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Resumen

Los habitos de alimentacién en las personas mayores constituyen un factor a tener en cuenta a la hora
de analizar la calidad de vida. El objetivo del presente trabajo es valorar los costes sanitarios derivados
de las visitas a servicios de salud y hospitalizaciones ocasionados por los habitos de alimentacion de
las personas mayores. Para ello se utiliz6 la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2014, y a través
de diferentes modelos se observa la asociacion estadisticamente significativa entre el nimero de visitas
a urgencias y el incumplimiento de unos criterios minimos de alimentacion saludable. El gasto publico
total anual estimado de dichas visitas asciende a 731ME€, de los que el 5,6% podria ser debido a una
alimentacion no saludable.

Palabras clave: Costes servicios sanitarios, patrones alimentarios, estilo de vida, personas mayores.

Clasificacion JEL: H51, P46, J14

1. Introduccion

Los cambios sociodemogréficos acontecidos en los paises desarrollados han generado
nuevos desafios para el decisor politico. El envejecimiento de la poblacién y la longevidad
producen cambios en diferentes &mbitos como el social, sanitario, la interseccién de ambos
(sociosanitario) y las pensiones, y se traduce en implicaciones y derivas rigurosamente es-
trictas en el disefio y aplicacidn de los regimenes especificos de proteccion de los Estados
(Lopez-Casasnovas y del Pozo, 2010).

En el presente trabajo, tratamos de unir el envejecimiento con aspectos sociales y sani-
tarios. El objetivo principal es valorar el gasto que supone para la sociedad espafiola las vi-

* El presente trabajo cuenta con la Ayuda a la Investigacién de la Universidad de Castilla-La Mancha a Grupos
de Investigacion, referencia GI120163465, asi como del subproyecto ECO2013-48217-C2-2-R del Ministerio de
Economia y Competitividad.
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sitas a servicios de salud debidas a que las personas mayores no tengan unos habitos alimen-
tarios saludables.

Determinar el gasto en salud de las personas mayores se vincula con politicas de reduccién
del coste, y ligarlo a los hébitos alimenticios de una vida saludable se vincula con politicas de
prevencion que permitan realizar un menor uso de los servicios médicos. En este sentido, la
Ley de Promocion de la Autonomia Personal y atencion a las Personas en situacion de Depen-
dencia de 2006 (Boletin Oficial del Estado, 2006) tiene como objetivo fundamental alcanzar el
estado del bienestar de las personas dependientes, entre las que se encuentran parte de nuestro
grupo de estudio, las personas mayores, y que representan el porcentaje mas alto de personas
dependientes en nuestro pais el 28,8% (Instituto Nacional de Estadistica, 2016), principales
benefactores de la hucha del Estado (Esping-Andersen y Palier, 2010).

El gasto en sanidad, educacion y proteccion social supone de manera conjunta el grueso de
volumen de gasto publico, cerca de dos tercios (Consejo Econdmico y Social, 2015). Sin embar-
g0, la compleja situacion de recesion econdmica y crisis financiera no sélo ha incidido negativa-
mente sobre dicho gasto, sino que ha generado un impacto social traducido en el empeoramiento
de las condiciones de vida de las personas, debilitamiento del Estado de Bienestar construido y
aumento de las desigualdades socieocondmicas (Consejo Econdmico y Social, 2012 y 2013).

Dicha situacién de dificultades financieras también ha incidido en los estilos de vida de
las personas (Alonso, Fernandez e Ibanez, 2016), que ademads afecta a la salud, la calidad de
vida, la situacion de dependencia o la aparicion de enfermedades (Bryant et al., 2013) pu-
diendo, ademads, generar inequidades derivadas de las necesidades de salud de las personas
que son independientes de sus niveles de renta (Lopez-Casasnovas y Rivera, 2002). Estos
hechos suscitan rigurosas implicaciones en el consumo de recursos y aumento del gasto sa-
nitario. Asimismo, es importante considerar que las personas mayores son un colectivo de
gran vulnerabilidad dado que padecen un 35,6% mads de problemas de salud o enfermedades
cronicas respecto a la poblacién de 15 a 64 anos (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2014), y que pueden estar asociados a su estilo de vida.

Dentro de los estilos de vida, la alimentacién adquiere un papel, asi el trabajo de Her-
ndndez y Goiii (2015) sobre habitos de alimentacion en personas mayores de 80 afios no
institucionalizadas en Espafia concluye que, a pesar de que la alimentacién en mayores no
se aleja mucho de los principios basicos de una dieta mediterranea, es evidente la necesidad
de promover hédbitos de vida mds saludables. También existe evidencia sobre la asociacion
en mayores de cincuenta entre el estado de salud autopercibido, una alimentacion saludable
y otros estilos de vida (Blazquez et al., 2016).

En este sentido, un reciente estudio canadiense cifra en seis los afios de vida perdidos
derivados de los estilos de vida no saludables, y en doce de cada cien las muertes atribuibles
a dietas pobres (Manuel et al., 2016). Por otro lado, el estudio de cohortes Three-City Dijon
que durante doce afios realiza un seguimiento del consumo de alimentos en adultos concluye
que, el riesgo de sufrir dependencia, se incrementa significativamente con los habitos ali-
mentarios no saludables (Artaud et al., 2013).
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Como podemos observar, el actual proceso de envejecimiento de las sociedades
(Pakulski, 2016) y su repercusion sobre la sostenibilidad de los sistemas sociales y sa-
nitarios, precisa del estudio de los problemas de salud evitables en este grupo poblacio-
nal tan sensible asi como la cuantificacién del gasto social que suponen. Encontramos
un estudio que ha cuantificado los costes de las enfermedades asociadas a la alimenta-
cion inadecuada en EEUU, y estima que con una dieta saludable se ahorrarian 71$ billo-
nes al afio en costes médicos, pérdidas de productividad y muertes prematuras (Frazao,
1999).

Existen diferentes estudios que relacionan los hibitos de alimentacion saludable y
utilizacién de los servicios de salud para calcular su impacto econémico. Burgos et al.
(2012) analizan el coste que tiene para el Sistema Nacional de Salud la llegada de per-
sonas desnutridas al hospital, determinando que el 28,9% de las personas ingresadas
estaban desnutridas, siendo el grupo mas relevante las personas mayores, los trabajado-
res no manuales y los procedentes de urgencias. Martinez-Reig ef al. (2017) muestran
que la presencia de malnutricién o riesgo nutricional aumenta el riesgo de hospitali-
zacion.

El trabajo se estructura en los siguientes apartados. La seccion 2 explica la fuente de
datos del estudio, qué variables se han empleado para valorar la alimentacién y las visitas a
servicios de salud, asi como las covariables de ajuste. Posteriormente, se describen los mé-
todos estadisticos que permiten estimar la asociacion entre las variables principales del tra-
bajo. En la seccion 3 se exponen los resultados del estudio y, por dltimo, en la seccién 4 se
realiza una discusion sobre los mismos.

2. Material y métodos

Se empleé la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE) del afio 2014, que consta
de 22.842 entrevistas a mayores de 15 afios y es representativa de la poblacion espaiiola
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). Asimismo, incluye informa-
cion sobre el uso de servicios sanitarios, la frecuencia del consumo de alimentos y un largo
conjunto de variables sobre caracteristicas socioecondémicas y de salud de los sujetos en-
cuestados. Para el desarrollo de los objetivos del estudio se seleccionaron sujetos con 65
anos o mas (n=6.520).

2.1. Variables de estudio

Gonzalez-Alvarez y Gamero-Burén (2013) indican los factores mds relevantes que
determinan o explican la utilizacién de servicios sanitarios. Entre ellos para este estudio
se han seleccionado variables sociodemograficas, de salud e indicadores de gasto sanitario.
Como variables sociodemograficas se obtuvieron el sexo (hombre y mujer), la edad, el
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estado civil (soltero, casado y viudo/separado/divorciado), el nivel educativo (no sabe leer/
escribir, educacion primaria, educacion secundaria y estudios universitarios) y la Comuni-
dad Auténoma (CA) de residencia. En este punto, es importante sefialar que debido a la
posible relacion existente entre el acceso a los servicios y el nivel de ingresos, considera-
mos la inclusién de esta dltima variable como los ingresos del hogar o los ingresos por
persona equivalente (ingresos dependientes del niimero de miembros del hogar) pero fue
descartada tras observar que existia aproximadamente un 20% de valores perdidos en la
base original, que la variable nivel educativo puede ser un fiel representante del nivel de
ingresos y diversas pruebas sobre los datos en las que observamos la no relevancia de su
inclusién en los modelos.

En cuanto a las variables de salud, se obtuvo el estado de salud autopercibido en los
ultimos doce meses (malo/muy malo, regular y bueno/muy bueno), la frecuencia con que se
realiza actividad fisica en el tiempo libre (sedentaria, ocasional y varias veces al mes/entre-
namiento), los habitos toxicos de consumo de alcohol (bebedor ocasional 2-3 dias mes o
menos, bebedor 1-4 dias semana, bebedor a diario o 5-6 dias semana) y de tabaco (no fuma-
dor, fumador ocasional, fumador diario). Asimismo, la encuesta incluye el diagndstico de 32
grupos distintos de enfermedades que abarcan todo tipo de problemas de salud. Se gener6 la

variable nimero de enfermedades diagnosticadas con el objetivo de tener un proxy del nivel
de salud.

Hay que puntualizar que la utilizacion la variable salud autopercibida en estos mode-
los presenta cierta controversia ya que autores como Mufioz et al. (2009), Barrios-Vicedo
et al. (2015) y Blazquez et al. (2016) muestran la existencia de una asociacién positiva
entre el nivel de salud autopercibida y hédbitos de alimentacion saludable y, por el contra-
rio, Haveman-Nies, de Groot y van Staveren (2003), Darviri et al. (2011) y Lopez-Gimé-
nez (2014) concluyen que dicha asociacidn es inexistente. Esto puede ser debido a que la
valoracidn de la salud autopercibida la hace el propio sujeto y ésta es subjetiva (Lopez-
Casasnovas y Rivera, 2002; Blazquez et al., 2016) puesto que ademads de recoger sintomas

y signos biomédicos también tiene en cuenta aspectos fisicos, emocionales y sociales
(Girén, 2010).

La EESE incluye un extenso grupo de preguntas sobre la frecuencia de consumo de
alimentos. De entre ellos se selecciond la frecuencia de consumo de pescado, carne (pollo,
ternera, cerdo, cordero, etc.), huevos, legumbres, lacteos (leche, queso o yogurt), verduras,
ensaladas y hortalizas en conjunto, fruta fresca (excluyendo zumos) y pan y cereales. En
todos estos alimentos se preguntaba si la frecuencia de consumo era: una o mas veces al dia,
de 4 a 6 veces a la semana, 3 veces a la semana, una o 2 veces a la semana, menos de una
vez a la semana o nunca. Para transformar cada una de estas variables en un Criterio de
Alimentacion Saludable (CAS) fueron categorizadas en cumplir o no de la siguiente forma:
para el pescado, la carne, y los huevos consumir con una frecuencia de 3 a 6 raciones sema-
nales suponia cumplir con el criterio de consumo saludable; para las legumbres consumir de
una a seis raciones a la semana; para el resto de variables (lacteos, vegetales, fruta, pan y
cereales) consumir una o més veces al dia. Posteriormente, se generd una variable indicado-
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ra del nimero CAS que cumplia cada persona de la muestra. Todas estas operaciones para la
obtencion de los CAS se realizaron tratando de ajustarse en el maximo posible a la Guia de
Alimentacion Saludable publicada por la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
(Dapcich et al., 2004).

Como variables cuantificadoras de gasto sanitario se obtuvieron el nimero de visitas
mensuales al médico de familia y al médico especialista, el nimero de veces que el sujeto
acudio al servicio de urgencias y el nimero de veces ingresado en un hospital en los tltimos
12 meses.

2.2. Analisis estadistico

Para una correcta valoracion de la cantidad de visitas derivadas de la nutricién no salu-
dable se emple¢ la técnica estadistica Propensive Score Matching (PSM) que permite inferir
causalidad en un conjunto de sujetos que no estdn aleatorizados, como la muestra presentada
en este trabajo. Dicha técnica genera una nueva muestra con dos grupos para comparacion,
de forma similar a un ensayo clinico con un grupo de tratamiento y otro de control. Para ello,
en base a una serie de covariables y factores de ajuste, junto a la variable cuyo efecto se
pretende estudiar, se calcula el propensity score, que mide la probabilidad de que un indivi-
duo participe de un grupo o del otro, realizando posteriormente el emparejamiento entre
individuos que irdn asignados a uno u otro grupo. Se descartan los sujetos con observaciones
perdidas y los que no pueden ser asignados como se indica en el trabajo seminal sobre el uso
del propensity score (Rosenbaum and Rubin, 1983). Varios trabajos emplean esta técnica con
resultados satisfactorios (Gonzélez—Alvarez y Gamero-Burén, 2013; Garcia-Gémez y Lo6-
pez-Nicolas, 2006; Garcia-Goémez, 2011).

En nuestro caso se utiliz6 el nimero de CAS, considerando a las personas que cumplen
tres 0 menos de los ocho CAS como no cumplidores y los demés cumplidores, junto a las co-
variables de edad, sexo, nivel de estudios, de actividad fisica, de salud autopercibida, nimero
de enfermedades y CA de residencia. La eleccion del punto de corte para clasificar a los sujetos
en cumplidores o no cumplidores se realiz6 tras observar que un muy bajo porcentaje de los
individuos cumplian con los 8 CAS (lo que ya es una informacion relevante de cara a la imple-
mentacion de nuevas politicas de alimentacion saludable en personas mayores) y diversos
andlisis entre la relacién del nimero de estos y la frecuentacion de servicios de salud.

Para comprobar la correcta asignacion de los sujetos a uno u otro grupo se incluye en el
Anexo 1 un diagnostico detallado y ademas, en los resultados principales de este trabajo se
muestran dos modelos de regresion logistica binaria con ser cumplidor como variable depen-
diente y las covariables empleadas en el emparejamiento: el primero con toda la muestra,
mientras que en el segundo solo la resultante tras realizar la asignacion. Si en el segundo
modelo se obtienen pardmetros estadisticamente no significativos, se habrdn eliminado las
diferencias entre grupos, y por tanto, se dispondréd de dos grupos para comparar.
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El siguiente paso fue cuantificar el nimero de visitas médicas y al servicio de urgencias
atribuibles a una alimentacion inadecuada, i.e., no cumplir con el minimo de los criterios
establecidos. Dada la naturaleza de los datos, que presentan un nimero muy grande de ceros,
se utiliz6 el modelo binomial negativo, es decir, un modelo de conteo sobre la muestra en la
que se ha realizado la asignacién (Greene, 1994). Sefialar que podria haber sido interesante
el empleo de otros modelos como los ZIP (Zero Inflated Poisson) o Heckman que son mo-
delos en 2 partes en los que en la primera se trata de estimar el acceso al servicio (si la fre-
cuencia es cero o no) y la segunda parte trata de estimar la cantidad de veces que se accede.
Fueron evaluados pero problemas de convergencia en el ajuste de las variables nos condujo
a no utilizarlos.

Se estimaron cuatro modelos cuya variable dependiente fue, respectivamente, el nimero
de visitas al médico de familia, al médico especialista, a urgencias y nimero de hospitaliza-
ciones. Como variables explicativas se utilizaron si cumple o no con el minimo de CAS, y
como variables de control las empleadas en el PSM.

Para obtener el incremento de visitas en los no cumplidores (NC), se calcul6 el nimero
medio de visitas de los cumplidores (C) y, con el coeficiente estimado de no cumplidores
obtenido del modelo binomial, se desarrolld la ecuacion (1).

ANT = (ef’)NC -1)-C (1)

Dado que es de gran interés estimar el incremento en el niimero de visitas a nivel nacio-
nal y como la EESE es representativa de la poblacién espafiola, se utilizé el factor de pon-
deracion asociado a cada observacion para estimar la cantidad de visitas de la poblacion
objeto de estudio (Pob) derivada del no cumplimiento de los CAS, como:

E(ANT) = Pobyc - C - (eﬁ"’“% — 1) (2)

Por dltimo, se realizé la valoraciéon econdémica del nimero de visitas empleando los
precios de los Servicios Publicos de Salud publicados en cada comunidad a través de su
Consejeria de Sanidad, en sus correspondientes Boletines Oficiales. Debido a que las tarifas
existentes para cada CA son de diferentes afios, se homogenizan los precios empleando la
tasa de variacién interanual del Indice de Precios al Consumo de cada CA, desde el afio de
publicacion del precio hasta el afio 2016

Una vez realizada la actualizacién se imputa a cada sujeto el coste econémico de la
cantidad de veces que ocurre el evento en atencién a su CA y mediante la suma ponderada
del coste se obtiene el coste total del nimero de visitas u hospitalizaciones en Espana.

Para estimar el coste atribuible al no cumplimento de los CAS recurrimos al valor, cal-
culado anteriormente, del incremento de uso del servicio en no cumplidores. Realizando el
producto de este diferencial por el coste del servicio (recordemos que fueron visitas médico
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de familia, especialista, urgencias y hospitalizaciones) de cada sujeto de la muestra, y la
suma ponderada de dicha operacién para todos los sujetos se obtiene el coste atribuible.

En un dltimo paso se realiza un andlisis de sensibilidad que permita valorar de una forma
mads adecuada los resultados obtenidos. Para ello se emplea la variable de coste del servicio
debido a la existencia de importantes diferencias en su valor segiin cada CA. Se generaron
tres escenarios que utilizan el coste de la CA que mayor coste presentd, el de la de menor y
el coste promedio de todas las Comunidades Auténomas (CC.AA.).

Para el andlisis y tratamiento de los datos se empled IBM SPSS Statistics 19 (SPSS INC)
y R statistical software version R2.15.3 (R Foundation for Statistical Computing). Para rea-
lizar el PSM se emple6 un médulo para SPSS que permite ejecutar el paquete de R en el que
se implementa el algoritmo de la técnica estadistica (Thoemmes, 2012).

3. Resultados

Las 6.520 encuestas seleccionadas fueron representativas de 8.220.327 de personas ma-
yores residentes en Espafa (18% de la poblacién). Los estadisticos descriptivos se recogen
en la Tabla 1. Empleando el factor de ponderacion, la edad media fue de 75,30 (DE: 7,252),
el 56,5% fueron mujeres y reportaron una media de enfermedades por sujeto de 4,92 (DE:
3,46). Aproximadamente un 7% reportan buena o muy buena salud; casi la mitad son seden-
tarios, una cuarta parte es bebedor diario y mayoritariamente son no fumadores (91,6%).

La Tabla 2 muestra la frecuencia y porcentaje en el cumplimiento de cada uno de los
CAS. En cuanto al total, los que mds se cumplen son consumo de legumbres (86,6%), lacteos
(84%), pan y cereales (84,7%) y fruta fresca (81%), siendo el de menor cumplimiento el
consumo de huevos (26,6%). El test de Chi-cuadrado de Pearson muestra diferencias signi-
ficativas para todos los grupos de alimentos por sexo excepto para el consumo de huevos.
Ademads, se observa que los hombres cumplen en mayor porcentaje criterios de consumo de
carne, legumbres, pan y cereales, mientras que las mujeres lo hacen en pescado, lacteos,
verduras, ensaladas y hortalizas. En cuanto al nivel educativo no encontramos diferencias
(segun el test de Chi-cuadrado de Pearson) en el consumo de legumbres y de lacteos. De
forma general se puede observar que un mayor nivel de estudios supone un mayor cumpli-
miento de consumo de cada uno de los grupos. Las personas que califican su salud como
buena o muy buena cumplen ligeramente en mayor porcentaje y no existieron diferencias
significativas por salud entre los grupos de pescado, lacteos y frutas. En cuanto a los niveles
de actividad fisica, no encontramos diferencias en el consumo de lacteos y si en el resto de
los grupos siendo en todos los casos més cumplidores aquellos que realizan un mayor nivel
de actividad. Para el caso de las categorias del habito téxico de fumar si que encontramos
diferencias significativas segun el test de Chi-cuadrado de Pearson para los consumidores de
pescado, verduras y fruta fresca. Y finalmente, en las categorias de bebedores no existieron
diferencias significativas entre las categorias en el consumo de pescado y legumbres.



44 RAUL DEL POZO RUBIO, PABLO MOYA MARTfNEZ, FRANCISCO ESCRIBANO
SOTOS Y MARIA ELISA AMO SAUS

El porcentaje de personas que cumple un nimero de CAS y el promedio se muestran en
la Tabla 3. En cuanto al total de la muestra, se observan mayores porcentajes de cumplimien-
to a partir de 4 criterios (19,2%, 25,7% y 25% para 4, 5 y 6 criterios, respectivamente). La
media del nimero de CAS que se cumplen (5,201) se sitda 1,2 puntos por encima del valor
medio (4), y no se aprecian diferencias significativas por sexo, mientras si que existen entre
las medias de las categorias de educacion salud auto percibida, actividad fisica, fumador y
bebedor. Ademds, de forma general la categorias mas positivas suelen cumplir una mayor
media de CAS, por ejemplo, Estudios universitarios, buena o muy buena salud, actividad
fisica varios meses al mes o entrenamiento o no fumador.

En la comparacién del nimero medio de visitas segtin el nimero de CAS agrupado entre
grupos y sin realizar ningun tipo de ajuste no se revelan importantes diferencias en las con-
sultas médicas en medicina general (0,63-0,65) (Tabla 4); en visitas al especialista, su media
es inferior respecto a medicina general y mayor cuantos mds CAS cumplen (0,20, 0,26 y
0,30, segtin CAS 0-3, 4-6 y 7-8, respectivamente). Este hecho puede ser debido a que por un
lado la mayor parte de la muestra de estudio tiene seguro médico publico (96,6%) y un
12,5% seguro privado (se pueden tener ambos). El médico de familia o general suele ser una
barrera para el acceso al médico especialista, lo que hace la frecuentacion sea menor. Por
otro lado, es posible que se derive mds fiacilmente a los pacientes mas preocupados por su
salud y que por tanto serdn los que més se cuidan y cumple mds CAS. En cualquier caso
habria que analizar con mayor detalle esta relacion.

Si que se aprecian diferencias en las visitas a urgencias, con mayor nimero medio de
visitas para quienes cumplen pocos CAS (0,73 para 0-3 CAS) y menor conforme se cumplen
mas (0,46 y 0,41). En cuanto a las hospitalizaciones, no observamos uniformidad ascenden-
te o descendente. También podemos observar que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en el nimero medio de visitas al médico general y la frecuencia
de hospitalizaciones. Encontramos diferencias significativas entre grupos en la media de
visitas a urgencias y a un nivel del 0,1 en las visitas al médico especialista.

La Tabla 5 muestra el resultado de la estimacion de los dos modelos de regresion logis-
tica con variable dependiente cumplir CAS, el primero de toda la muestra y el segundo tras
aplicar PSM. En el segundo modelo no se obtiene ningln parametro estadisticamente signi-
ficativo, y por tanto, no se explica en ningin grado la probabilidad de cumplir, evidencidn-
dose en suma que la técnica estadistica PSM genera una muestra homogénea en las variables
de estudio, y por tanto, se respalda su utilizacion en el siguiente paso de estimacion de las
visitas derivadas de no cumplir el minimo de CAS.

Cuando se desarrollan los modelos binomiales de conteo para cada una de las variables
dependientes, en los coeficientes asociados al incumplimiento del minimo de CAS, sélo ha
resultado estadisticamente significativo a un nivel de significaciéon p<0,10, las visitas a ur-
gencias (3=0,113; DE: 0,060; p=0,061), indicando que los problemas de salud relacionados
con la alimentacién no saludable no suelen ser objeto de visitas al médico hasta que el pro-
blema obliga a la entrada en el sistema sanitario a través del servicio de urgencias (Tabla 6).



Gasto publico en visitas a servicios sanitarios ocasionados por los habitos de alimentacion de personas mayores 45

Derivado de este resultado, s6lo se cuantifican los costes del incumplimiento del CAS en las
visitas a urgencias, puesto que para los otros casos las diferencias pueden ser debidas al azar.

A partir de este punto y dado que, como se comenta anteriormente, solo encontramos
asociacion entre el nimero de visitas a urgencias y cumplir un minimo de CAS, nos centra-
mos en esta variable para tratar de estimar su cantidad y coste. La media anual de visitas a
urgencias de los cumplidores fue de 0,475 (DE: 1,09) y aplicando la ecuacion (1), se obtiene
que el incremento de visitas derivadas de no cumplir las recomendaciones es de 0,0567.
Mediante la expresion (2), se obtiene el total de visitas producidas por no cumplir con el
minimo de CAS es de 180.054 que suponen un 4,57% de las 3.942.806 visitas a urgencias
de las personas mayores.

Tras la estimacion de la cantidad se cuantifica el gasto total del ndmero de visitas a ur-
gencias de las personas mayores en 731M€, siendo el atribuible al no cumplimento de los
CAS de 41,4ME€, un 5,7% sobre el gasto total. En la Tabla 7 se muestran el gasto total en
visitas y el atribuible a no cumplir CAS, el gasto medio por espaiiol y gasto medio por espa-
flol mayor de 64 afios ademds del andlisis de sensibilidad con los distintos escenarios de
costes.

4. Discusion

El presente trabajo estima el efecto de la alimentacion no saludable de las personas
mayores sobre la parte del gasto del sistema sanitario espafiol correspondiente a la frecuen-
tacion de distintos servicios de salud. Se emplea la técnica estadistica PSM para tratar de
obtener diferencias entre dos muestras que en principio no estdn aleatorizadas vy, tras el
ajuste realizado, el efecto de no cumplir el minimo de criterios de alimentacién saludable
unicamente resultd estadisticamente significativo para el nimero de visitas a urgencias. Ello
podria venir motivado por la existencia de inequidad territorial en los casos de visitas al
médico general y especialista, explicado por la diferente asignacién de recursos en ambos
niveles de atencidn, que podria redundar en una latencia del efecto de los hédbitos de alimen-
tacion sobre el nimero de visitas (Abdsolo, Pinilla, y Negrin, 2008). El coste medio incre-
mental por persona mayor de 65 afos debido a no cumplir los criterios asciende a 5,04€ afo
que, considerando aproximadamente una poblacién de 8,2 millones de personas mayores en
Espaiia, no es en absoluto un gasto insignificante, acorde con los resultados del trabajo de
Martinez-Reig et al. (2017) que concluye que la desnutricion y riesgo nutricional son pre-
dictores de un aumento en el coste sanitario total.

Ademas, nuestros resultados estdn en consonancia con un estudio que trata de evaluar la
calidad de la dieta en la poblacién espafiola no institucionalizada mayor de ochenta afios. En
dicho trabajo se observa que habitualmente se cumplen las recomendaciones de dieta medi-
terrdnea, si bien existe un bajo consumo de verduras, hortalizas, frutos secos y vino y un
elevado consumo de embutidos, haciendo hincapi€ en la necesidad de realizar una planifica-
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cion estratégica de intervenciones para promover los hédbitos de vida saludable (Herndndez
y Goiii, 2015). Nuestro estudio ademads aporta el ahorro anual sobre el gasto publico en salud
que podrian suponer dichas intervenciones o un umbral mdximo de inversion en intervencio-
nes que supongan un descenso en las visitas a urgencias, y por tanto, un ahorro de recursos
sociales, ademds de otros efectos de costes de tiempo, niveles de estrés del trabajo del servi-
cio de urgencias,...

Una intervencion para la prevencion de la dieta no saludable y la inactividad fisica con-
sistente en: campafas publicitarias, incremento impositivo para productos alimentarios no
saludables y subvenciones a los saludables, mayor y mejor informacion nutricional y etique-
tado, asi como restricciones en el marketing de productos no saludables, supondria un coste
de entre 0,35 y 1,18 US$ por persona dependiendo del pais de aplicacion (Cecchini et al.,
2010). Teniendo en cuenta que estos programas mejorarian la salud poblacional, y no solo
de las personas mayores, junto a que el coste derivado de los malos hébitos alimentarios
seglin nuestros cdlculos se estima entre 0,57 y 1,19 € por persona (0,69 y 1,34 USS$), parece
factible realizar la inversion en dichos programas habida cuenta del ahorro de recursos en
salud que supondrian.

En esta linea, encontramos un meta-andlisis que cifra los patrones de dieta saludable en
una media de 1,5$ mas caro por persona y dia (498,10€ afio) que una dieta no saludable (Rao
et al., 2013). Ello suscita cuestiones interesantes sobre el hecho de que la alimentacion salu-
dable sea mas cara, y por extension, de la pertinencia de programas que la subvencionen,
pudiendo asi comparar sus costes con nuestros resultados.

En un contexto de acusada recesion econdmica en Espafia y en Europa, con medidas
rigurosas de reduccién de déficit publico a través de la reduccién de las partidas de gasto
publico y aumento de la presion fiscal (Consejo Econémico y Social, 2013), se precisa del
disefio y establecimiento de actuaciones que contribuyan a una mejora substancial de la ca-
lidad de vida de las personas a la vez que permiten conferir mayor eficiencia, y por exten-
sién, ahorro o mejor utilizacién de los recursos publicos.

El trabajo cuenta con las siguientes limitaciones. En primer lugar, la alimentacién no
saludable es un factor de riesgo en enfermedades cardiovasculares, cincer, diabetes, o tras-
tornos respiratorios (World Health Organization, 2013), que a su vez implican visitas a ur-
gencias. Al introducir en el andlisis la covariable proxy nimero de enfermedades, se recoge
parte del efecto atribuible a la alimentacion, y ello redunda en una infraestimacion de la in-
cidencia de la dieta en el nimero de visitas. En segundo lugar, no se han incluido costes
directos e indirectos debido a la falta de informacidn, i.e., los derivados de aquellos sujetos
que tras su visita a urgencias permanecen hospitalizados, o los referentes a pérdidas de pro-
ductividad laboral. Ademds, hay que considerar la existencia de diferentes tarifas segtn el
tipo de urgencia hospitalaria que es atendida. Debido a que con los datos de la encuesta no
es posible conocer la naturaleza del tipo de visita, se decide emplear los costes de las visitas
mediante la tarifa de la urgencia simple, lo que podria suponer una infraestimacion de los
costes, y por tanto, que la importancia de realizar intervenciones hacia la mejora de los hé-
bitos alimentarios sea mds recomendable.
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En ultima instancia, es importante sefialar que los andlisis realizados son de una unica
anualidad, por lo que es dificil inferir causalidad en los resultados. En este sentido, si bien
se precisa de futuros trabajo que arrojen luz sobre esta cuestion, también parece plausible la
existencia de relacion entre los hdbitos de alimentacion no saludable y el nimero de visitas
a urgencias, ascendiendo su magnitud de manera aproximada a la estimada en el apartado de
resultados.

Para concluir, el trabajo que se presenta permite observar cémo los malos hébitos ali-
mentarios en mayores suponen un gasto evitable para el sistema sanitario mediante la inver-
sidn en proyectos, politicas y programas focalizados a la mejora de estas condiciones. Quiza
sea el momento de plantear los debates oportunos en los foros adecuados sobre incrementar
los impuestos de los productos alimentarios no saludables y subvencionar los saludables
(como por ejemplo frutas y vegetales), limitar la publicidad de productos no saludables y
promover campafias para incentivar el consumo saludable y responsable.

Por otro lado, es preciso poner de manifiesto que la existencia de relevantes diferencias
en las tarifas de un mismo servicio propuesto por cada CA lleva a inequidades sociales de-
pendientes de la CA de residencia. Hay que invitar a reflexionar a gestores y decisores de
politica si la imputacion del coste de estos servicios no debiera ser mas homogénea y con-
sensuada por el servicio estatal junto a las CC.AA.

Tabla 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA DE SUJETOS
DE 65 ANOS O MAS DE LA ENCUESTA EESE EMPLEANDO EL FACTOR

DE PONDERACION
Frecuencia Porcentaje
Estado civil: Soltero 528.132 6,4%
Casado 5.098.048 62,0%
Viudo, divorciado 2587252 31.6%
o separado
No sabe leer, escribir
Educacion: o menos de 5 afios de 400.056 4,9%
Educacion
Educacion Primaria 5.785.482 70,3%
Educacion Secundaria
(Bachillerato, FP, 1.320.743 16,1%
2° ESO,..)
Estudios Universitarios 714.045 8,7%
Salud: Mala o muy mala 1.664.393 20,2%
Regular 2.926.514 35,6%
Buena o muy buena 3.629.420 6,9%
Actividad Fisica: Sedentario 3.838.128 46,7%

QOcasional 3.635.627 44 2%
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(Continuacion)

Frecuencia Porcentaje
enrenamionto 732564 8.9%
Habitos toxicos: No fumador 7.531.072 91,6%
Fumador ocasional 36.422 0,4%
Fumador diario 637.515 7.8%
dBl,Z':S’elfl‘;rs ‘(’)Clansé‘r’lgg (2-3 5.433.832 66,1%
iﬁgﬁ;’r -4 dias 658.272 8.0%
gfzzei?;:nfaﬁo 036 2.110.287 25,7%
CC.AA.: Andalucia 1.320.647 16,1%
Aragdn 260.997 3.2%
Asturias, Principado de 242.319 2.9%
Balears, Illes 165.577 2.0%
Canarias 307.902 3,7%
Cantabria 113.290 1,4%
Castilla y Le6n 556.053 6,8%
Castilla-La Mancha 353.725 4,3%
Catalufia 1.294.839 15,8%
Comunitat Valenciana 891.029 10,8%
Extremadura 205.725 2.5%
Galicia 636.222 7,7%
Madrid, Comunidad de 1.023.604 12,5%
Murcia, Regién de 216.128 2.6%
gj;ﬁae Comunidad 114.051 1,4%
Pais Vasco 441.583 5,4%
Rioja, La 59.478 0,7%
Ceuta 7.766 0,1%
Melilla 9.392 0,1%
N 8.220.327 "




49

Gasto publico en visitas a servicios sanitarios ocasionados por los habitos de alimentacion de personas mayores

ojuaII

%EYHP  09F'179 %SS98  €9T°TE9 %OC8S  SOT'LTh %99'68  96¥'LT9 %80°88  0FT'SHY %SI'TE  LOY'SET %YI'T9  FITSHY %9085 98SVTy -BURNUI/Sow

$S309A SBLIEA

BLL'GS  TYREITE  %OL'E]  YIOTHOE  %88'ES  TOVISO'T  BLTPS  6LOTI0E  %EV'SY  SSLTITE  %S9ST 66616 BYL'CS  YRIVIOT  BEV'ES  8T6OV6'] [eUOISEI()
. o . g . e . o . - . N . s . oo “BOIST]
DLLEY  99E°80CE  BYELL  L8LTI6T  WBLISY  S6L6TLT  BBEEY  £69C6I'C  BSSYY  LI8VETE  %ev9T  9IETIOT  BIOES  PLE6LOT  %6T6oy  LSTLSS'] OLIEJUIPag PEPIAIOY

) ) ) ) . ) ) . ouanq Anux

BOLCS  ¥OUTOI'E  %OVI8  S9Fev6C  %00YS  ¥99°6S6'T  %BOLES  FEore0t  %Ov88  €ol'v0TE  %0S8T  TO8TLOT %06 SS  LT6T0T  B00TS . 0911881 ouang
o . o o - o . . . o . o o o o s remgar | wepiqrorad
606€8  TECIV8E BOL08 779 169°¢ POTLY  99S5°8S1°T HOTT8  TOI'PS8E HOT'S8  LS6TO8'C POL'ST Ly OST'T POCYS  I8TT8Y'T %0616 W T19TLET oppw Ay ome pijeg

so

BTY'T8  TLSLSS BEL'TS  0S9°T8S %018 €811 %SSH8  6EL'TO9 %SH'S8  S91'609 %LYYT  ¥E]'S0T BIT9S  SHO'00F BISLS  986'60F “BJISIOAIUL)

soIpmsg

‘ . . . . . . . (PHEPUNDAG

BSLTY  960TO0T  Blo6L  9T9VSO'T  %BLYLS  LII'SSL BTEFS  006CIIT  BTESY  6667CI'T DTV 0E 687107 %9LIS  LEY'LYL DLEYS  9E69IL woeonpy

‘ ¢ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘. EH@ECn—

1998 0L9°LO6T  Dl6€]  STRBIST  %SLIS  PLL6ELT  BSSH8  0S6'1#8°C  B0OCL8  9vC0E6C  DSI6T  LITOLO DY8S  CILTIOT  BISHS L TSHIER] woeonpy
U010
%96'€8  68T8SET  WSY'LL  800°S8I'T  %EYTH  OSITOTT  %YO'E8  LESTEET  %I998  GELTEVT  %ITIT 855968 %996y EI9P6ET  BSTIr  96£86T1 199 2qes ON -Ssv.m

%06'E8  LSSC88E  %0TT8  YST808'E  %09'IS  TOV'S8ET  %09'C8  TII'696E  %09°C8  0ETHI6E  %OS9T  6SS6TTT  %BOLTS  08LSEFT  %OSES  6SS8LY'T My
%08°C8  690°090°C  %O0S'6L  9S8TET  %OVSy  8EL'STLT %0618 ¥IO0T6T - %06'L8  6I6TEI'E  %OLOT  689°€S6 %00°8S  8TH'990T  %06'6yr  T1T8LLT QIqUOH 10Xo§

% u % u % u % u % u % u % u % u
S[BAI) ‘ue, BISII] BN Mm“ m__“z..w.““_m sHn304 0 osonb SaIquINGd SOAIN JUIE 0PBIS),
B d 3 J et ,mm.w_h._u\/ ‘aupay odpy 0339 T pSoIq "1 B H B D ,0peISHd

(PT0T ASAA VLSANINA) VNVISH Nd SYIN O

SONY S9 Hd SVNOSYHd NH H'TAVAN'TVS NOIDVINHAI'TV 3d SOIHHLIYD HA OLNAIAT'TJIAND TAdd NOIDNIII.LSIA
C BlqEL



DIp [D $2094 SPUL O [ 2
DUDWIIS/SIUOIIDA Q-] P ‘DUDUIIS/SIUOIIDA §-§ I “ADJIUIS O OSH »Z dA ‘0IDI2]J1YIDG D 2121f24 2§ q SOUD G 2P SOUIU OPD21ID]0ISD OPPISa DY anb 0 41q11952 122] 2qvS ou anb vo1puy v
UOSADI P OPDAPYNI-1Y)) P JSI[ ]2 UN3as sodnis a1jua sp1ouaLafip oqny ou anb soj ua sojjonbp uos soppdviqns uadaindp anb salvjuaoiod so] :vjoN

z

FRANCISCO ESCRIBANO

RAUL DEL POZO RUBIO, PABLO MOYA MARTfNEZ,

s

50

SOTOS Y MARIA ELISA AMO SAUS

BOLYS  9T9SH69 %0018 OITI¥99  %0T0S  0STHITY  %00P8  9TI'6889 %0998  6VI'L6OL %0997  8FT'€81'T  %00'SS  80TSOST  %06'1S  OLL9STY [e10L,
pURWAS
%Y6'88  SISHVLST  %8F'6L  S6VTLYT  %YITS  OLES80T  BILYS  ISSS8LT  %LELS  THEOST  %8L®T  SOL909 %ELYS  8OI'S6IT  %TSOS 0087901 SeIp 9-C
0 OLRIp Y/
¢, < < g 3 3 < ‘ “:NEQW
%IEYS  L09ESS BYo'8L  099°61S BILIS  80CELE %€0°C8  9SL'6SS Bre98  TLE'RYS BIYIE  TELIOT BETOS  106'68¢ BLTOY  0SEHTE .
r , , , r F r h souaw 0 saw
%91°E8  SSITISY  %ESI8  90CI¥PYy  %T88Y  09C'8P9T  %9SE8  TLOCEST  %0E98  00F089F  %OTST  99¢°L9€T  BELES  TOTEIOT  %ETS . 801998°C 18 S 67
’ w 110P3GIY
. . . . ‘ ‘ . . o OLIeIp
BIOS  ITEVIS %C00L  08€9rY PYSEY  ILELLT %998 9EL'6ES PY6 S8 TLO'9YS %T60E  8LL'96I BLETS  EOI'6FE BToTy  689°C8T Jopeung
. . . . ‘ ‘ . . [BUOISE30
BYTT8  SS6'6T BITSY  8TI'TE POC6Y  9S6'LI %91°T6  99S°¢E 0¥ ¥09°0¢ %98°¢¢  T90°¢l BLSTY  ¥PEII BOYS9  618°€CT sopewng
%30°C8  €TTR6E9  %8YT8  VLFOSI'9  %BLLOS  VLSLISE  %06'€8  €8LOIE9 %5998  6SIVISO  %IT9T  TIVILET  %00'SS  SSTYEIY  %LY'TS  S6SOp6'E  JopewnjoN , Jopewng
% u % u % u % u % u % u % u % u
SA[LAI ‘Ue, BISAI] eIna MwHM_—MMM”—O ou—hn—wc% 0 0sanb SaIquINSd S0AIN JULIB OPBISI,
259 d 3 ] ey hm&._—“;“._w\w ‘aypay odny s09398 ] pSaIq "1 B H 3 D ,0PBISI]

(10T ASTHA VLSANINA) VNVISA NI SYIN O

SONY S9 dd SVNOSYHId NH HTAVANTVS NOIDVINHAI'TY 3d SOTYHLIYD HAd OLNAII'TAINAD TAd NOIONIIILSIA

(ugrovnuyuo)) g elqe],



Gasto publico en visitas a servicios sanitarios ocasionados por los habitos de alimentacion de personas mayores

DISTRIBUCION PORCENTUAL Y MEDIA DEL NUMERO DE CRITERIOS

Tabla 3

51

DE ALIMENTACION QUE CUMPLE LA MUESTRA DE SUJETOS DE 65 ANOS O MAS

DE LA ENCUESTA EESE EMPLEANDO EL FACTOR DE PONDERACION

N° de criterios (% que cumplen)

Media (DE) p
0 1 2 3 4 5 6 7
Sexo: Hombre 04 1 27 69 194 263 247 15 35  5181(1449) 0967
Mujer 00 07 29 74 191 252 253 152 4 5216(1436)
Educacion: No sabe leer.
escribir o
menosde5 033 115 338 107 229 25 23 116 2 4915(1446)  <0,001
aflos de
Educacion
Educacion 10 074 260 526 172 253 265 173 48T 5365 (1.426)
Primaria
Educacion
Secundaria 0 061 239 58 179 271 259 159 431  5314(1381)
(Bachillerato,
FP, 2° ESO...)
Bstudios 500 067 261 54l 165 217 43 174 502 5344 (1442)
Universitarios
Saludawo — Muymalo- )y ey 901 237 257 142 35 SA27(1479) <0001
percibida: regular
Bueno-muy 0 05 27 58 181 281 242 163 42  5294(1.388)
bueno
Actividad .
i Sedentario 042 085 348 864 221 247 243 123 32 5031(1464) <0001
Ocasional 0 092 239 626 167 274 255 168 398 5308 (1403)
Varias veces
mes o 0 052 171 428 168 225 264 216 623 5556 (1397)
entrenamiento
Fumador: No fumador 019 083 2,74 713 188 257 253 154 389  5221(1438) <0,001
Fumador 0 18 0 0 136 373 356 82 36  5420(1116)
ocasional
gggzdor 033 105 423 874 238 246 217 126 288 4,957 (1483)
Bebedor: Midismes 1 004 305 782 197 25 246 IS0 351 5.155(1466) <0001
0 menos
1-4 dias
0 087 21 737 152 289 257 152 469 5304 (1403)
Semana
Adiarioo>6 g6l 956 se 193 264 26 152 432 5085 (1386)
dias semana
Total: 02 09 28 72 192 257 25 151 38 5201 (1442)

Nota: La significacion estadistica ha sido obtenida mediante el test H de Kruscal-Wallis.
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Tabla 4
NUMERO MEDIO DE CONSULTAS MEDICAS SEGUN EL NUMERO DE CRITERIOS DE
ALIMENTACION SALUDABLE AGRUPADOS LA MUESTRA DE SUJETOS DE 65 ANOS
O MAS DE LA ENCUESTA EESE EMPLEANDO EL FACTOR DE PONDERACION

Nimero de
aﬁﬁiﬂgj cgéen General Especialista Urgencias Hospitalizaciones
saludable
0-3 0,65 (0,97) 0,20 (0,57) 0,73 (1,80) 0,23 (0,83)
4-6 0,63 (0,97) 0,26 (0,69) 0,46 (1,12) 0,19 (0,59)
7-8 0,63 (0,92) 0,30 (0,86) 0,41 (0,91) 0,23 (0,71)
)4 0,833 0,087 <0,001 0,407
Total 0,64 (0,98) 0,24 (0,69) 0,47 (1,14) 0,19 (0,59)

Nota: Media y desviacion estdndar entre paréntesis. Observar que en las visitas tanto a medicina general como
especialista se preguntaba por la frecuencia mensual, mientras que en las de urgencias y hospitalizaciones la fre-
cuencia es anual. El valor de significatividad indica si existen diferencias entre los tres grupos segiin el test H de
Kruscal-Wallis.

Tabla 5
PROBABILIDAD DE CUMPLIR CON UN MINIMO DE CRITERIOS DE ALIMENTACION
SALUDABLE ANTES (MODELO1) Y DESPUES (MODELO 2) DEL EMPAREJAMIENTO

Modelo 1 Modelo 2
OR p OR p

Mujer 1,091 0,204 0,959 0,588
Edad 1,039 0,597 0,986 0,867
Edad2 1,000 0,661 1,000 0,868
Estado civil: Soltero 0,001 0,905

Casado 1,402 0,001 1,053 0,669

Viudo, divorciado o separado 1,154 0,186 1,033 0,793
Educacion: No satze leer, escribif ,0 menos 0,000 0544

de 5 afios de Educacion

Educacion Primaria 1,350 0,000 1,035 0,666

fg:;ﬁg‘ai“;l;d;rgs o) 1331 0,004 1,045 0,698

Estudios Universitarios 1,475 0,002 1,233 0,144
Salud: Mala o muy mala 0,027 0,388

Regular 1,034 0,683 1,059 0,542

Buena o muy buena 1,230 0,026 1,152 0,187
Actividad Fisica: Sedentario 0,000 0,413

AF ocasional 1,421 0,000 1,073 0,358

AF mensual o entrenamiento 1,414 0,005 0,913 0,547
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(Continuacion)
Modelo 1 Modelo 2
OR p OR p

zlufzzz s 1,030 0,002 1,017 0,133

Habitos toxicos: No fumador 0,000 0,632
Fumador ocasional 1,526 0,385 1,085 0,890
Fumador diario 0,614 0,000 0,891 0,346
E;t;;dor ocasional (2-3 dias 0200 0.851
Bebedor 1-4 dias semana 1,233 0,085 1,029 0,840
Bebedor a diario o 5-6 dias mes 1,069 0,374 1,049 0,574

CC.AA. Andalucia 0,000 0,236
Aragén 2,786 0,000 1,182 0,400
Asturias, Principado de 3,588 0,000 1,346 0,181
Balears, Illes 1,871 0,001 1,023 0,917
Canarias 0,462 0,000 0,827 0,246
Cantabria 0,574 0,000 0,909 0,552
Castilla y Leén 3,579 0,000 1,578 0,014
Castilla - La Mancha 1,496 0,005 1,152 0,380
Catalufia 1,853 0,000 1,076 0,600
Comunitat Valenciana 1,461 0,002 1,024 0,870
Extremadura 1,015 0,919 1,008 0,960
Galicia 0,855 0,197 0,910 0,475
Madrid, Comunidad de 2,244 0,000 1,137 0,388
Murcia, Regién de 1,523 0,009 1,005 0,979
Navarra, Comunidad Foral de 2,450 0,000 0,874 0,571
Pais Vasco 3,096 0,000 1,390 0,086
Rioja, La 2,871 0,000 1,033 0,898
Ceuta 1,386 0,444 0,844 0,740
Melilla 2,082 0,028 0,486 0,153

Constante 0,112 0,431 1,293 0,935

N 6458 3794

Pseudo R2 0,124 0,012

LR test (chi-cuadrado) 591,580 34,899

Prob (chi-cuadrado) 0,000 0,473

Nota: Modelo 1: Regresion logistica antes del emparejamiento; Modelo 2: regresion logistica después del empareja-

miento.
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Tabla 6
COEFICIENTES DE NO CUMPLIDORES DE CRITERIOS DE ALIMENTACION
SALUDABLE EN LOS MODELOS DE CONTEO DE VISITAS EN LA MUESTRA
DE SUJETOS GENERADA MEDIANTE LA TECNICA PSM

ngﬁl;i::ggilgn Coeficiente (DE) p
Urgencias 0,113 (0,060) 0,061
Médico de familia -0,015 (0,053) 0,786
Meédico especialista -0,040 (0,080) 0,619
Hospitalizaciones 0,710 (0,091) 0,438

Nota: Todos los modelos estdn ajustados por sexo, edad, estado civil, educacion, salud autopercibida, actividad fi-
sica, niimero de enfermedades, hdbitos toxicos y Comunidad Autonoma de residencia.

Tabla 7
ESTIMACION DEL GASTO ANUAL EN VISITAS A URGENCIAS EN ESPANA
DE LOS SUJETOS DE 65 ANOS Y MAS

Gasto real Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3
Todas Todas Todas Todas
las. E(ANT) las E(ANC) las E(ANT) las  E(ANT)

visitas visitas visitas visitas
Visitas a urgencias:
Gasto (M€) 731,111 41,440 664,658 37,673 391,442 22,187 816,91 46,303
Gasto por espaiiol (€) 18,77 1,06 17,06 0,97 10,05 0,57 20,97 1,19
Gasto por persona

88,94 5,04 80,86 4,48 47,62 2,70 99,38 5,63
mayor de 65 (€)

Nota: Escenario 1: empleando el el precio medio de todas las CCAA (168,575€); Escenario 2: emplea la tarifa de
la CA de menor coste (Castilla y Leon con 99,28€); Escenario 3: emplea la tarifa de la CA de mayor coste (Canarias

con 207,19€).

Anexo 1

El procedimiento de emparejamiento con la técnica PSM puede realizarse de diferentes
formas pero una de las més directas y sencillas es utilizar el emparejamiento uno a uno me-
diante el vecino mas proximo, de esta forma obtenemos el mismo nimero de sujetos para el
grupo de intervencion que para el de control. Para prevenir emparejamientos muy desequili-
brados se impuso un calibre de 0,15 de la desviacion estdndar del modelo de regresion logis-
tica que se emplea para obtener el propensity score.

Ademads, para poder llevar a cabo el emparejamiento, hay que considerar que para que
un sujeto sea susceptible de ser seleccionado no debe existir ningtn valor perdido en las
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variables involucradas. Se descartaron 62 sujetos con valores perdidos en alguna de sus va-
riables (0,95% del total de la muestra). Debido a su bajo nimero se opté por no realizar
ningun procedimiento para la imputacion de valores a dichos casos.

La descripcién del niimero de sujetos en cada parte del procedimiento se pueden obser-
var en la Tabla Al.

Una vez realizado el emparejamiento hay que comprobar la adecuacién del modelo. El
test desarrollado por Hansen and Bowers (2008) evaliia simultdneamente si una variable o
una combinacion lineal de variables no estidn significativamente balanceadas después del
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Figura A.1: Grafico de lineas de la diferencia estandarizada de medias entre ambos
grupos antes y después del PSM
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Figura A.2: Distribucion de propensity scores entre los sujetos que cumplen
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Figura A.3: Histograma con funcion densidad del nucleo de la diferencia
estandarizada antes y después del emparejamiento
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Distribution of Propensity Scores
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Figura A.4: Grafico de puntos con el Propensity Score dividido por grupos
y en la muestra emparejada y sin emparejar
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emparejamiento. En nuestro caso no resulto significativo, %2 (35) = 34,65, p=0,485, indican-
do la adecuacion del emparejamiento.

Otro test multivariable desarrollado por lacus, King y Porro (2009) evalda el correcto
balanceo de la muestra calculando una medida comparando la diferencia de frecuencias de
todas las celdas de una tabla de contingencia de ambos grupos y las covariables agrupadas
de forma automdtica. Observamos la mejora de la muestra balanceada respecto a la original,
pero hay que sefialar que con valores muy cercanos a 1, siendo deseables los valores proxi-
mos a cero, si bien hay que considerar que este hecho es comtn cuando hay muchas variables
involucradas en el proceso como es el caso.

Tests univariados del correcto balanceo incluyen el cdlculo de la diferencia estandariza-
da de medias de las covariables después del emparejamiento. Rubin (2001) sugiere que la
diferencia estandarizada de medias proxima a cero (d<0.20) indica el correcto balanceo
como se observa en la Figura A1. Ademads, Rubin (2001) sugiere calcular el ratio de la va-
rianza del propensity score entre los grupos, indicando que debe estar préximo a 1. En nues-
tro caso, en dicho ratio para toda la muestra se obtuvo un valor de 0,75 mientras que a la
muestra emparejada el valor fue de 0,95.

Otros gréficos de diagndstico incluyen histograma y la funcién de densidad del nicleo
superpuesta de los propensity scores para ambos grupos, antes y después del emparejamien-
to (Figura A2). Las colas de los histogramas o estimaciones de la densidad del ndcleo que
no se superponen entre ambos grupos son indicacion de superposicion insuficiente. Podemos
observar como en la muestra emparejada ambos grupos se superpondrian.

Finalmente en las figuras A3 podemos observar como existe un mayor ajuste en la dife-
rencia estandarizada de medias entre grupos observan como después del emparejamiento
esta distribucion estd mas centrada en cero. Y en la figura A4 la distribucién individual de
los propensity scores entre los grupos y antes y después del emparejamiento.

Dados los resultados presentados es posible asumir el correcto balanceado de las varia-
bles en la nueva muestra.
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Tabla A.1
ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS SUJETOS EMPLEADOS PARA EL PSM
Numero de CAS que cumple Total
3 0 menos 4 0 mas N (% sobre toda la
n (%) n (%) muestra)
Toda la muestra 1941 (30,1%) 4517 (69,9%) 6458
Emparejados 1897 (50,0%) 1897 (50,0%) 3794 (58,7%)
No emparejados 44 (1,7%) 2605 (98,3) 2649 (41,0%)
Descartados 0 15 15 (0,2%)

Notas

1." indice de Precios al Consumo. Resultados por Comunidades Auténomas. Instituto Nacional de Estadistica.
2016.
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Abstract

With the aim to assess the expenditure the Spanish society make in health visits and hospitalizations
due to unhealthy diet in elderly people, we used data from the European Health Survey for Spain in
2014. Through different models, we observed a significant statistical association between the number
of emergency visits and unhealthy eating habits in older adults. The total expenditure of the emer-
gency visits of elderly people in Spain is 731 million euros of which 5.6% are attributable to unhealthy
diet.

Keywords: Health services cost, feeding behaviour, lifestyle, elderly people.
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