15 16
moderados (33,3) (8,00 (12,5) (20,00 (29,00 (30,0) (66,7) (60,0) (455) (50,0)
Problemas 3 0 0 0 0 0 0 0 0 3
(4,00 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (94

Sin problemas

Q
o
<
®
)

258 50 39 28 31 27 22 22 20 19

S (reEEnes (843) (100,0) (97,5) (93.3) (100,0) (90,0) (73.3) (73.3) (60,6) (59,4)

Problemas 41 0 1 2 0 2 8 7 13 8
moderados (134) (00 (25 (67 (00 (67 (267) (233) (39.4) (250)
Problemas 7 0 0 0 0 1 0 1 0 5
graves 23 (00 (00 (00 (00 (33 (00 (33 (00 (156)
195 46 35 25 22 20 9 13 14 1
(63,7) (92,0) (87,5) (83,3) (71,0) (66,7) (30,0) (433) (42,4) (34,4)
93 4 5 5 9 9 20 14 14 13
moderados (30,4) (80) (12,5) (16,7) (29,00 (30,0) (66,7) (46,7) (42,4) (40,6)
Problemas 18 0 0 0 0 1 1 3 5 8
graves (59 (00 (00 (00 (00 (33 (33 (100) (152) (250)
141 37 25 19 10 12 6 10 7 15
(46,1) (74,0) (62,5) (63,3) (32,3) (40,0) (20,0) (333) (21,2) (46,9)
130 13 1 8 18 15 18 15 20 12
moderados (425) (26,00 (27,5) (26,7) (58,1) (50,0) (60,0) (50,0) (60,6) (37,5)
Problemas 35 0 4 B & 8 6 5 6 5

=)
™
<
)
4

(11,4) (0,00 (10,00 (10,00 (9,70 (10,0) (20,00 (16,7) (18,2) (15,6)

175 35 31 17 17 15 9 17 18 16
(57,2) (70,0) (77,5) (56,7) (54,8) (50,00 (30,0) (56,7) (54.5) (50,0)
105 14 8 9 12 13 16 8 1 14
moderados (34,3) (28,0) (20,00 (30,0) (387) (43,3) (533) (26,7) (33.3) (43.8)
Problemas 26 1 4 2 2 5 5 4 2

=
2
<
®
)

(8.5) (20) (25) (183) (65 (6,70 (16,7) (16,7) (121) (6,3)

Fuente: elaboracion propia al aplicar la encuesta a los 306 individuos de la muestra
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En la descripcién de los resultados del cuestionario de calidad de vida
por estados de salud CRG, se analizan las dimensiones mas afectadas
entre los encuestados:

e Del estado 1 (sanos): un 30% responden afectacion en la
dimensién de ansiedad/depresion y de ellos un 2% tienen una
afectacion grave. Un 26% de los encuestados tienen una
afectaciéon moderada en la dimension de dolor/malestar. El 8%
manifiesta afectacién moderada en las dimensiones de movilidad
y actividades cotidianas, y, no hay afectacién en la dimension del
cuidado personal.

e Del estado 2 (historia de enfermedad aguda significativa): el 38%
responde afectacién en la dimension de dolor/malestar y de ellos
un 10% lo considera grave. Le sigue la afectacidn en la dimension
de ansiedad/depresion con un 23% con un 3% de forma grave. Las
dimensiones de movilidad y actividades cotidianas representan un
13% de forma moderada. Sélo un 3% indican afectacion en el
cuidado personal de forma moderada.

e Del estado 3 (enfermedad crénica menor Unica): el 43% refieren
afectacién en la dimensidn de ansiedad/depresion con un 13% de
forma grave, seguido de un 37% de afectacion en la dimension de
dolor/malestar, el 10% refieren afectacion grave, le siguen un 20%
de afectacion moderada en la movilidad y un 17% en las
actividades cotidianas. Un 7% refieren afectacion moderada en el
cuidado personal.

e En el estado 4 (enfermedad crénica menor en multiples sistemas
organicos), la dimension con mayor afectacion es la del
dolor/malestar con un 68% (un 10% la perciben como grave), le
siguen la dimension de ansiedad/depresién con un 45% y por
ultimo las dimensiones de movilidad y actividades cotidianas con
un 29% en grado moderado. No hay afectacidén en el cuidado
personal.

e En el estado 5 (enfermedad dominante o crénica moderada
Unica), nos refieren mayor afectacion en la dimension de
dolor/malestar con un 60%, el 10% de forma grave, seguido de un
50% en la dimensién de ansiedad/depresion con un 7% de forma
grave. Les sigue la afectacion en las actividades cotidianas con un
33% vy la movilidad con un 30%. El 10% indican afectacion en el
cuidado personal, un 3% de forma grave.
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e En el estado 6 (enfermedad significativa crénica en multiples
sistemas organicos), el 80% de los individuos tienen afectada la
dimensién del dolor/malestar, un 20% lo perciben de forma grave.
El 70% refiere afectacion en la dimensidn de ansiedad/depresion,
un 17% de forma grave. Cabe destacar que un 70% refiere
afectacion en las actividades cotidianas, de ellos un 3% de forma
grave. El 67% refiere afectacién en la movilidad de forma
moderada y un 27% afectacion en el cuidado personal de forma
moderada.

e En el estado 7 (enfermedad dominante crénica en tres o mas
sistemas organicos) hay un 67% de individuos que manifiestan
afectaciéon en la dimension de dolor/malestar siendo un 17% de
forma grave, seguido de un 60% de afectacion en la movilidad y
un 57% en actividades cotidianas, de ellos el 10% de forma grave.
En la dimensién de ansiedad/depresién encontramos un 44% de
afectados estando un 17% afectados de forma grave y en la
dimensién del cuidado personal se encuentran afectados el 26%
de los individuos y un 3% de forma grave.

e En el estado 8 (neoplasias dominantes, metastasis vy
complicaciones), la dimension mas afectada con un 79% es la del
dolor/malestar, un 18% con un nivel de afectacién grave, le sigue
la dimensidon de actividades cotidianas con un 67% de los cuales
un 15% lo manifiestan de forma grave. Las dimensiones de
ansiedad/depresion y de la movilidad son padecidas por el 45%,
siendo en la dimension de ansiedad/depresion un 12% de forma
grave. El 39% de los individuos tienen problemas moderados en el
cuidado personal.

e En el estado 9 (necesidades sanitarias elevadas), la dimension de
salud méas afectada es la de actividades cotidianas con un 66%, de
ellos hay un 25% de sujetos que la padecen de forma grave. En
segundo lugar, la dimension afectada es la de movilidad con un
59% vy de cerca el dolor/malestar con un 54%, de los cuales
manifiestan problemas graves el 16%. La dimension de
ansiedad/depresion la refieren el 50%, un 6% de forma grave, y la
dimensién del cuidado personal estd afectada en el 41% de los
individuos, siendo el 16% de forma grave.
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Descripcion de los resultados del cuestionario de calidad de vida por
dimensiones de salud, analizamos las respuestas de los encuestados
teniendo en cuenta las dimensiones en las que refieren mayor
afectacion para conocer en qué estado de salud estan clasificados:

e Dimensidon de movilidad: el porcentaje de poblacion que refiere
mavyor afectacion en esta dimensién se encuentra en el estado 6
(67%), seguido del grupo 7 (60%), en ambos de forma moderada,
en cambio en el grupo 9 lo refieren el 59% siendo mayor el
porcentaje que lo refiere de forma grave, un 9%.

e Dimension del cuidado personal: son los individuos de los estados
9y 8 los mas afectados en esta dimension de salud con un 41% vy
39% respectivamente. Dentro del 41% de los individuos del estado
9 hay un 16% que lo perciben como problema grave.

Figura 30. Representacion de los porcentajes de afectacion en las cinco dimensiones
del EQ-5D-3L por CRGs.

Fuente: elaboracién propia tras aplicar la encuesta a los 306 individuos de la muestra

e Dimension de las actividades cotidianas: el mayor porcentaje de
individuos que refieren afectacion de esta dimension se
encuentran en el estado 6, con un 70%, seguido del estado 9 con
un 66% pero de ellos el 25% con percepcidén de gravedad. Le
siguen de cerca con un 57% el estado 8, refiriendo el 15% tener



168 || Resultados

problemas graves y el estado 7, teniendo un 10% afectacion
grave.

e Dimensidn de dolor o malestar: es la dimensién de salud mas
afectada de forma global, pero destaca su porcentaje en el estado
6 con un 80%, seguido del 79% en el estado 8, en ambos con un
porcentaje similar de percepcién de gravedad, 20% y 18%
respectivamente.

e Dimension de ansiedad/depresion: el nivel de salud que nos indica
mayor afectacion de esta dimension son los encuestados del
estado 6 con un 70% de problemas, de ellos un 17% lo perciben
como grave. Le siguen los encuestados de los estados 5y 9 con un
50%, siendo el porcentaje de gravedad ligeramente superior en el
estado 5, un 7% con respecto a un 6%. Los porcentajes mas bajos
corresponden a los niveles de salud mas leves el 1y el 2 con un
30% vy 23%, estos datos nos pueden indicar la prevalencia de estos
sintomas en la poblacién sana, asi como el tipo de patologia en el
nivel 2 (aguda y resolutiva que no genera implicacidn psicoldgica)

A través de la Escala de Valoracion Analdgica (EVA) obtenemos una
valoracién de O (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado
de salud imaginable). El valor promedio en el total de la muestra es de
64.

Relacién entre el EQ-5D-3L y la Escala de Valoracidon Analdgica
(EVA)

Relacionando ambas escalas de puntuacién: consideramos la media
del indice de tarifa social (“Time Trade Off” (TTO)) como medida
cuestionario EQ-5D-3L y la media de la EVA. Realizamos un andlisis de
correlaciéon por estados de salud y observamos que la media del
cuestionario EQ-5D-3L tiene mayor correlacién que la Escala de
Valoracién Analdgica (EVA). En la Tabla 44. Correlacion entre las
medias e intervalos de confianza entre EQ-5D-3L y la EVA, aplicado a
la muestra, afio 2015.resaltamos en color verde los estados de salud
donde la correlacién es significativa con una p<0,05.
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Tabla 44. Correlacion entre las medias e intervalos de confianza entre EQ-5D-3L y la
EVA, aplicado a la muestra, afio 2015.

9,80%

9,80%

% personas 16,34% | 13,07% | 9,80% | 10,13% | 0,80% 10,78% | 10,46%
e 0,9270 | 0,8669 | 0,8075 | 0,7713 | 0,7472 | 0,5763 | 0,5967 | 0,5947 | 0,4854

[0,8966, | [0,7917 , | [0,6979, | [0,6902, |[0,6337, | [0,4549 , | [0,4752, | [0,4631, |[0,3321,
0,9575] | 0,9420] | 0,9171] | 0,8525] | 0,8607] | 0,6977] | 0,7182] | 0,7263] | 0,6388]
69,75 | 6583 | 6645 | 62,00 | 5583 | 57,00 | 51,67 | 53,13
[48,73, | (46,67, | [44,01, | [43,02,
67,33] | 59,33] | 63,23]

80,32
[75.94, | [63,73, | [57,69, | [61,73, | [54,27,
84,70] | 75,77] | 73,98] | 71,17] | 69,73] | 62,94]

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados del cuestionario de CVRS de la
muestra.

Ademads, esta correlacion es mayor a partir del estado de salud 6
(enfermedad significativa cronica en multiples sistemas organicos).

Figura 31. Correlacion de las escalas de valoracion del EQ-5D-3L y de la EVA.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados del cuestionario de CVRS de la
muestra.
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Relacién de CVRS por dimensiones de salud y los CRG.

Mediante un analisis de regresion logistica observamos la relacion
entre los nueve estados de salud y las cinco dimensiones del
cuestionario EQ-5D-3L: movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresién.

Obtenemos asociacion positiva con un grado de significancia de
p<0.05 entre: la dimension de dolor/malestar y el estado 1 (sano) con
OR= 0,441 y un IC de 95% [0,208, 0,934], el estado 4 (enfermedad
cronica menor en multiples sistemas organicos) con OR= 2,494 y un IC
[1,035, 6,011] y el estado 8 (neoplasias dominantes, metastasicas y
complicadas) con OR= 3,398 y un IC [1,312, 8,796]. También, hay
asociacion positiva entre la dimension de movilidad y el estado 7
(enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos)
con una OR= 2,616 y un IC [1,016, 6,737], vy la dimensién de cuidado
personal y el estado 8 (neoplasias dominantes, metastasicas y
complicadas) con una OR=4,229y un IC [1,515, 11,806].

Tabla 45. Relacion entre el resultado del cuestionario de CVRS por dimensiones de
salud y los CRG, aplicado a la muestra, 2015.

. Activi Ansi
Movilidad @D ctlv'lcfades Dolor/Malestar nS|eda'|li/
personal Cuotidianas Depresién
0,357 0 0,445 0,441 1,056
Sanos
[0,115, 1,111] [,] [0,137,1,447] | [0,208,0,934] | [0,514,2,170]
Historia de enfermedad aguda 0,483 0,364 0,522 0,876 0,526
significativa [0,163, 1,432] | [0,041, 3,253] | [0,162,1,682] | [0,409,1,877] | [0,231, 1,200]
0,784 0,789 0,422 0,593 1,652
Enfermedad crénica menor tnica
[0,263,2,338] | [0,136,4,591] | [0,114,1,568] | [0,247,1,421] | [0,724, 3,767]
Enfermedades crénicas menores en 0,878 0 0,837 2,494 1,198
diferentes sistemas organicos (0,343, 2,247 [,1 [0,320,2,194] | [1,035,6,011] | (0,535, 2,684]
. . . 0,788 0,556 0,897 1,423 1,48
Enfermedad crénica dominante tnica
[0,299, 2,076] | [0,138,2,244] | [0,319,2,524] | [0,598, 3,388] | [0,655, 3,344]
Enfermedad significativa crénica en 2,354 0,686 2,395 1,659 2,052
miltiples sistemas organicos [0,921,6,017] | [0,252,1,871] | [0,848,6,763] | [0,582,4,731] | [0,844,4,992]
Enfermedad domina 6nica en tres o 2,616 1,101 1,534 1,264 0,628
mas sistemas orgdnicos [1,016,6,737] | [0,384,3,157] | [0,534,4,411] | [0,506,3,160] | [0,268, 1,472]
Neoplasias dominantes, metastdsicas y 0,72 4,229 1,252 3,398 0,561
complicadas [0,283,1,831] | [1,515, 11,806] | [0,436,3,598] | [1,312,8,796] | [0,241, 1,305]
1,745 2,22 2,917 0,431 0,961
9 Necesidades sanitarias elevadas
[0,659, 4,624] | [0,817,6,034] | [0,919,9,259] | [0,172,1,077] | [0,412, 2,245]

Fuente: Elaboracién propia aplicando regresién logistica con un nivel de significancia
de p<0.05 (coloreado en verde).
OR>1: asociacion positiva, OR=1: no hay asociacién, OR<1: asociacién negativa
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Calculo del indice de tarifa social por CRG y andlisis predictivo.

Mediante la técnica de equivalencia temporal o time trade-off (TTO)
asignamos valores a todos los estados de salud del sistema descriptivo
EQ-5D-3L y, obtenemos unas tarifas a partir de la valoracién de los
estados de salud por la poblacién general que se denominan tarifas
sociales. La tarifa de valores oscila entre =1 y 1, asignando el 1 a los
estados de “salud perfecta” (11111) y el O al peor estado de salud
“muerte”.

Una vez obtenidos los datos de las encuestas comprobamos si tienen
una distribucién normal, para ello utilizamos la prueba estadistica de
Shapiro-Wilk. Al ejecutar la prueba con el programa SPSS, se obtiene
el valor del estadistico y el valor p de probabilidad del contraste. Se
rechaza Ho (el conjunto de datos sigue una distribucién normal) si el
valor p de probabilidad es menor que el nivel de significacién elegido
para ejecutar la prueba de contraste estadistico.

La media de los valores de la tarifa social es de 0,73 con una
desviacion tipica de 0,325.

Figura 32. Distribucion de la variable "respuesta" al cuestionario EQ-5D-3L.

Histograma

o Megia =0,73
Desviacion tipica =0,325
N =308

Frecuencia

40 020 00 o0 o4 080 oA 100
EQSD3L_TTO

Fuente: Elaboracion propia aplicando la prueba de Shapiro-Wilk a los resultados del
cuestionario de CVRS de la muestra.
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Al analizar la distribucion de las medias de la tarifa social de EQ-5D-3L
por cada uno de los estados de salud del modelo CRG, observamos
gue la media va disminuyendo en relacion a los estados de salud mas
graves, siendo que el valor mas bajo se mantiene por encima de 0,5.

Cabe resaltar que el valor medio de la tarifa social en el estado 8
(neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas) es superior a los
estados 6y 7. Como reflexiéon podemos pensar que la percepcion de la
calidad de vida parece estar mas influida por la cronicidad de las
patologias y la edad, que por la gravedad de la enfermedad.

Figura 33. Distribucion de los valores de las tarifas sociales del cuestionario EQ-5D-3L
por estados de salud CRG, aplicado a la muestra, 2015.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados del cuestionario de CVRS

Para conocer la relaciéon entre el indice de tarifa social y el modelo CRG
realizamos un analisis predictivo, calculando el indice de tarifa social
del EQ-5D-3L por cada estado de salud CRG.

Creamos tres intervalos de valores para la tarifa social del EQ-5D-3L: el
primero (0), recoge los valores de 1 a 0,75 (considerados como el
intervalo de mejor estado de salud), el segundo (1) entre los valores
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0,75y 0,5 (estado de salud medio), y el tercer grupo (2), con valores
entre 0,5y O (peor estado de salud o muerte).

En primer lugar, realizamos una regresion nominal al utilizar la
variable dependiente (indice de tarifa social) con tres categorias (0, 1y
2). Tomamos como referencia la categoria “0” o “mejor estado de
salud” (rango de valor del indice entre 1y 0,75). Ajustamos el modelo
mediante una funcion logistica y realizamos un andlisis de regresién
logistica multinomial. El contraste se realiza a través de una Chi
cuadrado que tiene un valor de 77,74, siendo estadisticamente
significativa (p<0,05).

En el andlisis observamos que los valores de la tarifa social
comprendidos entre 0,75 y 0,5 tienen relacién con los CRG 1,2,3 y 5,
con un nivel de significancia de p<0,05 y un intervalo de confianza al
95% para Exp (B) de [0,022-0,451], [0,017-0,512], [0,024-0,769] vy
[0,024-0,769] respectivamente.

Tabla 46. Andlisis de regresion logistica multiple entre los valores de tarifa social del
EQ-5D-3L por intervalos y por CRG.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados del cuestionario aplicado a la
muestra de 306 individuos.

1: intervalo de valores de tarifa social entre 0,75-0,5

2: intervalo de valores de tarifa social entre 0,5-0
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Para los valores de tarifa social entre 0,5 y O, el peor estado de salud o
muerte, hay relacién con los CRG 2, 3, 4 y 5, con un nivel de
significancia de p<0,05 y un intervalo de confianza al 95% para Exp (B)
de [0,025-0,340], [0,049-0,595], [0,051-0,624] vy [0,049-0,595]
respectivamente.

Podemos decir que segun los datos obtenidos en nuestro estudio el
indice de tarifa social del EQ-5D-3L en la categoria “1”: estado de
salud medio, ocurre en los estados de salud 1,2,3 y 5y en la categoria
“2”: peor estado de salud o muerte, en los CRG 2, 3, 4 y 5. Estos
resultados nos llevan a pensar que la percepcién de la CVRS se
encuentra mas afectada en la poblacion que tiene patologia crénica,
independiente de la gravedad y donde la media de edad en ambos
géneros no supera los 55 afios.

Relacion de CVRS con los FRCV y andlisis predictivo del indice
de tarifa social.

Mediante un andlisis de regresioén logistica observamos si hay relacion
entre los FRCV vy las cinco dimensiones del cuestionario EQ-5D-3L:
movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar,
ansiedad/depresion.

Obtenemos una asociacién positiva con un grado de significancia de
p<0,05 entre: la dimension de movilidad y las alteraciones de la
glucemia con una OR= 0,394 y un IC [0,196, 0,790] vy la dislipemia con
una OR= 0,466 y un IC [0,255, 0,853]; entre la dimensién del cuidado
personal y la dislipemia con OR= 2,218 y un IC [1,008, 4,880]; también
entre dolor/malestar vy las alteraciones de la glucemia con una OR=
0,372 yun IC[0,178, 0,777] y la dislipemia con una OR= 0,542 y un IC
[0,312, 0,943]. Asi mismo entre ansiedad/depresién y la enfermedad
hipertensiva con OR= 2,606 y un IC [1,454, 4,669], y el tabaquismo con
una OR=0,396 y un IC [0,194, 0,812].

Estos hallazgos, nos permiten concluir que los FRCV que mas riesgo
tienen de afectar las dimensiones de la CVRS son en primer lugar, por
afectar mas dimensiones, la dislipemia que afecta a la movilidad, al
cuidado personal y al dolor/malestar. En segundo lugar, las
alteraciones en la glucemia que afecta a la movilidad y al
dolor/malestar.
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Por lo tanto, las dimensiones de: movilidad y dolor/malestar son las
mas afectadas por los FRCV.

Cabe destacar que la enfermedad hipertensiva y el tabaquismo son los
FRCV que se relacionan mas con la dimensién de ansiedad/depresion.

Tabla 47. Relacion entre el resultado del cuestionario de CVRS por dimensiones de
salud y los FRCV, aplicado a la muestra, afio 2015.

Movilidad Culdsdo Al:tl\l:ld.ades Dolor/Malestar Ansmd?‘,’l
personal Cuotidianas Depresion
Alteraciones de 0,394 0,971 0,703 0,372 1,058
EVTEE TR (0,196, 0,790] | [0,428,2,204] | [0,324, 1,527] | [0,178,0,777] | (0,555, 2,018]
0,466 2,218 0,649 0,542 1,631
Dislipemia
[0,255, 0,853] | [1,008, 4,880] | [0,332, 1,272] | [0,312,0,943] | (0,950, 2,801]
Enfermedad 0,617 1,077 0,632 0,683 2,606
LR ENETERN (0,328, 1,163] | [0,484, 2,393] | [0,310, 1,286] | [0,382, 1,218] | [1,454, 4,669]
1,387 0,492 0,495 0,618 0,989
Obesidad
[0,565, 3,406] | [0,186,1,304] | [0,181,1,351] | [0,257,1,484] | [0,446, 2,193]
2,044 1,016 0,835 0,933 0,396
Tabaquismo
(0,863, 4,843] | [0,355,2,909] | [0,338,2,062] | [0,439,1,983] | [0,194,0,812]
1,12 1,85E+07 1,324 0 1,937
Alcoholismo
(0,083, 15,037] .1 (0,100, 17,594] .1 [0,159, 23,652]

Fuente: Elaboracién propia aplicando regresion logistica con un nivel de significancia
de p<0.05 (coloreado en verde).
OR>1: asociacién positiva, OR=1: no hay asociacion, OR<1: asociacién negativa

Cuando realizamos el anadlisis predictivo del indice de tarifa social
(TTO) del cuestionario EQ-5D-3L con los FRCV; establecemos las tres
categorias del TTO, siendo el valor de 1 a 0,75 como “el mejor estado
de salud”, de 0,75 a 0,5 el “estado de salud medio” y de 0,5 a 0 como
“el peor estado de salud o muerte”.

Obtenemos que en los valores de la tarifa social comprendidos entre
0,75 y 0,5 se relaciona con las alteraciones de la glucemia y el
tabaquismo, con un nivel de significancia de p<0,05 y un intervalo de
confianza al 95% para Exp (B) de 4,82 [2,075-11,230] y 2,57 [1,079-
6,172] respectivamente, lo que significa que: los individuos con un
“estado de salud medio” tienen aproximadamente 5 veces mas riesgo
de padecer alteraciones en la glucemia y 2,5 veces mas riesgo de
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“«

tabaquismo que los individuos que manifiestan tener
estado de salud”.

el mejor

Tabla 48. Andlisis de regresion logistica multiple entre los valores de tarifa social del
EQ-5D-3L por intervalos y FRCV.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados del cuestionario aplicado a la
muestra de 306 individuos.

1: intervalo de valores de tarifa social entre 0,75-0,5

2: intervalo de valores de tarifa social entre 0,5-0

Asi mismo, en los individuos que perciben su CVRS como “el peor
estado de salud o muerte”, tienen relacion con las alteraciones de la
glucemia y la obesidad, con un nivel de significancia de p<0,05 y un
intervalo de confianza al 95% para Exp (B) de 3,86 [1,755-8,523], y
3,27 [1,407-7,867] respectivamente, lo que significa que tendran 4
veces mas riesgo de alteraciones en la glucemia y 3 veces mas riesgo
de obesidad que los sujetos que manifiestan tener “el mejor estado
de salud”.

Por todo ello, podemos concluir que el FRCV que mas se relaciona con
la CVRS es la alteracion de la glucemia. El tabaquismo se relaciona con
los que perciben un estado de salud medio y la obesidad con aquellos
que perciben el peor estado de salud que existe.
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Relacion de los resultados del cuestionario de CVRS con el uso
de servicios sanitarios: contactos ambulatorios,
ingresos hospitalarios.

Realizamos el andlisis de regresion logistica multiple entre los
resultados del EQ-5D-3L con el uso de recursos sanitarios.
Observamos que los individuos que refieren tener un “estado de salud
medio” se relacionan con un mayor gasto farmacéutico ambulatorio,
pero no con un mayor numero de consultas ambulatorias ni ingresos
hospitalarios.

En cambio, los individuos que perciben su CVRS como “el peor estado
de salud o muerte”, si tienen relacion de forma significativa (p<0,05),
con un mayor gasto farmacéutico ambulatorio y mayor ndmero de
consultas ambulatorias. Sin embargo, no hay relacién significativa
entre el indice de tarifa social y los ingresos hospitalarios.

Tabla 49. Andlisis de regresion logistica multiple entre los valores de tarifa social del
EQ-5D-3L por intervalos y gasto farmacéutico, contactos ambulatorios e ingresos
hospitalarios.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados del cuestionario aplicado a la
muestra de 306 individuos.

1: intervalo de valores de tarifa social entre 0,75-0,5

2: intervalo de valores de tarifa social entre 0,5-0

Podemos decir, que la percepcion de la CVRS se tiene una relacion
directa con el gasto farmacéutico ambulatorio y el numero de
contactos ambulatorios, pero no esta relacionada con los ingresos
hospitalarios.






7. DISCUSION
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En este apartado se comentaran los hallazgos mas relevantes de esta
investigacién en relacion con las investigaciones relacionadas ya
existentes, sus limitaciones y la implicacion que en la practica clinica
pueda llevarse a cabo.

En la presente tesis hemos trabajado sobre una base de datos de una
poblacion asignada a una ZBS, estructura del sistema sanitario sobre la
que trabaja el EAP, y que desarrolla su actividad en el entorno
geografico de la provincia de Castelldn.

La investigacion desarrollada nos permite conocer la morbilidad de la
poblacién de la ZBS, analizar el uso de recursos sanitarios, el coste
directo e indirecto que genera la poblacion a causa de sus problemas
de salud y su relacidon con la prevalencia de los FRCV.

La aplicacion del cuestionario de CVRS a una muestra representativa
de la poblacién y su relacion con los estados de salud CRGs, consumo
de recursos y FRCV, nos permite identificar grupos de pacientes con
necesidades sanitarias determinadas y segun su nivel de afectacion en
la CVRS.

7.1 Caracteristicas de la poblacidon y la muestra

Una primera caracteristica importante es que la poblacion de la ZBS
estudiada es pequefia (32.667 asegurados), de este modo el nimero
de pacientes incluidos en algunos de los estados de salud CRG es
relativamente bajo.

La media de edad es de 39,2 afos, similar a otros estudios realizados
en Espafia como el de J. Coderhc (Coderch et al., 2014) realizado en
cuatro areas de salud en el Baix Emporda, donde la edad media era de
39,5 afios. A partir de los 50 afios predomina el género femenino. En
cambio, en los 306 individuos de la muestra final a la que se aplica el
cuestionario de CVRS la edad media es de unos 53 afios, debido a que
han sido seleccionados sujetos mayores de 18 afios.

Se ha hecho una comparativa con anteriores estudios en cuanto a la
estratificacién de la poblacién por estados de salud segun el sistema
CRG. El porcentaje de poblacion sana o no usuaria es de un 53,88%,
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similar al encontrado en el estudio por D. Vivas (Vivas-Consuelo et al.,
2014b), con un 52,1%, y en el de V. Caballer (Caballer Tarazona et al.,
2016) con un 54,6%. Este dato es inferior en comparacion con otros
estudios como el realizado por J.M. Inoriza (Inoriza et al., 2009) donde
el porcentaje de sanos es de un 67,25% y P. de Miguel (de Miguel et
al., 2015) con un 61,06%.

Cabe resaltar que uno de los indicadores de fiabilidad del modelo
CRG, es el porcentaje poblacional de pacientes sanos (usuarios y no
usuarios), un porcentaje menor indica una buena inclusién de los
diagndsticos en la HCE.

Tabla 50. Estratificacion de la poblacidn de la ZBS por estado de salud segun diversos
estudios publicados entre los afios 2009 y 2016.

. o Inoriza, J.M. 2009 _ o de Miguel, P.  Caballer, V 2016
Estado de salud Poblacién Poblacion (%) ) Vivas, D. 2014 (%) 2015 (%) )

1|Sanos 17.601 53,88% 67,25 52,10 61,06 54,63

2|Historia de enfermedad aguda significativa 1.696 5,19% 9,98 7,00 11,62 3,92

3|Enfermedad crénica menor tinica 3.487 10,67% 5,92 9,00 13,78 9,95

s wEnfennedan?es :rénicas’m.enores en 1.333 4,08% 0,89 4,54 2,45 421

sistemas organi

5|Enfermedad cronica dominante Gnica 4.803 14,70% 11,2 11,75 8,06 15,85

|Frfermedad signifcativa rénica en 3.201 9,80% 4,56 14,35 225 10,02

En/fevr'nedad domlin'ante crénica en tres o 344 1,05% 0,36 0,80 0,23 0,69
mas sistemas organicos

8 |Neoplasias dominantes, metastasicas y 99 0’30% 0,35 0,40 0,42 0,44

9|Necesidades sanitarias elevadas 103 0,32% 0,19 0,18 0,13 0,30

TOTAL 32.667 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracién propia a partir de la bibliografia investigada

El porcentaje de poblacién clasificada en el estado 9 (enfermedades
catastroéficas) es de un 0,32%, similar a la de V. Caballer (Caballer
Tarazona et al, 2016) con un 0,30%, cifra muy elevada si lo
comparamos con anteriores estudios que nos dan cifras alrededor de
0, 18% (Vivas-Consuelo et al., 2014b), o 0,19% (Inoriza et al., 2009),
incluso un 0,13% (de Miguel et al., 2015).

En segundo lugar en porcentaje de poblacién se encuentra en el
estado de salud 5, igual que en estudio de V. Caballer (Caballer
Tarazona et al., 2016) y un nivel previo al observado por D. Vivas
(Vivas-Consuelo et al., 2014b).
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Cuando aplicamos los pesos simples de CRG como medida de
morbilidad, obtenemos datos algo diferentes a los conseguidos en el
trabajo de P. de Miguel (de Miguel et al., 2015), en cuanto al inicio de
la prevalencia de multimorbilidad en edades mas tempranas (40 afios
con respecto a los 49 afios de nuestro estudio). Se alcanza un nivel
intermedio en el estudio de V. Caballer (Caballer Tarazona et al., 2016)
gue nos refiere un aumento de la morbilidad en los estados de salud 5
y 6 a partir de los 45 afios.

También encontramos diferencia en cuanto a la morbilidad por
géneros: en nuestro estudio con 5,6 puntos en relacién a 12,5 puntos
segun P. de Miguel (de Miguel et al.,, 2015), en ambos casos en
detrimento del género femenino. En nuestro estudio, segun las cifras
de los pesos simples por CRG, la multimorbilidad se inicia a partir de
los 49 afios y es de media 6 veces mayor en el género femenino.

7.2 Prevalencia de los FRCV

El registro de los FRCV en la poblacion de nuestro estudio, se ha
obtenido considerando los cddigos diagndsticos codificados en la HCE
por los facultativos médicos. La prevalencia de los seis FRCV es, a
excepcion de las alteraciones de la glucemia, inferior a la observada
en otras investigaciones.

La prevalencia de dislipemia en la poblacién del estudio es del 16%, un
porcentaje menor que el observado en el estudio HISPALIPID (Vegazo
et al.,, 2006), con un 24,3%, y en el realizado por Cataldn-Ramos
(Catalan-Ramos et al., 2014), con un 38% y 40% en mujeres y hombres
respectivamente.

Observamos que el porcentaje de hipertension en la poblacién
estudiada es de un 14,76%, dato inferior al obtenido en la Guia de
practica clinica de la ESH/ESC para el manejo de la hipertension
arterial (2013), que, en términos generales, sitla la prevalencia de la
HTA alrededor de un 30-45%.

La prevalencia de obesidad en la poblacién del estudio es de un
6,87%. Se trata de un porcentaje muy bajo en relacion con los
resultados descritos por la OEDC en el afio 2013 con un 16,6%. En
Espafia a través de la encuesta ENSE 2011/12 se obtiene un 16% para
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las mujeres y un 18% para los hombres. Ambos datos se obtienen de
la autopercepcién de los individuos, en cambio en nuestro estudio, el
resultado se obtiene de los registros diagndsticos que realizan los
facultativos médicos.

El porcentaje de fumadores en la poblacion del estudio es de un
6,79%. Tanto los resultados proporcionados por la OEDC y la encuesta
ENSE 2011/12, el porcentaje de fumadores en Espafia es de un 23%
aproximadamente, dato significativamente mayor al obtenido en
nuestro estudio. Por otro lado, es el tabaquismo el FRCV mas elevado
en el estado 1 (sanos) con un 5%.

La prevalencia de todos los FRCV, excepto el tabaquismo vy la
alcoholemia, aumenta en funcién de los niveles de gravedad,
independientemente de los estados de salud, en relaciéon a una mayor
morbilidad.

7.3 Consumo de recursos sanitarios

En atencién ambulatoria, el nimero medio de contactos en la
poblacién durante el afio 2013 fue de 7 contactos/persona/afio, cifra
obtenida similar a la de Sicras-Mainar (Sicras-Mainar and Serrat-
Tarres, 2006), en una poblacién de 81.235 habitantes observan una
frecuentacion de 6 visitas/habitante/afio. Por lo contrario, es
bastante inferior si la comparamos con la media de contactos
obtenida en la totalidad de la poblacion de la CV durante el mismo
afio, unos 10 contactos/ persona/afio, observada por R. Usé-
Talamantes (Uso Talamantes, 2015).

Hay relacion entre los niveles de gravedad de los diferentes estados
de salud y su aumento en el nimero de contactos ambulatorios por
los pacientes. Se relaciona la morbilidad con el uso de recursos.

En cuanto a la distribucién de los ingresos hospitalarios de la poblacién
del estudio, el estado de salud con mayor carga de ingresos es el
estado de salud 8 (pacientes oncolégicos) con 1,24 ingresos de media
por paciente y afio. Cifra algo superior que el andlisis de Uso-
Talamantes (Usd Talamantes, 2015) con 0,97 ingresos de media.
Cambiando la tendencia a este analisis, en nuestro estudio le sigue el
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estado 9 con 0,64 ingresos de media y el estado 7 con 0,58; inversa al
analisis previo.

En cuanto al gasto farmacéutico ambulatorio, los estados 5 y 6, que
suponen un 24,5% de toda la poblacién de la ZBS, generan un 72% del
total del gasto farmacéutico ambulatorio. Datos similares a los
ofrecidos en el estudio de V. Caballer (Caballer Tarazona et al., 2016).

Al comparar nuestras cifras con las obtenidas en otros estudios
realizados en la CV durante el mismo afio 2013, (Usé Talamantes,
2015), observamos que la media del gasto de la poblacion de la ZBS es
inferior, 237 euros con respecto a los 276 euros de media de la CV. Asi
mismo, el 75% de la poblacion tiene un gasto no superior a 129 euros,
siendo el del resto de la CV de 216, y la mitad de la poblacion de la
ZBS gasta menos de 10 euros, siendo en el resto de la CV menos de 20
euros.

Observamos que la media del gasto farmacéutico ambulatorio de la
poblacién de la ZBS estudiada es inferior al resto de la poblacién de la
CV debido a que el 75% de esta poblacién gasta un 40% menos que el
75% de la poblacién de la CV.

En cuanto al gasto farmacéutico ambulatorio por paciente y por CRG;
son los pacientes del estado 7 los que tienen un mayor consumo, con
una media de 2.012,63 euros. Les siguen los pacientes del estado 8
con 1.710,18 euros y los pacientes del estado 9 con 1.245,78 euros.
Datos similares al resto de la CV (Usd Talamantes, 2015).

Encontramos, que el paso del nivel de salud 5 o de una enfermedad
crénica dominante (450 euros de media) al nivel de salud 6 con dos
enfermedades crénicas (1.084 euros de media), supone multiplicar 2,4
el importe medio por paciente, asi como el paso a tres enfermedades
como ocurre en el estado 7, supone multiplicar por 4,5 dicho importe
(2.013 euros).

Al analizar el gasto farmacéutico ambulatorio por estado de salud y
nivel de gravedad, hemos observado, que en el estado 4, el nivel de
gravedad 4 (670 euros) duplica el importe medio del mismo estado
(287 euros), ocurre similar en el estado 5, el nivel de gravedad 5
(1.159 euros) duplica el importe medio (451 euros), en el estado 6
nivel de gravedad 6 (2.065 euros) con respecto a la media (1.084
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euros) y en el estado 9 nivel de gravedad 6 (4.453 euros) triplica al
importe medio del mismo nivel (1.246 euros).

Por todo ello, podemos concluir que el aumento de la morbilidad
genera mayor gasto farmacéutico y la estratificacién en grupos de
salud y niveles de gravedad, permite detectar los pacientes que
generan mayor gasto.

7.4 Utilidad de los Clinical Risk Groups

La estructura sanitaria en Espafia estd orientada a actuar sobre una
poblacién asignada geograficamente. La calidad asistencial es
percibida como buena seguin los resultados del informe BDCAP; vy
disponer de sistemas de informacion que aporten informacion
detallada, permitird una gestion sobre los pacientes tanto de forma
individual como global, lo que mejorara la salud y la calidad de vida de
las personas.

Los sistemas de Ajuste de Riesgo proporcionan datos sobre la
morbilidad de la poblacion en base a las caracteristicas clinicas de los
pacientes recogidos mediante codificacién clinica de los problemas de
salud que son atendidos por el sistema sanitario. Por ello, al utilizar en
nuestro estudio el sistema de clasificacion de pacientes segun el
modelo CRG, hemos podido observar su utilidad en varios aspectos.

En primer lugar, el modelo CRG estratifica la poblacidon en funcion de
las caracteristicas clinicas y por lo tanto de la morbilidad atendida.
Teniendo en cuenta la definicién de multimorbilidad y la definicion de
los estados de salud CRG, podemos establecer una “linea de corte” a
partir de la cual consideramos que existe multimorbilidad. El limite lo
establecemos a partir del estado de salud 4 en adelante, lo que
supone un porcentaje de poblacion de un 30%, siendo que el 70%
restante se encuentra entre los estados del 1 al 3. Tal como
observamos en la Figura 27. Gréfico de distribucién de la poblacién de
la ZBS, por edad y estados de salud, en 2013., a partir de los 55 afios el
50% de la poblacion se encuentra en el estado 4 en adelante, es decir,
la prevalencia de multimorbilidad a los 55 afios es de un 50%, a los 65
afios es de un 68% vy a los 75 afios es de un 90%.
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Estos resultados son comparables a los de C. Agborsangaya
(Agborsangaya et al., 2012), donde a partir de los 65 afios hay un 70%
de multimorbilidad, y también con los de V. Caballer (Caballer
Tarazona et al., 2016) en el que se observa un repunte de la poblacién
con enfermedades crdnicas en mayores de 60 afios. Esta tendencia se
reafirma en mas estudios (Orueta et al., 2014), (Mujica-Mota et al,,
2015).

Esta vision de la poblacidn asignada a una ZBS es extensible a la
poblacién asignada por cada cupo médico en AP, y permite a los
facultativos conocer las caracteristicas de su cupo en cuanto a
multimorbilidad.

En segundo lugar, al relacionar los CRG con el gasto farmacéutico
ambulatorio, mediante la asignacion de un peso por cada CRG,
cuantificamos la morbilidad en funcion del consumo farmacéutico, ver
Tabla 10. Calculo de los pesos por cada estado de salud CRG..
Mediante un andlisis de regresion detectamos que existe relacion
entre la morbilidad, consumo farmacéutico ambulatorio, la edad vy
algunos FRCV, tales como: alteraciones de la glucemia, la enfermedad
hipertensiva y la obesidad.

En tercer lugar, el modelo CRG, permite identificar los estados de
salud donde se genera mayor gasto indirecto derivado de problemas
de salud en la poblacion (IT). Es en el estado de salud 5 (enfermedad
dominante o créonica modera Unica) es el que tiene media mas alta de
dias de IT, teniendo en cuenta que es un grupo que supone el 14,70%
de la poblacion total. Al calcular el coste econdmico mediante el
salario minimo interprofesional es el estado de salud 5 el que mayor
gasto genera de forma global, y el estado de salud 8 mayor gasto por
paciente al tener procesos de baja mas prolongados.

Estos hallazgos no han podido ser comparados al no haber estudios
similares previos.

Sobre el gasto indirecto derivado del régimen activo/pensionista el
agrupador CRG, nos permite conocer los estados de salud que bien
por morbilidad o por edad, tienen un mayor porcentaje de poblacién
jubilada.
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En cuarto lugar, al estudiar la prevalencia de los FRCV en cada estado
de salud CRG, hemos identificado los pacientes donde la prevalencia
es mayor. Por ejemplo, detectamos dos estados de salud, el 6 y el 7,
donde las prevalencias de cuatro de los FRCV son mas altas, esto
supone aproximadamente un 11% de la poblacién total de la ZBS
(9,8% y 1,05% respectivamente). Ademas, son los estados de salud
con mayor peso CRG, 164,21 y 354,21 respectivamente, por lo que
podemos relacionar directamente la multimorbilidad con los FRCV. Si
ademads consideramos los niveles de gravedad de cada uno de los
estados de salud, independiente de estos, a mayor nivel de gravedad
hay un aumento en la prevalencia en cuanto a las alteraciones de la
glucemia (a partir del estado de salud 5) y la dislipemia (a partir del
estado de salud 4).

7.5 Utilidad al relacionar la CVRS y los CRG

De la muestra final de 900 individuos, y después de aplicar los criterios
de exclusion, obtuvimos 306 sujetos que respondieron al cuestionario
EQ-5D-3L; se trata de un porcentaje de respuesta de un 33,2% similar
al obtenido en el estudio realizado en Alberta (Canadd) por C.
Agborsangaya (Agborsangaya et al., 2013) que obtuvieron una tasa de
respuesta del 38% con 5.010 encuestados.

El estudio ha permitido identificar las dimensiones del cuestionario
EQ-5D-3L que se encuentran mas afectadas por cada estado de salud.
A nivel global la dimension de salud mas afectada es la de
dolor/malestar con un 53%, similar a la de otros estudios,
(Agborsangaya et al., 2013) con un 48%.

Al comparar los resultados del cuestionario con los obtenidos en la
ENSE (2011-2012) observamos que el patréon por orden de afectaciéon
es el mismo, pero varian los porcentajes de afectacion. En la ENSE el
80% de la poblacidon no tiene afectacidén en ninguna dimensién (frente
al 28% de la muestra), el 25.4% tiene afectacion en la dimensidén de
dolor/malestar (frente al 53% de la muestra) y un 15% tiene
ansiedad/depresion (frente al 42% de la muestra). Estas diferencias
pueden deberse a que la media de edad de la muestra es mayor,
alrededor de unos 53 afios, debido a que se trata de personas
mavyores de 18 afios. Este hallazgo explicaria que los porcentajes de
afectacion en cualquier dimensién también son mayores.



Discusion | 189

El valor promedio de la EVA (valores entre 0 y 100) en los individuos
de la muestra fue de 64, similar al obtenido por C. Brettschneider
(Brettschneider et al., 2013), en un estudio sobre 3.189 pacientes de
AP con edades comprendidas entre 65 y 85 afios. En la ENSE, el valor
medio fue de 77,5 oscilando entre 88 para las personas entre 18 y 24
aflos y de 54, 5 para los mayores de 85 afios. Estos resultados nos
confirman que conforme avanza la edad hay peor CVRS.

Si observamos los resultados del cuestionario EQ-5D-3L mediante las
medias del indice de tarifa social (TTO) y la EVA por estados de salud
CRG, se demuestra que hay una relacién inversa entre la afectacién en
la CVRS vy la progresion por los estados CRGs. Pudiendo determinar
que a mayor morbilidad peor CVRS.

7.6 Utilidad al relacionar la CVRS con los FRCV

Al relacionar los resultados de CVRS con los FRCV conocemos como
los factores afectan a las dimensiones de la CVRS. En primer lugar, la
dislipemia afecta a tres dimensiones: la movilidad, al cuidado personal
y al dolor/malestar, y, en segundo lugar, las alteraciones en la
glucemia que afecta a la movilidad y al dolor/malestar.

Ademads, al analizar el indice de tarifa social (TTO) como medida del
cuestionario EQ-5D.3L, hemos obtenido un modelo predictivo
mediante el cual determinamos qué FRCV tienen mas riesgo cuando la
CVRS no es buena.

Las alteraciones de la glucemia y la obesidad estan mas relacionadas
con los individuos que perciben su CVRS como “el peor estado de
salud o muerte”. Estos resultados son similares a los encontrados por
C. Marcuello (Marcuello et al., 2012) sobre la CVRS en pacientes con
alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos realizado sobre
una poblaciéon espafiola de 5.470 individuos, donde aplicaron el
cuestionario SF-12 vy detectaron que las alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos y la obesidad se asociaron a una
peor CVRS.
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7.7 Limitaciones

A continuacidn, se exponen algunas de las limitaciones detectadas en
el presente trabajo de investigacion:

= E| estudio se ha realizado Unicamente en el contexto de AP, no se
incluye el coste del gasto farmacéutico dispensado en los
hospitales (tratamientos para el cancer, SIDA/VIH, enfermedades
renales y trasplantes).

= |a base de datos utilizada en nuestro estudio, proviene del afio
2013, y la aplicacién del cuestionario de CVRS se realiza durante el
afio 2015. Al tratarse de un sistema de informacién que se
actualiza anualmente, asi como la inclusion de nuevos
diagndsticos, puede haber algin sujeto de la muestra que ya no se
encuentre en el CRG inicial. A pesar de ello, consideramos que no
cambiarian los resultados al tratarse de enfermedades crénicas,
ya que un paciente diabético no deja de serlo en tan poco tiempo.

= |las cifras de prevalencia observadas nos indican que no se realiza
la codificacion de los diagndsticos relacionados con los FRCV de
forma apropiada, hay que destacar que el sistema de receta
electrdnica que conlleva definir un diagndstico determinado para
una pauta farmacoldgica, explica que se infra diagnostique
factores de riesgo como el tabaquismo, obesidad y alcoholismo,
pero no explica la baja prevalencia de HTA y DL. Para ello seria
necesario implantar un sistema de entrevista clinica no dirigida
Unicamente a la demanda asistencial, sino a la salud de la
poblacién.

= En nuestra investigacion no hemos tenido en cuenta otros
factores sociodemograficos tales como el nivel educativo ni el
estatus socioecondmico, asi como el de soporte familiar/social,
que proporcionan una percepcién fuertemente asociada con la
CVRS.
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Mediante la informacién de los contactos codificados y un
agrupador como los Clinical Risk Groups (CRG), la poblacion de la
Z/BS queda estratificada segln la morbilidad y su nivel de
gravedad. Hay una tendencia hacia la mejora en relacién a la
codificacién de los diagndsticos por parte de los facultativos
médicos en la HCE.

De la estratificaciéon de poblacién en estados de salud CRG,
establecemos una “linea de corte” a partir del estado de salud 4
en adelante donde podemos definir a la poblacién afecta de
multimorbilidad.

Es el estado 7 el que se tiene mayor prevalencia de los FRCV, de
las alteraciones de la glucemia, dislipemia, enfermedad
hipertensiva y obesidad. Le sigue el estado 6, con lo cual
identificamos un porcentaje de la poblacién de la ZBS de
aproximadamente un 11% en los cuales las intervenciones sobre
los FRCV son cruciales.

La media de contactos ambulatorios por paciente y afilo es de 7 y
aumenta conforme aumentan los estados de salud y por niveles
de gravedad, este hallazgo nos confirma que la multimorbilidad
se relaciona directamente con la carga asistencial.

Los estados 5 y 6, que suponen un 24,5% de la poblacién,
generan un 72% del total del gasto farmacéutico ambulatorio de
la poblacién. El mayor gasto farmacéutico por paciente y afio lo
encontramos en el estado 7, le siguen los estados 8 y 9.
Conforme aumenta el nivel de gravedad dentro de cada estado
de salud se cuadriplica el gasto. Podemos concluir que hay
relacion directa entre la multimorbilidad y el gasto farmacéutico
ambulatorio.

En cuanto al consumo de recursos indirectos medidos a través de
los dias de IT y su coste, observamos que es el estado 5 el que
mayor consumo tiene, posiblemente por ser el 29 grupo de
poblaciéon mas frecuente.

Hay relacion entre la CVRS vy los diferentes estados de salud del
sistema CRG. La respuesta de los individuos de la muestra con
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respecto a la afectacion de las cinco dimensiones de salud es
diferente segun los estados de salud del modelo CRG. Los CRG
mas leves (del 1 al 3) tienen mayor afectacion en la dimensién de
ansiedad/depresion. Del CRG 4 al 8 predomina la afectacion del
dolor / malestar. Es en el CRG 9 (condiciones catastréficas) donde
la dimension mas afectada es la de actividades cotidianas vy
movilidad.

8. Al relacionar la prevalencia de los FRCV con la CVRS, hemos
observado que el factor de riesgo que tiene mas relaciéon con la
alteracién en la CVRS a nivel global es el de las alteraciones de la
glucemia. Al aplicar el indice de tarifa social detectamos que en
los individuos que perciben un “estado de salud medio” hay mds
riesgo de tabaquismo y los que perciben un “peor estado de
salud o muerte” tienen mas riesgo de obesidad.

9. Asi mismo aplicando el indice de tarifa social del cuestionario EQ-
5D-3L, hemos observados que los individuos que perciben peor
CVRS consumen mas medicamentos y generan mas visitas
médicas, es decir, generan mayor carga asistencial. En cambio, el
numero de ingresos hospitalarios es independiente de la calidad
de vida relacionada con la salud.

En definitiva, con los resultados obtenidos vy la bibliografia consultada
en nuestro estudio, el uso del agrupador CRG permite que todos los
individuos de la zona bdsica de salud queden identificados por su
carga de morbilidad, prevalencia de FRCV, y consumo de recursos, lo
que va a permitir desarrollar las estrategias de cronicidad planificadas
para cada nivel. Se trata de una herramienta Util para la gestién del
médico de AP.

Con esta tesis doctoral hemos demostrado que hay asociaciéon entre la
CVRS y el modelo de ajuste de riesgo, el agrupador CRG, aplicado a los
servicios de Atencion Primaria. La estimacion de una medida de CVRS
para cada estado de salud principal del modelo Clinical Risk Group
(CRG) representa una primera aproximacion para establecer tarifas
sociales para estados de salud CRG, lo cual va a permitir en futuras
investigaciones, y con un mayor volumen de poblacion, establecer
nuevo “indice” que cuantifique la CVRS en relacion a los estados de
saludCRG.
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ANEXO 1. Cdédigos diagndsticos

Cdédigos diagndsticos que identifican los FRCV. Elaboracion propia a
partir de la CIE-9-MC (Clasificacion Internacional de Enfermedades. 9.2
Revisién Modificacién Clinica. 9.2 edicién - enero 2014):

Cddigos diagndsticos de la Enfermedad hipertensiva

401

402

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA (401-402)

Hipertension esencial. Incluye: hiperpiesia, hiperpiesis,
hipertension  (arterial) (esencial) (primaria) (sistémica),
hipertensiva vascular (degeneracion, enfermedad) y tensién
arterial alta

401.0 Maligna
401.1 Benigna
401.9 No especificada

Cardiopatia hipertensiva. Incluye: hipertensiva, cardiomegalia,
cardiopatia, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca,
cualquier estado clasificable bajo 429.0-429.3, 429.8, 429.9
debido a hipertension

402.0 Maligna
402.1 Benigna
402.9 No especificada

Cddigos diagndsticos de las Dislipemias

DISLIPEMIAS (272)
272 Trastornos del metabolismo de los lipidos
272.0 Hipercolesterolemia pura
272.1 Hipertrigliceridemia
272.2 Hiperlipidemias mixtas
272.3 Hiperquilomicronemia
272.4 Otras hiperlipidemias y lipidemias no especificadas
272.5 Carencias de lipoproteinas
272.6 Lipodistrofia
272.7 Lipidosis
272.8 Otros trastornos del metabolismo de los lipidos
272.9 Trastorno no especificado del metabolismo de los lipidos
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Cddigos diagndsticos de la Diabetes Mellitus

DIABETES MELLITUS (249 Y 250)
Diabetes mellitus secundaria. Incluye: diabetes mellitus (debida a) (en) (secundaria)
(con), inducida por farmacos (drogas) y productos quimicos, infeccion .

249.0 Diabetes mellitus secundaria sin mencién de complicacién
249.1 Diabetes mellitus secundaria con cetoacidosis

249.2 Diabetes mellitus secundaria con hiperosmolaridad

249.3 Diabetes mellitus secundaria con otro tipo de coma

249.4 Diabetes mellitus secundaria con manifestaciones renales
249.5 Diabetes mellitus secundaria con manifestaciones oftdlmicas
249.6 Diabetes mellitus secundaria con manifestaciones neuroldgicas
249.7 Diabetes mellitus secundaria con trastornos circulatorios periféricos
249.8 Diabetes mellitus secundaria con otras manifestaciones especificadas
249.9 Diabetes mellitus secundaria con complicacion no especificada
Diabetes mellitus

250.0 Diabetes mellitus sin mencién de complicacion

250.1 Diabetes con cetoacidosis

250.2 Diabetes con hiperosmolaridad

250.3 Diabetes con otro tipo de coma

250.4 Diabetes con manifestaciones renales

250.5 Diabetes con manifestaciones oftdlmicas

250.6 Diabetes con manifestaciones neuroldgicas

250.7 Diabetes con trastornos circulatorios periféricos

250.8 Diabetes con otras manifestaciones especificadas

250.9 Diabetes con complicacion no especificada

Se excluye el cédigo 790.2: glucosa anormal, por ser inespecifico al incluir las
alteraciones de la glucosa transitorias tras un procedimiento diagnéstico, alteracion
en ayunas, prueba de tolerancia a la glucosa alterada y otras.

Cddigos diagndsticos de la Obesidad

OBESIDAD (278)

278 Sobrepeso, obesidad y otros tipos de hiperalimentacion.
278.0 Sobrepeso y obesidad
278.00 Obesidad no especificada Obesidad NEOM
278.01 Obesidad mdrbida Obesidad grave
278.02 Sobrepeso
278.03 Sindrome de hipoventilacion y obesidad Sindrome de Pickwick
Excluye: envenenamiento por vitaminas NEOM (963.5), hiperalimentacién NEO
(783.6), polifagia (783.6), distrofia adiposogenital (253.8), obesidad de origg
endocrino NEOM (259.9).

EEES
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Cddigos diagndsticos del consumo de Alcohol

ALCOHOL (303 y 305.0)
303 Sindrome de dependencia del alcohol
303.0 Intoxicacion alcohdlica aguda. Embriaguez aguda en alcoholismo
303.9 Otras dependencias alcohdlicas y dependencias alcohdlicas no
especificadas. Incluye: Alcoholismo crénico, Dipsomania.
303.00 no especificada
303.01 continua
303.02 episddica
303.03 en vias de remisién
305.0 Abuso de alcohol. Incluye: Ebriedad, Efectos residuales de la borracher,
Embriaguez, Ingestion excesiva de alcohol.
305.00 no especificada
305.01 continua
305.02 episddica
305.03 en vias de remisién

Cddigos diagndsticos del Tabaquismo

TABAQUISMO (305.1)

305.1 Trastorno por consumo de tabaco
Incluye: Dependencia de tabaco
Excluye: historia de consumo de tabaco (V15.82), tabaquismo
que complica el embarazo (649.0).
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ANEXO 2. Hoja de informacién al encuestado

HOJA DE INFORMACION AL ENCUESTADO

Estimado colaborador:

En su Centro de Salud, estamos realizando un estudio de
investigacion sobre el estado de salud de las personas, y queremos
conocer como influye, la enfermedad en su CALIDAD DE VIDA.

Con ello queremos obtener informacién para poder aplicar
PROGRAMAS DE SALUD dirigidos a las personas que mas lo
necesiten.

Para ello tenemos un CUESTIONARIO validado por numerosos
estudios que consiste en 5 preguntas sencillas sobre su salud, cada
una con 3 repuestas posibles debiendo poner un

1: si NO tiene problemas
2: si tiene ALGUN problema
3: si tiene MUCHOS problemas

Después hay una escala a modo de termdémetro que va de 0 a 100,
donde el 0 es el peor estado de salud que pueda imaginar y el 100 el
mejor estado de salud, debiendo marcar en un punto cédmo se
encuentra en este momento.

Agradeciendo su colaboracién.
Equipo Investigador.
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ANEXO 3. Cuestionario EQ-5D.3L

Marque con uvna croz como esta B la afirmacion en cada seccion que describa mejor
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad

Mo tengo problemas para caminar a
Tengeo algunos problemas para caminar a
Tengo que estar en la cama d
Cuidado-Personal

Mo tengo problemas con el cuidado personal 4
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo 4
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo 4
Actividades de Todos los Dias (=), trabajar, estudiar,

hacer tareas domésticas, actividades familiares

o realizadas durante el iempo libre)

Mo tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias a
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias d
Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias 4
DoloriMalestar

Mo tengo dolor ni malestar a
Tengo moderado dolor o malestar a
Tengo mucho dolor o malestar a
Ansiedad/Depresion

Mo estoy ansiosola ni deprimido/a d
Estoy moderadamente ansiosola o deprimido/a 4
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a 4
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ANEXO 4. Escala de Valoracién Analdgica (EVA)
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ANEXO 5. Solicitud de datos externa SIA-GAIA
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GENERA[”AT 20L-LICITUD DE DADE? EXTERKA 214 - BAIA pre
'|L‘|-|._'1|J [NE'ANA SOLICITUD DE DATOS EXTERMNA S04 « GAlA ;

D |P|.k DrACTID | PLAN DE ACCION

1iDizafo de=| proyechs. Evaluar la realizackén del esfudis v deteminar & mbho de achumaciin, 2Revision biblografica
relacionada con & ema. 3 Elaboracian del proyecio. Definickon del estudio & reallzar con la formulscion de hipdtesis v
ohjetvos. 4)0ngan Facken ¥ ramites: solckud de aprobackin por 2| Comis Etico de Invessgaciones Clinicas. Si0mencien ds
datos. 3= sxirae de forma sstrtificada por grupos CRG, BRa muesira representativa de un botal de S52 personas, S0 pErsoRas
por cada grupo de estdo de sakd. Los datos de la poblacikin s= exfraeran de forma ancnimizada. €] Analisls de datos:
aisnalsks descriptivo de la poblacién, esirabificacikin en cabegorias de estados de salud segin la clasificadin CRG. biAndlsis
estadistico descripivo de la muesta. cjEstudio de |a caldad de vida relacionada oon a salud =n & muesta, aplcando el
cuestionaro EuroGokS0. disnalisls mulvananie de las dos varables principales, &l gasto farmaciulion y i calldad de wida,
con & resto de variables iIndependisnies. =fvalorar & gasio socksl que defva de cada uno de (oS grupos. de sl
Tiimepetacion de los resulladoes. BIERDomcion del informe. SComunicacion de los resuimdos.

E DEFHIU VARIAELES DE L'E3TUDI GUE 2E *OL-LICITEN
DERANID LAS VARTABLES DEL ESTUDND QUE SE S0OUCTITAN

El presente eshudio se realza en on enioma geografios ¥ saniano sspecifios, &n una zoms bisics de salud, gus comprends
una pobiacion regisirada en & Sistema de Infomacion Ambulatoris (214) por: Centros. de Ealed, Tacuaivos mEadicos, Qrupos
de estado de salud (del 1 al 3. S= aplca &l cusstionana Eurc@o-50 3 la pobiacksn de |3 mussirs ssleccionsda, siendo una
pariicipacidn voluntaria gue no conlieva resgo para los pacientes, infformandoles previamente del objefivo del estudio y dela
confidencialldad de los datos.

LCIE-5] 245, D - DIABETES MELLITUS SECUNDARIA

[CIE-5] 2490, O - IASETEES MELLITUS SECUNDARILA SN MENCION DE COMPLICACKIN
[CIE-2] 2491, D - IASETES MELLITUS SECUNMDARIA CON CETOACIDDEIE

[CIE-5] 2452, O - DWABETES MELLITUZS SECUNMDARIA CON HIFER CIMOLARIDAD

[CIE-3] 249.3, O - IASETES MELLITUS SECUNDARLA CON OTRO TIPO DE SOMA

[CIE-3] 2494, O - IASETES MELLITUS SECUNDARILA MANIFEETACIONES RENALES

[CIE-8] 249.5, O - IASETEES MELLITUS SECUNDARLA CON MANIFESTACZIONES OF TALMICAZ
[CIE-3] 2435, O - DIABETEE MELLITUZ SECUNDARIA CON MANIFESTAZIONES NEUROLOGICAZ
[CIE-5] 2457, O - DWABETEES MELLITUS SECUNDARIA CON TRASTORMCE CIRCULATORIOE FERIFERICOS
[CIE-8] 249.8, O - IASETEE MELLITUS SECUNMDARLA CON OTRAS MANIFEETACIONES EEFECIFICADAS
[CIE-3] 2499, O - IASETES MELLITUS SECUNDARLA CON COMPLICACION NG ESFECIFICADA
[CIE-8] 250, D - DIABETES MELLITUS

[CIE-S] 2200, O - WABETEE MELLITUS SIN MENCION DE COMPLICATION

ECIE-5] 220.1, O - DWABETES CON CETOACIDD3I3

[CIE-8] 250.2, O - IABETEE CON COMA HIPEROSMOLAR

[CIE-8] 250.3, O - IABETEE CON OTRO TIFO DE SOMA

[CIE-2] 2204, O - MASETES COMN MAMIFESTACION REMAL

[CIE-5] 250.5, O - WABETES COMN MAMIFESTACION OFTALMITA

[CIE-3] 2505, O - DIASETES CON MANIFESTACION BEUROLOGICA

[CIE-8] 250.7, O - IASETEE CON TRASTORENOE CIRCULATORIOE PERIFERICOS

[CIE-8] 250.8, O - IASETEE CON OTRAZ MANIFEETACIONEE EEFECIFICADAS

[CIE-S] 220.9, O - WABETEES CON COMPLICACIIN MO ESFECIFICADA

[CIE-5] 401, D - HIFERTERZION EZEMNCLIAL

[CIE-5] 402, D - ENFERM. CARDIACA HIPERTENS N A

[CIE-5] 4020, O - ENFERM. CARDIACA HIPERTENZINVA MALIKSHA

[CIE-3] 402.1, O - ENFERM. CARDIACA HIPERTENZIVA BENIGNA

[CIE-5]402.9, O - ENFERM. CARDIACA HIPERTENMZIVA SIN EBFECIFICAR

[CIE-5] 272, D - TRAETORM O3 METABOLIZMO DE LIFIDOE

[CIE-8] 2720, O - HIFERCOLEETER CLEMILA FURA

[CIE-8] 272.1, D - HIFERGLICERIDEMIA FURA

[CIE-5] 2722, O - HIFERLIPIDEMIAZ MIBTAS

[CIE-5] 272.3, O - HIFERCGUILOMICRONEMIA

[CIE-3] Z72.4, O - OTROE HIPERLIPIDEMIA Y LIPIDEMIA NO EBFECIFICADAS

[CIE-8] 2725, O - CARENCIA DE LIPCPROTEINAZ

I[CIE-8] 2725, O - LIPODEETROFIA

[CIE-5] 2727, O - LIPIDD342

CONIELLERILA DE $ANITAT 273 24Mar2E
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ANEXO 6. Publicaciones de los resultados del presente
trabajo de investigacion

La presente tesis doctoral ha dado lugar a las siguientes publicaciones
gue han sido presentadas en los siguientes congresos:

4+ ISPOR (Internacional Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Reserch).
Milla-Perseguer, M., Jordan-Alfonso, A., Moreno-Ruiz, P,
Guadalajara-Olmeda, N., Romero-Prada, M.E. Health-Related
Quality of Life of patients in Primary Care and Multimorbidity,
ISPOR 19th Annual European Congress, 2016. Poster PHS171.

4+ AES (Asociacion de Economia de la Salud). XXXVI Jornadas de
Economia de la Salud.
M2 Magdalena Milld Perseguer; M2 Natividad Guadalajara
Olmedo; Luis Lizdn Tudela; David Vivas Consuelo; Paula Moreno
Ruiz. Andlisis del modelo CRGs (Clinical Risk Groups) y su relacién
con la calidad de vida relacionada con la salud, XXXVI Jornadas de
Economia de la Salud, 2016. Poster P-67.








