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APR: All Patient Refined

AVAC: Afios de Vida Ajustados por Calidad

AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

BDCAP: Base de Datos Clinicos de
Atencién Primaria

CDS: Costes Directos Sanitarios

CKM: Sindrome cardiovascular-reno-metabdlico

CV: Cardiovascular

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

ECV: Enfermedad Cardiovascular

ECVA: Enfermedad Cardiovascular
Aterosclerdtica

EQ-5D: EuroQol-5 Dimensions (cuestionario
genérico de calidad de vida relacionada
con la salud)

hs-CRP: Proteina C reactiva de alta sensibilidad
(por sus siglas en inglés, high-sensitivity
C-reactive protein)
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L J 1.1. DEFINICION Y FACTORES DE RIESGO

La Enfermedad Cardiovascular Aterosclerética (ECVA) engloba un grupo de trastornos del corazén y
los vasos sanguineos caracterizados por la presencia de placas o lesiones en la pared arterial
(aterosclerosis)'?> Segun la arteria afectada, la ECVA puede originar otras condiciones o eventos
cardiovasculares, como cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, aneurismas,
enfermedad renal, accidente cerebrovascular (ictus) y otras enfermedades vasculares periféricas?

Los factores de riesgo vinculados a la ECVA incluyen dislipidemia, inflamacién, hipertensién, diabetes,
consumo excesivo de bebidas azucaradas y alcohol, tabaquismo, obesidad, estilo de vida y otras
afecciones asociadas?. Para reducir las complicaciones a largo plazo y la mortalidad por ECVA se
recomienda adoptar enfoques multifactoriales que contribuyan a controlar los factores de riesgo
modificables, como mantener una dieta saludable, hacer ejercicio regularmente, no fumar y
mantener un peso saludable?.

Mas alla de los factores de riesgo tradicionales, actualmente se reconoce que el riesgo inflamatorio
(RI) asociado a la enfermedad cardiovascular (ECV) es un factor impulsor de la progresién de la
enfermedad y la desestabilizacién de la placa aterosclerética. Aun con tratamiento 6ptimo, los
pacientes con ECVA siguen teniendo un alto riesgo de sufrir eventos cardiovasculares adversos graves
recurrentes. En este contexto se ha identificado este RI como un factor independiente que influye en
el riesgo cardiovascular residual®.

A su vez, la enfermedad renal crénica (ERC) se asocia con un estado de RI que contribuye a un
deterioro renal mas rapido y a la progresiéon de la enfermedad. Ademas, se asocia de forma
independiente con una mayor incidencia de ECVA, riesgo de IM y accidente cerebrovascular. Asi, tratar
el RI en pacientes con ECVA, especialmente en aquellos con ERC comérbida, puede mejorar los
resultados de estos pacientes de alto riesgo3.

En esta linea, recientemente se ha investigado la relacién entre el RI y el accidente cerebrovascular.
Diferentes estudios han demostrado que el indice de inflamacién inmunolégica sistémica no solo se
utiliza como factor prondstico en el cancer, sino que también tiene cierto valor predictivo para las
enfermedades cerebrovasculares®. Por su parte, al evaluar la relacién de la ECVA con los trastornos
del sindrome  cardiovascular-reno-metabédlico  (CKM, de sus  siglas en inglés
cardiovascular-kidney-metabolic syndrome) se concluyé que la hipertensién, la insuficiencia cardiaca, la
hipercolesterolemia, la diabetes y la baja tasa de filtrado glomerular (TFG) son los principales
trastornos del CKM asociados con la ECVA en Espafia®.

Un marcador plasmatico empleado con frecuencia para medir el RI es la proteina C reactiva de alta
sensibilidad (hs-CRP): valores mayores o iguales a 2 mg/L indican RI y se han asociado con un peor
prondstico en pacientes con ECVA, incluido un mayor riesgo de eventos CV y una mayor mortalidad
general®®7.
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uu” 1.2. EPIDEMIOLOGIA

La principal causa de mortalidad a nivel global sigue siendo la ECVA, a pesar de los recientes avances
terapéuticos, siendo la cardiopatia isquémica y el ictus la primera y tercera causa de muerte en el
mundo?. Un estudio de carga global de la enfermedad estimé que en 2015 hubo 422,7 millones de
casos de ECV y 17,9 millones de muertes por ECV8, cifras que aumentaron a 523 y 18,6 millones,
respectivamente, en 2019°. Aproximadamente el 75% de estos casos se atribuyen a enfermedades
ateroscleroéticas, en particular a cardiopatias isquémicas y accidentes cerebrovasculares (ictus)'. En el
estudio mas reciente sobre carga global de la enfermedad, correspondiente a 2023, la cifra de
muertes por ECV ascendié a 19,2 millones y el nimero de casos a 626 millones™

En Europa, la ECVA es responsable de aproximadamente 3,9 millones de muertes al afio, lo que
representa el 45% del total de muertes? y en Espafia, estos trastornos afectan a aproximadamente el
10% de la poblacién y contribuyen al 28% de todas las muertes®. Ademas de la mortalidad, la ECV se
relaciona con un impacto significativo debido a la discapacidad que puede generar: segun el estudio
de carga de la enfermedad de 2023, la ECV fue la causa principal de pérdida de afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD), con un total de 437 millones de AVAD a nivel mundial'. Este indicador
cuantifica el impacto de una enfermedad como la combinacién de los afios de salud y vida perdidos
(afios vividos con discapacidad), y ha sido adoptada por instituciones sanitarias mundiales como la
OMS?™, En este contexto, la cardiopatia isquémica, la hemorragia intracerebral, el ictus isquémico y la
cardiopatia hipertensiva fueron las principales causas cardiovasculares de AVAD en 2023,

En cuanto a la edad, los estudios indican que la aterosclerosis puede comenzar a una edad temprana,
y la aterosclerosis subclinica en la juventud aumenta significativamente el riesgo de mortalidad por
todas las causas'. La prevalencia de ECVA en adultos jovenes oscilaria entre el 7% y el 30%,
dependiendo de los diferentes grupos de edad, los subtipos de ECVA y las regiones geograficas'.

Un estudio transversal observacional realizado recientemente en Espafa indic6 que las tasas de
prevalencia ajustadas por edad y sexo en adultos (=18 afios) para cardiopatia coronaria, ictus,
enfermedad arterial periférica y ECVA fueron del 3,8%, 3,0%, 1,8% y 7,3%, respectivamente, y
alcanzaron el 5,6%, 4,4%, 2,6% y 10,8%, respectivamente, entre las personas de 40 afios o mas®.

Por otro lado, la prevalencia de ERC en Espafia, fue estimada en 15,1% (intervalo de confianza del
95%: 14,3-16,0) a partir de datos del Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular en Espafia
(ENRICA)4. Ademas, en este analisis se observé un incremento en la frecuencia de ERC a medida que
aumentaba la edad (4,8% en sujetos de 18-44 afos, 17,4% en sujetos de 45-64 afios, y 37,3% en
sujetos > 65 afios) y en personas con ECV (39,8% vs. 14,6%), siendo todas las comparaciones
estadisticamente significativas (p < 0,001)".

Adicionalmente, la prevalencia de RI en pacientes con ECVA en Espafa seria del 56% en global y del
62% entre las personas con ERC comérbida. En este ultimo grupo (ECVA + ERC), la frecuencia de RI es
mayor en los pacientes menores de 65 afios en comparacién con los grupos de mayor edad (69%, 64%
y 65% entre los pacientes < 65 afos, de 65 a 74 afios y mayores de 75 afos, respectivamente). Estos
datos se estimaron a partir de historias clinicas electrénicas de pacientes atendidos en régimen
ambulatorio espafiol, registradas en la base de datos The Health Improvement Network (THIN®)3.
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1.3. IMPACTO CLINICO Y SANITARIO

Mas alld del evento cardiovascular inicial (como el infarto agudo de miocardio (IAM) o el ictus), la
ECVA se caracteriza por un riesgo persistente de eventos recurrentes, progresion hacia insuficiencia
cardiaca y aparicién de complicaciones sistémicas que condicionan el pronéstico a medio y largo
plazo. Aun con los avances terapéuticos actuales, los pacientes con ECVA contintian presentando una
elevada tasa de eventos cardiovasculares adversos graves, lo que pone de manifiesto la existencia de
un riesgo cardiovascular residual clinicamente relevante. Asi, la ECVA conlleva una elevada carga
clinica a lo largo de todo su curso evolutivo y constituye un determinante importante de
morbimortalidad en la poblacién adulta'®.

Aunque la incidencia y la prevalencia aumentan de forma marcada con la edad, la ECVA en adultos
jovenes y de mediana edad presenta un impacto clinico particularmente relevante por la mayor
pérdida de afios de vida y de afios de vida ajustados por calidad (AVAC). El analisis comparativo de la
carga global de la enfermedad muestra que, si bien las tasas absolutas de eventos cardiovasculares
y mortalidad son mas elevadas en mayores de 55 afios, los pacientes de 20 a 54 afios concentran una
mayor proporcién de AVAC perdidos por muerte prematura y discapacidad, lo que subraya el impacto
clinico y social de la ECVA en edades laboralmente activas’s.

Desde una perspectiva sanitaria, la ECVA implica un uso intensivo y sostenido de recursos
asistenciales. En personas de mayor edad, la enfermedad se asocia con una mayor frecuencia de
hospitalizaciones, estancias mas prolongadas y un riesgo elevado de dependencia funcional,
especialmente tras eventos como el ictus o el desarrollo de insuficiencia cardiaca. En el contexto de
Espafa, la prevalencia de insuficiencia cardiaca aumenta de forma exponencial a partir de los 65
afos, alcanzando cifras superiores al 16% en los grupos de edad mas avanzados, lo que se traduce
en un elevado nimero de ingresos hospitalarios y reingresos’e.

Por su parte, los pacientes mas jovenes tienden a presentar episodios agudos con un mayor impacto
en términos de interrupcion de la actividad laboral y necesidad de seguimiento especializado a largo
plazo, especialmente tras un primer evento cardiovascular’. La insuficiencia cardiaca y el ictus se
encuentran entre las principales causas de hospitalizacién y dependencia funcional, requiriendo con
frecuencia rehabilitacion prolongada, seguimiento especializado y cuidados de larga duracién's@,

Evidencia reciente procedente de estudios de vida real indica que la coexistencia de ERC y de RI en
pacientes con ECVA se asocia a un perfil clinico de mayor gravedad en todos los grupos de edad,
aunque su peso relativo es mayor en las personas de edad avanzada. En poblacién espafiola, se ha
descrito que la prevalencia de ERC en pacientes con ECVA supera el 30% en mayores de 65 afios,
frente a cifras mas bajas en adultos de 40 a 64 afios, y se ha observado que el RI actia como un factor
independiente de peor prondstico, incrementando el riesgo de nuevos eventos cardiovasculares,
mortalidad y deterioro renal en pacientes con ECVA, especialmente cuando coexiste ERC>%’. Como
consecuencia de la mayor complejidad clinica, estos pacientes tenderan a consumir un mayor uso de
recursos sanitarios.

INFORME | Carga econémica ECVA en Espafia 2026




1.

Introduccion

(s

(0%
(@
(N

1.4. IMPACTO ECONOMICO

Segun el Atlas de estadisticas sobre enfermedades cardiovasculares de 2023 de la Sociedad Europea de Cardiologia®, la
asistencia sanitaria y social para las ECV representa una carga econdémica significativa para la Unién
Europea (UE), alcanzando los 155.000 millones de euros en 2021 en costes directos (el 11% del gasto
sanitario total de la UE). Ademas, los costes indirectos (79.000 millones de euros) derivados de la
pérdida de tiempo de trabajo tanto de los pacientes como de sus cuidadores suponen mas de 62.000
millones de euros en pérdida de productividad y jubilacién anticipada de la poblacién afectada>".

Diferentes estudios han explorado la carga econédmica de trastornos enmarcados en la ECVA. En un
estudio de casos y controles enfocado en poblacién danesa, se calcularon los costes del uso de
recursos sanitarios, las bajas por enfermedad, la rehabilitacién profesional, las pensiones por
discapacidad y otras prestaciones sociales un afio antes del evento y cinco afios después para
supervivientes de paro cardiaco extrahospitalario (PCEH). El coste medio total durante el periodo de
seis afios fue de 119.106 € por persona (IC del 95%: 116.297-121.916), de los cuales 83.472 € (IC del 95%
: 81.392-85.552) correspondieron a gastos sanitarios. Los costes medios de los supervivientes de una
PCEH fueron 49.132 € superiores a los del grupo de control con infarto de miocardio (IM) sin paro
cardiaco y 100.583 € superiores a los del grupo de control sin ECV (costes en euros de 2021)".

También en poblacién danesa, se ha investigado sobre los costes sanitarios y el uso de recursos de las
personas diagnosticadas con ECVA y ERC, con o sin RI. En dicho estudio, se observé que las personas
con RI tuvieron mayores costes sanitarios desde cinco afios antes hasta tres afios después de tener
ambos diagnosticos confirmados (ECVA y ERC): aquellas con RI presentaron un coste sanitario total de
69.554 €, frente a 39.540 € en la poblacién sin RI, obteniendo una diferencia de 30.014 € (p < 0,001)%.

El analisis de costes directos e indirectos asociados a la insuficiencia cardiaca en Turquia estimé un
coste directo sanitario (CDS) anual por paciente de $887, con los tratamientos no farmacolégicos ($373,
42,1%) como principal contribuyente y un coste indirecto medio por paciente de $3.386 (costes en USD
de 2021)?'. Otro andlisis que compard el uso de recursos sanitarios y costes en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en Estados Unidos, determiné que la incidencia de ictus, infarto de miocardio o
enfermedad arterial periférica implicaban CDS adicionales mensuales de $5.962, $7.932 y $2.652 por
paciente, respectivamente?.

En Portugal, se estimé que el coste total de la aterosclerosis en 2016 alcanzé los 1.900 millones de
euros (el 58% correspondié a costes directos y el 42% a costes indirectos). La mayor parte de los costes
directos se asociaron a la atencién primaria (55%), sequida de la atencién ambulatoria hospitalaria
(27%) y las hospitalizaciones (18%). Los costes indirectos se debieron principalmente a la salida
prematura del mercado laboral (91%)%.

Con respecto al contexto nacional, se ha calculado que el coste medio anual por paciente con un
episodio cardiovascular aterosclerético nuevo o recurrente durante los dos afios posteriores al episodio
es de 11.171 € durante el primer afio y 9.944 € durante el segundo. En este estudio retrospectivo se
consideraron costes directos (visitas médicas, hospitalizaciones, pruebas diagndsticas y medicamentos)
e indirectos (pérdidas de productividad), y los episodios analizados fueron: angina, IAM, accidente
isquémico transitorio, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica.
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Por su parte, para una muestra de pacientes con antecedente de ictus isquémico registrado en las
bases de datos del Servicio Catalan de Salud se determiné que el gasto medio por paciente fue de
3.230 € durante el afio anterior al ictus, 11.060 € durante el primer afio tras el ictus, 4.104 € durante el
segundo afio y 3.878 € durante el tercero'@.

Todos estos hallazgos reflejan la carga econémica que representa la ECVA tanto a nivel mundial como
en Espafa, sin embargo, la evaluacién del impacto econémico de ECVA asociada a RI y ERC continuda
siendo un area de investigacion a profundizar.

CO—D 1.5. IMPACTO SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA

Las repercusiones de la ECVA son multidimensionales, como las de otras condiciones crénicas,
afectando no solo los dambitos clinico y econémico sino la calidad de vida de los pacientes, la de sus
cuidadores y a la sociedad en general.

Para medir la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) habitualmente se utilizan escalas
validadas como EuroQolL de 5 dimensiones (EQ-5D) y los valores de utilidad del estado de salud, que
representan la valoracién o preferencia de una persona por encontrarse en un estado de salud
concreto, las puntuaciones de utilidad se ubican entre 0 (equivalente a la muerte) y 1 (salud perfecta).
Un valor de utilidad <0 significa un estado considerado peor que la muerte®. Una revisién sistematica
de literatura sobre la CVRS y valores de utilidad en personas que han tenido un ictus indicé que la
estimacién combinada de utilidad usando el cuestionario EQ-5D-3L a los 3 0 mas meses tras el ictus
fue de 0,65 (IC del 95%, 0,63-0,67), lo que supuso alrededor de un 20% por debajo de las medias
poblacionales?.

Para pacientes con enfermedad coronaria estable, andlisis basados en la encuesta EUROASPIRE IV
indicaron que alrededor de 1 de cada 4 (25,3%) inform6 no tener problemas en ninguna de las 5
dimensiones de la escala EQ-5D y la mayoria de los problemas se registraron en la dimensién de
dolor/malestar (58,9% indic6é algun problema en esta dimensién). La proporcién de pacientes con
problemas extremos en una de las dimensiones fue limitada (2,8%), alrededor del 8,7% tenia
problemas graves, el 29,3% informé6 de problemas moderados en una de las cinco dimensiones y el
33,8% presentaba problemas leves*. Ademas, la presencia de comorbilidades se asocié
significativamente con peor perfil EQ-5D: las personas con ictus, IC, enfermedad arterial periférica o
ERC eran menos propensas a no tener problemas en las dimensiones del EQ-5D (Odds Ratio (OR) 0,28;
OR 0,57; OR 0,37; OR 0,73, respectivamente) y mas propensos a sufrir problemas graves o extremos
(OR 2,61; OR 2,16; OR 2,48; OR 1,71, respectivamente).

En otra revision de estudios transversales a nivel mundial se definié un rango de valores de utilidad
entre 0,56 y 0,85 para la ECV y entre 0,37 y 0,89 para la ERC?. En el estudio con el valor de utilidad mas
alto para ECV, todos los pacientes fueron evaluados cuatro afios después de sufrir un paro cardiaco,
mientras que el estudio con el valor mas bajo se centré en pacientes con fibrilacién auricular?. En el
caso de ERC, todos los pacientes del estudio que registraron la mayor utilidad habian recibido
trasplantes de rifién y la edad media fue 49,8 afios, mientras que aquellos del estudio con valor mas
bajo tenian de media 59,4 afios, y el 33,7% de ellos habia estado en didlisis durante 4 afios o mas?”
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Otros autores han explorado el impacto de la hospitalizaciéon en la calidad de vida de pacientes
previamente diagnosticados con IC, encontrando una disminucién media de -0,012 [IC del 95%: -0,043
a 0,020] en la utilidad medida con la escala visual andloga EQ-5D%. En Espafia, el estudio VIDA-IC
indagé sobre la CVRS de pacientes con insuficiencia cardiaca crénica sistélica usando un cuestionario
especifico (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire, KCCQ) y el indice EQ-5D, que obtuvieron
puntuaciones medias de 60,9 (+ 24,5) y 0,6 (+ 0,3), respectivamente. Se determiné que los pacientes
presentaron mayor incidencia de limitaciones en movilidad, dolor/malestar y ansiedad/depresién en
comparacion con la poblaciédn general y con pacientes con otras afecciones crénicas®. Adicionalmente,
factores como mayor edad (B estandarizada = -0,2; p = 0,03), sexo femenino (B estandarizada = -10,3;
p < 0,001), peor clase funcional (B estandarizada = -20,4; p < 0,001), mayor comorbilidad segun indice
de Charlson (B estandarizada = -1,2; p = 0,005) y hospitalizaciédn reciente por insuficiencia cardiaca (
estandarizada = -6,28; p = 0,006) se identificaron como predictores de peor CVRS®. El coeficiente
indica la magnitud del cambio en los resultados del cuestionario KCCQ asociados a determinado factor;
por ejemplo, pertenecer a la clase funcional NYHA III o IV esta asociado a 20,4 puntos menos en el
KCCQ, respecto a estar en clase funcional I o II. A su vez, haber tenido un ingreso reciente se asocia
con tener 6,28 puntos menos en el cuestionario KCCQ.

Los valores de utilidad y repercusién en la CVRS descritos anteriormente reflejan el deterioro funcional
y emocional que pueden presentar los pacientes con ECVA, lo que condiciona su autonomia, dificulta
la reincorporacidn laboral y genera una necesidad de apoyo sanitario y social, reforzando la pertinencia
de un abordaje integral y longitudinal de la ECVA.
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Objetivos

<C)/, OBJETIVO PRINCIPAL:

e Analizar el impacto econémico y social que implica la ECVA, con especial atenciéon en un paciente
con un perfil de riesgo especialmente relevante (ERC + RI) en Espania.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Estimar los costes directos e indirectos asociados al manejo de la ECVA en Espaia, asi como
cuantificar el incremento de costes asociado a la coexistencia de ERC y RI.

« Aproximar el impacto en calidad de vida y aspectos intangibles en los pacientes y sus cuidadores.
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3.1. CARGA DE ENFERMEDAD: MODELO DE TRANSICION PROBABILISTICO

Matematicamente la historia natural de las enfermedades, pues permiten representar la progresiéon
de la enfermedad en el tiempo de forma realista, incorporando secuencias de eventos clinicos y
transiciones entre diferentes estados de salud®.

Este tipo de modelos avanzan mediante incrementos de tiempo fijos denominados ciclos de Markov,
de forma que los individuos se encuentran en un estado de salud concreto dentro del conjunto finito
de estados definidos. En cada ciclo, se especifican las probabilidades de que los pacientes pasen de
un estado a otro (llamadas probabilidades de transicién). Los estados donde no hay transicién posible (por
ejemplo, la muerte) se denominan estados absorbentes y el modelo funciona hasta que todos los
individuos estan en el estado absorbente o hasta que se alcanza el horizonte temporal establecido.

Sin embargo, los modelos de Markov requieren que los estados sean incompatibles entre si, y en
nuestro caso no podemos asumir esta premisa. Por esta razén se ha optado por implementar un
modelo de transicién probabilistica, que permite que los estados no sean necesariamente
incompatibles entre si y por tanto la matriz de probabilidades de transicién no sea estocastica. La
convergencia del modelo queda garantizada por la inexistencia de ciclos, la existencia de nodos
terminales absorbentes y la finitud del proceso.

Para evaluar el impacto econémico de forma integral (incluyendo costes sanitarios directos, costes
indirectos e impactos sociales), se construyé un modelo de transicién probabilistico que represente
la historia natural de la ECVA en una poblacién con ERC y RI concomitantes en un horizonte de 5 afios,
desde una perspectiva social completa.

Este modelo simula cdmo dos cohortes de pacientes en Espafia con ECVA, ERC y RI concomitantes
(una de 40-65 afios y una de mayores de 65 afos) experimentan eventos agudos (infartos, ictus,
hospitalizaciones, etc.) en un horizonte temporal de 5 afios. El enfoque de perspectiva social implica
que se contabilizan no solo los costes directos sanitarios (atencién médica), sino también los costes
directos no sanitarios (cuidado informal), los costes indirectos (pérdida de productividad) y otros
costes sociales mas amplios asociados a la enfermedad.
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Los estados de salud definidos son:

Para ambos grupos de edad, la cohorte de partida consiste en pacientes con ECVA, ERC y RI. El comité
asesor consider6 que un horizonte temporal de 5 afios es adecuado para capturar la ocurrencia de
eventos cardiovasculares relevantes y la aparicién de complicaciones crénicas dentro de un plazo
manejable, aunque en modelos de ECV a veces se considera toda la vida del paciente.

ECVA + ERC + RI

Complicacién

]

Hospitalizacién

sin eventos cardiovascular grave por IC
(costes basales asociados (MACE, por sus siglas en (insuficiencia
al manejo y sequimiento) inglés): incluye ictus o IAM. cardiaca)

Insuficiencia

[

Fallo renal o
inicio de terapia

Anemia o uE
renal aguda sustitutiva
Hospitalizacion por Cualquier Hospitalizacion
angina inestable y NIy por infeccién
revascularizacién revascularizacién rave
urgente coronaria g

11
Muerte por

cualquier causa

SO0 0

10
—"/\/—® Muerte CV
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Para la estimacién de costes, se realizé la diferenciacién entre:

e Costes asociados al manejo general de los pacientes. El coste imputado en este caso es para
el primer afio de manejo, optando por un enfoque conservador, ya que en los afios subsiguientes
al diagnéstico se sumaran recursos o costes que puedan solaparse o disminuir. Se empleé el
enfoque bottom-up para identificar los recursos y costes derivados de cada patologia que
engloba la ECVA, para reflejar el coste base asociado a todos los pacientes independientemente
de que tengan o no un evento durante el horizonte temporal definido:

Costes directos e indirectos: el coste medio directo por paciente se calculé a partir
del uso de recursos descrito en literatura’?* y la mediana de coste de cada recurso
descrita en los BOEs disponibles de las comunidades auténomas. El articulo describe
una cohorte de pacientes con ECVA, no obstante, no contempla, ni ERC, ni el
parametro de RI. Para poder adaptar los costes identificados al perfil de interés,
empleamos una publicaciéon de 2025 donde se cuantifica la diferencia de costes en
una poblacién con ECVA+ERC en presencia de distintos niveles de RI*'. De esta forma,
calculamos el porcentaje de incremento entre la poblacién con ECVA y la poblacién
con ECVA+ERC, asumiendo la media de todos los niveles de RI, y aplicamos ese
aumento de porcentaje a los costes previamente identificados, teniendo en cuenta
Unicamente los mismos recursos descritos en la publicacién. Dado que el incremento
se obtuvo a partir de un estudio observacional en Reino Unido, para su aplicacién en
este andlisis se asumié que dicho incremento es representativo del impacto relativo
de la comorbilidad, independientemente del sistema sanitario. El coste indirecto de
manejo general se calculé6 empleando la media de dias de baja por paciente descrita
en literatura®* y el coste medio por dia de trabajo en Espafa (asumiendo 8h
laborales/dia). Adicionalmente se estimaron los costes asociados a la discapacidad
permanente, a partir del nimero de dias obtenido en la literatura, pero utilizando
para cuantificar su importe el coste medio de la prestacién por Incapacidad
Permanente Absoluta (IPA), en vez del salario bruto medio que es empleado en la
fuente de referencia®.

Costes asociados a pérdida de CVRS: El coste asociado a pérdida de CVRS fue
estimado multiplicando la diferencia entre la utilidad media de la poblacién espafiola
en los tramos de edad correspondientes y la media de los valores de utilidad para
ECVA y ERC323%, multiplicado por la media de coste incremental por AVAC calculada
para el Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol®>.

Costes intangibles: se imputaron algunos costes identificados en literatura
asociados a los impactos intangibles.
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El desglose detallado de los calculos se puede consultar en el documento Anexo.

¢ Costes asociados a los eventos agudos. Se empled el coste medio APR (All Patient Refined) del
Registro de Actividad de Atencién Sanitaria Especializada - Conjunto Minimo Basico de Datos
(RAE-CMBD) para conocer el coste derivado de la hospitalizacién por evento.

Para estimar el coste por pérdida de CVRS, en algunos casos se multiplicaron los valores de
desutilidad descritos en literatura por el coste medio incremental por AVAC estimado para el Sistema
Nacional de Salud (SNS) espafiol®.

En otros eventos, para los que se ha descrito la utilidad media, se multiplicé esta utilidad por el coste

|_/[| incremental y se calculé posteriormente la diferencia respecto al coste medio estimado para ECVA +
ERC. Adicionalmente, al evento de muerte CV se sumo el coste indirecto de pérdidas de productividad
derivadas de muerte prematura. En este caso, se incorporan al modelo las probabilidades a 5 aifos
de sufrir determinado evento o complicacidn, por lo que los costes obtenidos corresponden a dicho
horizonte temporal.
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—Q 3.2. FUENTES DE INFORMACION
Las fuentes primarias consultadas durante el proyecto fueron las siguientes:
Un comité asesor multidisciplinar formado por 5 participantes con diferentes perspectivas:
(Tabla 1). Los temas de debate con el comité asesor comprendieron: a) validacion de la

metodologia, b) discusiéon y consensos sobre la informacién relativa a epidemiologia, uso de
recursos, costes y otros datos de entrada al modelo, c) revisién y validacion de resultados.

. Tabla 1. Integrantes del comité asesor multidisciplinar

D.? Sara Corredera Garcia Enfermera de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca
del Hospital Universitario. Severo Ochoa de Leganés.

Expresidenta, Sociedad Madrilefia de Nefrologia

D.? Maria de San Miguel Marqués Vidas (SOMANE). Jefa de Seccién del Servicio de Nefrologia.
Hospital Universitario Puerta de Hierro.

) . Fisioterapeuta, Servicio de rehabilitacién del
D. Javier Saez Mufioz Hospital Universitario de Toledo.

Farmacéutica Hospitalaria Especialista en el Area
de Cardiologia y Urgencias, Complejo Hospitalario

D.? Paloma Sempere Serrano
Universitario de Santiago de Compostela.

Dr. José Luis Zamorano Gémez Jefe de Servicio de Cardiologia, Hospital
: Universitario Ramén y Cajal.
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Dos grupos focales con pacientes y cuidadores, cuyo objetivo fue comprender cémo se vive la ECV, no
solo desde lo médico, sino desde lo emocional, familiar y social; indagando especialmente en:

‘© (o (o

Las repercusiones en Los impactos Las necesidades
o la calidad de vida, indirectos, como @ explicitas y no
rq{q entendiendo su % dificultados en la @5 explicitas presentes

multidimensionalidad: vida laboral y a lo largo del
aspectos sociales, necesidad de recorrido
emocionales, fisicos, cuidados asistencial.
actividades diarias y informales.
autocuidado.

- AN N\l J

Se llevé a cabo una sesién con 6 personas con antecedente de IAM o insuficiencia cardiaca y 2 de sus
cuidadoras y una con 4 personas con antecedente de ictus, 2 cuidadoras y 2 trabajadoras sociales que
trabajan en la Fundacién Freno al ictus.

Do)
Dede
P

Las fuentes secundarias fueron la revision de literatura cientifica y de datos oficiales publicados en el
portal estadistico del Ministerio de Sanidad, en el Instituto Nacional de Estadistica (INE) y en los
boletines oficiales de las Comunidades Auténomas.
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3.3. PROCESO DE TRABA)O

El enfoque metodolégico planteado se constituye de los siguientes pasos:

Paso 0: Revision inicial de literatura cientifica.

Paso 1: Primera reunién con el comité asesor (presentacién del proyecto y primeros
consensos metodolégicos).

Paso 2: Grupos focales con pacientes.
Paso 3: Desarrollo inicial del modelo de transiciéon probabilistico.

Paso 4: Reuniones de trabajo con el comité asesor (validacion del modelo, definicién de
probabilidades de transicién, costes y otros datos de entrada).

Paso 5: Cdlculos y analisis de resultados.

Paso 6: Validacién de resultados por parte del comité asesor.

YYVY YYVY YY

Paso 7: Difusion de resultados.

3.4. CALCULOS: MODELO MATEMATICO

Modelo matematico

Como se mencioné anteriormente, la estimaciéon de carga de enfermedad para este proyecto se
realiza mediante un modelo de transicién probabilistica, en el que los estados no necesariamente son
incompatibles entre si, el cual se puede representar visualmente mediante un esquema conocido en
términos matematicos como grafo, que guia la légica de agregacién de los datos.

Este grafo contiene un conjunto de nodos correspondientes a los distintos estados de salud en los
que se encuentra un paciente, y dicho paciente puede migrar de estado segun las probabilidades
indicadas en las flechas (también llamadas aristas o arcos) que conectan los nodos. Dichas
probabilidades constituyen la matriz de probabilidades de transicion del modelo. El grafo igualmente
incluye nodos de costes, que permiten asignar los valores monetarios asociados a cada estado de
salud.

En nuestro modelo, partimos de la poblacién de entrada (total de personas en Espafa dentro del
rango de edad) y la vamos clasificando en estados de salud segun la probabilidad de tener o no los
diagnosticos de interés (a partir de la prevalencia). A los pacientes con los 3 diagndsticos de interés
(ECVA, ERC y RI concomitantes) se asignan unos nodos de costes de manejo general. Adicionalmente,
establecemos la probabilidad a 5 afios de sufrir alguno de los eventos agudos contemplados en el
modelo, que serian estados absorbentes, y asignamos a cada uno los costes asociados. La Figura 1
ejemplifica el grafo y tipos de nodos utilizados.
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Con el fin de realizar todos los calculos de una forma intuitiva y rigurosa se ha desarrollado una
aplicacién informatica que permite implementar la metodologia descrita. A continuacidn, se presenta
la descripcién técnica del planteamiento matematico del modelo:

El procesamiento de los modelos de transicién probabilisticos consiste en la multiplicacién del vector
fila, que indica la distribucion inicial de la cohorte en los diferentes estados de salud, por la matriz o
tabla de probabilidades de transicién, obteniéndose asi el vector fila que indicara la distribucién de
la cohorte al inicio del siguiente ciclo. De esta forma, se obtienen una matriz de permanencia por
estado y ciclo, con base en la cual se estima el tiempo que permanecen las personas en cada estado
de salud durante el horizonte temporal del estudio®.

Formalmente un grafo es un par G = (V, E) formado por un conjunto V de vértices o nodos y un
conjunto E de arcos entre los vértices. Denotaremos a los vértices por VEV, de modo que un arco
es un par (u,v) formado por dos vértices (no necesariamente diferentes), y en tal caso, diremos que
U Y V son vértices vecinos o adyacentes.

Si el arco (u,v) es diferente del arco (v,u), entonces decimos que el grafo es dirigido (un digrafo).
Es decir, los arcos de un grafo dirigido son pares ordenados de vértices: (u,v) eVxV.

Los arcos de un grafo pueden tener asignado un peso que indica la intensidad de la relacién entre
los vértices que une. Entonces se dice que el grafo es un grafo ponderado.

Llamaremos matriz de adyacencia de un grafo a la matriz cuadrada A = (aG ) dada por a —1
si (ll,V) EEy aG = () en caso contrario. Si el grafo es ponderado, este valor seria el peso deI arco

(u,v).

La matriz de adyacencia de un grafo como el que se muestra en la Figura 1 constituye la matriz de
probabilidades de transicion del modelo. Ademds, este modelo tiene nodos absorbentes
correspondientes a los estados finales a los que puede llegar un paciente, y la existencia de nodos
absorbentes, la inexistencia de ciclos y la finitud del proceso, garantiza la convergencia de la sucesion

de potencias P, P2 P3,P4 ...

El resultado del proceso es justamente el producto de la distribucién inicial de pacientes de entrada
(Vo) por el limite de dicha sucesién:

R=lim vo p®

n—sco

De esta manera, los grafos de las figuras 2 y 3 contienen toda la informacién requerida para
desarrollar los cdlculos que necesitamos de una manera compacta, agil, transparente y eficiente
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Figura 1. Ejemplo de grafo y tipos de nodos empleados en el modelo.

Poblacion de entrada

Estado de salud 1 ( Estado de salud 2 )

[ Estado de salud 3 )

[ Evento agudo ) (Coste de manejo general n)

( Coste Evento )

Coste manejo general:
Aplica a todos los pacientes con ECVA, ERC y RI Fuentes

Aplica Unicamente a aquellos pacientes que sufririan el evento N° Personas (N)
en un horizonte de 5 afos

O Coste evento:
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Resultados

4.1. Modelo de transicidon probabilistico: poblaciones de entrada y grafos

F&% La poblacién de entrada al modelo y las probabilidades de transicién se calcularon empleando las cifras de
prevalencia de cada diagnéstico (mayoritariamente indicadas en literatura, afiadiendo el diagnéstico K99 de la
Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria - BDCAP). Se valoré la posibilidad de emplear las prevalencias
calculadas a partir de informacién de BDCAP para las condiciones que engloba la ECVA, sin embargo, la BDCAP
mide la prevalencia "atendida/registrada”, lo cual introduce un error sistematico o sesgo por infra diagnéstico
(baja sensibilidad) y el comité asesor multidisciplinar consideré que las prevalencias obtenidas son notablemente
inferiores, llegando al consenso de utilizar datos publicados en literatura para reflejar la verdadera carga de la
enfermedad. Los estudios seleccionados ofrecen una medida mds representativa que los registros
administrativos, dependientes de la variabilidad en la codificacién clinica, que suele ser considerable.

La Tabla 2 presenta los valores de prevalencia empleados. Para estimar las poblaciones de entrada se seleccioné
el nimero de personas entre 40 y 64 afios (18.580.913) y mayores de 64 afios (10.178.625) indicados por el INE

para 2025%. La Figura 2 muestra el grafo con las probabilidades de transiciéon para personas entre 40 y 64 afios
y la Figura 3 el correspondiente a la poblacion de 65 afios o mas.

Tabla 2. Prevalencia por diagndstico y rango de edad en Espafia

40-64 afios 1.672.282 Consultar desglose
ECVA
>65 afos 30 3.053.588 Consultar desglose
ERC (en personas 40-64 afios 21,7 362.885 Gorostidi et al., 20184
con ECVA) 65 afos 32 977.148 Pesce et al., 2025°
RI (en personas con 40-64 afios 69 250.391 Pesce et al., 20253
ECVAY ERC) 265 afios 65 635.146 Pesce et al., 20253
Datos empleados para estimar la prevalencia ECVA
IAM + Isquemia 40-64 afios 2,98 553.711 Nzeg st al,
cardiaca con o sin Ruiz-Garcia et al
angina >65 afios 10,99 1.118.631 Uizha5eset al
Enfermedad 40-64 afios 2,11 392.057 R Ch el
cerebrovascular,
Accidente
cerebrovascular/ ‘ )
ictus/ apoplejia o >65 afios 8,01 815.308 RU'Z-Gg{ﬁgset al.,
isquemia cerebral
transitoria
Aterosclerosis/ 40-64 afios 1,51% 280.572 Ruiz-Gg(ngset al.,
enfermedad arterial RUiz-Garcia et al
periférica =65 afios 531* 540.485 20255 N
k99 - Otras 40-64 afios 2,40 445.942 iz CaE st ek,
enfermedades 37
cardiovasculares >65 anos 5,70 580.182 BDCAP, 2024
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ECVA: Enfermedad Cardiovascular Aterosclerética; ERC: Enfermedad Renal Crénica; RI: Riesgo Inflamatorio; IAM:
Infarto Agudo de Miocardio. *Asuncién: Los datos de prevalencia combinada (ponderada por el tamafio de la
poblacién estudiada n en cada subgrupo) se han calculado sumando los casos absolutos estimados de los
eventos para los grupos de edad a combinar y dividiendo esta suma por el nimero total de pacientes n de esos
mismos grupos. Estos calculos se basan en la asuncién de una distribucién uniforme de la poblacién y de la
prevalencia.

Por otro lado, se identificaron las probabilidades de sufrir eventos adversos a 5 afios, validados por el comité de
expertos. Los datos, nimero de personas resultante y fuentes se representan en la Tabla 3.

Tabla 3. Riesgo de eventos adversos y/o comorbilidades a 5 afios.

- . ~ N° Personas (N) N° Personas (N)
Eventos/comorbilidades Riesgo a 5 afos
/ 3 40-64 afios 265 afios Fuente
MACE 39% 97.652 247.707
Hospitalizacion por IC 17% 42.566 107.975
Mazhar et
al., 20247
Muerte por !
cualquier causa 31% 77.621 196.895
Muerte por causa CV 8,9% 22.285 56.528
Anemia 38% 95.149 241.356 Pesce et al., 20253
Insuficiencia
13,1% 32.801 83.204
renal aguda 0 Mazhar et
Fallo renal o inicio al., 20256
terapia sustitutiva 9,9% 24.789 62.879
Ho§pitglizatcig||1
angina inestable
-> regvascularizacién 3,4% 8.513 21.595
urgente Ridker et
al., 201738
Cualquier
revascularizacién 17% 42.566 107.975
coronaria
Hospitalizacién por 359% 89.890 228.017 Ishigami et
infeccion grave ! al., 202039
Lan MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IC: Insuficiencia Cardiaca; CV: Cardiovascular.
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Figura 2. Grafo elaborado para la poblacién entre 40 y 64 afios.

40-64 anos

N= 18.580.913 -

i®)

0.91
Sin ECVA

@) Enfermedad 0.09
ECVA N= 1.672.282
|

[

(

Con
@ ERC N= 362.885

[

{

0.31 0.69 D
s omgn. | (ODnscer Saman )

0.217 0.783
® Sin ERC
|

MACE 0.39
Hospitalizacién por IC 0.17
Muerte por cualquier causa 0.31
Muerte CV 0.089
Anemia 0.38
Insuficiencia renal aguda 0.131

Fallo renal o inicio terapia sustitutiva 0.099

Hospitalizacién angina inestable -> 0.034

revascularizacién urgente

Hospitalizacién por infeccién grave 0.359

(

Cualquier revascularizacion coronaria 0.17

N= 97.652

N= 42.566

N= 77.621

N= 22.285

N=95.149

N=32.801

N= 24.789

N= 42.566

N= 89.890

Coste MACE

Coste HosplC

Coste hosp Muerte

Coste Muerte prematura

Coste anemia

Coste IRA

Coste fallo renal o ITS

Coste Hosp. Angina
+revasc

Coste hosp IG

Coste revasc

Costes Directos

Costes Indirectos

Costes CVRS

Intangibles

INE: Instituto Nacional de Estadistica; ECVA: Enfermedad Cardiovascular Aterosclerética; ERC: Enfermedad Renal Crénica;

Cardiaca; CV: Cardiovascular; IRA: Insuficiencia Renal Aguda; ITS: Inicio Terapia Sustitutiva; IG: Infeccién Grave; ITU:

aa hs-CRP: Proteina C Reactiva de Alta Sensibilidad; MACE: Eventos Cardiovasculares Adversos Mayores; IC: Insuficiencia

Infeccién Tracto Urinario; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; RAE-CMBD: Registro de Actividad de Atencién
Sanitaria Especializada - Conjunto Minimo Basico de Datos; APR: All Patient Refined (refinado para todos los pacientes).
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Figura 3. Grafo elaborado para la poblacién de 65 afios 0 mas.

&R >=65 afios e 20 |
[

07 C%) Enfermedad 03
Sin ECVA ECVA
| |
(5] @R ampam ) © 5%
| | |
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MACE 0.39 N= 247.707 Coste MACE

Hospitalizacién por IC 0.17 N= 107.975 Coste HosplC

Coste hosp Muerte

Muerte por cualquier causa 0.31 N= 196.895
Muerte CV 0.089 N= 56.528

Coste Muerte prematura

Coste anemia

Anemia 0.38 N= 241.356

Insuficiencia renal aguda 0.131 N= 83.204 Coste IRA

Fallo renal o inicio terapia sustitutiva 0.099 N= 62.879

Coste fallo renal o ITS

Hospitaliza,ciér) angina inestable -> 0.034 N= 21.595
revascularizacién urgente

Coste Hosp. Angina
+revasc

Coste hosp IG

Hospitalizacién por infeccién grave 0.359 N= 228.017

Coste revasc

Cualquier revascularizacion coronaria 0.17 N= 107.975

Costes Directos Costes Indirectos Costes CVRS Intangibles

INE: Instituto Nacional de Estadistica; ECVA: Enfermedad Cardiovascular Aterosclerética; ERC: Enfermedad Renal Crénica;
hs-CRP: Proteina C Reactiva de Alta Sensibilidad; MACE: Eventos Cardiovasculares Adversos Mayores; IC: Insuficiencia
LEEJ Cardiaca; CV: Cardiovascular; IRA: Insuficiencia Renal Aguda; ITS: Inicio Terapia Sustitutiva; IG: Infeccién Grave; ITU:
Infeccién Tracto Urinario; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; RAE-CMBD: Registro de Actividad de Atencién
Sanitaria Especializada - Conjunto Minimo Basico de Datos; APR: All Patient Refined (refinado para todos los pacientes).
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Costes directos e indirectos
Los costes vinculados al manejo general de pacientes con ECVA se describen en la Tabla 4. Para incorporar
el uso adicional de recursos debido a la ERCy el RI se imputé un aumento de 126% de los costes asociados
a una proporcién de los recursos sanitarios (con base en datos disponibles en literatura para Reino
Unido®', de acuerdo con lo descrito en el apartado de metodologia), obteniendo asi un coste directo medio
de 15.361 € por paciente entre 40 y 64 afios y 19.904 € por paciente de 65 afios o mas. Para el primer
grupo, todavia en edad laboral, se adiciona un coste indirecto medio de 1.665 € asociado a bajas laborales
y discapacidad permanente. La informacién detallada sobre uso de recursos, costes unitarios y estimacion

de costes de manejo general de cada patologia se describe en el Anexo.

Tabla 4. Costes asociados al manejo de pacientes con ECVA en Espafia.

Diagndstico ECVA

Rango de edad

Coste medio por paciente y aiio

Costes directos

Costes indirectos

Coste total

Angina

IAM

Ictus isquémico

Ictus isquémico
transitorio

Promedio ECVA

Coste estimado
ECVA + ERC + RI
(aumento de 126%%*)

40-64 afos

>65 afos

40-64 afos

>65 afos

40-64 afnos

>65 afos

40-64 afnos

>65 afos

40-64 aios

>65 afos

40-64 aios

>65 afios

8.660 €

10.670 €

7.844 €

9.854 €

7.514 €

9.524 €

7.932 €

9.942 €

8.031 €

10.041 €

15.361 €

19.904 €

1.801 €

NA

1.829 €

NA

1.508 €

NA

1.163 €

NA

1.665 €

NA

1.665 €

NA

10.461 €

10.670 €

9.674 €

9.854 €

9.022 €

9.524 €

9.095 €

9.942 €

9.696 €

10.041 €

17.027 €

19.904 €

Fuentes: Ray et al., 2025%'; Mazhar et al., 20247, Martinez-Lépez et al., 2024?*. ECVA: Enfermedad Cardiovascular
Aterosclerética; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; RI: Riesgo Inflamatorio; CD: Costes directos; NA: No Aplica. *El
L J aumento de 126% aplica Unicamente a: visitas de seguimiento atencién primaria, visitas de seguimiento especialista,

visitas a urgencias hospitalarias, dias de hospitalizacién y medicacién.
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Coste asociado a pérdidas de CVRS

La revisién de literatura realizada permitié identificar valores de utilidad entre 0,65-0,80 para eventos o
condiciones cardiovasculares como IAM, ictus, angina, arteriopatia periférica y revascularizacién®. En personas
con ERC, las utilidades disminuyen con la progresién (con valores especialmente bajos en ERC avanzada, en torno
a 0,50 en estadio 5%%), situdndose en el rango de 0,85-0,87 para los grados 2 a 4%*. Todos estos valores se
encuentran por debajo de la media poblacional descrita en la Encuesta Nacional de Salud en Espafia (ENSE)
2011/12, donde se estimé un valor medio del indice de salud del total de poblacién espafiola adulta (EQ-5D Index)
de 0,916%. Analizando los tramos de edad correspondientes a las cohortes del presente informe, los valores de
dicho indice oscilaron entre 0,90-0,95 para personas entre 35y 64 afios y entre 0,86-0,62 para los mayores de 65
afos®. Estos valores especificos por rangos de edad serdn los que se empleen en los célculos posteriores.

La Tabla 5 presenta los valores empleados en el calculo de la utilidad media asociada a padecer ECVA'y ERC (0,77).
Posteriormente, con el calculé de la media ponderada del indice EQ-5D para cada rango de edad, se emplearon
estos valores para estimar el coste asociado a la pérdida de calidad de vida (Tabla 6), que se imputé en el
apartado de manejo general. El coste incremental por AVAC seleccionado fue de 30.500 €, de acuerdo con las
estimaciones calculadas para el SNS espafiol. El calculo de la media de utilidad ponderada por grupo de edad se
puede consultar en el Anexo.

Tabla 5. Estimacién de utilidad media en poblaciéon con ECVA y ERC concomitante en Espafia.

IAM 0,79

Ictus 0,65

Angina estable 0,75
Angina inestable 0,71
Enfermedad arterial periférica 0,72
Revascularizacion 0,80
Promedio ECVA 0,74
ERC G1 0,90

ERC G2 0,87

ERC G3 0,87

ERC G4 0,85

ERC G5 0,50
Promedio ERC 0,80
Promedio ECVA + ERC 0,77

laaj Fuentes: Ray et al., 2025%'; Mazhar et al., 20247; Martinez-Lépez et al., 2024?*. ECVA: Enfermedad Cardiovascular
Aterosclerdtica; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; RI: Riesgo Inflamatorio; CD: Costes directos; NA: No Aplica. *El
aumento de 126% aplica Unicamente a: visitas de seguimiento atencién primaria, visitas de seguimiento especialista,

visitas a urgencias hospitalarias, dias de hospitalizacién y medicacién.
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Tabla 6. Estimacion de costes asociados a la pérdida de CVRS en poblacién con ECVA y ERC concomitante en Espafia.

Utilidad media Utilidad media Diferencia Coste asociado
Grupo de edad ponderada pacientes (pérdida de a la pérdida
(norma poblacional) ECVA + ERC utilidad) de CVRS
40-64 afios 0,93 0,77 0,16 4817 €
> 65 afos 0,80 0,77 0,03 961 €
aa ECVA: Enfermedad Cardiovascular Aterosclerética; ERC: Enfermedad Renal Crénica; CVRS: Calidad
L J de Vida Relacionada con la Salud.

Costes intangibles

Los costes por paciente identificados para cuantificar el impacto intangible del primer afio de manejo general
fueron los siguientes:

Atencién domiciliaria privada: 737 €

@® Cuidador residente en domicilio privado: 127 €
@® Teleasistencia sanitaria: 5 €4
@® Modificaciones domiciliarias: la media de gastos en el primer afio es de 2.244 € segun estudios previos

en pacientes con ictus*, este coste se ajusté de la siguiente manera:

QO Para el manejo general, se aplica la correccién por prevalencia de ictus (2,11% y 8,01% acorde
a los datos de la Tabla 2), obteniendo cifras de 47,3 € y 179,8 € para la poblaciéon de 40-64 afos
y los de 65 afios 0 mas, respectivamente.

O Para las personas que sufririan el evento MACE: se excluyen aquellas personas que ya habrian
sufrido un ictus y por tanto no vuelven a incurrir en estos gastos (100%-prevalencia ictus), de
forma que los costes imputados a este evento son 2.197 € y 2.064 € para la poblacién de 40-64
afios y los de 65 afios o mas, respectivamente.

@® Adaptaciones domiciliarias: la media de gastos en el primer afio es de 4.002 € segun estudios previos en
pacientes con ictus*!, este coste se ajust6é usando la misma légica que para las modificaciones
domiciliarias. Asi, se imputan 84,4 € y 320 € para manejo general.

Rehabilitacién: 462 €+

Depresion (prevalencia del 29%): 938,2 €444
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Costes totales
La Tabla 7 resume el coste por paciente por cada tipo de coste y el coste total por paciente del primer afio de
manejo general.

Tabla 7. Coste total del primer afio de manejo general de pacientes con ECVA, ERC y RI.

Poblacién con Coste Coste Cog:giggr Coste Coste total
ECVA, ERCy RI Directo Indirecto ze CVRS intangible por paciente
40-64 afos 15.361 € 1.665 € 4817 € 2401 € 24.244 €
> 65 afos 19.904 € NA 961 € 2.769 € 23.634 €
ECVA: Enfermedad Cardiovascular Aterosclerética; ERC: Enfermedad Renal Crénica; RI: Riesgo
I.BEJ Inflamatorio; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; NA: No Aplica.

Costes directos e indirectos

La estimacién de costes asociados a hospitalizacién por eventos agudos se presenta en la Tabla 8. Para
reflejar el perfil de interés ECVA y ERC concomitante, empleamos el coste “Muerte por causa CV y ERC",
que fue calculado a partir del coste de “Muerte hospitalaria por Enfermedad cardiaca y renal crénica
hipertensiva” y el coste de “Muerte CV”. Atendiendo a la probabilidad que habria que asociar a dicho
evento, en el grupo de 40-64 afos, inicialmente se calculé la tasa de muerte prematura teniendo en
cuenta la n de muertes prematuras por eventos cardiovasculares (cédigos: 055, 056, 057, 058, 059 y 077)
en la poblacién espafiola de 40-64 afios en 2023, aplicando la siguiente ecuacion:

% 4.3. COSTES DE LOS EVENTOS

N de muertes prematuras

*
poblacién en Espaﬁa 240-64 afios 100.000

Tasa =

Sobre el total de muertes prematuras, el % correspondiente a las causas citadas representaria el 19%, lo
que sobre el total de la poblacién de ese rango de edad supondria el 0,055% anual. Sin embargo, los datos
de riesgo de muerte a 1 aflo por causa CV encontrados en la literatura para una poblacién adulta con
ECVA+ERC+RI indican un 1,64%, que aumenta a un 8,9% a 5 afos’.

Esta diferencia puede ser reflejo de las diferencias en las caracteristicas de las poblaciones, sugiriendo
que el RI y la ERC concomitantes son factores de riesgo adicionales de muerte prematura. Asi, para
incorporar este riesgo elevado asociado a la ERC y el RI, se seleccion6 el dato de la cohorte de pacientes
con ECVA y RI’, que describe la tasa de muerte por causa CV a 5 afos de 8,9%. Por tanto, esta fue la
probabilidad imputada en el modelo.
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Para calcular los costes de pérdida de productividad vinculados a estas muertes prematuras, se empleé
la diferencia entre la edad media de jubilacién en Espafia empleada en los estudios econémicos (65
anos) y la edad media del rango analizado (52 afos), es decir, 13 afios restantes de vida laboral. Este
dato se multiplicé por la ganancia media anual para esta poblacién (30.448 €%), obteniendo un coste
de 395.825 € por persona que fue imputado al evento “Muerte por causa CV y ERC".

Tabla 8. Costes de hospitalizacién por eventos agudos.

Eventos/comorbilidades CostenmedioAPR
6

MACE (ictus e IAM) 616 € 6.594 €
Hospitalizacién por IC 4.666 € 3.984 €
Muerte por cualquier causa 10.823 € 7.370 €
Muerte por causa CV 'y ERC _ 23.796 € 13.846 €

Muerte CV 16.967 € 9.066 €

Muerte hospitalaria por
enfermedad cardiaca y 6.829 € 4.780 €
renal crénica hipertensiva

Anemia 1.262 € 1.262 €
Insuficiencia renal aguda 1.691 € 1.831 €
Fallo renal o inicio de terapia sustitutiva 4.604 € 4.564 €
Hospitalizacién por angina inestable 2.744 € 2.898 €
Cualquier revascularizacién coronaria 6.435 € 7.112 €
Hospitalizacién por infeccién grave 4975 € 4761 €
APR: All Patient Refined; MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IAM: Infarto Agudo de Miocardio;
Lan IC: Insuficiencia Cardiaca; CV: Cardiovascular; ERC: Enfermedad Renal Crénica.

Coste asociado a pérdidas de CVRS

Se identificaron valores de desutilidad o valores de utilidad inferiores a la media calculada para este
perfil de pacientes, asociados a los eventos adversos. A modo de ejemplo, una hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca conllevaria una pérdida de CVRS (-0,02 de utilidad post hospitalizacién)®, la
presencia de anemia en los enfermos de ERC se asocia a una pérdida de 0,07 puntos* o la
hospitalizacién por infeccién grave presenta una utilidad media asociada de 0,64, en poblacién de 55
afos de media, y de 0,23, en pacientes con 76 afios de media®, ambas cifras inferiores a la utilidad
media (0,77) inferida para nuestra poblacién de estudio. La hospitalizacién por insuficiencia renal
aguda implica también una pérdida de CVRS, disminuyendo hasta un valor de 0,65 durante la
hospitalizaciéon y de 0,68 transcurridos 6 meses*® (media de 0,67), asi como el inicio de terapia
sustitutiva (0,65)*.
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Los costes de pérdida de CVRS imputados a los eventos se describen en la Tabla 9. Los valores de
desutilidad se multiplicaron directamente por el coste incremental por AVAC. En caso de tener el dato
de utilidad media, se realizé el calculo de la diferencia respecto a la media previamente estimada para
ECVA + ERC (0,77*%30.500 € = 23.404 €).

Tabla 9. Estimacién de costes asociados a la pérdida de CVRS para posibles eventos o complicaciones en la poblacién
con ECVA 'y ERC concomitante en Espafia.

- Coste por paciente asociado
*
Evento 2CRIIREL a la pérdida de CVRS

Hospitalizacién por IC?® 6.616 € 6.594 €
Anemia* 4.666 € 3.984 €
Evento Utilidad media (u\tlﬁilg ;;:;(; isa(;:loo€) leeraerE‘é?A:eEslfce e
(23.404 €)
MACE (media ictus e IAM) 0,72 21.960 € 1.444 €
Insuficiencia renal aguda* 0,67 20.283 € 3.121 €
Inicio de terapia renal sustitutiva® 0,65 19.825 € 3.579 €
Angina inestable 0,71 21.655 € 1.749 €

Hospitalizacién por infeccion grave®’

(edad media 55 afos) 0,64 19.520 € 3.884 €
Hospitalizacién por infeccion grave®’
(edad media 76 afios) R 7.015 € 16389 €
Ea *Valor de desutilidad estimado en estudios previos hallados en literatura. CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la
L J Salud; IC: Insuficiencia Cardiaca; MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IAM: Infarto Agudo de Miocardio.
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Costes intangibles
Se asignaron los siguientes costes intangibles a los correspondientes eventos:

® Modificaciones domiciliarias: con base en el razonamiento presentado en el apartado de costes
intangibles de manejo general, los costes imputados a las personas que sufririan el evento MACE son
2.197 €y 2.064 € para la poblacién de 40-64 afios y los de 65 afios o mas, respectivamente*'.

® Adaptaciones domiciliarias: este coste se ajusté usando la misma Iégica que para las modificaciones
domiciliarias. Se imputan 3.918 € y 3.681 € para el evento MACE (grupo de 40-64 afios y 65 afos,
respectivamente).

@® Gastos de bolsillo (imputado a muerte CV como representacién de la etapa final de la vida del paciente):
30,59 €.

Costes totales

Las tablas 10 y 11 presentan los costes totales estmados para cada evento que se contemplé en el modelo
econdémico.

Tabla 10. Coste total por evento estimado para la poblacién de 40-64 afios.

Coste por
Evento Coste Coste pérdida _ Coste Coste total
Directo Indirecto de CVRS intangible | por paciente
MACE (ictus e IAM) 6.616 € 1.444 € 6.115 € 14.175 €
Hospitalizacion por IC 4,666 € 610 € 5.276 €
Muerte por
cualquier causa 10.823 € 10.823 €
LI ol 23.79 € 395.825 € 419.621 €
causa CVy ERC : : :
Anemia 1.262 € 2135 € 3397 €
Irgf‘]gfl'g'geﬂé';‘ 1,691 € 3.121 € 4812 €
Fallo renal o inicio
de terapia sustitutiva 4.604 € 3.579 € 8.183 €
Hospitalizacion por
angﬁ]a iostable 2.744 € 1.749 € 4.493 €
Cualquier
revascularizacion 6.435 € 6.435 €
coronaria
Hospitalizacién por
infeccion grave 4.975 € 3.884 € 8.859 €
MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; IC: Insuficiencia Cardiaca; CV:
Lan Cardiovascular; ERC: Enfermedad Renal Crénica; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
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Tabla 11. Coste total por evento estimado para la poblaciéon >65 afios.

Coste Cosiis |pietr Coste
By Directo perdida intangible CoorSt%ct:ioetr?'Le
de CVRS 9 porp

MACE (ictus e IAM) 6.594 € 1.444 € 5.745 € 13.783 €
Hospitalizacién por IC 3.984 € 610 € 4.594 €
Muerte por

cualquier causa 7370 € 7.370 €
Muerte por

causa CV y ERC 13.846 € 13.846 €
-Anemia 1.262 € 2.135 € 3.397 €
Insuficiencia

renal aguda 1.831 € 3.121 € 4,952 €
Fallo renal o inicio

de terapia sustitutiva 4.564 € 3579 € 8.143 €
Hospitalizacién por

angﬁ]a octobie 2.898 € 1.749 € 4.647 €
Cualquier

revascularizacion 7112 € 7112 €
coronaria

Hospitalizacion por 4761 € 16.389 € 21.150 €

infeccion grave

MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; IC: Insuficiencia Cardiaca; CV:
lBEJ Cardiovascular; ERC: Enfermedad Renal Crénica; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

@ 4.4. CARGA DE LA ECVA+ERC+RI EN ESPANA (I)

GrD La estimacién del nimero de pacientes con ECVA + ERC + RI, del nimero de eventos y el coste asociado
al manejo general y a los eventos o complicaciones, para cada rango de edad, se presentan en los
siguientes apartados. Igualmente, se presenta la carga global estimada para esta poblacion con el modelo
econdmico planteado.
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Poblacién de 40-64 afios

De casi 18,6 millones de personas que se encuentran en este rango de edad en Espafa, el modelo
planteado permite estimar que 250.391 presentarian ECVA, ERC y RI de manera concomitante. El
coste medio por paciente del manejo general (es decir, si no se presentara ninguno de los eventos
contemplados) durante el primer afio asciende a 24.244 €, de los cuales el 63% corresponde a costes
directos sanitarios, 20% a pérdida de CVRS, 7% a costes indirectos y 10% a intangibles.

A lo largo de 5 afios, se presentarian alrededor de 533.833 eventos, distribuidos como se observa en la Tabla 12.
Al dividir este nimero de eventos entre el total de personas con las condiciones de interés concomitantes
(250.391), se estima que de media cada paciente sufriria 2 eventos durante este horizonte temporal. El coste
medio por evento (resultado de dividir el coste total entre el nimero de eventos) es de 25.463 € (7.945 € si se
excluye la muerte por causa CV y ERC) y el coste medio por paciente (resultado de dividir el coste total entre el
nimero de pacientes con ECVA, ERC y RI) de 54.287 € (16.938 € excluyendo la muerte por causa CV y ERC).

Tabla 12. Estimacion del nimero de eventos y costes durante 5 afios para poblacion entre 40 y 64 afios
que presenta ECVA, ERC y RI en Espafia.

N° Eventos Coste total Coste/evento

MACE 97.652 1.384.131.198 € 14174 €

Hospitalizacién por IC 42.566 224.559.241 € 5.276 €

Muerte por cualquier causa 77.621 840.092.164 € 10.823 €

Muerte CVy ERC 22.285 9.351.850.674 € 419.652 €

Anemia 95.149 323.201.402 € 3.397 €

Insuficiencia renal aguda 32.801 157.854.772 € 4.812 €

Fallo renal/inicio terapia sustitutiva 24.789 202.855.023 € 8.183 €

Hospltallz§C|or1,ang|na inestable e 38.247.306 € TR

revascularizaciéon urgente

Cualquier revascularizacion coronaria 42.566 273.910.769 € 6.435 €

Hospitalizacion infeccion grave 89.890 796.317.498 € 8.859 €

TOTAL 533.833 13.593.020.047 € 25.463 €*

*El valor total presentado corresponde al coste medio por evento. Férmula de calculo: coste medio por evento = coste

Lan total/N° eventos. MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IC: Insuficiencia Cardiaca; CV: Cardiovascular; ERC:

Enfermedad Renal Crénica.
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Poblacién =65 aios

Para esta poblacién, se estimé que 635.146 personas (del total de 10,2 millones) presentarian ECVA, ERC y RI. El
coste medio anual del manejo general seria de 23.635 € por paciente (84% costes directos, 4% pérdida de CVRS y
12% intangibles). Durante el horizonte de 5 afios, sucederian un total de 1.354.132 eventos (2 por paciente,
realizando el cdlculo descrito para poblacién de 40-64 afios) con un coste medio de 10.029 € por evento y 21.382 €
por paciente. La Tabla 13 muestra la distribucién y coste total de estos eventos.

Tabla 13. Estimacién del nimero de eventos y costes durante 5 afios para poblaciéon > 65 afios con ECVA, ERC y RI en Espafia.

Evento N° Eventos Coste total Coste/evento
MACE 247.707 3.414.244.912 € 14.174 €
Hospitalizacién por IC 107.975 496.100.184 € 5.276 €
Muerte por cualquier causa 196.895 1.451.203.188 € 10.823 €
Muerte CV y ERC 56.528 784.412.652 € 419.652 €
Anemia 241.356 819.838.966 € 3.397 €
Insuficiencia renal aguda 83.204 412.000.336 € 4812 €
Fallo renal/inicio terapia sustitutiva 62.879 512.004.290 € 8.183 €
Hospltallzguop’angma inestable 21595 100.357 444 € R G
revascularizacion urgente
Cualquier revascularizaciéon coronaria 107.975 767.872.892 € 6.435 €
Hospitalizacién infeccion grave 228.017 4.822.592.626 € 8.859 €

TOTAL 1.354.132 13.580.627.490 € 10.029 €*
*El valor total presentado corresponde al coste medio por evento. Férmula de célculo: coste medio por evento = coste

I.BEJ total/N° eventos. MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IC: Insuficiencia Cardiaca; CV: Cardiovascular; ERC:

Enfermedad Renal Crénica.
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4.5. CARGA DE LA ECVA+ERC+RI EN ESPANA (II)

La Tabla 14 presenta la carga socioeconémica total estimada para ambos grupos de edad. Con base en el
modelo econdmico planteado, el coste anual en Espafia asociado al manejo general de los pacientes con
ECVA, ERC y RI concomitantes entre 40 y 64 afos estaria alrededor de 6 mil millones de euros y de 15 mil
millones de euros para los mayores de 65 afios. Por su parte, el coste total de los eventos incidentes a 5
afos seria alrededor de 13,6 mil millones de euros para ambos grupos de edad.

De esta forma, ambas poblaciones sumarian una carga socioeconémica vinculada al manejo general de
21,1 mil millones de euros y de 27,2 mil millones de euros vinculada a los eventos o complicaciones
presentadas a lo largo de 5 afios. La carga socioeconémica total estimada con este modelo ascenderia a
48,2 mil millones de euros para los pacientes con ECVA, ERC y RI concomitante en Espafia. Debemos tener
en cuenta que, en aras de no magnificar los resultados, contemplamos el coste de manejo Unicamente de
un afio, puesto que no podemos asegurar ni cémo variaran a lo largo de los afios, ni los flujos de entrada
y salida de la poblacién. A pesar de esta limitacién consideramos que este abordaje refleja de manera
consistente la carga socioeconémica que puede alcanzar este perfil de paciente, en comparacién con
otros grupos de riesgo dentro de la patologia principal.

Los costes de manejo general disgregados por tipo de coste y poblaciéon se muestran en la Tabla 15. Para

obtener el total, se multiplica el coste por persona (Tabla 7) y el nimero de personas que presentan ECVA,
ERC y RI concomitante (250.391 de 40-64 afios y 635.146 =65 afos).

Tabla 14. Carga socioeconémica de la ECVA con ERC y RI concomitante en Espafia.

E e M i | Coste total
Grupo de edad incidentes anﬁjg genera estimado
en 5 afos (1% afo)
40-64 ainos 13.593.020.047 € 6.070.675.093 € 19.663.695.141 €
>65 afnos 13.580.627.490 € 15.011.661.382 € 28.592.288.873 €
Total 27.173.647.537 € 21.082.336.475 € 48.255.984.012 €

Tabla 15. Costes asociados al primer afio de manejo general de pacientes con ECVA, ERC y RI concomitante en Espafa.

Tipo de coste 40-64 afios =65 afios
Costes directos 3.846.320.827 € 12.642.216.726 € 16.488.537.553 €
Pérdida CVRS 1.206.132.528 € 610.375.498 € 1.816.508.026 €
Costes indirectos 417.025.893 € 417.025.893 €
Intangibles 601.195.845 € 1.759.069.158 € 2.360.265.003 €

o 1I%h0) 6.070675.093 €  15.011.661.382 € 21.082.336.475 €

Lan CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
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4.6. ANALISIS DE SENSIBILIDAD

Dado que las prevalencias obtenidas a través del BDCAP, una herramienta comun de trabajo en distintos organismos,
fueron rechazadas por el Comité Asesor al considerarlas significativamente bajas, debido a la existencia de infra
diagnéstico y heterogeneidad en el registro de los diagnésticos ECVA en diferentes centros sanitarios, se modelaron 2
escenarios de sensibilidad, con estas cifras de prevalencia de ECVA estimadas a partir de la informacién registrada en
BDCAP 2024. La diferencia de los escenarios radica en la inclusién o exclusién del diagnéstico K99 (otras enfermedades
cardiovasculares), pues incluye algunos diagndsticos que se adscriben a la ECVA y otros que no. Asi, se plantea un
escenario incluyendo este diagnéstico y otro excluyéndolo:

@® Escenario 1: prevalencia de ECVA de 3,65% para la poblacién entre 40 y 64 afios y de 17% para la de 65 afios
o mas. Estas cifras se estimaron usando los diagndsticos K74-76 y K89-92 (excluyendo K99, por ser mas
inespecifico). Con estos datos, el modelo contempla 678.203 personas con ECVA entre 40-64 afios y 1.730.366
personas con 65 afios 0 mas, es decir, un total de 2.408.570. Asi, dentro del perfil especifico de interés, el total
de personas con ECVA, ERC y RI concomitante en Espafia seria de 461.464, 101.547 entre 40-64 afios y 359.916
de 65 afios o mas.

@® Escenario 2: prevalencia ECVA de 6% para la poblacién entre 40 y 64 afios y de 21% para la de 65 afios o mas.
Estas cifras fueron estimadas empleando los diagndsticos K74-76, K89-92 y K99 (puesto que sabemos que un
porcentaje de esta codificacion si pertenece a este grupo de patologias). En este escenario partimos de
1.114.855 personas con ECVA entre 40-64 afios y 2.137.511 con 65 afios o mas, es decir, 3.252.366 personas en
total. A partir de estas cifras, el nimero de personas con ECVA, ERC y RI concomitante en Espafia seria 166.927
entre 40-64 afios y 444.602 de 65 afios 0 mas (611.530 en total).

Las tablas 16 a 21 presentan los resultados obtenidos para dichos escenarios. Dado que el escenario 1 elimina el

diagnéstico K99, podemos concluir que estos resultados representarian la carga socioeconémica minima asociada a
ECVA, ERC y RI concomitante.

Tabla 16. Andlisis de sensibilidad - carga socioeconémica de la ECVA con ERC y RI concomitante en Espafia

Escenario de Gruoo de edad Eventos incidentes | Manejo general Manejo general
sensibilidad P en 5 anos (1¢" afno) (1¢" ano)

40-64 afios 5.512.724.798 € 2.461.996.011 € 7.974.720.807 €

Escenario 1 >65 afios 7.695.688.910 € 8.506.608.117 € 16.202.297.028 €
Total 13.208.413.708 € 10.968.604.128 € 24.177.017.836 €

40-64 afios 9.062.013.364 € 4.047.116.729 € 13.109.130.094 €

Escenario 2 >65 afios 9.506.439.242 € 10.508.162.968 € 20.014.602.211 €
Total 18.568.452.606 € 14.555.279.697 € 33.123.732.303 €

Aplicando el coste por persona descrito en la Tabla 7 al nimero de personas con ECVA, ERC y RI concomitante en cada
grupo de edad, se obtienen los costes presentados en la Tabla 17. A modo de ejemplo: el coste directo por persona
entre 40-64 afios es de 15.361 €, multiplicado por 101.547 personas en el escenario 1, nos da el total de casi 1.559,9
millones de euros en costes directos sanitarios para todos los pacientes de Espafia. Cabe recordar que estos calculos
se realizan mediante un aplicativo que utiliza automaticamente todas las cifras decimales, por lo que pueden no
coincidir de manera exacta con el calculo manual.
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Tabla 17. Andlisis de sensibilidad - costes asociados al primer afio de manejo general de pacientes con ECVA, ERC y Rl concomitante en Espana.

Escenario de Tipo de coste

sensibilidad

Costes directos

Pérdida CVRS

. Costes indirectos
Escenario 1

Intangibles

Total manejo
general (1¢" afio)

Costes directos

Pérdida CVRS

Escenario 2 Costes indirectos

Intangibles

Total manejo
general (1°r aio)

40-64 anos

1.559.896.780 €
489.153.748 €

169.127.168 €

243.818.315 €

2.461.996.011 €

2.564.213.885 €
804.088.352 €

278.017.262 €

400.797.230 €

4.047.116.729 €

>65 afos

7.163.922.812 €

345.879.449 €

0€

996.805.856 €

8.506.608.117 €

8.849.551.708 €
427.262.849 €

0€

1.231.348.411 €

10.508.162.968 €

Total

8.723.819.592 €
835.033.197 €

169.127.168 €

1.240.624.171 €

10.968.604.128 €

11.413.765.593 €
1.231.351.201 €

278.017.262 €

1.632.145.641 €

14.555.279.697 €

186

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

-
Tabla 18. Anilisis de sensibilidad - escenario 1. Estimacién del nimero de eventos y costes durante 5 afios para poblacién entre 40 y 64 afos

que presenta ECVA, ERCy Rl en Espaia.

Evento

Poblacién = 65 afios

MACE
Hospitalizacién por IC
Muerte por cualquier causa

Muerte CVy ERC

Anemia

Insuficiencia renal aguda
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N° Eventos Coste total Coste/evento
140.367 1.934.738.783 € 13.783 €
61.186 281.123.438 € 4.595 €
111.574 822.348.473 € 7.370 €
32.033 444.500.503 € 13.877 €
136.768 464.575.414 € 3.397 €
47149 233.466.857 € 4.952 €
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Poblacién = 65 afios

Evento

N° Eventos Coste total Coste/evento
Fallo renal/inicio terapia sustitutiva 35.632 290.135.764 € 8.143 €
Hospitalizacién angina inestable
> N 12237 56.869.218 € 4493 €
revascularizacion urgente
Cualquier revascularizacion coronaria 61.186 435.127.972 € 7112 €
Hospitalizacion infeccion grave 129.210 2.732.802.488 € 21.150 €
TOTAL 767.341 7.695.688.910 € 10.029 €*
*El valor total presentado corresponde al coste medio por evento. Férmula de calculo: coste medio por evento = coste
lan total/N° eventos. MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IC: Insuficiencia Cardiaca; CV: Cardiovascular; ERC:

Enfermedad Renal Crénica.

‘ Tabla 19. Anilisis de sensibilidad - escenario 1. Estimacion del nimero de eventos y costes durante 5 afios para poblacién > 65 afos
que presenta ECVA, ERCy Rl en Espaia.

Poblacién > 65 afos

Evento
Coste total Coste/evento
MACE 140.367 1.934.738.783 € 13.783 €
Hospitalizacion por IC 61.186 281.123.438 € 4.595 €
Muerte por cualquier causa 111.574 822.348.473 € 7.370 €
Muerte CV y ERC 32.033 444.500.503 € 13.877 €
Anemia 136.768 464.575.414 € 3.397 €
Insuficiencia renal aguda 47.149 233.466.857 € 4.952 €
Fallo renal/inicio terapia sustitutiva 35.632 290.135.764 € 8.143 €
Hospitalizacion angina inestable
: e 12.237 56.869.218 € 4.647 €
revascularizacion urgente
Cualquier revascularizacién coronaria 61.186 435.127.972 € 7112 €
Hospitalizacion infeccidon grave 129.210 2.732.802.488 € 21.150 €
TOTAL 767.341 7.695.688.910 € 10.029 €*
*El valor total presentado corresponde al coste medio por evento. Férmula de calculo: coste medio por evento = coste
Lan total/N° eventos. MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IC: Insuficiencia Cardiaca; CV: Cardiovascular; ERC:

Enfermedad Renal Crénica.
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Tabla 20. Andlisis de sensibilidad - escenario 2. Estimacién del nimero de eventos y costes durante 5 afios para
poblacién entre 40 y 64 afios que presenta ECVA, ERC y RI en Espafia.

Poblacién = 65 afios

. | pobladén=65afios |
Coste total Coste/evento

MACE 65.102 922.754.132 € 14174 €
Hospita“zacién por IC 28.378 149.706.161 € 5.275 €
Muerte por cualquier causa 51.747 560.061.442 € 10.823 €
Muerte CV'y ERC 14.857 6.234.567.116 € 419.652 €
Anemia 63.432 215.467.601 € 3.397 €
Insuficiencia renal aguda 21.867 105.236.515 € 4.812 €
Fallo renal/inicio terapia sustitutiva 16.526 135.236.682 € 8.183 €
Hosp|taI|zaC|or1 ar?cj:1|na inestable p— 25.498.204 € 4,493 €
revascularizacion urgente
Cualquier revascularizacion coronaria 28.378 182.607.179 € 6.435 €
Hospitalizacién infeccién grave 59.927 530.878.332 € 8.859 €
TOTAL 355.889 9.062.013.364 € 25.463 €*t
*El valor total presentado corresponde al coste medio por evento. Férmula de calculo: coste medio por evento = coste
Lan total/N° eventos. MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IC: Insuficiencia Cardiaca; CV: Cardiovascular; ERC:

Enfermedad Renal Crénica.

Tabla 21. Andlisis de sensibilidad - escenario 2. Estimacién del nimero de eventos y costes durante 5 afios para
poblacién > 65 afios que presenta ECVA, ERC y RI en Espafia.

Poblacién > 65 anos

Evento

N° Eventos Coste total Coste/evento
MACE 173.395 2.389.971.438 € 13.783 €
Hospitalizacién por IC 75.582 347.270.129 € 4,595 €
Muerte por cualquier causa 137.827 1.015.842.232 € 7.370 €
Muerte CVy ERC 39.570 549.088.856 € 13.877 €
Anemia 168.949 573.887.276 € 3.397 €
Insuficiencia renal aguda 58.243 288.400.235 € GsTAR
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Poblacién = 65 afios

Coste total Coste/evento

Evento

Fallo renal/inicio terapia sustitutiva 44.016 358.403.003 € 8.143 €
Hospitalizacion angina inestable
P nang 15.116 70.250.211 € 4.493 €
revascularizaciéon urgente
Cualquier revascularizacion coronaria 75.582 537.511.024 € 7112 €
Hospitalizacion infeccion grave 159.612 3.375.814.838 € 21.150 €
TOTAL 947.892 9.506.439.242 € 10.029 €*

*El valor total presentado corresponde al coste medio por evento. Férmula de calculo: coste medio por evento = coste
Lan total/N° eventos. MACE: Eventos Adversos Cardiovasculares Mayores; IC: Insuficiencia Cardiaca; CV: Cardiovascular; ERC:
Enfermedad Renal Crénica.

v v
-@- 4.7. IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA E INTANGIBLES
Tanto la ECVA como la ERC pueden repercutir en la CVRS de las personas. Este hecho ha sido ampliamente
documentado en literatura para cada condicion por separado®3234251  Sj bijen es muy limitada la informacion

disponible sobre pacientes que presentan ambas patologias, la suma de limitaciones funcionales, sintomas
persistentes, comorbilidad y el mayor riesgo de eventos derivados de la coexistencia de ECVA y ERC podria conducir a
una pérdida relevante de CVRS.

Los valores de utilidad y desutilidad (descritos previamente en los apartados de coste asociado a pérdidas de CVRS)
reflejan una dimensién adicional a la que habitualmente se contempla en los costes asociados al manejo hospitalario
y ponen de manifiesto la ganancia en calidad de vida asociada a la prevencién de eventos relacionados con ECVA y ERC.

Dentro de los impactos documentados en calidad de vida, se recogen valores medios en supervivientes de ictus en
Espafa con indice EQ-5D alrededor de 0,50 (+0,42) y puntaje EVA de 56 (+27) en el primer afo, y de 0,46 (+0,45) y 55
(+25) hacia el tercer afo, reflejando un deterioro sostenido que afecta a la movilidad, el autocuidado, las actividades
habituales y la participacién social*%.

A ello se aflade un impacto emocional relevante, que es consistente tanto en la revision de literatura como en los
testimonios de pacientes de los grupos focales: tras un evento cardiovascular son frecuentes el miedo, la angustia, la
hipervigilancia de sintomas y la incertidumbre, y aparece la necesidad de apoyo psicolégico®. Casi 3 de cada 10
personas desarrollan depresién tras sufrir un ictus®, asi como entre el 21 y 26% de pacientes con ERC>3. Durante los
grupos focales realizados con pacientes y cuidadores en Espafia, la psicoterapia y el acompafiamiento emocional se
percibieron como determinantes de la recuperacion, identificando el acceso oportuno a estos como una oportunidad
de mejora en los circuitos asistenciales actuales.
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4.8. REHABILITACION Y NECESIDADES NO CUBIERTAS (NNC)

Por un lado, la relevancia de acceder a un proceso de rehabilitacién cardiaca fue destacada por los
participantes de ambos grupos focales, indicando que permite una mejoria notable no sélo desde el
punto de vista funcional, sino en el campo psicosocial, pues les “ayudé a gestionar y entender lo que
sucedia”. También se destacé el valor de las asociaciones de pacientes como puente para compartir
experiencias con otras personas que han pasado por eventos CV o viven con ECVA, asi como para
acceder a informacién confiable, rehabilitacion y psicoterapia (“Lo que me mantiene en pie es la
rehabilitacién y las asociaciones”).

Por otro lado, especificamente para pacientes con ictus, la neurorrehabilitacién cobra un papel
esencial en el proceso de recuperacion, pero existen oportunidades de mejora en el acceso a este
servicio. Un estudio multicéntrico reciente realizado en Espafia concluyé que los pacientes reciben
una media de 59 minutos semanales de neuropsicologia, muy por debajo de las recomendaciones
internacionales para terapias intensivas. Las directrices actuales recomiendan sesiones de
rehabilitacién de al menos 45 minutos al dia, entre 2 y 5 dias a la semana, pero no existe consenso
sobre la intensidad de la neuropsicologia®. Esta informacién fue reflejada en algunos testimonios de
los grupos focales, de pacientes que perciben el acceso a mayor niumero de sesiones de rehabilitacién
como una NNC en la atencién de la ECVA.

Sumado al acceso oportuno a neurorrehabilitacion, la prestacion ambulatoria del servicio es una NNC
en Espafia para las personas que sufren un ictus. La comparativa con indicadores de calidad
asistencial establecidos por el King’s College London en colaboracién con Alianza Europea Contra el
Ictus (SAFE)*> destaca que en Espafia no estan disponibles los esquemas de alta precoz con
rehabilitacién ambulatoria, si bien casi un tercio de los pacientes son aptos para recibirlos. Se ha
demostrado que, mediante estos servicios, es mas probable que los pacientes recuperen la
independencia en sus actividades cotidianas, siendo ademas coste-efectivos frente a la asistencia en
una planta médica general o unidad de ictus, lo que ha impulsado su implementacién en paises como
Suecia y Reino Unido. Los autores de esta comparativa indican que el desarrollo de protocolos en este
contexto es una de las principales lineas de trabajo para mejorar la eficiencia del sistema en el
proceso de neurorrehabilitacion del ictus. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la eficacia de
estos esquemas depende del acceso a una rehabilitaciéon de la misma intensidad que la que se habria
aplicado en la unidad de ictus®>.

En esta linea, los participantes manifestaron que la rehabilitacién cardiaca suele ser uno de los gastos
de bolsillo principales, pues en el escenario ideal deben mantener sesiones periédicas de por vida. En
este sentido, las trabajadoras sociales de la fundacién resaltaron que existe una brecha entre las
familias que tienen el poder adquisitivo para permitirse de manera privada la rehabilitacion y las
familias que no lo tienen, lo que repercute en la recuperacién y en la calidad de vida.

Con respecto a la evidencia en literatura, una encuesta realizada a programas de rehabilitacion
cardiaca en Europa y paises de otros continente con altos ingresos analiz6 informacién sobre 47 de
los 87 programas de rehabilitaciéon cardiaca disponibles en Espafia en 2017%¢. Segun dicha encuesta,
de media se ofrecen alrededor de 33 horas por programa y se identificé6 como necesidad insatisfecha
para 165.097 pacientes con enfermedad cardiaca isquémica, es decir, el nimero de pacientes en el
pais que no estarian cubiertos con base en la capacidad nacional. Ademas, se observé que el 87% de
los programas cuenta con financiacion publica y el coste medio de brindar rehabilitacién cardiaca a
1 paciente en este pais en 2016 era de € 1.122 (+979,7), que convertidos a euros de 2024 se situarian
en torno a los € 1.379 (+1.205)%¢.
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El modelo econédmico presentado fue desarrollado con el objetivo de estimar la carga socioeconémica
de la ECVA en concomitancia con ERC y RI en Espaifa, desde una perspectiva social. El horizonte
temporal a 5 afos refleja adecuadamente los eventos y complicaciones CV, asi como el andlisis dividido
por grupos etarios (40-64 afios y >65 afios). Se estimé una carga socioeconémica total de casi € 50 mil
millones (€ 48.255.984.012 ) en el escenario base, que contempla el manejo general de los pacientes
(primer afio) y la incidencia de eventos o complicaciones (en un horizonte de 5 afios).

Para dicho escenario base, se utilizaron cifras de prevalencia provenientes de literatura siguiendo las
directrices del comité asesor, que consideré esta informacién mas cercana a la realidad. Estudios previos
realizados en Espafia advierten que la prevalencia estimada de las enfermedades crénicas varia
considerablemente en funcién de la fuente o fuentes de informacién utilizadas, resaltando que las bases
de datos administrativas recopilan datos registrados con otros fines y, por ende, se deben considerar
con cautela las estimaciones que provienen de estas bases®’.

Segun el analisis de sensibilidad, en el que se utilizaron los datos de BDCAP 2024 para estimar la
prevalencia de ECVA, la carga socioeconémica minima se situaria entre 24,2 mil millones (€
24.177.017.836 ) y € 33,1 mil millones (€ 33.123.732.303), es decir, entre un 50 y 31% menor que el
escenario base. Esta considerable diferencia refleja la gran discrepancia entre la informacién disponible
en literatura y la proveniente de bases de datos oficiales, asi como la necesidad de robustecer los
sistemas de registro de datos clinicos y de diagnéstico, de cara a disponer de fuentes oficiales de
informacion de calidad sobre la incidencia y prevalencia de enfermedades crénicas en Espafa.

El modelo base estima que en Espafia 250.391 personas entre 40-64 afios y 635.146 personas =65 afos
padecen ECVA, ERC y RI concomitante. Esta diferencia en la prevalencia estimada (2,5 veces mayor en el
segundo grupo) responde principalmente a la prevalencia en Espafia de la ECVA, que aumenta
significativamente con la edad: 30% para poblaciéon =65 afios, frente al 9% para la poblaciéon de 40-64
anos. Al modelar cifras de prevalencia mas bajas en el analisis de sensibilidad (17 0 21% y 3,65 o 6%,
respectivamente) el nimero de personas con ECVA, ERC y RI concomitante se situaria entre 101.547 y
166.927 para poblacién entre 40-64 afios y entre 359.916 y 444.602 para > 65 afios.

En cuanto a la parte econémica, los costes de manejo general alcanzan alrededor de € 21 mil millones
en el escenario base (entre € 11 y € 14,5 mil millones en los escenarios de sensibilidad), y se subdividen
en costes directos (78%), pérdida de calidad de vida (9%), costes intangibles (11%) y costes indirectos
(2%, imputados Unicamente a la poblacién menor de 65 afios). En el subgrupo de adultos entre 40-64
afos los costes indirectos (vinculados a bajas laborales o discapacidad permanente) representan un 7%
del manejo general de los pacientes durante el primer afio y los directos un 63%. Por su parte, en
pacientes > 65 afos el coste directo representa un 84% del total. Estos resultados reflejan la importante
carga para el SNS vinculada a este perfil de pacientes, ademas del peso de las afectaciones intangibles
y de calidad de vida, que suman una quinta parte del coste total estimado.

En estudios previos sobre la carga econémica de la ECV general en la Unién Europea (UE), los costes
directos han sido estimados en € 155 mil millones en 2021 y los indirectos en € 79 mil millones,
incrementados por otras pérdidas de productividad que sumarian € 61,6 mil millones causadas por la
reduccion de la capacidad laboral, el absentismo y la jubilacién anticipada de la poblacién afectada por
ECV". Considerando Unicamente el componente de costes directos del manejo general estimado en este
modelo para la poblacion con ECVA+ERC+RI en Espafia, esta magnitud representaria de forma
orientativa entre el 5,6 y 10,6% del coste directo estimado para la UE, lo cual puede servir de indicativo
de la carga representativa de este perfil de paciente dentro del conjunto cardiovascular. No obstante,
esta comparacion debe interpretarse con cautela por las diferencias en alcance y poblacién analizada.
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El coste asociado a pacientes con ECVA, ERC y RI en un afio, sin la incidencia de eventos, se estimé en
24.245 €/paciente entre 40-64 afios y 23.635 €/paciente > 65 afios, superando el coste anual vinculado a
la insuficiencia cardiaca crénica estimado en estudios previos (entre 3.322 € y 22.606 € al afio, al
convertirlos a euros de 2024%%) y al ictus (11.327 € al afio, al convertirlos a euros de 2024%).
Considerando que se imputé un aumento de 126% a los costes directos para capturar el efecto de la
comorbilidad ERC+RI (con base en la evidencia disponible para Reino Unido®'), estos resultados ponen
de manifiesto la necesidad de estudios en el pais que cuantifiquen el incremento de costes asociado al
RI, con especial atencién cuando se presenta en concomitancia con ERC y ECVA, para obtener datos mas
precisos sobre el contexto nacional.

Por otra parte, los costes medios por evento estimados en este modelo muestran diferencias relevantes
entre grupos: en personas de 40-64 afios el coste medio por evento asciende a 25.463 €, valor
fuertemente influido por la imputacion de pérdidas de productividad asociadas a muerte CV prematura,
pues al excluir este evento, el coste medio se reduce a 7.945 €. En =65 afios, el coste medio por evento
es de 10.029 €. Estos costes incluyen el manejo hospitalario para todos los eventos, la pérdida de
productividad por muerte CV prematura, la pérdida de CVRS en aquellos eventos con valores de utilidad
o desutilidad descritos en literatura y algunos costes intangibles (imputados a MACE y muerte CV). Otros
estudios han estimado los costes posteriores a un evento CV en poblacién general con ECVA en Espafia,
calculando entre € 11 mil y € 17 mil durante el primer afio posterior al evento*#, Estos costes
representan el conjunto de costes directos e indirectos, por lo que debemos aislar los costes directos
para realizar una comparaciéon mas especifica. Asi, los costes directos descritos en literatura se situarian
entre los 5.000 y 9.000 €, lo cual coincide con el coste estimado en nuestro modelo al excluir las pérdidas
de productividad (coste indirecto).

Cabe resaltar que estas cifras podrian ser superiores, ya que el presente analisis se centra en un perfil
de mayor complejidad (ECVA+ERC+RI) para el que aun es limitada la informacién especifica sobre uso de
recursos o costes, lo que implica el empleo de ciertas asunciones.

En el subgrupo de pacientes > 65 afios, el evento que ejerce mayor peso en los costes asociados a 5 afios
es la hospitalizacion por infeccién grave (36%), seguida por los MACE (25%) y la muerte por cualquier
causa (11%). Esta distribucién cambia sustancialmente en la poblacion de 40-64 afios debido al peso de
la muerte CV, que representa aproximadamente el 69% del coste total de eventos, seqguida por MACE
(10%) y, en menor medida, muerte por cualquier causa e infeccion grave (6% cada una). Si bien estas
proporciones y las diferencias observadas no responden a cambios en la prevalencia de dichos eventos
(se aplica la misma para ambos grupos de edad), sino a la diferencia en los costes por evento (Tablas
10 y 11) y al nimero de personas en cada grupo, la evidencia reciente si sugiere que el RI estaria
relacionado con mayor riesgo de MACE como el ictus* y con de progresién de la ERCE. A su vez, la
coexistencia de ERC y RI se ha vinculado con mayor riesgo de hospitalizaciéon por infeccién grave®.

En la poblacién de 40-64 afios, la muerte por causa cardiovascular emerge como el principal
determinante de la carga socioeconémica asociada a los eventos. Este predominio se explica porque,
ademas del coste hospitalario imputado al evento, el modelo incorpora de forma especifica las pérdidas
de productividad por muerte prematura, estimadas en 395.825 € por persona.
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Estos resultados refuerzan la premisa de que, en edades laboralmente activas, la carga de la ECVA
cuando coexisten ERC y RI no se limita al consumo sanitario, sino que se amplifica por el impacto social
de la mortalidad prematura, reflejando la importancia de identificar y abordar de manera temprana este
perfil de alto riesgo con el objetivo de reducir eventos fatales y su componente indirecto. En este
sentido, estudios recientes subrayan la necesidad de estrategias novedosas que se centren en la
reduccion de la inflamacién para la prevencion secundaria de eventos cardiovasculares y mortalidad en
pacientes con ECVA y RE3.

En esta linea, la tasa de muerte por causa CV en Espafia, a partir de los datos del INE, se estimé en
55/100.000 personas entre 40 y 64 afos, no obstante, la codificaciéon de estos datos limita la atribucion
especifica a ECVA. Por este motivo, para representar el perfil de alto riesgo analizado, el modelo
incorpord una probabilidad de muerte CV a 5 afios del 8,9% procedente de cohortes de pacientes con
ECVA y RI’. En conjunto, estos elementos ponen de manifiesto la infraestimaciéon del componente
inflamatorio en el curso de pacientes con ECVA y remarcan el valor de su incorporacién como parametro
diagnéstico, en la estratificacion de riesgo y en el disefio de estrategias de prevencién secundaria.

En cuanto a los costes intangibles y de pérdida de CVRS, partimos con la limitacidn de que la evidencia
en utilidades para el perfil combinado (ECVA+ERC+RI) es escasa, por lo que se emplearon rangos de
utilidad disponibles individualmente para los eventos o comorbilidades y comparaciones con la norma
poblacional espafola, medida con el EQ-5D en la Encuesta Nacional de Salud ENSE 2011/12%., Con esta
aproximacion, se obtuvo una media de pérdida de utilidad de 0,16 y 0,03 puntos para los pacientes con
ECVA y ERC de 40-64 afios y 65 en adelante, respectivamente, que se traduce a 4.817 € y 961 € por
paciente y afio, aplicando el coste incremental por AVAC (Tabla 5). Estos resultados destacan de nuevo
la importante carga social asociada al grupo de edad mas joven. Dado que este calculo no esta
ponderado por el porcentaje de pacientes que se encontraria en cada grado de ERC o que presenta
determinado diagndstico CV, es valido afirmar que puede estar sobre- o sub- estimado. A su vez, se trata
de una estimacion indirecta de los costes de pérdida de CVRS en Espafa para este perfil especifico de
pacientes y resalta una vez mas la oportunidad de profundizar en investigaciones que contribuyan a
comprender y mejorar la CVRS de las personas con ECVA, ERC y RI en Espafa.

Por ultimo, los hallazgos cualitativos de los grupos focales permiten contextualizar los componentes
intangibles y de CVRS mas alld de su cuantificacién: los participantes describieron miedo, angustia e
hipervigilancia, junto con afectacion de la vida social y necesidad de apoyo psicolégico. Asimismo, la
rehabilitacién y la psicoterapia son percibidos como recursos determinantes para la recuperacién, pero
con frecuencia cubiertos mediante gasto de bolsillo, generando desigualdades en el acceso por
capacidad de pago. También se identificaron barreras administrativas e informativas para la tramitacion
de la incapacidad o discapacidad legal, lo que en ciertos casos agrava la carga social en pacientes y
cuidadores.

En términos de implicaciones, estos resultados apoyan la necesidad de reforzar circuitos asistenciales
integrados (incluyendo rehabilitacién y soporte psicosocial). Los resultados ponen de manifiesto que la
ECVA no solo representa una carga clinica significativa, sino también econémica. El RI y la ERC acttian
como multiplicadores de coste, demostrando una oportunidad clara de avanzar en estrategias
orientadas a reducir el riesgo inflamatorio en pacientes con ECVA y RI, especialmente cuando coexiste
ERC, con el objetivo de reducir eventos, mejorar la CVRS y mitigar la carga socioeconémica.
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Fortalezas y limitaciones

Fortalezas

Este estudio presenta varias fortalezas relevantes. En primer lugar, adopta una perspectiva social, integrando no
solo CDS, sino también costes indirectos (pérdidas de productividad en edad laboral), pérdida de calidad de vida e
intangibles, lo que permite captar de forma mas completa la carga asociada a la coexistencia de ECVA, ERC y RI.
Esta aproximacién es especialmente pertinente en un perfil clinico complejo y de alto riesgo, donde el impacto
trasciende el consumo de recursos asistenciales.

En segundo lugar, el modelo combina fuentes de evidencia complementarias: datos provenientes de literatura o
bases oficiales para la estimacién de prevalencia y costes, junto con la validacién y contextualizacién mediante un
comité de expertos multidisciplinar, asi como la integracién de informacién cualitativa procedente de pacientes y
cuidadores. Este enfoque mejora la plausibilidad clinica de las trayectorias modelizadas y aporta validez ecolégica
al identificar NNC y dimensiones del impacto que no siempre quedan reflejadas en las fuentes habituales.

El uso de diferentes fuentes de informacién permitié también realizar un anélisis de sensibilidad modelando dos
escenarios con cifras de prevalencia calculadas a partir de datos de bases oficiales, para plantear la comparativa
con los datos provenientes de literatura. Esta aproximacién contribuye a construir un mapa mas completo de la
carga socioeconémica, visibilizando las discrepancias entre ambas fuentes y la importancia de implementar
acciones de mejora para solventar la heterogeneidad en el registro de los diagnédsticos en las bases oficiales, que
tiene un impacto considerable en la estimacién de uso de recursos y costes asociados a las patologias en Espafia.
Por ultimo, la estratificacién por grupos de edad permite capturar diferencias sustanciales en el perfil de carga,
facilitando una lectura orientada a politica sanitaria. En particular, la separacién del subgrupo en edad laboral hace
visible el peso del componente social asociado a eventos fatales y a pérdidas de productividad, complementando
la interpretacién puramente asistencial.

Limitaciones

Como primera limitacién, frecuente en los modelos de carga econémica, la disponibilidad y transferibilidad de
algunos pardmetros condiciona las estimaciones. Para algunos componentes (como las utilidades especificas del
perfil ECVA+ERC+RI o incrementos de costes atribuibles a la comorbilidad), ha sido necesario recurrir a
aproximaciones basadas en la literatura o en datos no estrictamente espafoles. Aunque estas decisiones se
sustentan en evidencia publicada y fueron validadas con el comité asesor, pueden introducir incertidumbre y
limitar la comparabilidad directa con estudios realizados en poblaciones o sistemas sanitarios distintos.

Por otra parte, el modelo adopta supuestos estructurales (enfoque tipo Markov, aunque no rigurosamente una
cadena de Markov, y horizonte temporal fijo para eventos) que, por definicién, simplifican la historia clinica y la
heterogeneidad entre pacientes. La progresiéon real de ECVA y ERC puede incluir trayectorias mas complejas
(multimorbilidad, recurrencia, acumulacién de fragilidad y variabilidad en el manejo clinico) que no siempre
quedan plenamente capturadas por estados discretos y probabilidades promedio.

En tercer lugar, la identificacién del perfil ECVA+ERC+RI esta sujeta a limitaciones de codificacién y subregistro en
fuentes rutinarias. El RI, en particular, no siempre se documenta de forma homogénea en la practica clinica, lo que
puede afectar las estimaciones de prevalencia o la atribucién de riesgos cuando se parte de bases administrativas.
En este sentido, las cifras deben entenderse como una aproximacién basada en los mejores datos disponibles, mas
que como una medicién exhaustiva del entramado de pacientes.

Finalmente, aunque el estudio integra multiples dimensiones, algunos impactos podrian estar infraestimados o no
capturados (como el impacto laboral de los cuidadores) pues no existe evidencia suficiente para parametrizarlos
con robustez.

En conjunto, pese a las limitaciones descritas, el estudio ofrece una estimacién integrada y clinicamente plausible
de la carga socioeconémica asociada al perfil ECVA+ERC+RI en Espafia y permite identificar los componentes con
mayor contribucién al impacto en diferentes grupos etarios. Los resultados deben interpretarse como una
aproximacioén util para orientar prioridades y para sefialar lagunas de evidencia, particularmente en la
cuantificacién del efecto incremental del RI'y la ERC sobre costes, eventos y calidad de vida en el contexto
espaniol.
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Conclusiones

Este modelo cuantifica la carga socioeconédmica asociada al perfil de pacientes con ECVA concomitante con ERC
y RI en Espafa, bajo una perspectiva social y con un enfoque que combina el manejo general (durante 1 afio) y
la ocurrencia de eventos y complicaciones a medio plazo (5 afos). Si bien existen estimaciones de costes
posteriores al evento en Espafia para ECVA e ictus, la evidencia especifica en personas con ECVA, ERC y RI es
escasa. Por ello, este trabajo contribuye aportando una aproximacién integrada del impacto, que trasciende el
ambito sanitario y se extiende a la calidad de vida, componentes intangibles y, en edades laboralmente activas,
a pérdidas relevantes de productividad.

La carga se distribuye de forma heterogénea por grupo de edad. En el subgrupo de 40-64 afos, la muerte CV
actia como determinante principal del coste asociado a eventos, destacando el impacto social de la mortalidad
prematura y subrayando la conveniencia de un abordaje precoz que reduzca eventos fatales. En mayores de 65
afos, los principales contribuyentes se relacionan con la utilizacién de recursos asistenciales y la recurrencia o
complicacién de eventos, destacando las hospitalizaciones por infeccién grave y los MACE, junto con la
mortalidad.

Ademads, la evidencia cualitativa generada sugiere la existencia de NNC, como mayor acceso a rehabilitacién y
apoyo psicolégico, cuya incorporacién en los circuitos asistenciales integrados podria contribuir a mejorar la
calidad de vida y a reducir el impacto global de la enfermedad.

Desde una perspectiva de politica sanitaria, los resultados sugieren que la identificacién e intervenciones
precoces orientadas a reducir el riesgo inflamatorio en este perfil clinico (incluida la consideracién del
componente inflamatorio y la coexistencia con ERC) podrian tener un efecto relevante no solo sobre resultados
clinicos, sino también sobre la carga social y econémica.

Por ultimo, el estudio pone de manifiesto lagunas de evidencia en Espafia, especialmente en la cuantificacién del
impacto incremental de la ERC y el RI sobre eventos, costes y resultados en calidad de vida, lo que justifica el
desarrollo de estudios especificos en vida real.
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Fuentes de los costes unitarios

Comunidad Auténoma

/ indicador

Tabla 1. Listado de las fuentes utilizadas para calcular la mediana de coste por recurso sanitario en 2024 en Espafia.

Fuente

Andalucia

Aragén

Asturias
Islas Baleares
Canarias
Cantabria
Castilla y Leén
Castilla-La Mancha

Catalufa

Valencia
Extremadura
Galicia
Madrid
Murcia
Navarra
Pais Vasco
La Rioja

Ceuta y Melilla

IPC 2024
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USO DE RECURSOS Y COSTES DIRECTOS ASOCIADOS AL MANE)JO GENERAL

Se empleé el enfoque bottom-up para identificar los recursos y costes indirectos derivados de cada patologia que
engloba la ECVA, para reflejar el coste base asociado a todos los pacientes (tengan o no un evento durante el
horizonte temporal del estudio). El coste medio directo por paciente se calculé a partir del uso de recursos descrito
en literatura’ y la mediana de coste de cada recurso descrita en los boletines disponibles de las comunidades
auténomas (tablas 2 a 6).

Angina

=D . . . .
Tabla 2. Uso de recursos y costes sanitarios asociados a angina.

Coste por Coste por

porp 40-64 afios | =65 afios
Visitas de seguimiento AP 53,76 € 13,3 715,01 € 715,01 €
Prueba de laboratorio: bioquimica 125,81 € 2,4 301,94 € 301,94 €
Radiologia convencional 21,78 € 0,7 15,25 € 15,25 €
Tomografia Computarizada 126,40 € 0.8 101,12 € 101,12 €
IRM 427,67 € 0,5 213,84 € 213,84 €
Otros procedimientos diagnésticos? 129,50 € 2,4 310,81 € 310,81 €
Procedimientos terapéuticos NA 2,4 1.753,46 €° 1.753,46 €°
Visitas de seguimiento especialista 91,81 € 3 275,43 € 275,43 €
Visitas a Urgencias hospitalarias 229,65 € 1 229,65 € 229,65 €
Dias de hospitalizacién 670,08 € 5.8 ¢ 3.350,40 € ¢ 5.360,64 € d
Medicacion NA NA 1.393,24€° 139324 €°
Coste directo total 8.660,14 € 10.670,38 €

AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Incluye: Ecocardiograma, test de esfuerzo, Holter; b
Coste tomado del articulo y convertido a €2024; ¢ Asuncién del comité asesor, dado que la media de dias de

Lan hospitalizacién descrita en literatura se consideré muy baja; d Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y 8
a los = 65 afios. Fuente: Martinez-Lopez et al., 2024.

INFORME | Carga econémica ECVA en Espafia 2026




Anexo.

Calculo de los costes
de manejo basal

IAM

Tabla 3. Uso de recursos y costes sanitarios asociados a IAM.

Recurso

Coste
unitario

Media anual
por paciente

Coste por
paciente
40-64 afios

Coste por
paciente
>65 anos

Visitas de seguimiento AP 53,76 € 1 591,36 € 591,36 €
Prueba de laboratorio: bioquimica 125,81 € 2 251,62 € 251,62 €
Radiologia convencional 21,78 € 0,6 13,07 € 13,07 €
Tomografia Computarizada 126,40 € 0,7 88,48 € 88,48 €
IRM 427,67 € 0,5 213,84 € 213,84 €
Otros procedimientos diagndsticos? 129,50 € 23 297,86 € 297,86 €
Procedimientos terapéuticos NA 1,6 1.165,49 €b 1.165,49 €°
Visitas de seguimiento especialista 91,81 € 2,9 266,25 € 266,25 €
Visitas a Urgencias hospitalarias 229,65 € 0,9 206,69 € 206,69 €
Dias de hospitalizacion 670,08 € 5-8 ¢ 3.350,40 € ¢  5.360,64 € ¢
Medicacion NA NA 1.399,05€°  1.399,05 €°
Coste directo total 7.844,09 € 9.854,33 €

AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Incluye: Ecocardiograma, test de esfuerzo, Holter; b
Coste tomado del articulo y convertido a € 2024; c¢ Asunciéon del comité asesor, dado que la media de dias de

LEEJ hospitalizacién descrita en literatura se consideré muy baja; d Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y 8
a los = 65 afos. Fuente: Martinez-Lépez et al., 2024.
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Ictus isquémico

=D . " . . . - .
Tabla 4. Uso de recursos y costes sanitarios asociados a ictus isquémico

Recurso

Coste
unitario

Media anual
por paciente

Coste por
paciente

40-64 anos

Coste por
paciente
>65 anos

Visitas de seguimiento AP

Prueba de laboratorio: bioquimica

Radiologia convencional

Tomografia Computarizada

IRM

Otros procedimientos diagnosticos?
Procedimientos terapéuticos

Visitas de seguimiento especialista

Visitas a Urgencias hospitalarias
Dias de hospitalizaciéon

Medicaciéon

53,76 €

125,81 €

21,78 €

126,40 €

427,67 €

129,50 €

NA

91,81 €

229,65 €

670,08 €

NA

Coste directo total

0,5

0,7

0,4

2,4

1,4

2,7

698,88 €

251,62 €

10,89 €

88,48 €

171,07 €

310,81 €

986,54 €°

247,89 €

229,65 €

3.350,40 € ¢

1.167,81 €°

7.514,03 €

698,88 €

251,62 €

10,89 €

88,48 €

171,07 €

310,81 €

986,54 €°

247,89 €

229,65 €

5.360,64 € ¢

5.360,64 € ¢

9.524,27 €

AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Incluye: Ecocardiograma, test de esfuerzo, Holter; b
Coste tomado del articulo y convertido a € 2024; c¢ Asunciéon del comité asesor, dado que la media de dias de
LEEJ hospitalizacién descrita en literatura se consideré muy baja; d Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y 8
a los = 65 afos. Fuente: Martinez-Lépez et al., 2024.
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Ictus isquémico

=D . " . . . - . . .
Tabla 5. Uso de recursos y costes sanitarios asociados a ictus isquémico transitorio.

: Coste por
Coste Media anual Costg por °p
Recurso unitario or paciente paciente paciente
porp 40-64 afios | =265 afios
Visitas de seguimiento AP 53,76 € 14,5 779,52 € 779,52 €
Prueba de laboratorio: bioquimica 125,81 € 23 28936 € 289,36 €
Radiologia convencional 21,78 € 0,7 15,25 € 15,25 €
Tomografia Computarizada 126,40 € 0,7 88,48 € 88,48 €
IRM 427,67 € 0,5 213,84 € 213,84 €
Otros procedimientos diagnésticos? 129,50 € 2,5 323,76 € 323,76 €
Procedimientos terapéuticos NA 2 1.232,88 €° 1.232,88 €°
Visitas de seguimiento especialista 91,81 € 2,6 238,71 € 238,71 €
Visitas a Urgencias hospitalarias 229,65 € 1 229,65 € 229,65 €
Dias de hospitalizaciéon 670,08 € 5-8 ¢ 3.350,40 €4  5.360,64 € ¢
Medicacion NA NA 1.170,13 €* 1.170,13 €°*
Coste directo total 7.931,97 € 9.942,21 €

AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Incluye: Ecocardiograma, test de esfuerzo, Holter; b
Coste tomado del articulo y convertido a € 2024; c¢ Asunciéon del comité asesor, dado que la media de dias de

LEEJ hospitalizacién descrita en literatura se consideré muy baja; d Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y 8
a los = 65 afos. Fuente: Martinez-Lépez et al., 2024.
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Enfermedad arterial periférica

=D . . . . L.
Tabla 6. Uso de recursos y costes sanitarios asociados a enfermedad arterial periférica.

. Coste por
Coste Media anual Coste por P

Recurso paciente paciente

unitario por paciente

40-64 afios =65 afos

Visitas de seguimiento AP 53,76 € 14,5 779,52 € 779,52 €
Prueba de laboratorio: bioquimica 125,81 € 23 28936 € 289,36 €
Radiologia convencional 21,78 € 0,7 15,25 € 15,25 €
Tomografia Computarizada 126,40 € 0,7 88,48 € 88,48 €
IRM 427,67 € 0,5 213,84 € 213,84 €
Otros procedimientos diagndsticos® 129,50 € 2,5 323,76 € 323,76 €
Procedimientos terapéuticos NA 2 1.424,61 €° 1.424,61 €°
Visitas de seguimiento especialista 91,81 € 2,6 238,71 € 238,71 €
Visitas a Urgencias hospitalarias 229,65 € 1 229,65 € 229,65 €
Dias de hospitalizaciéon 670,08 € 5-8 ¢ 3.350,40 €¢  5.360,64 € ¢
Medicacion NA NA 1.250,31 €°® 1.250,31 €°
Coste directo total 8.203,88 € 10.214,12 €

AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Incluye: Ecocardiograma, test de esfuerzo, Holter; b
Coste tomado del articulo y convertido a € 2024; c¢ Asunciéon del comité asesor, dado que la media de dias de

LEEJ hospitalizacién descrita en literatura se consideré muy baja; d Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y 8
a los = 65 afos. Fuente: Martinez-Lépez et al., 2024.
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INCREMENTO ASOCIADO A LA ERC Y RI

Un estudio observacional en Reino Unido evalué los costes sanitarios en adultos con ECVA, ERC en estadios 3-4 o
ambas condiciones, segun los niveles de proteina C reactiva (PCR) como indicador del riesgo inflamatorio?. Se
determiné que el coste medio sanitario de las personas con ambas condiciones aumenté 126% respecto al de
aquellas con Unicamente ECVA (Figura 1).

PPPY healthcare costs by CRP quartile and across cohorts

126%

ASCVD and
CKD stages 3-4
Mean costs: £ 6993
(95% CI: 6818-7169)

Reference cohort
Mean costs: £ 1144
10,000 (95% CI: 1144-1145)

ASCVD
Mean costs: £ 3098
(95% CI: 3095-3101)

CKD stages 3-4
Mean costs: £ 2593
(95% CI: 2584-2601)

8000

6000 I I l
4000 . . I . .
- |

2000

Healthcare costs PPPY (£)

m E B B B
Q4 Q1 Q2 Q@ Q4

21 Il
_
i
|

21
<1 il
21 Il

m m m B
Q1

0
0 CRP quartile: Q2 Q3 Q4
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Figura 1. Incremento de costes en pacientes con ECVA y ERC. Imagen tomada de la figura 2 de Ray et al., 20252

Los recursos incluidos en este estudio fueron: medicacién, visitas a urgencias, seguimiento por consulta ambulatoria,
hospitalizaciones y consultas de Atencién Primaria (AP). Para adaptar los costes al perfil de interés (ECVA, ERC y RI),
aplicamos este aumento de 126% a los costes previamente identificados, teniendo en cuenta Unicamente los mismos
recursos descritos en la publicacién (tablas 7 a 11).
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Angina

Tabla 7. Calculo del incremento de 126% a los costes directos sanitarios de angina.

Recurso Coste por pi'aciente Coste por Eaciente
40-64 anos >65 afos
Visitas de seguimiento AP 715,01 € 715,01 €
Visitas de seguimiento especialista 27543 € 275,43 €
Visitas a Urgencias hospotalarias 229,65 € 229,65 €
Dias de hospitalizacién 3.350,40 € 5.360,64 €2
Medicacion 1.393,24 € 1.393,24 €
Total 5.963,73 € 7.973,97 €
Incremento del 126% 7.514,30 € 10.047,20 €

aa AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y
L J 8 a los > 65 afios; b Coste tomado del articulo y convertido a € 2024. Fuente: Martinez-Lépez et al., 2024.

IAM

Tabla 8. Calculo del incremento de 126% a los costes directos sanitarios de IAM.

Recurso Coste por paciente Coste por paciente
40-64 anos =65 afnos
Visitas de seguimiento AP 591,36 € 591,36 €
Visitas de seguimiento especialista 266,25 € 266,25 €
Visitas a Urgencias hospitalarias 206,69 € 206,69 €
Dias de hospitalizacién 3.350,40 € 5.360,64 €
Medicacién 1.399,05 €° 1.399,05 €°
Total 5.813,74 € 7.823,98 €
Incremento del 126% 7.325,32 € 9.858,22 €

aa AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y
L J 8 a los = 65 afios; b Coste tomado del articulo y convertido a € 2024. Fuente: Martinez-Lépez et al., 2024.
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Ictus isquémico

Tabla 9. Calculo del incremento de 126% a los costes directos sanitarios de ictus isquémico.

RECUrso Coste por paciente Coste por paciente
40-64 afos =65 afos
Visitas de seguimiento AP 698,88 € 698,88 €
Visitas de seguimiento especialista 247,89 € 247,89 €
Visitas a Urgencias hospotalarias 229,65 € 229,65 €
Dias de hospitalizacion 3.350,40 €2 5.360,64 €2
Medicacién 1.167,81 €° 1.167,81 €
Total 5.694,63 € 7.704,87 €
Incremento del 126% 7.175,23 € 9.708,13 €

aa AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y
L J 8 a los = 65 afios; b Coste tomado del articulo y convertido a € 2024. Fuente: Martinez-Lépez et al., 2024.

Ictus isquémico transitorio

Tabla 10. Calculo del incremento de 126% a los costes directos sanitarios de ictus isquémico transitorio.

Recurso Coste por paciente Coste por paciente
40-64 anos >65 afos
Visitas de seguimiento AP 779,52 € 779,52 €
Visitas de seguimiento especialista 238,71 € 238,71 €
Visitas a Urgencias hospotalarias 229,65 € 229,65 €
Dias de hospitalizacion 3.350,40 € 5.360,64 €
Medicacién 1.170,13 €° 1.170,13 €
Total 5.768,41 € 7.778,65 €
Incremento del 126% 7.268,19 € 9.801,09 €

aa AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y
L J 8 a los > 65 afios; b Coste tomado del articulo y convertido a € 2024. Fuente: Martinez-Lépez et al., 2024.
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Tabla 11. Calculo del incremento de 126% a los costes directos sanitarios de enfermedad arterial periférica.

Recurso

Coste por paciente
40-64 afos

Coste por paciente

>65 afos

Visitas de seguimiento AP

Visitas de seguimiento especialista
Visitas a Urgencias hospotalarias

Dias de hospitalizacidn

Medicacién
Total

Incremento del 126%

779,52 €
238,71 €

229,65 €

3.350,40 €
1.250,31 €°
5.848,59 €

7.369,22 €

779,52 €

238,71 €
229,65 €

5.360,64 €2

1.250,31 €°

7.858,83 €

9.902,12 €

C

AP: Atencién Primaria; IRM: Imagen de Resonancia Magnética. a Se imputaron 5 dias a las personas entre 40-64 afios y
8 a los = 65 afios; b Coste tomado del articulo y convertido a € 2024. Fuente: Martinez-Lépez et al., 2024.

Ictus isquémico transitorio

Las tablas 12 y 13 presentan el cdlculo del CD total a partir de los costes estimados en las tablas2a 6y

afnadiendo el incremento por comorbilidad con ERC y RI, estimado en las tablas 7 a 11.

Tabla 12. Calculo del coste directo sanitario total para la poblacién entre 40 y 64 afios.

Patologia

Poblacién 40-64 afos

Angina
IAM
Ictus isquémico
Ictus isquémico transitorio
Enfermedad arterial periférica

Media ECVA
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8.660,14 €
7.844,09 €
7.514,03 €
7.931,97 €
8.203,88 €

8.030,82 €

7.514,30 €
7.325,32 €
7.175,23 €
7.268,19 €
7.369,22 €

7.330,45 €

Coste directo| Incremento
(ap)] por ERC + RI CD total

16.174,44 €
15.169,41 €
14.689,26 €
15.200,16 €
15.573,10 €

15.361,27 €
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g Tabla 13. Calculo del coste directo sanitario total para la poblacion de 65 afios o mas

Poblaaon > 65 afos
Patoloqia Coste d|recto Incremento

Angina 10.670,38 € 10.047,20 € 20.717,58 €

IAM 9.854,33 € 9.858,22 € 19.712,55 €

Ictus isquémico 9.524,27 € 9.708,13 € 19.232,41 €

Ictus isquémico transitorio 9.942,21 € 9.801,09 € 19.743,30 €
Enfermedad arterial periférica 10.214,12 € 9.902,12 € 20.116,24 €
Media ECVA 10.041,06 € 9.863,35 € 19.904,42 €

(Q\@ COSTES INDIRECTOS POR PATOLOGIA ECVA

Los costes indirectos se calcularon a partir de la media de dias de baja laboral y el porcentaje de pacientes con
incapacidad permanente, descritos en literatura’. El coste por dia laboral se calculé con base en la ganancia media
por hora de trabajo publicada por el INE (17,90 €/h*8h de trabajo) y el valor diario de la prestacién IPA (Incapacidad
Permanente Absoluta) se estimé dividiendo el total de la prestacién media (1.479,46 €) en 30 dias. Los costes
estimados por patologia y el total de costes indirectos se describen en las tablas 14, 15y 16.

Tabla 14. Estimacién de costes asociados a baja laboral.

Coste medio

Coste por Media de dias

Feieloglz dia laboral | de baja laboral F?;)tr)obrzjlaess

Angina 11,2 1.603,84 €

IAM 11,4 1.632,48 €

Ictus isquémico 143,20 € 9,2 1.317,44 €

Ictus isquémico transitorio 7.2 1.031,04 €
Enfermedad arterial periférica 12,2 1.747,04 €
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Tabla 15. Estimacién de costes asociados a incapacidad permanente

%pacientes ;
°P Valor por dia

N° dias
laborales

Coste medio
por

Fatologid i;ecfrgzﬂgﬁtde prestacion IPA
Angina 1,1
IAM 1.1
Ictus isquémico 11 49,32 €
Ictus isquémico transitorio 0,7
Enfermedad arterial periférica 1,6

Tabla 16. Estimacion de costes indirectos totales en pacientes con ECVA.

Coste medio Coste
Patologia por bajas medio por
laborales discapacidad
Angina 1.603,84 € 197,26 €
IAM 1.632,48 € 197,26 €
Ictus isquémico 1.317,44 € 190,85 €
Ictus isquémico transitorio 1.031,04 € 131,67 €
Enfermedad arterial periférica 1.747,04 € 278,63 €
Media ECVA 1.466,37 € 199,14 €
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perdidos
4,0

4,0
3,9
2,7

5,6

Coste

indirecto
total

1.801,10 €
1.829,74 €
1.508,29 €
1.162,71 €
2.025,67 €

1.665,50 €

discapacidad
197,26 €

197,26 €
190,85 €
131,67 €

278,63 €
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— CALCULO DE LA UTILIDAD MEDIA PONDERADA POR EDAD

Para el calculo de costes asociados a la pérdida de CVRS, se utilizé6 como referencia el indice EQ-5D medio estimado
para la poblacién espafiola en la Encuesta Nacional de Salud en Espafia (ENSE) 2011/12. Dado que dicha encuesta
describe los valores por rango de edad, su utilizaron estas cifras y la proporciéon de poblacién en cada rango para
estimar la media ponderada del indice.

N° habitantes

Grupo 2024a (ultimo Porcentaje Indice EQ-5D
afo disponible)

Pob 40-64 aios

35-44 6.649.432 31% 0,9498

45-54 7.994.479 37% 0,928

55-64 6.937.578 320 0,8986

Media ponderada indice EQ-5D 0,925

Pob >65 aios 0,8649
65-74 5.066.006 50% 0,7812

75-84 3.397.488 34% 0,6251

85+ 1.581.758 16% 0,799

[ ;[Itltjs::gc/ei:nCIg{lsi:si.s;c:;ii(()jadfjgeob.zgrrig::ét/plon;{ilc::ijg;?s clave del SNS. Piramide de poblacién. Disponible en:

Célculo de la media ponderada:

Grupo 40-64 afios:

Media ponderada
= (Proporcién 35 a 44 afos * Indice EQ-5D 35 a 44 aiios)
+ (Proporcién 45 a 54 afios * Indice EQ-5D 45 a 54 afios)
+ (Proporcién 55 a 64 afios * Indice EQ-5D 55 a 64 afios)
= (0,31 * 0,9498) + (0,37 * 0,9280) + (0,32 * 0,8986) = 0,925

Grupo =65 afos:

Media ponderada
= (Proporcién 35 a 44 afos * Indice EQ-5D 35 a 44 afios)
+ (Proporcién 45 a 54 afios * Indice EQ-5D 45 a 54 afios)
+ (Proporcién 55 a 64 afios * Indice EQ-5D 55 a 64 afios)
= (0,31 * 0,9498) + (0,37 * 0,9280) + (0,32 * 0,8986) = 0,925
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