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Mas alla de la quietud la vida nos plantea interrogantes que nos inquietan, auténticos de-
safios que motivan a la comunidad cientifica para abordar infinidad de problemas que plantean
las enfermedades graves y cronicas.

El objetivo de la ciencia es buscar leyes, normas de comportamiento no mediatizadas que
permitan hacer proyecciones para adelantar la prevision de determinados comportamientos en
el futuro con la maxima certidumbre posible. Para ello es necesario acumular datos empiricos
que describan bien el fendmeno estudiado, analizar y evaluar rigurosamente la informacion
gue permita proyectar pautas de comportamiento de los fendmenos estudiados.

El Grupo de Investigacion Bioactuarial ha desarrollado una labor excepcional con el maxi-
mo rigor cientifico, partiendo de la informacion disponible sobre la morbilidad o nidmero de
personas que enferman en una poblacion y periodo determinados, en las cuatro enfermedades
graves y cronicas elegidas, cancer, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y
diabetes. Estas enfermedades estan cargadas de significado, suponen una mala noticia para
quien las sufre, pero también para su entorno laboral, familiar, afectivo y social, por ello AGERS
ha puesto su atencion en este estudio, por la repercusion que los riesgos personales tienen
para quienes los soportan, pero también por el efecto expansivo de las enfermedades en
la economia de las organizaciones y en la sociedad en general. Con ello AGERS cumple sus
objetivos de divulgar la metodologia cientifica de la gerencia de riesgos en sus vertientes de
prevencion, identificacion, evaluacion, proteccion, tratamiento, financiacion, gestion y control,
asi como difundir y establecer principios de informacion y formacion en el ambito profesional
de la gerencia de riesgos con instituciones publicas y privadas, empresas y organizaciones en
general.

Ademas, las meras palabras identificadoras de estas enfermedades nos conmueven a to-
dos, estan llenas de adherencias, pero en el libro son tratadas de forma transparente por el
equipo multidisciplinar de investigacion, con independencia y libertad de opinion. Si a ello uni-
mMos su caracter novedoso y sin antecedentes bibliograficos en Espanay en el mundo, podemos
afirmar que nos encontramos ante una aportacion cientifica de gran valor.

Por tanto estamos ante un libro técnico dirigido a la sociedad en general y no a un sector
especifico de la misma. Un trabajo que no pretende ser una guia para un mercado sobre como
tendrian que ser las cosas en un futuro, sino que busca conocer cual es el comportamiento de
la morbilidad de las cuatro enfermedades graves seleccionadas y cuales son las previsiones de
mortalidad de dichas enfermedades. La gestion integral del riesgo de enfermedades graves y
cronicas es una pieza mas de la gestion de riesgos, tal y como la conocemos en la actualidad
en la comunidad cientifica de la gestion de riesgos; es decir, como la actividad profesional di-
rectiva, de caracter estratégico, que tiene por objetivo identificar, evaluar, intervenir, prevenir,
proteger, tomar decisiones de actuacion e informar, las situaciones de riesgos que comportan
estas enfermedades, mediante una metodologia cientifica, cuya finalidad es conseguir el cum-
plimiento de los objetivos estratégicos de todos los que estan expuestos a las mismas, las
personas, sus entornos, asi como a las organizaciones y a la sociedad en general.
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Si aceptamos que es muy probable que el seguro de vida, tal y como ahora esta configurado,
se convertira en el futuro en un seguro de enfermedad grave y cronica, debemos admitir que
este libro es un primer paso en una serie de ellos, que llevara necesariamente a una posterior
ampliacion de la investigacion a tres enfermedades mas caracterizadas por su gravedad y cro-
nicidad, el parkinson, el alzheimer y la esclerosis lateral amiotroéfica (ELA).

Pero todavia existe un segundo paso pendiente de ejecucion. Estudiadas las enfermedades
graves y cronicas bajo el axioma “segun lo investigado del pasado, proyecto para el futuro”, aun
guedara una labor mas a desarrollar, que es tener en cuenta las consecuencias de la varia-
ble sobre el comportamiento de los riesgos estudiados del “juicio experto médico”, que es la
opinién informada de personas con trayectoria en la medicina y otras ciencias relevantes en el
tratamiento de estas enfermedades, que son reconocidas por otros como expertos cualificados
en este campo y que pueden dar informacion, evidencia, juicios y valoraciones que necesaria-
mente incidiran en el comportamiento futuro de estas enfermedades.

Mas alla de la quietud esta la reaccion del trabajo cientifico multidisciplinar ante los proble-
mas que plantean las enfermedades graves y cronicas. Este libro es buena prueba de ello, nos
demuestra que es posible una gestion de riesgos en esta materia, basada en informaciones
de morbilidad y mortalidad fiables, con premisas técnicas adecuadas a los requerimientos de
los retos planteados y bases suficientes para ayudar a resolver las cuestiones que los distintos
agentes implicados en estos riesgos se plantean a diario.

Todo lo que evoluciona supone un reto frente al que no podemos permanecer indiferentes,

aprovechémoslo.

Gonzalo Ilturmendi Morales.
Abogado, Secretario General de la Asociacion Espanola de Gerencia de Riesgos y Seguros (AGERS).
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INTRODUCCION

El Grupo Bioactuarial de Investigacion (GBI), perteneciente a la Comision de Biome-
dicina de AGERS, se constituye en 2014 y esta integrado por un grupo de profesionales
y académicos de diferentes disciplinas relacionadas con la medida de la morbilidad y
mortalidad humana, de tal forma que se dota al estudio de la suficiente transparencia y
rigurosidad para su aplicacion en las diferentes areas del conocimiento que este estudio
abarca.

En este sentido, la composicion interdisciplinar de sus miembros permite abordar
los proyectos desde una perspectiva holistica, pues el ecosistema actual de la gestion
del riesgo requiere de la intervencion de expertos en medicina, genética, derecho, sus-
cripcion del riesgo, actuarios y estadisticos. De esta manera, a diferencia de como ha
venido siendo habitual en el pasado, este trabajo de investigacion no se limita a la mera
presentacion de unas tablas actuariales, sino que ademas trata de abarcar todas las
cuestiones enfocadas a la eficiente gestion integral del riesgo de las enfermedades gra-
ves y cronicas, y por tanto de utilidad y aplicacion no sélo para la industria aseguradora,
sino también para cualquier otro area del conocimiento (sanitarios, demégrafos, esta-
disticos, etc.).

Habida cuenta del conjunto de incertidumbres que emergen en cada riesgo que pre-
tendemos modelar, consideramos como la mas adecuada esta nueva forma de abordar
cada proyecto de investigacion en el nuevo area del conocimiento que denominamos
bioactuarial. Esta nueva vision interdisciplinar es entendida como la Unica posible para
definir, medir y suscribir un riesgo asegurable. Asi, la construccion de una tabla actua-
rial y su aplicacion a la industria no puede abordarse sin tener en cuenta lo que se de-
nomina el ecosistema del riesgo.

El primer proyecto que acometemos en el seno del GBI y que presentamos en este
trabajo de investigacion, tiene como proposito el estudio del riesgo de morbilidad de las
enfermedades graves y cronicas para la poblacion espanola. La decision de esta inves-
tigacion, tiene su fundamento en la ausencia de referencias en la literatura actuarial
nacional en relacion con el estudio de la singularidad de la gestion del riesgo asociado
a las enfermedades graves y cronicas.

Se pretende por tanto, despertar el interés del lector y establecer las bases técnicas
necesarias que permitan al analista de riesgo asumir, gestionar y proyectar las contin-
gencias de un riesgo que esta llamado a tener un protagonismo relevante en las carte-
ras de las entidades de seguro de vida. En efecto, las llamadas enfermedades graves
son cada vez mas cronicas, tal es asi que ya hay opiniones en la profesion médica que

15



GESTION INTEGRAL DEL RIESGO DE ENFERMEDADES GRAVES Y CRONICAS

sostienen que por ejemplo el cancer sera en un futuro proximo solo una enfermedad
cronica. Padecer una enfermedad grave supone para el paciente adecuar el estilo de
vida a las limitaciones y costes econdmicos asociados al padecimiento. De hecho, la
primera denominacion comercial de este tipo de seguros era la de “seguro de manteni-
miento del estilo de vida”.

La eleccion de las cuatro enfermedades graves y cronicas analizadas (cancer, infar-
to agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y diabetes), ha sido el resultado del
analisis del mercado de seguros espanol e internacional, asi como la recopilacion de
diferentes opiniones de profesionales médicos. De esta manera, queda garantizado el
interés del trabajo para la industria del seguro y los gerentes de riesgos en general. Pero
ademas, el alcance pretendido es aln mayor, pues trata de despertar el interés entre
los profesionales de la salud que necesiten conocer las tasas de morbilidad de cada
enfermedad, sus proyecciones en el tiempo o la relacion causales existentes entre las
tasas de mortalidad de estas patologias. No queremos dejar de citar, como colectivo
de interés a los centros de educacion universitarios u otros de postgrado que imparten
conocimiento sobre el riesgo sobre personas y su aseguramiento, pues creemos que
pueden encontrar en este trabajo de investigacion una referencia en tanto que facilita-
mos las tasas de riesgo para la poblacion espanola asi como la metodologia actuarial de
proyeccion y ajuste utilizada en las mejores practicas internacionales.

Para cumplir con el propodsito anterior, el tratado consta de los siguientes capitulos:

En el Capitulo 1 introducimos el concepto de enfermedad grave y cronica en relacion
con el seguro privado y centramos el estudio en los padecimiento mas susceptibles por
su incidencia en ser objeto de cobertura, de esta manera las enfermedades de cancer,
infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y la diabetes centraran nuestra
atencion. Visitamos las distintas soluciones que desde la industria del seguro se han
aportado a la sociedad civil en relacion con el padecimiento de una enfermedad grave
o cronica. El repaso historico de las distintas modalidades de aseguramiento para las
enfermedades mas comunes, tanto en Espana como a nivel internacional, nos permite
establecer un marco adecuado para la gestion del riesgo de las distintas modalidades
de seguro contempladas en estos productos.

En el Capitulo 2, se expone la vision biomédica de las diferentes enfermedades
graves y cronicas estudiadas, adentrandonos de esta manera en el conocimiento de la
practica clinica de estas enfermedades, su definicion, etiologia y tratamiento, asi como
sus presentes y futuras lineas de investigacion. Esta completa vision biomédica, facili-
tara al asegurador el enfoque de la definicion contractual de un seguro de enfermedad
grave o cronica, sus clausulas limitativas, los requerimientos de seleccion del riesgo, asi
como el perimetro de actuacion del actuario al modelar el riesgo de cada enfermedad.
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En el Capitulo 3, se expone la investigacion de los distintos modelos actuariales de
graduacion del riesgo de morbilidad asociado a estas enfermedades, analizando tanto
las mejores practicas internacionales como la literatura académica mas reciente, de tal
modo que el actuario que quiera graduar el riesgo de enfermedad grave o cronica, tenga
a su disposicion un marco metodologico suficientemente contrastado y robusto.

En el Capitulo 4, se realiza, para la poblacion espanola, el analisis de las series es-
tadisticas historicas de las cuatro enfermedades graves analizadas. Tras la aplicacion
de modelos actuariales consistentes, dicho analisis ha permitido la graduacion y ajuste
del riesgo de morbilidad, poniendo a disposicion de la industria del seguro las prime-
ras tablas de enfermedades graves (PEACV-2015, PEIAM-2015, PECAN-2015) y croni-
cas (PEDIA-2015) basadas en experiencia de poblacion espanola. Aun siendo tablas de
poblacion general y no de poblacion asegurada, tras su presentacion en el | Congreso
de Biomedicina de Seguros celebrado por AGERS en Madrid el 28 abril de 2015, el GJI
abrio un periodo de consulta publica de seis meses, mediante el que se ha contrastado
y demostrado su utilidad para resultar de perfecta aplicacion al sector asegurador.

En el Capitulo 5, se complementa la investigacion actuarial ya comentada, con las
proyecciones de mortalidad de las cuatro enfermedades graves y cronicas. Tanto la me-
todologia estadistica utilizada (técnicas de P-spline) y su representacion grafica median-
te los mapas de calor, tiene como finalidad realizar proyecciones de mortalidad de la po-
blacion sobre la base de las proyecciones por causas de mortalidad. Esta metodologia,
gue empieza a asentarse entre los mejores especialistas de proyeccion de mortalidad,
hace posible que se puedan hacer estreses de mortalidad sobre la base de mejoras en
la mortalidad de una causa especifica. Desde el GBI, consideramos que esta linea de
investigacion propuesta en este capitulo tiene mucho recorrido para todo aquél ase-
gurador o reasegurador que quiera proyectar mortalidad/longevidad incorporando el
llamado shock genético.

En el Capitulo 6, se hacen proyecciones de mortalidad mediante el uso de mode-
los econométricos avanzados en base a determinadas variables socio-econémicas (117
variables), lo que supone un abordaje distinto y no habitual en la industria del seguro.
La aplicacion de metodologia econométrica para la creacion de un indice sintético que
agrupa las distintas variables de orden econdémico y social, ha posibilitado establecer
la relacion causal entre el indice sintético y su efecto en la mortalidad. La aplicacion
practica de este modelo en las proyecciones de mortalidad o longevidad de las carteras
aseguradas para la poblacion espanola, tiene la utilidad de poder anticipar en el tiempo
las reducciones de las tasas de mortalidad sobre la base del escenario macroecon6-
mico. Los beneficios que se pueden derivar en la gestion del riesgo abarcan desde los
modelos internos de mortalidad, de valoracion de carteras, o el mismo calculo del valor
de las garantias a largo plazo al establecer el plan de primas.
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Por ultimo, en el Capitulo 7 se presenta una guia de adaptacion a la industria
aseguradora, que tiene como proposito facilitar a los profesionales que intervienen en
el diseno del producto un conjunto de consideraciones relacionadas con la correcta
suscripcion del riesgo, las definiciones contractuales, las clausulas limitativas y otras
consideraciones técnicas que deben tenerse en cuenta en la aplicacion de la tasas ac-
tuariales contempladas en las tablas de contingencia elaboradas. No obstante, adver-
timos que el contenido de la guia no tiene otro proposito que facilitar un compendio de
recomendaciones basadas en el mero conocimiento de los miembros del GBI, teniendo
por tanto las definiciones y clausulas expuestas una sola finalidad de orientacion y nun-
ca de caracter mandatorio.
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CAPITULO 1:

CONTEXTO DE ENFERMEDADES GRAVES (EEGG) Y CRONICAS
(EECC)

1. CONCEPTOS PREVIOS

En el presente capitulo se introducen los conceptos basicos de enfermedades graves y
cronicas, y se contextualizan para su posterior aplicacion al seguro privado. En concreto,
debemos distinguir entre los siguientes tres conceptos:

1.

Enfermedad: Segin la R.A.E., enfermedad es toda aquella “alteracion mas o
menos grave de la salud”. Esta sencilla definicion se puede ver reforzada con la
interpretacion recogida en el Diccionario de Seguros MAPFRE, que define enfer-
medad como “toda alteracion del estado de la salud cuyo diagnéstico y confirma-
cion sea efectuado por un médico, y que haga preciso un tratamiento médico o
quirdrgico”.

Enfermedad grave: Podemos entender este concepto como toda aquella “en-
fermedad que suponga un cambio en la vida del individuo y que requiera de un
tratamiento mas o menos invasivo y generalmente costoso, donde no siempre se
consigue recuperar el estado previo a la enfermedad y la vuelta al mundo laboral,
descompensando por tanto la situacion econémica del individuo”. Por su parte, el
Diccionario de Seguros MAPFRE, define enfermedad grave como aquella “patolo-
gia de especial gravedad que puede ser objeto de cobertura mediante un seguro
de enfermedad especifico”, destacando ademas que “tradicionalmente, las en-
fermedades graves mas cubiertas mediante los contratos de seguro, son: cancet,
infarto de miocardio y accidente cerebrovascular”.

Enfermedad cronica: Podemos interpretar enfermedad cronica como toda
aquella “enfermedad que pudiendo manifestarse a cualquier edad, perdura du-
rante toda la vida del individuo, y que por tanto tiene una afectacion sistémica y
con consecuencias e implicaciones sobre el aumento de la mortalidad, la morbi-
lidad o la invalidez”. Ademas, “el tratamiento de estas enfermedades puede ser
costoso, y generalmente requerira de un seguimiento sin necesidad de tener que
interrumpir la vida laboral, resultando vital para su prevencion y mitigacion un
diagnostico precoz”.

Una vez presentados y entendidos estos conceptos previos, a lo largo del presente
capitulo se muestran las distintas soluciones que desde la industria del seguro se ha
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aportado a la sociedad civil en relacion con el padecimiento de una enfermedad grave
o cronica, permitiéndonos establecer un marco adecuado para la gestion integral del
riesgo asociado a las distintas modalidades contempladas en las pélizas de seguro.

2. HISTORIA DEL SEGURO DE EEGG

La noche del 2 al 3 de diciembre de 1967 se llevd a cabo el primer trasplante de
corazon de humano a humano. Ocurria en el hospital Groote Schuur, en Cape Town,
Sudafrica, siendo el Dr. Christiaan Barnard?* quien liderara la operacion.

El impacto mediatico esperado por el equipo médico deberia ser mas o menos local,
a fin de cuentas no era el primer trasplante humano realizado en el mundo pues ya se
venian haciendo con éxito trasplantes de higado o rindn. Sin embargo, este caso saltd
rapidamente a los medios de comunicacion internacionales ante el interés suscitado
acerca de la sorprendente recuperacion del paciente. El carisma del Dr. Christiaan Bar-
nard contribuy6 también al interés del evento.

Después de la notable mejoria del paciente, este comenzé a sufrir severas compli-
caciones, y terminé falleciendo s6lo 18 dias después de la intervencion. La razon fue
un diagnostico erroneo en el empeoramiento de su salud, pues el equipo médico penso
que las complicaciones se debian a un rechazo del érgano trasplantado, e intensificd
la terapia inmunodepresora, sucumbiendo el paciente a una neumonia bilateral grave y
septicemia. No obstante, ya el estado de salud del paciente al entrar en el hospital no
era el de un candidato idoneo para efectuar un trasplante de estas caracteristicas.

Unido al reto de los trasplantes, el hermano del Dr. Chrsitiaan, el Dr. Marius Barnard,
observaba que muchos de los pacientes se curaban tras las intervenciones médicas
efectuadas. Pero, después del diagnostico y tratamiento de la enfermedad grave, mu-
chos de ellos veian como su situacion financiera se deterioraba notablemente. Esto
provocaba que algunos pacientes empeorasen posteriormente por el stress, e incluso,
en algunos casos, se llegase al suicidio.

Al no existir un sistema publico de salud en Surafrica, los recursos econémicos de las
personas que sufrian una enfermedad se veian amenazados debido al elevado coste de
sus tratamientos médicos, por lo que en ocasiones, estas personas debian seguir tra-
bajando en condiciones de salud criticas para poder asi mantener a sus familias. Bajo

1 Entrevista al Dr. MariusBarnard, COVERTEN, paginas 13y 14 (octubre 2007)
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este contexto y con el argumento de que “como médico no puedo reparar a un hombre
fisicamente, pero las aseguradoras si pueden reparar su economia”, el Dr. Marius Bar-
nard idea el “seguro de enfermedad terrible”.

Lo que el Dr. Barnard buscaba era una solucion que proporcionase salud financiera
cuando la salud fisica no podia cubrir adecuadamente esta nueva situacion. Y es que
los seguros de vida abonaban la suma asegurada al producirse el fallecimiento, pero no
existia una solucion para la cual el paciente que fuese diagnosticado de una enferme-
dad grave pudiese sobrevivir gracias a la curacion de su enfermedad, y no ver sacrifica-
dos su patrimonio y sus obligaciones financieras futuras. Se trataba de evitar el dilema
del seguro de vida: si fallecia, cobraban el capital sus herederos, pero si sobrevivia, el
paciente tendria problemas econémicos derivados del coste del tratamiento.

Era por tanto evidente que se necesitaba un seguro en el que el pago se produjese en
el momento del diagnostico positivo. Sin embargo, el Dr. Barnard tard6 hasta tres anos
en encontrar una compania de seguros que quisiese disenary lanzar el producto, inclui-
do el reaseguro. Finalmente la compania “Crusader Life” lanz6 en Sudafrica el nuevo
producto el 6 de agosto de 1983.

Lo curioso de este producto es que no fue disenado por una compania de seguros,
sino por un cirujano que buscaba solucion a un problema dramatico, por lo que cuan-
do este seguro se introduce por primera vez en el mercado, se trataba de un producto
bastante simple comparado con los existentes en aquél momento, cubriendo cuatro
enfermedades consideradas entonces como graves: Infarto agudo de miocardio, cancer,
derrame cerebral y cirugia by-pass de las arterias coronarias.

3.EL SEGURO DE EEGG/EECC

Las polizas de seguros de enfermedad grave, cuyo control en Espana le corresponde
a la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones dependiente del Ministerio de
Economia y Hacienda, son contratos que se rigen por lo dispuesto en la Ley 20/2015 de
14 de julio de Ordenacion, Supervision y Solvencia de Entidades Aseguradoras y Rease-
guradoras, que en esta materia toma como referencia toda la legislacion anterior como
es el caso de la Ley 50/1980, de 8 de octubre del Contrato de Seguro (B.O.E de 17 de
octubre de 1980), Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley de Ordenacion y Supervision de los Seguros Priva-
dos y el Real Decreto 2486/1998 de 20 de noviembre (modificado por el Real Decreto
239/2007, de 16 de febrero), que recoge el Reglamento de Ordenacion y Supervision de
Seguros Privados, asi como por cuantas normas sustituyan, desarrollen o complemen-
ten los mencionados preceptos.
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Segun esta legislacion vigente, la podliza debera estar integrada por los siguientes
documentos: La solicitud, la declaracion de estado de salud, las condiciones generales,
particulares y especiales, y los suplementos o apéndices que se emitan al mismo.

3.1. Principales coberturas

En sentido estricto el finalismo del seguro es dar cobertura a los gastos estimados en
los que el asegurado incurrira como consecuencia de una enfermedad grave sobreveni-
da y sus consiguientes diagnosticos, tratamientos, servicios o prescripciones médicas,
gue tengan relacion con, una enfermedad o condicion cubierta en la pdliza y que sea
diagnosticada por primera vez durante el periodo de vigencia de la misma. Para ello el
asegurado determina la suma asegurada que crea oportuna para atender a esa finali-
dad a la cual se le puede anadir las adaptaciones en el hogar necesarias para adecuar
la vida diaria a las limitaciones que pudieran derivarse del padecimiento.

Las principales enfermedades y condiciones cubiertas varian de una péliza a otra en
funcion de la compania aseguradora que lo comercialice, aunque las mas comunes son
las siguientes:

- Cancer.

-ACV (Accidente Cerebrovascular).
- Neurocirugia.

- Infarto agudo de miocardio.

- By-Pass de las arterias coronarias.
- Reemplazo de valvulas.

- Trasplante de 6rgano vital.

3.2. Modalidades de contratacion

Existen dos modalidades del seguro de enfermedad grave en funcion del momento
en el que se recibe la prestacion y de si esta cobertura va o no acompanada de otra
cobertura principal, que por lo general sera de fallecimiento o invalidez. Estas modalida-
des son:

- Modalidad de beneficio acelerado o accelerated benefit.
- Modalidad de beneficio independiente o stand alone.

Cuando una persona se plantea suscribir un seguro de enfermedad grave, lo primero

que debe decidir es si quiere un producto independiente que le cubra Unicamente en el
caso de que le acontezca alguna de las enfermedades graves especificadas en la péliza

22



CAPITULO 1: CONTEXTO DE ENFERMEDADES GRAVES (EEGG) Y CRONICAS (EECC)

(seguro de enfermedad grave de beneficio independiente) o, si por el contrario, prefiere
comprar un seguro de vida y anadirle la cobertura de enfermedad grave (beneficio acele-
rado). La forma mas habitual es que se ofrezca como una garantia adicional a una pdliza
de un seguro de vida.

Seguro de
enfermedad
grave

Seguro de Seguro de
beneficio beneficio
independiente acelerado

Figura 1.1. Modalidades de contratacion del seguro de EEGG/EECC.
Fuente: Elaboracion propia.

La principal diferencia entre ambas versiones es que en el producto de beneficio
acelerado la compania aseguradora entrega al asegurado un anticipo del total o de una
parte del capital asegurado en el momento en el que le acontezca una de las enferme-
dades graves indicadas en la pdéliza, de tal forma que en el momento en que ocurre el si-
niestro (ya sea una enfermedad grave o el fallecimiento del asegurado), el seguro queda
cancelado. Sin embargo, en el caso del seguro de beneficio independiente, la compania
aseguradora paga al asegurado la totalidad de la suma asegurada en el momento en
el que se produzca el siniestro. En este caso, si la cobertura de enfermedades graves
va ligada a un seguro de vida, tras acontecer el primer siniestro (suponiendo que es el
acaecimiento de una de las enfermedades graves), la poliza sigue estando en vigor y no
se anula.

3.2.1. Seguro de enfermedad grave de beneficio independiente

La modalidad del seguro de enfermedad grave de beneficio independiente, como ya
hemos comentado en el apartado anterior, es aquél tipo de seguro en el que se entrega
al asegurado una cantidad correspondiente a la suma asegurada en el momento en
qgue le acontece alguna de las enfermedades graves cubiertas en la pdliza, siempre que
el asegurado sobreviva a la enfermedad grave durante un periodo de entre 28-30 dias
desde la fecha del diagnostico. Este periodo es denominado “periodo de supervivencia”,
pues si el asegurado falleciera durante ese periodo, la compania aseguradora no reali-
zaria ningun tipo de pago a los beneficiarios de la poliza.

En cuanto a la prestacion, el pago de la suma asegurada en esta version del seguro
se realiza generalmente en un Unico pago. Sin embargo, pueden existir casos, cada vez
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mas habituales, en los que el pago de la suma asegurada se realice en un namero de-
terminado de cuotas o incluso en forma de renta, ya sea actuarial o financiera. Esta es
otra de las coberturas que se pueden anadir a la pdliza del seguro y el Unico requisito es
que la persona debe sobrevivir durante un periodo minimo de tiempo establecido para
que sea activada.

3.2.2. Seguro de enfermedad grave de beneficio acelerado

El seguro de enfermedad grave con beneficio acelerado es un producto que reudne el
fallecimiento y la enfermedad grave en un mismo seguro para lo que existe un porcen-
taje de la suma asegurada establecido previamente en la poéliza, el cual se entrega al
asegurado en el momento en el que tiene lugar una de las enfermedades graves cubier-
tas en la pdliza. En ese momento, quedaran extinguidas las restantes coberturas com-
plementarias que hubieran podido ser contratadas, quedando Unicamente vigente la
cobertura basica de fallecimiento, pero con un capital minorado por el importe abonado
por esta garantia. Si el capital acelerado es el cien por cien de la suma asegurada para
la garantia de fallecimiento, el seguro se anularia en ese momento.

Sin embargo, si la primera contingencia ocurrida es el fallecimiento, la compania ase-
guradora entregaria la totalidad de la suma asegurada a los beneficiarios en ese mismo
instante.

3.2.3. Seguro de enfermedad segin la severidad:

Gracias a los avances de los diagnosticos las enfermedades son detectadas cada vez
con mayor anticipacion, y por tanto en la fase temprana de la enfermedad (Early Stage).
Esto provoca que la cura sea mas efectiva y simple, y el coste asociado a la misma sea
mucho menor. De esta manera el seguro cubriria la enfermedad en su version prematu-
ra, evitando que pueda derivar a otras fases mas severas. Por su modalidad de pago de
la prestacion, lo podemos a su vez clasificar en:

a) Pago muiltiple:

Hace décadas cualquiera que sufria una enfermedad grave solia fallecer al poco
tiempo. Actualmente gracias a los diagnosticos y a los tratamientos, la supervivencia
después de padecer una enfermedad grave ha aumentado significativamente. En estos
casos, las personas que padecieron una primera enfermedad estando asegurados tam-
bién necesitan estar cubiertas en el caso de sufrir otra distinta con el paso del tiempo.
Por ejemplo, el producto pagaria un capital si se sufre un cancer, y otro capital adicional
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después de unos anos si se sufre un infarto agudo de miocardio. Este tipo de garantia
es una elegante forma de actualizar los productos a las necesidades de hoy.

1a diagnésis 2a diagnosis 3a diagnosis
de EG de EG de EG

SR incidencia de IS incidencia de ISEERIRIN incidencia de
12 EG, vivo 22 EG, vivo 32 EG, vivo

e, Fallecimiento p3

Pago de capital
por fallecimiento

Figura 1.2. Eventos miiltiples vinculados a las coberturas de seguro.
Fuente: Elaboracion propia.

b) Beneficios por niveles, segiin gravedad de la enfermedad:

La idea de esta garantia es adaptarse a las necesidades segun la gravedad de la en-
fermedad. Normalmente cuando la gravedad es muy alta se necesita un capital mucho
mayor para el tratamiento (o necesidades de la vida después del diagndstico) que si la
gravedad de la enfermedad es moderada. Como en las versiones comentadas anterior-
mente, en este caso se consigue estar mejor cubierto, y a su vez conseguir que el precio
no suba por disponer de garantias caras que superan la necesidad. En esta modalidad
es comun incluir un sistema de pagos multiples.

4.ENTORNO INTERNACIONAL DEL PRODUCTO DE ENFERMEDADES
GRAVES

4.1. Coberturas originales

El seguro de enfermedades graves tiene su origen en las coberturas complementa-
rias que cubrian el cancer en EEUU, Japdn e Israel. Posteriormente, como hemos apun-
tado, surgio el primer producto especificamente disenado por el Dr. Marius Barnard para

“Crusader Life” y asi cubrir el rango de enfermedades graves mas comunes y severas.

El producto disenado en sus inicios (y que aun se mantiene en vigor), consiste en
abonar un capital cuando se confirma el diagnéstico de una de las enfermedades gra-
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ves cubiertas en la pdliza. Las seis enfermedades graves estandar por excelencia son
el infarto agudo de miocardio, el cancer, el “by-pass” aortocoronario, accidente cerebro
vascular, insuficiencia renal cronica y por ultimo el trasplante de érganos mayores.

Con los anos y la competencia en algunos mercados, el producto se ha ido haciendo
mas sofisticado con el fin de dar una respuesta cada vez mas acertada a los asegura-
dos, y a su vez tratando de mantener un precio razonable.

4.2. Caracteristicas por paises

Este concepto de aseguramiento, desde Sudafrica, se extendié rapidamente al resto
del mundo, y asi, en pocos anos, ya era conocido en UK, Canada, Australia y Asia. A las
coberturas originales, poco a poco se fueron anadiendo nuevas enfermedades graves
tales como el alzhéimer, la insuficiencia renal, la esclerosis multiple, el parkinson, el
trasplante de organos vitales, etc. Sin embargo, el hecho de que en un primer momento
estas nuevas coberturas no estuvieran claramente especificadas, conllevoé importantes
dificultades y gener6 cierta desconfianza por parte de los asegurados y asesores. Por
este motivo, se inicia a nivel internacional una estandarizacion de las enfermedades
cubiertas en todo el sector asegurador, tal y como se muestra en el siguiente cuadro.

N.° de enfermedades Primera
Pais estandarizadas (2010) regulacion
Singapur 37 Anos 90
Malasia 38 1995
Reino Unido 23 1999
Israel g2 2004
China 25 2007
Sudafrica 4 niveles x 4 2009

enfermedades

Paises con EG reguladas

Tabla 1.1.: Enfermedades estandarizadas cubiertas.
Fuente: Newsletter April 2011 SCOR Global Life.

En la mayor parte de los paises en los que se comercializa el seguro de enfermedad
grave, la estandarizacion es llevada a cabo normalmente por asociaciones de asegura-
doras para sus miembros, de tal forma que existen lugares como Malasia, donde esta
estandarizacion se debe aplicar en todas las companias aseguradoras como requisito
de pertenencia al sector. En otros mercados mas maduros como es el caso de Israel,
el Ministerio de Economia es el encargado de establecer directamente los requisitos
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minimos. Esta estandarizacion de las coberturas de enfermedades graves y cronicas
conlleva a una mayor confianza por parte de los asegurados, y por consiguiente, a un
incremento en el volumen de ventas.

En el ano 2009 se estimaba que el volumen de primas anuales por el seguro de en-
fermedad grave en todo el mundo alcanzaba los 20.000 millones de euros (alrededor
del 1% de las primas de seguros de vida)?.

A continuacion hacemos una breve descripcion de las principales caracteristicas del
seguro de enfermedades graves, viendo los distintos paises y regiones en los que ha
tenido mas éxito.

Primas estimadas 2009
por Enfermedad Grave y Cancer

@ < 1.000 milliones de Euros

. 1.000 - 3.000 milliones de Euros

. > 3.000 milliones de Euros

Figura 1.3.: Volumen de primas del seguro EEGG en 2009 en el mundo.
Fuente: Newsletter Abril 2011 SCOR Global Life.

4.2.1. Espana

El seguro de enfermedades graves (EEGG) se introduce en el mercado espanol en el
ano 1995. Desde ese momento, su evolucion ha sido creciente, de tal forma que en la
actualidad, si bien su volumen es aun reducido en comparacion con otros seguros, la
practica totalidad de las companias de seguros de vida ofrecen la cobertura de EEGG.

Las primeras companias en comercializar este producto, solian ofrecer las siguientes
coberturas: cancer, trasplante de 6rganos, accidente cerebrovascular e infarto agudo de
miocardio. Se trataba de un seguro de vida que incorporaba la cobertura complemen-
taria de enfermedades graves y un servicio de asesoramiento y segundo diagnostico en
EEUU. Ademas cubria la hospitalizacion por accidente, el fallecimiento y la invalidez.

2"Segun estudio realizado por la Reaseguradora Scor (Newsletter Abril 2011 SCOR Global Life)
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En la actualidad se estima que en Espana existen entre 100.000 y 200.000 pdlizas
de seguro de enfermedad grave °y que suelen ofrecer entre 3y 16 enfermedades clasi-
ficadas como graves o cronicas.

4.2.2. Reino Unido

El Reino Unido es un mercado importante en el producto de enfermedades graves.
Asimismo dispone de los mas avanzados estudios de analisis de experiencia sobre mu-
chas enfermedades. Estos estudios se materializan en informes y documentos publica-
dos por la “Staple Inn Actuarial Society (SIAS)” 4, que incluyen parametros que se utilizan
en muchos otros paises cuando no se dispone de ellos localmente. Ya sea calibrados y
adaptados a cada pais, o directamente como referencia.

El primer producto de enfermedades graves comercializado en el Reino Unido fue lan-
zado en el ano 1985 por Lloyds Life. Como también ocurrié en otros paises, al principio
su lanzamiento no tuvo mucho éxito, pero posteriormente se fue popularizando hasta
llegar a comercializarse mas de 1 millon de pélizas en el ano 2002, la mayoria de ellas
ofrecidas como coberturas complementarias vinculadas a productos de amortizacion
de préstamos y en la modalidad de beneficio acelerado (accelerated life products). A
pesar de que las ventas han caido significativamente en los Gltimos anos, es cierto que
auln su peso sobre el total de productos de vida-riesgo llega a ser de un 30% °.

Sin embargo, el precio de los seguros de enfermedades graves en el Reino Unido ha
sufrido una reduccion importante en los Ultimos anos. Las razones principales han sido
una reduccion en los costes de los procesos de nueva produccion (suscripcion automa-
tizada), asi como en una reduccion de las tasas de diagnostico.

La gran competencia en el mercado ha hecho que se desarrollen productos con has-
ta 40 condiciones. Finalmente, y al igual que en otros mercados avanzados, en este

3 Cifras no oficiales facilitadas por algunas de las principales reaseguradoras con negocio en Espafa.
% La serie de documentos publicados es la siguiente:
“A Critical Review. Report of the Critical lliness Healthcare Study Group”, 14 de marzo de 2000.
Tablas “CIBT93”

- Exploring The Critical Path. A Report from the Critical lliness Trends Research Group”, 6 de
diciembre 2006, Tablas “CIBT02”

- Extending the Critical Path. A report from the Critical lliness Definitions and Geographical
Variations Working Party”, 3 de diciembre 2013, Tablas “CIBTO8” “Extending the Critical Path”,
diciembre 2013, Staple Inn Actuarial Society

®"Extending the Critical Path”, diciembre 2013, Staple Inn Actuarial Society.
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New Individual Critical lllness Policies 1990 - 1998
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Figura 1.4.: Evolucion de las ventas del seguro de EEGG en el mercado britanico.
Fuente: “A Critical Review”

producto se ofrece la posibilidad de abonar un porcentaje de la suma asegurada en
funcion de la severidad de la enfermedad. De esta manera tampoco se extingue nece-
sariamente el seguro a la primera enfermedad, sino que sigue en vigor cubriendo otras
posibles enfermedades. Con esto, ya se han llegado a disenar productos con hasta 60
condiciones.

4.2.3. Canada

En Canada, a pesar de que el origen de las pdlizas de seguro de enfermedad grave
se remonta a los anos 80, no fue hasta 1993 cuando toman la forma en la que ahora se
comercializan, la mayoria de ellas en su modalidad “stand alone”.

Al inicio no tuvo mucho éxito, pero con el tiempo se fue popularizando cada vez mas,
hasta que a finales del ano 2000 se experimentaron crecimientos de ventas significati-
vamente altos. Entre 2004 y 2008 las ventas del seguro individual se estabilizaron, pero
el seguro de enfermedades graves ligado a créditos continud creciendo. Los principales
retos de este producto eran el precio, los requisitos de suscripcion, y la disponibilidad de
las redes de ventas para aprender y ofrecer el producto.

Como en muchos otros mercados, en Canada el producto de enfermedades graves

sélo cubria algunas de las dolencias mas habituales. Estas solian ser el cancer, el in-
farto agudo de miocardio y el accidente cerebrovascular. Con el tiempo la competencia
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activa entre los aseguradores llevo a un aumento en el nimero de enfermedades graves
cubiertas.

Los canales de ventas mas frecuentes de este producto suelen ser el agencial y el
bancaseguros (estos Ultimos mediante la cobertura ligada a préstamos y tarjetas de
crédito). Otro mercado en potencial crecimiento es el de los seguros de grupo. Veamos
a continuacion las caracteristicas principales de cada tipo de distribucion:

- Individual

A diferencia de otros mercados, el producto de Enfermedades Graves se introdujo
en Canada como una cobertura independiente. Es decir, una cobertura que se paga
independiente de cualquier otra del seguro de vida. También los primeros productos
vendidos en Canada incluian una prima garantizada por el periodo de cobertura, una
caracteristica que sigue en vigor hoy en dia.

Debido a la alta competencia y al animo de hacer el producto cada vez mas atractivo,
se fueron incorporando cada vez mas enfermedades graves al producto, llegando a un
maximo de 25 condiciones ofrecidas.

Cuando el namero de condiciones ya estaba saturado, y no aportaba nada nuevo, se
introdujo la devolucion de las primas pagadas. Esto significa que habra reembolso total
o parcial de la prima en caso de que no haya siniestros de enfermedades graves. La de-
volucion sera efectiva en caso de fallecimiento del asegurado, cancelacion de la pdliza o
una vez finalizado el periodo de cobertura. Aunque la devolucion de las primas pagadas
es una prestacion que implica una elevada prima, ésta ha contribuido significativamente
al crecimiento de las ventas de este producto en los Ultimos anos.

Recientemente el desarrollo se ha centrado mas en coberturas adicionales parciales
qgue pagaran beneficios menores (a menudo del 10% al 25% del valor de la suma asegu-
rada total), en condiciones que se consideran graves pero no criticas.

Muchas companias aseguradoras ofrecen servicios adicionales en caso de siniestro,
tales como:

* Consulta de un médico especialista.

e Derivacion al especialista mas adecuado dependiendo de la necesidad del
asegurado.

e Coordinacion del tratamiento en el sistema sanitario canadiense.

30



CAPITULO 1: CONTEXTO DE ENFERMEDADES GRAVES (EEGG) Y CRONICAS (EECC)

* “Out of country”, es decir, pago de gastos de viaje y alojamiento para aquellos
asegurados que elijan tratarse fuera de Canada.

Generalmente, estos servicios son gestionados y administrados por un tercero espe-
cializado en el campo de la medicina.

- Seguro de enfermedades graves ligado a préstamos

Los bancos venden la cobertura de enfermedades graves combinada con el seguro
de vida ligado a hipotecas o préstamos. El producto es mas simple que el individual,
con pocas coberturas y sin devolucion del pago de primas. La suscripcion suele ser sin
cuestionario de salud excepto tal vez para grandes cantidades. Esta cobertura va dismi-
nuyendo segln se va saldando la hipoteca por lo que el riesgo de la aseguradora se va
reduciendo progresivamente. Las tasas no son garantizadas.

Este canal de distribucion ha funcionado muy bien en Canada, vendiendo casi dos
veces mas que el seguro de Vida Individual. Como en el Reino Unido, los consumidores
pueden ver la necesidad de contratar este tipo de seguro cuando adquieren una hipote-
ca, como la forma de asegurarse que no pierden su vivienda en caso de enfermedad. La
facilidad del proceso de ventas es clave para su éxito.

- Seguro de grupo

El seguro de enfermedades graves se ofrece como una prestacion para los emplea-
dos. Ya sea proporcionado como parte del paquete de prestaciones obligatorias de la
empresa o sobre una base voluntaria. Cuando se vende de forma voluntaria, hay ciertos
limites de participacion minima que pueden aplicarse a grupos mas pequenos.

Las pdlizas de seguros colectivos suelen tener sumas aseguradas inferiores a las
polizas individuales. Las tasas de primas no estan garantizadas: son tasas anuales re-
novables. La suscripcion no es necesaria si la cobertura es obligatoria, mientras que si
es voluntaria se solicita la cumplimentacion de cuestionarios de salud.

- Panorama actual de la industria en Canada
En 2008 habia poco mas de 20 companias de seguros que ofrecian el producto de

enfermedades graves en Canada. Estos productos se contindan vendiendo a través de
diversos canales de distribucion incluyendo agentes de seguros, asesores financieros
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independientes, marketing directo (tele-marketing, correo, Internet), bancos, represen-
tantes de seguros, etc. La mayoria de las ventas se genera actualmente a través de los
seguros ligados a hipotecas.

4.2.4. Sudafrica

Es en este pais donde naci6 el producto de enfermedades graves en los anos 80. En
sus origenes, las condiciones para autorizar un siniestro eran bastante ambiguas, por
lo que la siniestralidad real de estos productos super6 con creces a la inicialmente es-
perada. Como consecuencia de estos iniciales desequilibrios técnicos, poco a poco las
condiciones de aseguramiento y seleccion de riesgos se fueron haciendo mas estrictas,
de tal forma que el nimero de siniestros disminuy6 considerablemente.

A dia de hoy existe una importante industria de seguro privado de salud comparada
con la cobertura del estado. Esto se puede observar en el siguiente grafico sobre la dis-
tribucion del gasto en salud (ano 2012) ©:

SUDAFRICA

B Easto en salud financiesds por ol eastado
B Spguro Social
B Segurc Privadas

B Getha & salud priveds por cusnte proase

Figura 1.5.: Distribucion del gasto en salud (ano 2012).
Fuente: Informe Sigma de 1,/2015, Global Health Expenditure Database, WHO (OMS).

8 Informe Sigma de 1/2015, Global Health Expenditure Database, WHO (OMS).
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El producto de enfermedades graves también viene a contribuir en la cobertura priva-
da de salud.

La forma mas comun en que se presenta el producto de enfermedades graves es en
forma de un pago Unico que se abona en el momento de producirse el diagnéstico de
una de las enfermedades graves cubiertas en la poliza. Los primeros productos estaban
configurados como seguros de fallecimiento en los que se incluia la cobertura de en-
fermedades graves como seguro complementario. Las enfermedades normalmente cu-
biertas son el cancer, el infarto agudo de miocardio (IAM), el accidente cerebro vascular
(ACV), y el “by-pass” aortocoronario.

No obstante existe también la forma de productos que cubren el cancer y que abonan
un porcentaje de la suma asegurada en funcion de la severidad del cancer diagnosti-
cado. A modo de ejemplo, el producto abonaria un 25% de la suma asegurada en caso
de padecer un cancer in situ, un 50% en caso de sufrir un estado 2 de la enfermedad
de Hodgkin, un 75% en el caso de ser diagnosticado de una leucemia linfatica aguda, o
el 100% para un caso de un tumor cerebral maligno (estos son, entre otras afecciones
definidas en el producto, meros ejemplos para su comprension).

En lo que respecta a los canales de distribucion, los principales son el canal agencial
y el de broker de seguros. Estos dos medios comercializan el 93% del total de sumas
aseguradas .

SUDAFRICA

B Fallecimiants W imialider & EG

Figura 1.6.: Distribucion de seguros personales en Sudafrica.
Fuente: Elaboracion propia.

" Datos del afio 2014.
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Es cierto que en numero de pdlizas el canal bancario es muy representativo (43% del
total de pdlizas), pero en porcentaje del riesgo (sumas aseguradas) su peso es mucho
menor que los canales anteriormente mencionados (5%).

Actualmente el seguro de enfermedades graves en Sudafrica representa alrededor
del 7% de la cobertura total de nuevo negocio de vida riesgo (en suma asegurada, por-
centajes del ano 2014)

4.2.5. Asia

El origen del seguro de enfermedades graves en Asia proviene también de los desa-
rrollos realizados en el mercado de Sudafrica desde el ano 1983.

La introduccion de los primeros productos de Enfermedades Graves vendidos en Asia
ocurre en los anos 1989-1990. Hay que matizar que ya en Japon se comercializaban
mucho antes seguros que incluian coberturas para el cancer.

La penetracion del seguro de enfermedades graves en los mercados comenzd de
forma lenta. Al final de la década de los 90 empezo a ser un producto dominante en la
mayoria de los paises de Asia. Normalmente se trataba de una garantia complementaria
a los seguros de vida riesgo.

En la India ya el LIC (Life Insurance Corporation of India) comercializaba algunos
productos con pequenas sumas aseguradas. Actualmente la garantia de enfermedades
graves se incluye como garantia complementaria (en sus versiones tanto como pago
adicional, como anticipo del capital por fallecimiento) a las pélizas de vida entera o se-
guros mixtos. Uno de los retos en India ha sido la falta de datos de morbilidad robustos.
Algunas companias han podido conseguir experiencia de sus carteras.

Respecto a la penetracion de la garantia de enfermedades graves en Asia, apuntar
gue en algunos paises esta implementada en el 50% de las nuevas polizas de vida
riesgo.

En la mayoria de los paises de Asia la garantia de enfermedades graves se vende
en su forma de anticipo del capital de fallecimiento. En Japdn y Hong Kong se presenta
también en su forma de capital adicional, pero no representa mas del 25% del total. Las
sumas aseguradas medias mas altas son las de Japdon (USD 70.000).

Mas de la mitad de las primas recaudadas a nivel mundial por el seguro de enferme-
dad grave, son recaudadas en Asia, en particular destacamos los mercados mas madu-
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ros de Corea del Sur, China, Malasia y Singapur, donde estos productos han tenido un
éxito paralelo al experimentado en el Reino Unido.Dado el tamano poblacional del pais,
China es el que mayor nimero de poélizas y siniestros ostenta.

4.2.6. Europa Occidental

Debido a la reduccion de la cobertura social en Europa, se puede observar un interés
creciente en soluciones que den respuesta a las enfermedades graves. A pesar de ser
un mercado residual comparado con otras garantias como las de fallecimiento o invali-
dez, se esta produciendo un cambio de tendencia comparado con los Ultimos anos. Los
lugares de mayor crecimiento estan en Alemania y en Europa del Este.

Los productos normalmente estan disenados de una de las dos formas siguientes:

a) Cobertura del estilo de vida: se garantiza una suma asegurada en el caso de la diag-
nosis de la enfermedad grave cubierta. Esta suma asegurada esta pensada para
cubrir los gastos adicionales que se pueden producir en una familia como consecuen-
cia de la enfermedad grave. Se asume que el sistema de la seguridad social, o inclusi-
ve el posible seguro privado de salud que tenga contratado el asegurado indepen-
dientemente, cubren el coste de tratamiento y curacion de la enfermedad. La suma
asegurada servira para poder asumir aquellos gastos extraordinarios derivados de
la enfermedad pero no de su tratamiento (como pueden ser la reduccion de ingresos
econdmicos por baja laboral, desplazamientos de familiares, etc.).

b) Cobertura del coste del tratamiento, dentro o fuera del pais: De esta manera se cu-
bren los gastos para poder ser tratado en las mejores clinicas, inclusive cuando éstas
no se encuentran necesariamente en el pais de residencia habitual del asegurado.

4.2.7. Israel

El primer producto fue lanzado también en la década de los anos 80. Hasta 1999
contaban habitualmente con 6 coberturas (infarto agudo de miocardio, cancer, acciden-
te cerebro vascular, “bypass” aortocoronario, insuficiencia renal cronica y trasplante de
organos vitales). Posteriormente, hasta el ano 2002 se incluyeron otras 3 enfermedades
(ceguera, paralisis y paraplejia, y esclerosis multiple). Después de 2002 se llegaron a
incluir hasta mas de 30 condiciones. No obstante las mas comunes son las 6 cobertu-
ras iniciales, pues sumadas todas ellas, componen la mayor parte de la incidencia de
enfermedades graves.
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En la actualidad, Israel es uno de los principales mercados emergentes del seguro de
enfermedad grave. Segun un reciente estudio &, en el que se analizaban 900.000 pdli-
zas de seguro de enfermedad grave de cinco grandes empresas aseguradoras del mer-
cado israeli entre los anos 2004-2008, se concluy6 que la mayor parte de los siniestros
eran originados por la enfermedad grave de cancer, especialmente entre el colectivo de
mujeres. A continuacion se muestra graficamente algunos de los resultados mas signifi-
cativos del estudio:

Figure 1: Distribution of critical illlness clams
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Figura 1.7.: Distribucion de siniestros en mercado israeli 2004-2008. Fuente: “Critical illness
insurance in Israel. The Munich Re Biometric Criticall liness Study 2010 .

Actualmente el seguro de enfermedades graves en Israel se puede presentar tanto como
producto independiente, como complementario a la garantia de fallecimiento, y se suele
adornar con otras coberturas atractivas para el asegurado, como son:

8 The Munich Re Biometric Critical lliness Study 2010.
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- Coberturas para ninos (con mismas enfermedades que las cubiertas a sus proge-
nitores).

- Porcentaje de la suma a asegurada en caso de fallecimiento durante el periodo exi-
gido de supervivencia. Es habitual requerir un periodo minimo de supervivencia para
poder cobrar la suma asegurada como enfermedad grave (habitualmente 28 o0 30
dias). En este caso se abona un porcentaje del capital asegurado si el fallecimiento
ocurre dentro del periodo de supervivencia.

- Otra caracteristica es hacer que no se extinga la poliza al primer siniestro. De esta
manera se estarian cubriendo posibles enfermedades no relacionadas con la
primera.

- Tambiénse estaincluyendo enalgunos productos el carcinomainsitu. Normalmente
esta situacion esta excluida por no tratarse realmente de una enfermedad grave,
y poder desvirtuar el fundamento del producto. De todas formas se ofrece como un
pequeno porcentaje de la suma asegurada. De esta manera se hace mas asumible
el coste debido a una mayor incidencia.

4.2.8. Latinoamérica

El escaso gasto social destinando a cubrir estas enfermedades hace que este pro-
ducto cubra una importante necesidad, y es por ello que han sido las clases medias y
medias altas las que mas han demandado y suscrito este tipo de seguro.

Los dos canales principales de distribucion de seguros en Latinoamérica son el agen-
cial y el bancario. El canal bancario dispone de productos de masa, con una suscripcion
sencilla. El seguro de enfermedades graves suele estar ligado a productos de falleci-
miento, siendo posible encontrarlo como garantia anticipada a la suma de fallecimiento,
o adicional a ella. Las condiciones suelen ser las 5 0 6 mas habituales ya comentadas
en otros apartados precedentes.

Por su parte, las companias de seguro no bancarias comercializan productos mas
sofisticados. La suscripcion es mas detallada, y el producto se puede vender como pro-
ducto aislado, sin necesidad de estar asociado a la garantia de fallecimiento.

Hacia el norte y centro de Latinoamérica (México, Centroamérica o Puerto Rico) es
habitual que el producto incluya la devolucion del pago de primas si ningun evento su-
cede al finalizar el periodo de cobertura. Esta caracteristica es la misma que la que ha
hecho aumentar el éxito del producto en Canada.
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Las primas no suelen estar garantizadas (son anuales renovables). No obstante hay
companias que ofrecen garantia de tasas de hasta 5 anos.

Estan también tomando auge los productos especificamente disenados para mujeres
(cancer de mama y cérvix) y para hombres (cancer de préstata). Normalmente estarian
asociados a la garantia de fallecimiento.

Pese a que Latinoamérica es un mercado que va tomando cada vez mas importancia,
aun tiene el reto de como obtener datos fiables de morbilidad.

4.2.9. Australia

En Australia comienzan a comercializarse pélizas de seguros de enfermedad grave
a finales de la década de los 80 en su modalidad de beneficio acelerado. La modalidad
de beneficio independiente ha sido introducida en el mercado en los Ultimos anos. Pero
fue en la década de los 90 cuando se produce un incremento sostenido como podemos
apreciar en el siguiente cuadro:

Mew annual premiums (AS milllon

1887 | 1996 | 1986 | 1994
Critical illnass 48 45 45 40
Total market azs 304 278 257
Cl %% of total) 16% 14% 14% 12%

In-ferce pramivms (A% million)

1887 | 1886 | 1986 | 1984

Critlzal illness 18 127 108 Ba
Total market 1403 | 1227 | 1080 B96
€ %% of total) Td% B% B% 6%

Tabla 1.2.: Evolucion de las ventas del seguro de EEGG en el mercado australiano.
Fuente: Informe “The marketing of Criticall lliness”.

El motivo principal de este crecimiento en sus inicios, fue que este seguro de en-
fermedad grave ayudaba a compensar la falta de proteccion publica y privada para las
situaciones de discapacidad, cobertura esta poco extendida en comparacion con otros
mercados como el europeo.
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CAPITULO 1

Caracteristicas

Tipo de beneficio

Suma Asegurada
Promedio (USD)

Condiciones de la

Péliza

Garantias

Caracteristicas
especiales del
mercado

Principalmente como
cobertura principal

70.000

En su mayoria
renovables hasta los 75
afios, algunas hasta los

100 afios

La mayor parte
garantizadas, algunas
tedricamente revisables

Una gran cantidad de
pdlizas con retorno de
primas o suscritas en
base a términos
renovables

Reino Unido

La mayoria
complementario,
como anticipo del

capital por

fallecimiento
(~90%)

120.000

La mayoria con fecha
de cancelacion a los
65 afos, algunos en
base a Vida Entera

% igualado entre
garantizadas y
revisables

Gran cantidad de
negocio ligado a
hipotecas

Australia

La mayoria
complementario, como
anticipo del capital por

fallecimiento
(~75%)

120.000

La mayoria con fecha
de cancelacién a los 65
afios, aunque algunos

renovables hasta los

100 afios

Todas revisables

Principalmente anual
renovable

Principalmente como
cobertura principal

70.000

La mayoria en base a
Vida Entera

Casi todas
garantizadas

Amplio mercado para
las coberturas de
Cancer como
producto
independiente

La mayoria
complementario,
como anticipo del

capital por

fallecimiento
(excepto para Cancer,
que se comercializa
como garantia
principal)

30.000

La mayoria con fecha
de cancelacién hasta
los 80 afios, aunque
algunos a mas largo
plazo y otros mas
corto plazo

Casi todas
garantizadas, aunque
las pélizas a corto
plazo son revisadas
en la renovacién

Amplio mercado para
las coberturas de
Cancer como
producto
independiente

Hong Kong

La mayoria
complementario,
como anticipo del

capital por

fallecimiento
(~80%)

45.000

La mayoria con fecha
de cancelacién entre
los 65 y 80 afios,
aunque con una
significativa
proporcion en base
de Vida Entera
Tedricamente casi
todas revisables,
aunque muchas estan
garantizadas a partir
de los 10-25 afios del
periodo de pago de
prima

En avance las
garantias de multi-
pagos

Tabla 1.3.: Comparativa entre diferentes paises del seguro de EEGG. Fuente: Swiss Re.
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CAPITULO 2:
ANALISIS BIOMEDICO

El seguro de enfermedad grave se encuentra asentado en la mayoria de carteras de
productos de las entidades de seguro de vida. Las distintas modalidades de contrata-
cion, de enfermedades cubiertas, y de desarrollo en los diferentes mercados internacio-
nales, unido a la evolucion histérica de esta contingencia desde su inicio hasta nuestros
dias, nos posibilita entender, con caracter preliminar, la relevancia de este riesgo. Esta
relevancia adquirida por el seguro de enfermedad grave, le hace merecedora de un
analisis integral en cuanto a la gestion del riesgo asumido, pues se sitla en un frontera
difusa entre el tradicional seguro de vida de riesgo de fallecimiento y el de seguro de
salud de pago indemnizatorio.

Las cuatro enfermedades graves que se han analizado en el presente trabajo de
investigacion, ademas de ser algunas de las mas comunes en el mercado de seguros
privados internacional, resultan las mas relevantes en términos de tasa de incidencia
para el rango de edades el que se oferta el seguro privado, potenciando asi su funcion
social.

Bajo este contexto, resulta vital hacer un analisis previo de cada una de las cuatro
enfermedades graves y cronicas abordadas, por lo que en el presente capitulo se incide
en el conocimiento de la practica clinica de estas enfermedades, no s6lo en el marco
conceptual de cada una de ellas, sino también en todo lo referente a su etiologia, epi-
demiologia, factores de riesgo, diagnostico, tratamiento, severidad y presentes y futuras
lineas de investigacion. Esta completa vision médica, facilitara al asegurador el enfoque
de la definicion contractual de un seguro de enfermedad grave o cronica, sus clausulas
limitativas, los requerimientos de seleccion del riesgo, asi como el perimetro de actua-
cion del actuario al modelar el riesgo de cada enfermedad.

1. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)

La enfermedad de accidente cerebrovascular (ACV) o ictus tiene un gran impacto en
nuestra sociedad, tanto es asi que en Espana esta es actualmente la segunda causa de
muerte en la poblacion general y la primera causa de muerte en la mujer si considera-
mos el conjunto de enfermedades circulatorias. Ademas es una enfermedad que deriva
en muchos casos en discapacidad y genera un gasto muy elevado para los ciudadanos
y los servicios sanitarios y sociales.
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Se ha comprobado que una de las claves para el éxito en la atencion del ictus, es la
rapidez con la que se detectan los sintomas iniciales, de tal forma que para su mitiga-
cion se debe contactar inmediatamente con los sistemas de emergencias y asi comen-
zar a actuar con la mayor celeridad posible y acortar el tiempo que transcurre desde que
el paciente sufre un ictus hasta que se toman las medidas adecuadas en cada caso.
Para ello es importante incidir en la prevencion e informacién sobre los factores de ries-
go y los sintomas de alarma, asi como disponer de una buena coordinacion entre los
servicios de urgencia y los centros sanitarios.

El ACV, actualmente representa también un indicador del correcto funcionamiento de
un servicio sanitario, pues una baja tasa de su mortalidad y morbilidad aguda supone
un indicador de calidad en la atencion sanitaria.

1.1. Definicion y etiologia

El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus consiste en la alteracion transitoria o de-
finitiva de los vasos sanguineos cerebrales, caracterizada por la oclusion debida a un
émbolo 0 a hemorragia que produce isquemia de los tejidos cerebrales. Esto da lugar a
un déficit neurolégico focal de instauracion brusca, con un conjunto de manifestaciones
clinicas.

El Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales de la Sociedad Es-
panola de Neurologia (SEN) recomienda la utilizacion de ictus para referirse de forma
genérica a la isquemia cerebral y a la hemorragia intracerebral o la subaracnoidea,
aunque estos términos se han venido utilizando de forma indistinta para describir un
accidente cerebrovascular (ACV).

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR SEGUN SU

PRESENTACION CLINICA (NINDS, 1990)

A. Asintomatico
B. Disfuncion cerebral local
1. Accidente isquémico transitorio (AIT)
2. ACVolctus
i. Hemorragia cerebral
ii. Hemorragia subaracanoidea

iii. Hemorragia intracraneal asociada a malformacién
arteriovenosa

iv. Infarto cerebral

C. Demencia vascular

o

Encefalopatia hipertensiva

Tabla 2.1.: Clasificacion de ACV segiin su presentacion clinica.
Fuente: Modificado de National Institute of Neurological Disorders and Stroke.
Classification of Cerebrovascular Diseases Ill. Stroke 1990; 21: 637-76
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E.CV
‘Globaﬂ (Focaq [Cerebraq {Subaracnoideal

Parenquimatosa} [Ventricular’

‘Infarto’

Ateromatoso Lobular
Cardioembodlico
Lacunar

Inhabitual

Profunda
Troncoencefalica
Cerebelosa

Figura 2.1. Clasificacion ACV.
Fuente: Modificado de E. Diez Tejedor y R. Soler, 1999, y de Arboix et al., 2006.

1.2. Epidemiologia

En Espana los estudios epidemioldgicos del ictus son escasos, pues es una entidad
heterogénea tanto en la presentacion clinica como en la etiopatogenia, y ello dificulta
la obtencion de datos epidemioldgicos fiables. En el analisis de los datos de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cerebrovasculares representan la
tercera causa de muerte en el mundo occidental (primera en la mujer), la primera causa
de discapacidad fisica en las personas adultas y la segunda de demencia.

Las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65 anos, y de-
bido a las previsiones de poblacion, en las que Espana seria en el ano 2050 una de
las poblaciones mas envejecidas del mundo, se prevé un incremento de la incidencia y
prevalencia de este tipo de enfermedad en los préoximos anos °.

Respecto a la mortalidad, el ictus presenta unas tasas de morbilidad y mortalidad
muy considerables, segin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) se producen
unos 100.000 nuevos casos cada ano (uno cada seis minutos), y donde cada 14 minu-
tos un espanol muere a causa de esta enfermedad.

9Ver fuente OMS
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Segun los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 1°, se ha producido un
incremento constante de pacientes ingresados con el diagnostico principal de enfer-
medad cerebrovascular. En Unidades de Hospitalizacion de Neurologia representan el
55-60% de los ingresos. En cuanto a altas hospitalarias representan las de ACV un 2,2%
del nimero total de altas.

El ictus es la causa mas importante de invalidez o discapacidad a largo plazo en el
adulto y la segunda causa de demencia. A los 6 meses del ictus, el 26,1% de los pa-
cientes han fallecido, el 41,5% estan independientes y el 32,4% son dependientes, esti-
mandose de forma global que entre los supervivientes del ictus, el 44% quedan con una
dependencia funcional, segln datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias
y Estado de Salud (INE).

1.3. Tipologia
Entre las diferentes tipologias del Accidente Cerebrovascular, destacamos las siguientes:

1. Infarto Aterotrombotico:
Supone el 32% de las causas de ACV, y entre las que se pueden identificar la ate-
roesclerosis de arteria grande, estenosis >50% o placa de ateroma en caroétida
con 2 o mas factores de riesgo vascular.

2. Infarto Cardioembolico:
Supone el 25% de las causas de ACV, y entre las que por tipo de riesgo, destaca-
mos las siguientes:

- Causas de Alto Riesgo: Entre estas causas destacamos la fibrilacion auricular,
estenosis mitral, valvula protésica, IAM anterior reciente <4 semanas, enfer-
medad del seno, trombo intraventricular, miocardiopatia dilatada, segmento
acinético en ventriculo izquierdo, endocarditis infecciosa, endocarditis ma-
rantica y mixoma auricular.

- Causas de Riesgo Bajo: Foramen oval permeable, aneurisma del septo inte-
rauricular, IAM 4s-6m y prolapso de valvula mitral.

3. Enfermedad Oclusiva de pequeno vaso arterial. Infarto Lacunar:
Supone el 25% de las causas de ACV, y entre las que se pueden identificar el in-
farto en territorio de arterias perforantes<15mm, sindrome lacunar, microatero-
matosis, lipohialinosis y necrosis fibrinoide.

10ver INE.

44



CAPITULO 2: ANALISIS BIOMEDICO

4. Infarto Cerebral de Causa Infrecuente:
Supone el 8% de las causas de ACV, y entre las que se pueden identificar las vas-
culopatias no arterioscleréticas, hematologia (hipercoagulabilidad), trombosis ve-
nosa cerebral, infarto migranoso, o la encefalopatia mitocondrial.

5. Infarto Cerebral de Origen Indeterminado:
Supone el 10% de las causas de ACV, motivada por la coincidencia de varias cau-
sas o0 bien una causa desconocida después de estudio minucioso.

1.4. Factores de riesgo

Se han encontrado vinculos epidemiolégicos entre los ictus y maltiples factores de
riesgo. Los factores de riesgo pueden clasificarse como modificables, potencialmente
modificables y no modificables. En cualquier caso, la asociacion de factores de riesgo
incrementa el riesgo de ictus. Es importante detectar pacientes con factores de riesgo
no modificables ya que, aunque éstos no se puedan tratar, identifican sujetos de alto
riesgo en los que la coexistencia de factores modificables exige un control preventivo
mas estricto.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ACV

Modificables:

Hipertension arterial.

Cardiopatia:
Fibrilacion auricular.
Endocarditis infecciosa.
Estenosis mitral.
Infarto de miocardio reciente.

Tabaquismo.

Anemia de células falciformes.

AlTs previos.

Estenosis carotidea asintomatica.

Potencialmente modificables:
Diabetes mellitus.

Homocisteinemia.
Hipertrofia ventricular.
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No modificables:

Edad.

Sexo.

Factores hereditarios.
Raza/etnia.
Localizacion geografica.

Tabla 2.2.: Factores de riesgo asociados a ACV.
Fuente: Sacco RL et al. Risk factors. Stroke 1997; 28:1507-17.

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante. Dada su alta prevalen-
cia y su elevado potencial de riesgo para ictus, tanto isquémicos como hemorragicos, la
hipertension arterial tiene un alto riesgo atribuible en la poblacion.

1.5. Diagnoéstico
1.5.1. Criterios de sospecha

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) americano estable-
ce cinco signos/sintomas que deben advertirnos de la presencia de ictus:

Pérdida de fuerza en la cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo.

* Trastornos de la sensibilidad o sensacion de hormigueo en las mismas zonas.
» Alteracion repentina del habla.

e Pérdida subita, parcial o total de la vision de uno o de los dos ojos.

e Dolor de cabeza repentino e inusualmente intenso, diferente al dolor de cabeza
habitual.

La Sociedad Espanola de Neurologia (SEN) amplia los cinco signos propuestos por el
NINDS con uno mas: Trastorno de la sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u hor-

migueo” de la cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de inicio brusco.

En cuanto a los AIT, no es posible distinguirlos clinicamente de un ictus establecido,
si el paciente es atendido antes de las 24 horas tras el inicio de los sintomas y éstos
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estan aun presentes, por lo que todos los casos deben ser considerados posibles ictus
agudos.

Es muy importante hacer constar con la mayor exactitud posible el momento de inicio
de la sintomatologia. En el caso de que el paciente no sea capaz de proporcionar dicha
informacion o en el caso de que se haya despertado con los sintomas, la hora de inicio
de los sintomas se define como la Ultima vez que el paciente estuvo despierto y libre de
sintomatologjia.

1.5.2. Anamnesis
A continuacion se exponen los componentes clave que segln la American Heart As-

sociation/American Stroke Association (AHA/ASA) debiera contener la historia clinica de
los pacientes con sospecha de ictus:

Inicio de los sintomas

Episodios recientes:
- Infarto agudo de miocardio (IAM)
- Traumatismo o Cirugia o Sangrado

Comorbilidades:
- Hipertension arterial (HTA)
- Diabetes Mellitus (DM)

Medicacion:
- Insulina
- Antihipertensivos
- Anticoagulantes/antiagregantes

Puntuacion en la escala de Rankin proporciona una forma sencilla de evaluar la
discapacidad.
1.5.3. Exploracion fisica

- El examen fisico inicial ha de incluir una valoracion de las funciones vitales: fun-

cion respiratoria, ritmo cardiaco, PA, temperatura y si es factible, glucemia y satu-
racion de oxigeno.
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Exploracion neurologica: Evaluacion breve pero rigurosa de las funciones neurolo-
gicas.

Exploracion de cabeza y cuello: Se debe examinar la carétida, buscar signos de
fallo cardiaco congestivo (distension yugular).

Exploracion cardiologica: identificar isquemia miocardica, patologia valvular, alte-
raciones del ritmo y diseccion adrtica.

Exploracion abdominal y respiratoria: busqueda de comorbilidades.
Inspeccion de la piel: busqueda de signos de alteraciones sistémicas tales como
disfuncion hepatica, coagulopatias o alteraciones plaquetarias (ictericia, purpura,

petequias).

Se puede considerar la realizacion de un ECG siempre que no retrase el inicio del
tratamiento del paciente.

1.5.4. Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial de ictus agudo debe incluir, entre otros: crisis comiciales,
convulsiones, migranas con aura, hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva y trastorno
por conversion y simulacion.

En el caso de no tener claro si la causa de los sintomas es un ictus, se debe proceder
como si asi fuese, para no demorar el tratamiento.

El diagndstico definitivo se confirmara tras TAC o angio TAC si se dispone.

1.6. Tratamiento

Todo tratamiento de ACV deberia seguir las siguientes etapas:

Analitica: glucemia, plaquetas y hemostasia.
Prueba de imagen radiolégica (TAC craneal).
Valoracion por el neurélogo.

Decision

Administracion del tratamiento (deseable en menos de 60 minutos)
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Ademas, segun la declaracion de Helsingborg (OMS):

1. Todos los Estados deberan establecer un sistema organizado de manejo del Ic-
tus con el fin de reducir la mortalidad dentro del primer mes por debajo del 20%.

2. La incidencia de Ictus recurrente durante los dos anos de supervivencia debera
situarse por debajo del 20%. La mortalidad por enfermedad vascular debera ser
inferior al 40%.

3. Todos los pacientes deberan tener acceso a medidas eficaces de prevencion se-
cundaria.

4. Todos los pacientes con Ictus agudo deberan tener acceso a unidades de Ictus o
a equipos especializados en su tratamiento.

5. Todos los pacientes con Ictus deberan tener acceso a los programas de rehabili-
tacion tan pronto como las condiciones médicas lo permitan y continden durante
todo el tiempo que la necesidad persista.

6. Los servicios de rehabilitacion deberan contar con un equipo interdisciplinar y
debidamente entrenado en el manejo del Ictus.

7. Todos los Estados deberan establecer un sistema de evaluacion del manejo del
Ictus y control de calidad.

1.6.1. Fibrinolisis o trombosis intravenosa (1V)

La finalidad de este tratamiento tiene como finalidad la restauracion del flujo sangui-
neo y minimizar el dano al tejido cerebral o restablecer su funcién con riesgo de hemo-
rragia cerebral.

Parte del beneficio de la atencidon precoz en pacientes con ictus agudo se debe a
la administracion del tratamiento trombolitico en menos de 3h, siendo un tratamiento
altamente efectivo cuando se administra en las primeras horas de un ictus isquémico
siguiendo un protocolo estricto, siendo el sangrado intracraneal el mayor riesgo del tra-
tamiento trombolitico.

Su mayor limitacion es la corta ventana terapéutica. Hay que ampliar su uso co-

nociendo la seguridad del tratamiento en las restricciones fuera de ficha técnica. Otra
limitacion son las oclusiones de gran vaso.
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1.6.2. Neurointervencionismo

Este tratamiento consiste en la recanalizacion arterial en la fase aguda del ictus
mediante técnicas endovasculares ya que amplia la ventana terapéutica:

- Trombectomia mecanica (anterior 8 horas, posterior 12-24 h).
- Trombolisis intrarterial (anterior 6 horas, posterior 12-24 h).

Permiten tratar oclusiones de gran vaso. Si requieren mayor complejidad organizati-
va pero el inconveniente es que no todos los centros pueden ofrecerlo.

El tratamiento endovascular todavia se aplica a una minoria de pacientes, y salvo
contraindicacion para tratamiento intravenoso no es de primera eleccion.

Las complicaciones mas frecuentes en pacientes tratados segin frecuencia de apa-
ricion son:

- Vasoespasmo.

- Hemorragia sintomatica.

- Rotura o diseccion arterial.
- Embolia distal.

- Hematoma local

- Otras

Cuidados tras el tratamiento inicial:
e Manejo de la tension arterial:
Es frecuente encontrar la PA elevada durante el ictus agudo. Casi el 54% de los
pacientes en el International Stroke Trial (IST) presentaban una presion arterial
sistolica (PAS) por encima de 160 mmHg, que en la mayoria de los casos dismi-
nuyé de manera espontanea (en 4-10 dias) tras el ictus. Los descensos bruscos
de la PA se relacionan con peores resultados.

e Manejo de la glucemia:

La hiperglucemia es bastante comun durante la fase aguda del ictus. El riesgo
relativo de muerte en pacientes con ictus agudo aumenta si éstos presentan
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hiperglucemia. Se ha comprobado que la hiperglucemia es un factor indepen-
diente de mal prondstico en el ictus, tanto isquémico como hemorragico. Se debe
corregir la glucemia en aquellos pacientes con sospecha de ictus agudo cuando
se detecten cifras de glucosa superiores a 200 mg/dL.

» Terapia con oxigeno suplementario:

La hipoxemia durante la fase aguda del ictus parece estar asociada con un in-
cremento del riesgo de fallecimiento, por lo que se recomienda la administracion
de oxigeno suplementario a los pacientes hipoxicos. Mas controvertido es el uso
de oxigeno suplementario en pacientes normoxémicos con ictus agudo; de ma-
nera rutinaria, no se recomienda administrar oxigeno suplementario a aquellos
pacientes con sospecha de ictus agudo.

1.7. Severidad y secuelas

Los pacientes que han sufrido un ictus pueden experimentar una gran variedad de
limitaciones y complicaciones que quizas dificulten su recuperacion 6ptima. Los princi-
pales problemas clasificados por su forma de manifestarse, son:

1. Problemas fisicos:

- Alteraciones motoras: Entre las alteraciones motoras tras un ictus se engloban
secuelas tales como falta de coordinacion, pérdida selectiva de movimientos,
pérdida de control motor y/o debilidad.

- Alteraciones sensoriales: Los pacientes pueden sufrir alteraciones sensoriales
en el tacto, sentido de la posicion y otras. Probablemente la gravedad esté aso-
ciada al déficit motor, por lo que se desconoce la importancia de este déficit de
manera aislada.

- Alteraciones visuales: En algunas ocasiones los pacientes que han sufrido un
ictus presentan alteraciones visuales, por lo que la capacidad visual de los

pacientes deberia ser examinada.

- Alteraciones del lenguaje: Las alteraciones del lenguaje deben ser examinadas
y tratadas por especialistas (logopedas).

- Espasticidad: La espasticidad es uno de los problemas mas frecuentes tras un
ictus (19-38% de los pacientes). Puede interferir con la rehabilitacion y las
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actividades de la vida diaria y ocasionar otras complicaciones, como dolory con-
tracturas. Hasta un 17% de los pacientes que han sufrido un ictus presentan
espasticidad al ano del episodio, y un 4% presenta una espasticidad discapa-
citante.

Hombro doloroso: El hombro doloroso en el paciente hemipléjico es un pro-
blema comun. Hasta un 72% de los pacientes experimentaran al menos un
episodio de hombro doloroso durante el primer ano, o que puede retrasar la
rehabilitacion y la recuperacion funcional.

Disfagia: Entre el 27% y 69% de los pacientes con ictus agudo presentan disfa-
gia. Casi la mitad fallecen o se recuperan en los 14 dias posteriores, quedando
el resto con algin grado de alteracion en la deglucion. Las complicaciones
asociadas a la disfagia incluyen neumonia por aspiracion, malnutricion o des
hidratacion por una reduccion en la ingesta de alimentos y fluidos. En otro am-
bito, también puede afectar a la vida social del paciente.

Caidas: Las caidas, tanto en el hospital como en la comunidad, son habituales
en pacientes que han sufrido un ictus. Se estima que hasta el 73% sufre al
menos una caida durante los seis primeros meses tras el alta. No hay que ol-
vidar que alguno de estos pacientes puede estar recibiendo terapia antitrom-
boética y las caidas son uno de los factores de riesgo de sangrado.

2. Problemas psicologicos:

Depresion: Los pacientes que han sufrido un ictus deberian considerarse como
poblacion de alto riesgo a padecer depresion. Es una secuela bastante comun
gue puede llegar a afectar hasta a un 33% de los pacientes. La gravedad del
ictus, la discapacidad fisica y el deterioro cognitivo son algunos de los factores
de riesgo asociados a la depresion post-ictus. La mayoria son mujeres y los
primeros meses tras la vuelta a casa los mas criticos.

Ansiedad: La ansiedad es casi tan comin como la depresion, a menudo rela-
cionada con el miedo a las caidas o a una recurrencia del ictus. Se presenta
habitualmente de manera concomitante con la depresion.

Labilidad emocional: Es frecuente que los pacientes que han sufrido un ictus
atraviesen por periodos de labilidad emocional (fendmenos de llanto o risa
desproporcionados o ante minimos estimulos). Estos sintomas tienden a des
aparecer sin necesidad de medicacion o intervenciones terapéuticas.

52



CAPITULO 2: ANALISIS BIOMEDICO

3. Afectacion coghnitiva:

- Deterioro cognitivo: Actualmente se tiende a considerar el término deterioro
cognitivo vascular como una categoria que incluye todos los sindromes y en
fermedades caracterizados por un deterioro cognitivo de etiologia cerebrovas-
cular. Bajo este término se englobarian los siguientes:

- Déficit cognitivo vascular, sin demencia.
- Demencia vascular.

- Enfermedad de Alzheimer junto con enfermedad cerebrovascular
(Alzheimer previo empeorado por un ictus).

4. Problematica social o familiar en el entorno:

- Actividades de la vida diaria (AVD): En el caso en el que se detecten dificulta-
des para las AVD es el terapeuta ocupacional el que se encarga de ayudar a
maximizar las habilidades de los pacientes para obtener el mayor nivel de fun-
cionalidad e independencia posible.

- Vida laboral: El grado de discapacidad y los déficits cognitivos residuales se
relacionan de manera negativa con la reincorporacion laboral.

- Conduccion: A la hora de valorar la capacidad de conduccion del paciente se
deben tener en cuenta los déficits que el ictus ha podido ocasionar, el riesgo
de sufrir un nuevo ictus y los efectos secundarios de los farmacos que el pa-
ciente esté tomando.

- Sexualidad: Es muy comuln que los pacientes que han padecido un ictus pre-
senten dificultades en su vida sexual. La prevalencia de la insatisfaccion sexual
es muy alta tanto en los pacientes como en sus parejas

1.8. Rehabilitacion

La rehabilitacion del paciente con ictus tiene como objetivo fundamental tratar la
discapacidad para conseguir la maxima capacidad funcional posible en cada caso y
facilitar la independencia y la reintegracion en el entorno familiar, social y laboral. Este
objetivo se consigue mediante la coordinacion de un equipo multidisciplinar por el Mé-
dico Especialista en Rehabilitacion y Medicina Fisica.
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Este proceso deberia iniciarse lo antes posible durante el ingreso hospitalario, una
vez que el paciente se encuentre estable.

Una vez que los pacientes son dados de alta pueden seguir beneficiandose del trata-
miento rehabilitador si lo precisan, ya que es eficaz a la hora de reducir la probabilidad
de un mal pronéstico y mejorar la independencia para las Actividades de la Vida Diaria
(AVD).

La mayor parte de la recuperacion que los pacientes experimentaran ocurre en los
tres primeros meses tras el ictus. La recuperacion prosigue, de manera mas lenta, has-
ta al menos los seis meses, y un 5% de los pacientes continla recuperandose hasta el
ano. No todos los pacientes se recuperan totalmente. Se senala que quizas tan sélo un
10% de los pacientes que han sufrido un ictus grave o moderado alcanzan una completa
recuperacion.

1.9. Evolucion y posibles avances cientificos

Las lineas nuevas de investigacion se abren tanto en las terapias intravenosas como
en los nuevos anticoagulantes.

Estudios recientes afirman que la trombectomia precoz, que consiste en introducir un
catéter en la arteria hasta al coagulo y atraparlo a través de una malla metalica para ex-
traerlo (en un plazo de 8 horas desde el diagnéstico), aumenta un 70% las posibilidades
de recuperar la capacidad funcional, reduce a mas de la mitad el tamano del infarto ce-
rebral causado por el ictus y multiplica por cuatro las opciones de tener mas autonomia
en las actividades basicas de la vida diaria *.

Una alternativa que facilita el acceso precoz a este tratamiento es la telemedicina
o teleictus, que permite duplicar el nimero de ictus que reciben atencion neuroldgica
especializada urgente, y aumentar el nUmero de tratamientos tromboliticos, ya implan-
tandose en algunos hospitales en Espana.

El trasplante podria ser una terapia potencial para el accidente cerebrovascular. Esta
en estudio en ensayos clinicos el trasplante de células autblogas de la médula 6sea en
la zona adyacente de la isquemia 2. Un experimento, desarrollado en ratones ha per-
mitido la conexion de neuronas trasplantadas en el cerebro adulto. Las células madre
adultas demuestran que pueden regenerar un érgano humano danado 13,

1 publicado en la New England Journal of Medicine. (Jovin et al. 2015).
12Ver Cao and Li 2015.
13Ver Ducan et al. 2015.
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Los nuevos anticoagulantes orales también juegan un papel esencial en el futuro del
tratamiento del ictus. Los nuevos inhibidores directos de la trombina y del factor X acti-
vado pueden administrarse a dosis fijas y no precisan sistematicamente monitorizacion
ni ajuste de dosis para asegurar su eficacia y su seguridad. Se han finalizado con resul-
tados positivos diversos ensayos de fase lll en profilaxis de la tromboembolia venosa en
cirugia ortopédica, tratamiento de la tromboembolia venosa, o prevencion del ictus en
pacientes con fibrilacion auricular.

Dado que las pruebas de laboratorio disponibles no son precisas y no se conoce
el grado de anticoagulacion, y ademas varian en funcion del intervalo entre dosis, es
necesario considerar las interacciones farmacolégicas y el estado de la funcion renal.
En el futuro, las preferencias del paciente y las caracteristicas farmacoldgicas seran
relevantes para optimizar el tratamiento. Estos nuevos farmacos representan un nuevo
paradigma para la anticoagulacion con ventajas a largo plazo para el paciente 4.

2.CANCER

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mun-
do; Se prevé que el nimero de nuevos casos aumente en aproximadamente un 70% en
los proximos 20 anos.

En 2012, los canceres diagnosticados con mas frecuencia en el hombre fueron los
de pulmon, préstata, colon y recto, estdbmago e higado. En la mujer fueron los de mama,
colony recto, pulmoén, cuello uterino y estomago (Informe Mundial sobre el Cancer 2014,
IARC).

El consumo de tabaco y alcohol, la dieta poco sana o la inactividad fisica, son algunos
de los principales factores de riesgo de cancer en todo el mundo. Algunas infecciones
cronicas también constituyen factores de riesgo, y son mas importantes en los paises de
ingresos medios y bajos. Por estos motivos, la mortalidad por cancer se podra reducir si
los casos se detectan y tratan a tiempo.

2.1. Definicion

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolado de células anor-
males, que pueden aparecer practicamente en cualquier parte del cuerpo. El tumor sue-
le invadir el tejido circundante o propagarse a otros 6rganos, provocando metastasis en
puntos distantes del organismo.

1 Ver Davalos, Castillo, Martinez-Vila 1995; Diaz-Guzman et al. 2012; Kjellstrém, Norrving, and Shat-
chkute 2007; “Organised Inpatient (stroke Unit) Care for Stroke”. 2013.
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Entre los diferentes tumores, destacan aquellos con repercusion general, como por
ejemplo el melanoma maligno, leucemia, linfomas malignos, cancer mamario, prostati-
co, gastrico, de colon, pulmonar, huesos y sarcoma, y aquellos otros no invasores in situ.

2.2. Etiologia

El crecimiento celular es un proceso extremadamente regulado que responde a las
necesidades especificas del organismo. En ocasiones, y debido a causas tanto exoge-
nas como endogenas, los controles que regulan la multiplicacion celular no funcionan
adecuadamente y una célula empieza a crecer sin fin determinado. Cuando los descen-
dientes de esta heredan la tendencia a crecer sin responder a regulacion alguna, el re-
sultado es un clon celular (teoria del origen clonal) capaz de expandirse ilimitadamente.
Finalmente este clon de células no deseadas puede formar una masa llamada tumor.

La carcinogénesis es un proceso que ocurre en multiples etapas e incluye numerosos
eventos genéticos y epigenéticos. Realizando un analisis mas detallado de todo el pro-
ceso se conoce que hay cinco fases en las que se encuentran involucrados cuatro o mas
genes cuya accion resulta fundamental para la aparicion de una neoplasia:

e Células genéticamente afectadas: El desarrollo del tumor comienza cuando algu-
na célula dentro de una poblaciéon normal sufre una mutacion genética que au-
menta su propension a proliferar cuando deberia estar normalmente en reposo.

* Hiperplasia: La célula alterada y sus descendientes continlan con apariencia nor-
mal pero se reproducen demasiado (hiperplasia). Después de anos una en un
millon de estas células sufre otra mutacion que posteriormente pierde el control
en el crecimiento celular.

* Displasia: Ademas de proliferar excesivamente, la apariencia de estas células es
anormal en forma y presentacion, se dice entonces que en el tejido hay una dis-
plasia. Una vez mas, después de un tiempo ocurre una rara mutacion que altera
la conducta celular.

e Cancer in situ: Las células afectadas se hacen mas anormales en el crecimiento y
apariencia. Si el tumor todavia no ha brotado a través de las uniones entre los
tejidos es llamado cancer in situ. Este tumor puede permanecer en esa situacion
indefinidamente, sin embargo, eventualmente algunas células pueden adquirir
mutaciones adicionales.

e Cancer invasivo: Si los cambios genéticos permiten que el tumor comience a inva-

dir tejidos subyacentes y vierta células a la sangre o linfa, se considera que la
masa se ha malignizado. Las células que escapan probablemente establezcan
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nuevos tumores a través del cuerpo (metastasis), estas pueden hacerse letales si
afectan o6rganos vitales.

2.3. Epidemiologia

Durante el ano 2012, segln datos de la International Agency for Research on Cancer
5 en el mundo se produjeron 14,1 millones de nuevos diagndsticos de cancery 8,2 mi-
llones de muertes por este motivo. Ademas, 32,6 millones de personas conviven con esta
enfermedad (dentro de los 5 anos desde el diagnostico).

Respecto a las tasas estandarizadas de incidencia del cancer, estas son casi un 25%
mas altas en hombres que en mujeres, siendo 205/100.000 y 165/100.000, respecti-
vamente.

Por tipos tumorales, los mas frecuentes son el cancer de pulmon, el cancer colorrec-
tal, el cancer de mamay el cancer de prostata.

Como antes comentabamos, el cancer es mas frecuente en hombres que en mu-
jeres, siendo el cancer de pulmoén la causa mas frecuente de muerte por cancer en el
mundo (1,59 millones de muertes, 19,4% del total).El cancer de mama es el segundo
mas frecuente, el cancer colorrectal el tercero, y el de prostata el cuarto.
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Figura 2.2.: Tasas brutas por 100.000 habitantes segin causa de muerte y sexo
(CIE-10 ano 2012). Fuente: Informe mundial sobre el cancer 2014, IARC.
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También es la primera causa de anos potenciales de vida perdidos (40%) y uno de
los principales motivos de frecuentacion hospitalaria (9% de los ingresos y 12% de las
estancias hospitalarias), con estancias medias prolongadas (9 dias de promedio).

En 2012 se atribuyeron al cancer 110.993 muertes, lo que supone el 27,5% del to-
tal. En hombres, el cancer es la primera causa de muerte (33,2%; 1 de cada 3 hombres
fallecen por cancer) y en mujeres es la segunda causa (21,6%), después de las enferme-
dades del sistema circulatorio.

2.4. Prevencion

La prevencion implica eliminar o reducir al minimo la exposicion a las causas de
cancer e incluye la disminucion de la sensibilidad individual frente a los efectos de tales
causas.

En todas sus formas, el consumo de tabaco es causante de cerca del 30% del total
de defunciones atribuidas al cancer en los paises desarrollados, porcentaje que sigue
subiendo de forma sostenida en los paises en desarrollo, en particular en las mujeres.

El mejor enfoque de la prevencion del cancer relacionado con el tabaco es tan senci-
llo como impedir la propagacion del habito de fumar.

En los Ultimos anos, una cantidad sustancial de datos han apuntado hacia la co-
nexion entre el sobrepeso y la obesidad y muchos tipos de cancer, como el de es6fago,
de colon y recto, de mama, de endometrio y de rindn. Por consiguiente, se recomienda
firmemente controlar el peso y evitar que este aumente en la edad adulta mediante la
reduccion de la ingesta cal6rica y una mayor actividad fisica. Se ha comprobado que la
actividad fisica también tiene un efecto protector al reducir el riesgo de cancer colorrec-
tal. La composicion del régimen alimentario es también importante, ya que la fruta y las
verduras podrian tener un efecto protector. La ingesta elevada de carne en conserva o
carne roja podria, por su parte, asociarse con un mayor riesgo de cancer colorrectal.
Otro aspecto del régimen alimentario claramente relacionado con el riesgo de cancer es
el consumo alto de bebidas alcohoélicas que aumenta considerablemente el riesgo de
cancer de la cavidad bucal, de faringe, de laringe, de es6fago, de higado y de mama.

La exposicion ocupacional y ambiental a diversos productos quimicos puede causar
la aparicion de neoplasias malignas como el cancer de pulmon (inducido por el asbesto),
el cancer de vejiga (por los colorantes de anilina) y la leucemia (por el benceno). Varias
infecciones o infestaciones pueden provocar la formacion de ciertos tipos de tumores:
la hepatitis viral B'y C causan cancer de higado, la infeccion por el virus del papiloma
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humano provoca la aparicion de cancer cervicouterino, la bacteria Helicobacter Pylori
eleva el riesgo de cancer de estomago. También se sabe que la exposicion a radiaciones
ionizantes origina ciertos tumores y la radiacion ultravioleta solar excesiva aumenta el
riesgo de todos los tipos de cancer de piel.

2.5. Diagnostico y deteccion primaria

El diagnostico del cancer es el primer paso del tratamiento de la enfermedad. Re-
quiere combinar una cuidadosa evaluacion clinica con investigaciones de diagnostico
que incluyan estudios de imagen, endoscopia, inmunologia, histopatologia, citologia y
laboratorio (marcadores tumorales). Una vez que se confirma un diagnostico, es nece-
sario evaluar la etapa de la enfermedad, donde las metas principales son ayudar a la
eleccion de una terapia, el pronéstico y la normalizacion del diseno de los protocolos de
tratamiento de investigacion.

La deteccion temprana comprende el diagnostico temprano en las poblaciones sin-
tomaticas y el cribado en las poblaciones asintomaticas pero en riesgo. El mayor cono-
cimiento de los signos y sintomas del cancer favorece la deteccion de la enfermedad en
los estadios menos avanzados.

Cuando se cuenta con pruebas para detectar tumores en sitios especificos y son
apropiadas las instalaciones, el cribado de individuos aparentemente sanos puede re-
velar la presencia de estadios iniciales o precursores del cancer, frente a los cuales el
tratamiento tal vez sea mas eficaz. Es importante destacar que la deteccion temprana
es provechosa sblo cuando se vincula con un tratamiento eficaz.

El cribado de poblaciones (la aplicacion masiva de pruebas sencillas para identificar
a individuos con enfermedad asintomatica) es otro enfoque de la deteccion temprana
2.6. Tratamiento

Los objetivos primarios del tratamiento del cancer son la curacion, la prolongacion de
la vida y el mejoramiento de la calidad de vida.

La atencion de los pacientes con cancer suele comenzar con el reconocimiento de
una anormalidad, seguido de la consulta en un establecimiento de asistencia sanitaria
con servicios apropiados para el diagnostico y tratamiento.

Tipos de tratamiento:

» Cirugia: La cirugia es la extirpacion del tumor y del tejido circundante durante
una operacion. Se usa con frecuencia para extirpar todo el tejido canceroso o
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parte de este después del diagnostico. Sin embargo, también puede usarse para
diagnosticar cancer, averiguar donde se encuentra el cancer, si se ha disemina-
do y si esta afectando la funcion de otros 6rganos del cuerpo. Ademas, la cirugia
puede ser Util para recuperar el aspecto fisico o alguna funcion del cuerpo o para
aliviar los efectos secundarios.

* Radioterapia: El objetivo de este tratamiento es destruir las células cancerosas
sin danar el tejido sano cercano. La radioterapia se puede utilizar como trata-
miento principal 0 como una terapia adyuvante (tratamiento administrado des-
pués del tratamiento principal para atacar las posibles células cancerosas res-
tantes). La radioterapia también se puede utilizar para reducir los tumores y re-
ducir la presion, el dolor y otros sintomas del cancer (llamada radioterapia palia-
tiva) cuando no es posible que la enfermedad desaparezca por completo.

* Quimioterapia: La quimioterapia es el uso de farmacos para destruir las células
cancerosas. El objetivo principal de la quimioterapia es eliminar las células can-
cerosas e impedir su recurrencia. Si no es posible eliminar el cancer, la quimio-
terapia puede usarse para controlar el cancer retrasando su crecimiento o para
reducir los sintomas provocados por el cancer. Estos farmacos circulan en el to-
rrente sanguineo y danan directamente las células que estan creciendo en for-
ma activa. Debido a que, por lo general, las células cancerosas crecen y se di-
viden mas rapidamente que las células normales, son mas susceptibles a la
accion de estos farmacos. Sin embargo, el dano a las células normales es inevi-
table y explica los efectos secundarios vinculados a estos farmacos. A menu-
do, la quimioterapia se utiliza como tratamiento adyuvante (tratamiento adminis-
trado después de una cirugia o radioterapia) para destruir las células cancerosas
restantes. También puede utilizarse como terapia neoadyuvante (tratamiento ad-
ministrado antes de una cirugia o radioterapia para encoger los tumores). Para
los canceres de la sangre o del sistema linfatico, como la leucemia o el linfoma,
es posible que la quimioterapia sea el Unico tratamiento administrado. Ademas,
la quimioterapia se utiliza para tratar el cancer recurrente (el cancer que regresa
después del tratamiento) o el cancer metastasico (el cancer que se ha disemina-
do a otras partes del cuerpo).

El farmaco o la combinacion de farmacos, asi como la dosis y el programa de
tratamiento que el médico recomienda, dependen de muchos factores, que in-
cluyen el tipo y el estadio del cancer (que describe el tamano y la ubicacion del
tumor y si se ha diseminado); el estado de salud general, la edad y la capacidad
del paciente de sobrellevar determinados efectos secundarios; la presencia de
otras afecciones médicas y tratamientos contra el cancer anteriores.
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» Terapias dirigidas: Al estudiar las células cancerosas y la forma en que reaccio-
nan a su entorno, los investigadores estan descubriendo que las mutaciones
génicas especificas contribuyen al desarrollo de tipos de cancer especificos. A
partir de esta informacion, se estan desarrollando medicamentos que:

- Bloqueen o desactiven las senales que indican a las células cancerosas que
crezcan y se dividan.

- Activen o promuevan procesos que provoquen la muerte celular natural.

- Administren sustancias toxicas especificamente para las células cancerosas,
a fin de destruirlas.

Existen dos tipos principales de terapia dirigida:

- Anticuerpos monoclonales (inmunoterapia): Estas sustancias, que se elabo-
ran en el laboratorio, bloquean un objetivo especifico en la parte exterior de
las células cancerosas o en el tejido que rodea al cancer. Los anticuerpos mo-
noclonales también pueden administrar sustancias toxicas, como quimiote-
rapia y sustancias radiactivas, directamente a las células cancerosas. Habi-
tualmente, estos medicamentos se administran por via intravenosa (IV) por
que son compuestos de moléculas grandes que el cuerpo no absorbe correc-
tamente.

- Medicamentos orales de moléculas pequenas: Por lo general, estos medica-
mentos se administran en via oral por el paciente. Dado que contienen compo-
nentes quimicos mas pequenos que los anticuerpos monoclonales, el cuerpo
los absorbe mejor. Estos medicamentos suelen bloquear los procesos que
ocurren en el interior de las células cancerosas, los cuales las estimulan para
que se multipliquen y se diseminen.

- Medicamentos denominados inhibidores de la angiogénesis: Apuntan al tejido
que rodea un tumor, y tienen como fin detener la angiogénesis, que es el pro-
ceso de formacion de nuevos vasos sanguineos. Dado que un tumor necesita
los nutrientes transportados por los vasos sanguineos para crecer y disemi-
narse, el objetivo de las terapias antiangiogénicas es, basicamente, desnutrir
al tumor bloqueando el desarrollo de estos nuevos vasos sanguineos.

* La inmunoterapia: También llamada terapia biolégica o bioterapia, es un tipo de

tratamiento del cancer que ayuda a estimular las defensas naturales del cuerpo
para combatir el cancer. Utiliza materiales producidos por el cuerpo o fabricados
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en un laboratorio para mejorar, identificar o restaurar la funcion del sistema in-
munolégico. Aunque no esta del todo claro como la inmunoterapia trata el can-
cer, puede funcionar para detener o retardar el crecimiento de las células cance-
rosas, y asi evitar que el cancer se propague a otras partes del cuerpo, o bien,
ayudar al sistema inmunolégico a aumentar su eficacia en la eliminacion de las
células cancerosas.

Hay tres tipos de inmunoterapia:
- Anticuerpos monoclonales

- Inmunoterapia no especifica: Al igual que los anticuerpos monoclonales,
las inmunoterapias no especificas también ayudan al sistema inmunologico
a destruir las células cancerosas. La mayoria de las inmunoterapias no es-
pecificas se administran después o al mismo tiempo que otros tratamien-
tos del cancer, por ejemplo, la quimioterapia o la radioterapia. Sin embargo,
algunas inmunoterapias no especificas se administran como el principal
tratamiento del cancer. Dos inmunoterapias no especificas comunes son
las siguientes: interferones (ayudan al sistema inmunolégico a combatir el
cancer y pueden retardar el crecimiento de las células cancerosas) e inter-
leuquinas (las interleuquinas ayudan al sistema inmunolégico a producir
células que destruyen el cancer).

- Vacunas contra el cancer: Una vacuna es otro método utilizado para ayu-
dar al cuerpo a combatir enfermedades. Una vacuna expone el sistema
inmune a una proteina (antigeno) que activa el sistema inmunolégico para
reconocer y destruir esa proteina o materiales relacionados. Hay dos tipos
de vacunas contra el cancer: vacunas para prevencion y vacunas para tra-
tamiento.

* Terapia hormonal: Estos tratamientos cambian la cantidad de hormonas (sus-
tancias quimicas naturales que circulan en el torrente sanguineo y regulan la ac-
tividad de determinadas células u 6rganos) en el cuerpo, ayudando a que diver-
sos tipos de cancer solo pueden crecer y diseminarse en presencia de determi-
nadas hormonas.

* Trasplante de células madre: El trasplante de células madre es un procedi-
miento que se recomienda con mayor frecuencia como opcion de tratamiento
para las personas con leucemia, mieloma multiple y algunos tipos de linfoma.
También puede usarse para tratar algunas enfermedades genéticas que involu-
cran la sangre.
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Durante un trasplante de células madre, una médula 6sea enferma (el tejido
graso esponjoso que se encuentra dentro de huesos mas grandes) es destruida
con quimioterapia y/o radioterapia y, luego, es reemplazada con células madre
altamente especializadas que se convierten en médula 6sea sana. Si bien a este
procedimiento solia denominarselo trasplante de médula 6sea, hoy en dia se lo
denomina mas comunmente trasplante de células madre, ya que lo que se tras
planta habitualmente son las células madre sanguineas y no el tejido de la mé-
dula 6sea en si.

Existen dos tipos principales de trasplantes de células madre:

- Trasplante autdlogo (autotrasplante). Un paciente que se somete a un auto-
trasplante recibe sus propias células madre.

- Trasplante alogénico (alotrasplante). Un paciente que se somete a un alo-
trasplante recibe células madre donadas por otra persona.

2.7. Severidad y secuelas

Se podrian clasificar las complicaciones del cancer en cuatro grupos. A continuacion
se describen algunas de las mas frecuentes:

1. Complicaciones metastasicas

* Sindrome de vena cava superior: El sindrome de la vena cava superior (SVCS) es

la expresion clinica de la obstruccion del flujo sanguineo de la vena cava supe-
rior (VCS). Los sintomas caracteristicos pueden aparecer rapida o gradualmente
cuando este vaso de pared delgada es comprimido, invadido, o trombosado por
procesos en el mediastino superior.

El SVCS normalmente tiene un inicio insidioso y posteriormente evoluciona a sus
tipicos sintomas y signos: disnea en un 63% de los casos. La sensacion de pe-
sadez en la cabeza e hinchazén facial fueron comunicados en el 50% de los pa-
cientes. Otros sintomas son tos, hinchazon de los brazos, dolor toracico y disfagia.

Los signos caracteristicos son distension de las venas del cuello (66%) y del torax
(54%), edema facial (46%), plétora y cianosis. Estos sintomas empeoran al incli-
narse hacia delante, hacia abajo o tumbarse.

Los objetivos del tratamiento del SVCS son aliviar e intentar la cura del proceso

tumoral primario. El pronéstico de los pacientes con SVCS se relaciona estrecha-
mente con el pronostico de la enfermedad subyacente.
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e Compresion de la médula espinal: La compresion de la médula espinal y de las

raices nerviosas es la segunda complicacion neurolégica mas frecuente del can-
cer, solo después de las metastasis cerebrales. El dolor es el sintoma inicial en el
70 al 95% de los adultos. La debilidad es el segundo sintoma mas comun. Los
signos de disfunciones autonémicas incluyen un colon distendido, un volumen
urinario residual postmiccional aumentado, y una vejiga palpable. Los pacientes
diagnosticados con compresion medular epidural deben ser tratados de forma
urgente.

2. Complicaciones metabolicas

* Hipercalcemia: La hipercalcemia es la urgencia vital metabdlica mas comun en
los pacientes con cancer. La incidencia de esta patologia se aproxima a 15-20 ca-
sos por cada 100.000 personas. Varia con el diagnéstico del cancer subyacente,
siendo mas elevada en el mieloma y en el cancer de mama (cerca del 40%). La
hipercalcemia se pensd que estaba asociada con la destruccion 6sea directa por
las células tumorales, ahora es evidente que la hipercalcemia esta mediada por
factores liberados por las células tumorales que posteriormente actlan para re
absorber el calcio del hueso. Cuando sea posible, la inmovilizacion debe ser mini-
mizada dado que la inactividad tiende a agravar la hipercalcemia.

e Sindrome de lisis tumoral: El sindrome de lisis tumoral ocurre como resultado de

la liberacion rapida de contenidos intracelulares en el flujo sanguineo, los cuales
tienden a aumentar hasta concentraciones que causan riesgo vital. El sindrome
esta caracterizado por hiperuricemia, hiperpotasemia, hiperfosfatemia, e hipocal-
cemia. El sindrome de lisis tumoral ocurre mas a menudo en los pacientes con
masas tumorales grandes con fracciones proliferativas elevadas que son exquisi-
tamente sensibles al tratamiento citotoxico.

* Enfermedad tromboembodlica: Se trata de una de las causas que implican una
morbilidad y una mortalidad significativa después de cualquier operacion de una
neoplasia maligna pélvica. A menudo, se encuentran a la vez muchos factores
comunmente asociados al fendmeno TE: edad avanzada, obesidad, multiples pro-
blemas médicos, problemas vasculares previos y ciertos tratamientos. Los sinto-
mas clinicos habituales de la trombosis venosa profunda de edema, tumefaccion,
dolor, calor, palpacion de cordén venoso y signo de Hommans positivo, no siempre
estan presentes en su totalidad y debe mantenerse un alto grado de sospecha
de trombosis en pacientes con cancer que se presentan con hinchazoén aguda de
un miembro. Si se diagnhostica trombosis venosa profunda o embolia pulmonar,
hay que comenzar la anticoagulacion inmediatamente.
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3. Complicaciones quirirgicas

* Obstruccion: La obstruccion, una de las razones mas frecuentes para la cirugia
abdominal urgente en los pacientes con cancer, representa casi un tercio de los
procedimientos quirldrgicos. La causa de la obstruccion en los pacientes oncologi-
cos es la enfermedad recurrente en mas del 60%, siendo el resto de causas be-
nignas. Los sintomas obstructivos son tales como nauseas, vomitos, estrenimien-
to, calambres y distension abdominal. Un tercio de los pacientes con cancer en
los que se lleva a cabo cirugia pueden tener adherencias como una causa benig-
na de la obstruccion y el éxito quirlrgico en la resolucion de sus sintomas es ha-
bitualmente alto.

 Perforacion: La perforacion gastrointestinal es una de las razones mas frecuentes

de cirugia abdominal urgente en los pacientes oncolégicos. La perforacion de una
viscera abdominal se suele presentar con sintomas de peritonitis generalizada:
dolor abdominal constante y severo, sensibilidad y defensa difusa, ileo y disten-
sion abdominal, fiebre, alteraciones hemodinamicas que requieren resucitacion
con volumen, y leucocitosis. Los pacientes que reciben quimioterapia o esteroides
pueden no ser capaces de manifestar los hallazgos clinicos habituales asociados
con la perforacion, y esto supone un reto diagnostico. El tratamiento quirdrgico
de la perforacion intestinal en los pacientes con cancer depende de que la causa
sea benigna o maligna, la localizacion de la lesion en el tracto gastrointestinal,
el grado de peritonitis asociada, y la condicién y el pronéstico del paciente. El
objetivo quirdrgico es llevar a cabo el procedimiento mas simple que salve la vida
al paciente, controle la sépsis, establezca la continuidad gastrointestinal, y permi-
ta un tratamiento inmediato de la causa tumoral subyacente.

* Lesion ureteral: La obstuccion de uno o ambos uréteres en los pacientes onco-

l6gicos puede ser secundaria a invasion tumoral directa, compresion del uréter
por un tumor retroperitoneal, atrapamiento del uréter por ganglios linfaticos pél-
vicos afectados con enfermedad metastasica o, raramente, por metastasis direc-
tas al uréter. La obstruccion ureteral puede ser también secundaria a fibrosis re-
troperitoneal que sigue a la combinacion de cirugia, quimioterapia y radiacion pél-
vica. Las consecuencias pueden ser el deterioro asintomatico de la funcion renal
o una hidronefrosis o pionefrosis sépticas y potencialmente fatales.

4. Complicaciones de la quimioterapia
 Efectos sobre la serie eritroide, megacariocitica y la coagulacion: La anemia suele
ser un efecto tardio de la quimioterapia, por la larga vida del hematie, y a pesar

de la misma sensibilidad de los precursores eritroides en médula 6sea. Se pue-
den observar cambio megaloblasticos en la médula 6sea, que se relacionan con
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déficit de vitamina B12 o acido folico. La causa mas frecuente de trombocitopenia
en oncologia es la quimioterapia. La recuperacion se produce 1-3 semanas des
pués de finalizar el tratamiento. Varios estudios han publicado un aumento de la
frecuencia de complicaciones tromboembdlicas.

 Toxicidad renal: El rindn es una de las principales vias de eliminacion de los citos-
taticos y, por ello, facilmente vulnerables. Si los productos de eliminacion son muy
reactivos o poco solubles, puede producirse nefrotoxicidad.

* Toxicidad pulmonar: La toxicidad pulmonar por citostaticos es inusual y esporadi-
ca, si bien su incidencia esta en aumento como consecuencia de la mayor super-
vivencia de los pacientes, lo que permite llegar a dosis acumuladas superiores y
utilizar mayor nidmero de combinaciones.

5. Complicaciones de la radioterapia

e Cansancio: Ocurre frecuentemente tras la radioterapia y puede durar por largo
tiempo y convertirse en un obstaculo para hacer sus actividades cotidianas. Este
agotamiento es diferente al cansancio comun, y podria no aliviarse con descanso.
La mayoria de las personas empiezan a sentirse cansadas al cabo de unas se
manas de haber recibido la radioterapia, y el cansancio suele empeorar a medida
gue avanza el tratamiento. Por lo general, el cansancio se desvanece con el trans-
curso del tiempo tras completado el tratamiento.

e Problemas en la piel: El area tratada de la piel puede tornar a rojiza, irritada, in-
flamada, con ampollas o incluso como si estuviera bronceada o quemada por el
sol. La mayoria de las reacciones en la piel desaparecen lentamente una vez
finalizado el tratamiento. Sin embargo, en algunos casos, la piel tratada quedara
mas oscura y podria estar mas sensible de lo que era antes.

e Alopecia: La radioterapia puede provocar la caida del cabello, pero el cabello sélo
se cae de la parte del cuerpo que esta recibiendo el tratamiento. En la mayoria de
los pacientes, el cabello crece de nuevo después de que finaliza el tratamiento.

* Problemas para comer: La radiacion a la cabeza y cuello, o a partes del sistema
digestivo (como estdbmago o intestinos) puede producir problemas para comer y
para la digestion. Es importante asegurarse que se mantiene un buen perfil nutri-
cional durante el tratamiento, pudiendo necesitar soluciones temporales para ad-
ministrar la alimentacion si fuera necesario.
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2.8. Asistencia paliativa

La asistencia paliativa es un enfoque que busca mejorar la calidad de vida de los
pacientes y sus familias al afrontar los problemas asociados con una enfermedad en
potencia mortal, gracias a la prevencion y el alivio del sufrimiento por medio de la identi-

ficacion temprana, la evaluacion y el tratamiento impecables del dolor y otros problemas
fisicos, psicosociales y espirituales.

En concreto, los cuidados paliativos:

* Proporcionan alivio del dolor y otros sintomas angustiantes.

e Reafirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.

* No pretenden acelerar o aplazar la muerte.

* Integran los aspectos psicolégicos y espirituales de la asistencia al enfermo.

e Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente
como puedan hasta la muerte.

* Brindan un sistema de apoyo para ayudar a la familia a hacer frente a la enferme-
dad del paciente y a su propia afliccion ante la muerte de este.

* Emplean un enfoque de equipo para abordar las necesidades de los pacientes y
sus familias, incluida la orientacion para afrontar la pérdida de un ser querido,
cuando sea pertinente.

* Mejoran la calidad de vida y también pueden influir positivamente en el curso de la
enfermedad.

e Son aplicables en los inicios de la enfermedad, conjuntamente con otras terapias
que procuran prolongar la vida, como la quimioterapia o la radioterapia, e incluyen

las investigaciones necesarias para comprender y controlar mejor complicaciones
clinicas dolorosas.

2.9. Evolucion y posibles avances cientificos

El futuro de la especialidad de oncologia se vincula estrechamente con la investiga-
cion, principalmente en las siguientes areas:
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* Ensayos clinicos.
* Banco de tumores.
* Biomarcadores y perfiles genomicos globales en el diagnostico precoz.

* Biomarcadores y perfiles gendmicos en la decision terapéutica y seguimiento de
los pacientes.

» Técnicas de imagen e integracion de las mismas para la decision terapéutica.

* Plataformas de investigacion traslacional. Relacion con los centros de
Investigacion Basic

Estas son algunas de las lineas de investigacion abiertas en la actualidad:

* Nuevos farmacos de inmunoterapia, que permiten que el sistema inmunitario del
cuerpo humano ataque las células cancerosas, van a cambiar en los proximos
meses el tratamiento del melanoma y de algunos canceres de pulmén después
de que tres estudios presentados hayan confirmado la eficacia y la seguridad de
estos medicamentos.

* Se ha descubierto un virus que puede viajar en las células sanguineas para bus-
car y atacar a células cancerosas sin causar danos en el tejido sano. Segun han
explicado los investigadores, es capaz de protegerse del ataque del sistema inmu-
ne viajando escondido en la sangre, un mecanismo que podria servir de base a fu-
turas vacunas contra distintos tipos de cancer. Desde hace tiempo hay varias
lineas de investigacion abiertas que trabajan en coémo utilizar los virus para ata-
car el cancer pero, hasta ahora, ninguna de ellas habia conseguido mantener al
virus vivo en el organismo.

* Desarrollo de modelos in vitro para estudiar la respuesta de células de GBM a
la quimioterapia en entornos mas fisiologicos. La gran mayoria de los estudios in
vitro para medir respuesta celular a la quimioterapia utiliza cultivos de células en
superficies planas (2D). Son cada vez mas numerosas las evidencias sobre el pa-
pel de la caracteristicas biofisicas del entorno en los procesos celulares que se
estudian in vitro (diferenciacion, migracion, supervivencia celular, etc.). Con el fin
de optimizar los modelos in vitro de respuesta a la quimioterapia y acercarlos a
situaciones mas fisiologicas y extrapolables a modelos in vivo, se esta estudiando
el comportamiento de las células de GBM (CMGs y células del parénquima tumo-
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ral) tras exposicion a agentes quimioterapicos en diferentes entornos
extracelulares.

* Hoy dia hay diversos ensayos clinicos en marcha dirigidos a eliminar las células
madre tumorales. Sin embargo, todavia no existe una prueba de concepto tera-
péutica, es decir, no hay un farmaco aprobado con esta especificacion.

* Un nuevo avance médico, que podria reducir la mortalidad por cancer en un 90%,

se ha probado con éxito en muestras de sangre humana y en ratones de labora-
torio, mediante la inyeccion de nuevas nanoparticulas directamente en torrente
sanguineo. Se trata de un tratamiento que evita la propagacion de las células
cancerigenas al resto de 6rganos sanos y que, a diferencia de los utilizados hasta
ahora, no es agresivo para el cuerpo, seglin el estudio. El principio rector del
nuevo método, descrito en el estudio publicado, se centra en la union de protei-
nas que matan el cancer con glébulos blancos.

e La vacuna universal contra el cancer mas cerca: segun unos cientificos de la Uni-
versidad de Tel Aviv, que han desarrollado, junto a la compania farmacéutica Vaxil
BioTherapeutics, la vacuna ImMucin que -afirman- es eficaz contra el 90% de
los canceres, incluidos los de pecho y prostata. Se encuentra en ensayo clinico en
fase inicial.

3.INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Desde hace unos anos se ha introducido el concepto de Sindrome Coronario Agudo
(SCA). Este nuevo concepto intenta englobar toda la patologia coronaria aguda, siendo
compatible con la terminologia antigua.

El sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCAEST) constituye uno de los
principales problemas de salud publica y una de las principales causas de mortalidad en
Europa y en Espana. El protagonista fundamental de la morbimortalidad cardiovascular
es el infarto agudo de miocardio (IAM)-

Segun datos recientemente publicados por la Sociedad Espanola de Cardiologia, un
7% de los pacientes que son ingresados con un IAM fallece en el hospital y otro 7% rein-
gresa antes del primer mes. Desde hace anos, diferentes trabajos han demostrado que
un tratamiento precoz y adecuado del infarto agudo de miocardio es clave y condiciona
tanto la mortalidad precoz como el prondstico a medio y largo plazo de los pacientes que
sobreviven al infarto.

69



GESTION INTEGRAL DEL RIESGO DE ENFERMEDADES GRAVES Y CRONICAS

3.1. Definicion

3.1.1. Sindrome coronario agudo (SCA)

El término SCA hace referencia a todos los cuadros clinicos relacionados con la isque-
mia miocardica aguda. Dentro de este sindrome agudo, representan diferentes entida-
des la Angina Inestable (Al) y el Infarto Agudo de Miocardio (IAM).

La sintomatologia clinica no permite certeza en su diferenciacion, por lo que resulta
imprescindible la realizacion precoz de un electroencefalograma (ECG). Sus hallazgos
permiten agrupar a los pacientes en dos grandes bloques segun si esta o no elevado el
segmento ST. Estos bloques son:

1. Sindrome coronario agudo sin elevacion de ST (SCASEST):
- Angina inestable: Sin elevacion enzimatica ni del ST (sin necrosis miocardica).

- IAM no Q: Se produce sin elevacion del ST pero con elevacion enzimatica (con
necrosis miocardica)

2. Sindrome coronario agudo con elevacion de ST(SCACEST):

Consiste en la oclusion total de una arteria coronaria que producira una eleva-
cion del segmento ST en el ECG y elevacion enzimatica.

3.1.2. Infarto agudo de miocardio

El infarto agudo de miocardio consiste en la necrosis de un area miocardica produci-
da por la oclusion total o un descenso muy acusado del flujo sanguineo en una arteria
coronaria, o bien, un aumento brusco de la demanda de oxigeno por parte del miocar-
dio, en un corazon con un compromiso previo del flujo coronario.

Si tenemos en cuenta que la vascularizacion del miocardio es mayor en las zonas
subepicardicas que en las subendocardicas, se entiende que, en caso de compromiso
en la vascularizacion miocardica, la isquemia sera mayor en la zona subendocardica. De
ésta forma se pueden distinguir, desde el punto de vista anatomopatolégico, dos tipos
de infarto:

1. Infarto transmural: Afecta a todo el grosor del miocardio.
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2. Infarto subendocardico: Esta limitado al borde interno del miocardio, existiendo
el riesgo de que se infarte el resto del miocardio (reinfarto).

Ademas, es importante distinguir en el infarto tres zonas: zona de necrosis, zona de
lesion (rodeando zona de necrosis), y zona de isquemia (rodeando a la zona de lesion),
sobre todo en el diagnéstico electrocardiografico, ya que cada una de estas zonas va a
dar lugar a una serie de manifestaciones en el ECG.

3.2. Etiologia

La enfermedad que subyace tras el infarto agudo de miocardio es, de forma casi
invariable, la arteriosclerosis avanzada de las arterias coronarias. El musculo cardiaco
necesita constantemente de un abundante suministro de sangre rica en oxigeno para
llevar a cabo la tarea del bombeo de sangre, suministro que le llega a través de la red
de arterias coronarias. Cuando se erosiona 0 se rompe una placa de ateroma en la pa-
red de una arteria coronaria, rapidamente se forma sobre ella un trombo o coagulo que
puede llegar a obstruir de forma completa y brusca la luz de la arteria, interrumpiendo
el flujo sanguineo y dejando una parte del musculo cardiaco sin irrigacion. Cuando esto
sucede, esa parte del corazon deja de contraerse. Si el masculo cardiaco carece de oxi-
geno y nutrientes durante demasiado tiempo, normalmente mas de 20 minutos, el tejido
de esa zona muere y no se regenera, desarrollandose asi un infarto agudo de miocardio.

La formacion del trombo que ocluye la luz de las arterias coronarias suele ser inde-
pendiente del grado de obstruccion que la placa de ateroma haya provocado previamen-
te en dicha luz. Esto explica por qué muchos pacientes no presentan ningun sintoma
antes de sufrir de forma aguda e inesperada un ataque al corazon. Las placas de ate-
roma que no obstruyen de manera significativa la luz coronaria pueden pasar durante
anos inadvertidas, y la enfermedad arteriosclerotica puede no ser reconocida hasta el
momento brusco de la rotura de la placa y la oclusion completa del vaso, con la subsi-
guiente aparicion del infarto agudo de miocardio.

Ademas de la arteriosclerosis y la trombosis de las arterias coronarias, otras causas
de infarto agudo de miocardio son extraordinariamente raras.

3.3. Epidemiologia

Los sindromes coronarios agudos (SCA) son la manifestacion clinica mas frecuente y
nociva de la enfermedad cardiaca (EC), por lo que sin duda resulta una de las principa-
les causas de muerte y morbilidad en los paises occidentales, aunque la carga de esta
enfermedad varia con la latitud.
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En concreto, para el caso de Espana, la EC es la mas frecuente causa individual de
muerte para los hombres y la segunda para las mujeres. Sin embargo, las tasas de mor-
talidad han ido disminuyendo de manera constante durante los Ultimos anos.

Por lo que respecta a la morbilidad, la tasa de incidencia del IAM en Espana se man-
tuvo relativamente estable desde veinte anos antes de la aprobacion de la nueva defi-
nicion del IAM de 2000 (adicidon de las troponinas como marcador diagnoéstico de IAM).
Segun los datos existentes, aunque la incidencia de IAM en la poblacion de 25 a 74 anos
(namero de casos por 100.000 habitantes y ano) se mantiene estable, se estima que
cada ano ira aumentando un 1,5% el nUmero de casos de infarto y angina que ingresa-
ran en los hospitales espanoles ocasionado por el envejecimiento de la poblacion, es
decir que cada ano se incrementa en unos 2.000 casos el numero de personas ingresa-
das por infarto y angina.

Por estos motivos antes comentados, la asistencia del SCA consume una gran canti-
dad de recursos econémicos y humanos en Espana. Asi, a comienzos del siglo XXI, s6lo
los costes directos de la asistencia sanitaria facilitada a los pacientes con SCA tras el
primer ano del diagnostico, ascendieron a 1.030 millones de euros anuales.

Como consecuencia de los avances cientificos, asistencia médica y un diagnostico
precoz, la tasa incidencia durante los Ultimos 20 anos ha conseguido estabilizarse, des-
cendiendo significativamente la letalidad a corto plazo (28-30 dias) y medio plazo (6
meses). Ademas, el niumero de supervivientes a un IAM esta en continuo ascenso en
Espana, aunque el progresivo envejecimiento de la sociedad influye en el aumento de la
prevalencia de Cl, ya que la mayoria de casos ocurren en mayores de 55 anos.

En cuanto a su prevencion, la enfermedad coronaria es prevenible de forma integral.
En concreto, en la cardiopatia isquémica muchas de las acciones preventivas inciden
en beneficio de la prevencion de otras enfermedades. Por tanto, muchas muertes seran
evitables con una actuacion eficiente y precoz, y la mayoria de los pacientes que supe-
ran la fase critica pueden ser rehabilitados e incorporados a su vida habitual.

Ademas, en los ultimos anos se han introducido métodos de diagnéstico y tratamien-

to muy eficientes que se han incorporado al cuidado habitual de esta patologia, pero por
contra también se ha detectado una gran variabilidad en la practica clinica.

3.4. Diagnostico

3.4.1. Manifestaciones clinicas

Al igual que en la angina de pecho, el sintoma caracteristico del infarto agudo de mio-
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cardio es el dolor toracico, pero en este caso sera un dolor mas agudo y mas duradero
que en la primera.

De esta forma, cuando un paciente sufre un infarto agudo de miocardio suele apare-
cer de forma brusca un dolor opresivo e intenso localizado en el centro del pecho y que
se describe como un puno que retuerce o un peso que comprime el corazén. En ocasio-
nes, el dolor se irradia o refleja hacia los hombros y, sobre todo, hacia el brazo izquier-
do, recorriendo el borde interno de éste hasta llegar al dedo menique. Igualmente, se
puede irradiar hacia el cuello, llegando a la garganta e incluso a los dientes y al maxilar
inferior. Otras veces, el dolor se puede reflejar hacia la espalda. En cualquiera de estas
modalidades, el paciente suele sentir este dolor como algo muy grave, incluso a veces
con sensacion de muerte inminente.

Los sintomas pueden aparecer estando en reposo, en ocasiones cuando se esta
dormido, o durante la realizacion de un esfuerzo y tras €l. En este ultimo caso, el dolor
no se alivia con el reposo ni tras la administracion de farmacos vasodilatadores, como
la nitroglicerina sublingual (Cafinitrina). Los sintomas suelen durar mas de 30 minutos
y pueden prolongarse a lo largo de varias horas, generalmente acompanados de una
reaccion adrenérgica o una vagal.

La reaccion adrenérgica se debe a la respuesta liberadora frente a la agresion de
unas sustancias llamadas catecolaminas, que aceleran el ritmo cardiaco, aumentan la
presion arterial y producen vasoconstriccion periférica. Esta reaccion se manifiesta en
la piel del paciente con palidez, piloereccion y sudoracion fria.

Respecto a la reaccion vagal, esta se debe a la liberacion de otra sustancia llamada
acetilcolina, que puede aparecer por fendmeno reflejo (reflejo de Bezold-Jarisch), sobre
todo en los infartos que afectan a la cara inferior del corazon. La acetilcolina frena el rit-
mo del corazon, baja la tension arterial y provoca vasodilatacion periférica. La reaccion
vagal se manifiesta como sensacion de desfallecimiento y mareo, falta de aire, saliva-
cion excesiva 0 sensacion nauseosa y vomitos.

En otras ocasiones menos frecuentes, el dolor se percibe de forma distinta, como un
peso en la parte alta del abdomen, en la llamada zona del epigastrio o boca del estoma-
go. Esto suele acontecer cuando el infarto afecta a la cara inferior del corazdn; en este
caso, puede ser erroneamente interpretado como una indigestion o acidez. Otras veces,
el infarto puede cursar sin dolor o con molestias atipicas e inespecificas que no coinci-
den con lo descrito hasta ahora. Esto sucede, sobre todo, en los pacientes ancianos o
en los diabéticos.
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3.4.2. Forma de distinguir el IAM de otros problemas toracicos graves

El dolor del infarto permite en la mayoria de los casos sospechar el diagnéstico, pero
a veces se puede confundir con otros procesos clinicos que provocan también dolor to-
racico, algunos de los cuales pueden ser de extrema gravedad.

Problemas digestivos, como el reflujo gastroesofagico, pueden ocasionar dolor toraci-
co, pero éste suele iracompanado de ardor o quemazon, en ocasiones con regurgitacion
de alimentos o acidos hasta la garganta. Suele tratarse de molestias relacionadas con
la ingesta y se alivian con antiacidos. También suelen aparecer en decubito y se alivian
al incorporarse.

En el espasmo esofagico, el dolor es mas agudo y puede confundirse mas facilmente
con el de la angina de pecho o el infarto, pero suele ser un dolor que aparece general-
mente durante la ingestion de determinados alimentos, o poco después de ingerir liqui-
dos frios. Se acompana de disfagia (dificultad para tragar) y no tiene relacién con los
esfuerzos.

Otras entidades, como la pericarditis aguda, producen también un dolor toracico que,
en este caso, aumenta con la respiracion profunda y los cambios de postura. Suele ali-
viarse al sentarse inclinado hacia delante y empeora al acostarse. En la auscultacion
cardiaca puede oirse un frote o roce pericardico, y los sintomas suelen ir precedidos de
un cuadro gripal en los dias previos.

El dolor de la embolia de pulmén suele localizarse en la parte lateral del torax, que
se acompana de una sensacion brusca de falta de aire y es un dolor de caracteristicas
pleuriticas que aumenta con los movimientos respiratorios y los cambios de postura.

Finalmente, la diseccion adrtica es una entidad clinica muy grave que corresponde
a un despegamiento o rotura de una de las capas de la pared de esta arteria, o que
provoca un dolor muy brusco, intenso y desgarrador, que se localiza en la cara anterior
del toérax y se irradia hacia la espalda. La ausencia de pulsos o la diferencia de presion
arterial entre las extremidades pueden ayudar en estos casos a orientar el diagnodstico.
3.4.3. Examenes de laboratorio

Mediante los examenes de laboratorio se detectan dos tipos de alteraciones:

1. Alteraciones inespecificas: es frecuente encontrar leucocitosis con desvia-
cion izquierda y aumento de la VSG.
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2.

Alteraciones enzimaticas: Las lesiones del corazon, por ejemplo, un infarto de
miocardio, conducen a danos de las células musculares de corazon. Como las
llamadas enzimas cardiacas creatina-quinasa MB y troponina T estan presen-
tes en los musculos del corazén son adecuadas para detectar danos en ellos.
En caso de enfermedad cardiaca se encuentran aumentadas en el torrente
sanguineo y pueden detectarse mediante analitica de sangre. Ademas de las
enzimas troponina T y CK-MB, hay también enzimas cardiacas inespecificas, lo
gue significa que aumentan en algunas otras enfermedades y por tanto no fa-
cilitan una prueba clara de dano del musculo cardiaco. La troponina T sube
después de tres horas y la CK-MB de unas cuatro a ocho horas después del
dano del musculo cardiaco.

3.4.4. Electrocardiograma

Los signos en el ECG en el infarto transmural basicamente son:

1.

La zona de necrosis se manifiesta por la aparicion de ondas Q patologicas
(caracterizadas por una duracion de 40 ms o mas y una profundidad de mas
del 25% de la altura total del complejo QRS).

La zona de lesion que rodea a la necrosis se traduce por elevacion del espacio
ST.

La zona de isquemia da lugar a la aparicion de ondas T negativas y simétricas.
El infarto no transmural o subendocardico se caracteriza porque no aparecen
ondas Q patolégicas, aunque pueden aparecer cambios en el voltaje de la onda
R. Aparece onda de lesion (descenso del espacio ST) y onda de isquemia (onda
T positiva y simétrica).

Desde el punto de vista electrocardiografico se distingue la siguiente evolucion:

1.

Infarto precoz: Destaca la onda de lesion que aparece como elevacion del STy
en las derivaciones opuestas como depresion.

Infarto reciente: El espacio ST es isoeléctrico o minimamente elevado. La onda
T esta invertida profundamente, con hombros redondeadosy simétricos. Laonda
Q de necrosis aparece completamente desarrollada.

Infarto antiguo: La onda Q permanece en la mayoria de los casos, solo en un
10-15% de los casos desaparece con el tiempo. Pueden quedar signos de isque-
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mia residual que aparecen como cambios inespecificos de la onda T, con aplana-
miento 0 minima inversion de la misma. El espacio ST aparece isoeléctrico (si
permanece desnivelado tras un periodo de tres a seis meses, se debe pensar en
la posibilidad de que se haya transformado en aneurisma ventricular).

3.4.5. Diagnéstico del infarto

Ya se ha visto como se sospecha el infarto agudo de miocardio cuando un paciente
presenta los sintomas descritos y como se confirma ademas el diagnostico en la mayo-
ria de casos con la realizacion inmediata de un ECG. Por tanto, el ECG es la pieza clave
para el reconocimiento precoz del infarto y, sobre todo, para poner en marcha sin demo-
ra las medidas necesarias para recanalizar urgentemente la arteria coronaria obstruida.

En consecuencia, las decisiones en el manejo y tratamiento de estos pacientes se
han de tomar mucho antes con los datos clinicos y las alteraciones del ECG, sin esperar
el resultado de los analisis de sangre.

3.5. Tratamiento

3.5.1. Logistica

En una situacion 6ptima, el paciente llama a un nimero central de urgencias para
recibir ayuda lo antes posible después del inicio del dolor toracico.

El servicio de urgencias envia una ambulancia completamente equipada con per-
sonal entrenado para realizar e interpretar un ECG de 12 derivaciones. Una vez que el
ECG pone de manifiesto la elevacion del segmento ST o un bloqueo de rama nuevo, 0
presuntamente nuevo, se informa al hospital mas cercano con capacidad para realizar
angioplastia acerca del tiempo estimado en el que va a llegar el paciente. Durante el
traslado en la ambulancia, el laboratorio de hemodinamica se debe preparar y convocar
al personal, cuando sea necesario, para que el paciente pueda ir directamente al labo-
ratorio de cateterismo (sin pasar por el servicio de urgencias ni por la unidad coronaria).

En los casos en los que el ECG diagnostico se haya realizado en otro sitio (un hospital
sin capacidad para realizar angioplastia, un despacho médico, etc.), se debe llamar al
servicio de urgencias para el traslado y seguir el procedimiento descrito anteriormente.
Todo este proceso se lleva a cabo con mas éxito cuando hay una red regional con un
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centro que realiza un gran volumen de angioplastias, varios hospitales circundantes que
no practican angioplastia y un unico servicio de urgencias regional. Este tipo de redes
regionales debe disponer de protocolos de manejos predefinidos para pacientes con
IAMCEST (infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST).

3.5.2.Terapia de reperfusion
a) Restauracion del flujo coronario y reperfusion del tejido miocardico

En pacientes con una presentacion clinica de IAMCEST dentro de las primeras 12h
desde el inicio de los sintomas, y con elevacion persistente del segmento ST o bloqueo
de rama nuevo, 0 presuntamente nuevo, se debe realizar una reperfusion mecanica
precoz o farmacoldgica lo antes posible.

Hay acuerdo general en que se debe considerar la terapia de reperfusion cuando
haya evidencia clinica o ECG de isquemia en curso, incluso si, segun el paciente, los
sintomas se han iniciado mas de 12h antes, ya que, a menudo, el inicio exacto de los
sintomas no esta claro porque el dolor y los cambios del ECG son oscilantes.

No obstante, no hay consenso sobre si la angioplastia es también beneficiosa en
pacientes que llevan mas de 12h de evolucion desde el inicio de los sintomas en au-
sencia de evidencia clinica o ECG de isquemia en curso. Un estudio aleatorizado pe-
queno (n=347), realizado en este tipo de pacientes asintomaticos, ha demostrado que
se produce rescate miocardico y mejoria de la supervivencia a los 4 anos después de
la angioplastia primaria, comparado con el tratamiento conservador solo, en pacientes
con sintomas persistentes de 12-48h de duracion desde su inicio. Sin embargo, en el
gran estudio clinico (n=2.166) OAT no se ha observado beneficio clinico después de una
intervencion coronaria de rutina y manejo médico en pacientes estables con oclusion
persistente de la arteria responsable, mas alla del obtenido con manejo médico sola-
mente, cuando la oclusion se identificaba 3-28 dias después del IAM. Un metaanalisis
de los estudios clinicos para probar si la recanalizacion tardia de una arteria coronaria
es beneficiosa, ha demostrado resultados consistentes con los obtenidos en el estudio
OAT.

b) Seleccion de una estrategia de reperfusion
La angioplastia primaria, definida como una ICP urgente en el contexto de un IA-
MCEST sin tratamiento fibrinolitico previo, es la estrategia de reperfusion preferida

en pacientes con IAMCEST, siempre que se pueda realizar de forma rapida, es decir,
dentro de los plazos de tiempo exigidos por las guias, por un equipo experimentado
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e independientemente de si el paciente se presenta a un hospital con capacidad para
realizar angioplastias.

Si el PCM se produce a través de un servicio de urgencias o en un centro sin capaci-
dad para realizar angioplastias, se debe implementar de forma inmediata el traslado a
través del servicio de urgencias hacia un laboratorio de hemodinamica para realizar la
angioplastia. Un equipo experimentado no sélo requiere disponer de cardidlogos inter-
vencionistas sino también de personal de apoyo capacitado. Esto significa que sblo los
hospitales con un programa de cardiologia intervencionista establecido (disponible las
24h) deben usar angioplastia primaria como tratamiento de rutina. Se han observado
tasas inferiores de mortalidad en pacientes que se someten a angioplastia primaria en
centros con un alto volumen de procedimientos de angioplastia.

La angioplastia primaria es efectiva para asegurar y mantener la permeabilidad co-
ronaria evitandose algunos de los riesgos hemorragicos de la fibrinolisis. Los estudios
clinicos aleatorizados, que comparan la angioplastia primaria realizada a tiempo en un
centro experimentado con un alto volumen de procedimientos con el tratamiento fibrino-
litico llevado a cabo en el hospital, han demostrado repetidamente que la angioplastia
primaria es superior a la fibrinolisis aplicada en el hospital.

En los contextos clinicos en los que la angioplastia primaria no pueda realizarse den-
tro de los primeros 120min desde el PCM por un equipo experimentado se debe consi-
derar la fibrinolisis, especialmente cuando pueda administrarse de forma prehospitala-
ria (por ejemplo en la ambulancia) y dentro de los primeros 120min desde el inicio de los
sintomas. La fibrinolisis deberia ir seguida de una angioplastia de rescate o angiografia
de rutina.

Tanto los estudios clinicos aleatorizados como los registros indican que cualquier
retraso importante en la angioplastia primaria se asocia a peores resultados clinicos.

3.5.3.Intervencion coronaria percutanea primaria

Aproximadamente el 50% de los pacientes con IAMCEST tiene enfermedad multivaso
significativa. Durante la intervencion inicial solo debe tratarse la arteria relacionada con
el infarto (ARI). Actualmente no hay evidencias que apoyen una intervencion urgente
en las lesiones no relacionadas con el infarto. Las Unicas excepciones que justifican la
angioplastia en multiples vasos durante el IAMCEST corresponden a pacientes en shock
cardiogénico que presentan multiples estenosis muy criticas, en lesiones altamente
inestables (signos angiograficos de posibles trombos o rotura de la lesion) y cuando hay
isquemia persistente de la lesion supuestamente responsable tras la angioplastia. No
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obstante, en pacientes con enfermedad multivaso y shock cardiogénico, no se deben
colocar stents de forma rutinaria en las lesiones “no culpables” que no tengan estenosis
criticas.

Debido a la necesidad de usar antitrombosis potente y farmacos antiplaquetarios, las
hemorragias son mucho mas frecuentes cuando la angioplastia se realiza durante un
SCA (y, en particular, en el IAMCEST), comparado con la hemorragia que ocurre durante
un procedimiento electivo. El uso de farmacos con un efecto antitromboético mas potente
se acompana, a menudo, de un aumento en el riesgo hemorragico relacionado, sobre
todo, con el lugar de la puncion arterial

3.5.4. Farmacoterapia periprocedimiento

Los pacientes que se someten a una angioplastia primaria deben recibir una combi-
nacion de doble antiagregacion plaquetaria con aspirina y un antagonista del receptor
de adenosina difosfato (ADP) lo antes posible, antes de la angiografia, y un anticoagu-
lante parenteral.

Hasta la fecha, no hay estudios clinicos que hayan evaluado el inicio de la doble an-
tiagregacion plaquetaria antes del ingreso hospitalario, en lugar de su administracion en
el hospital, ni su uso previo, en lugar de su uso durante la angiografia, en el contexto del
IAMCEST, pero es una practica comun en Europa y es consistente con los datos farmaco-
cinéticos de los antitrombdticos orales, que sugieren que la administracion mas precoz
es preferible para alcanzar su eficacia de forma mas rapida.

3.5.5. Fibrinolisis e intervenciones subsiguientes
a) Beneficio de la fibrinolisis

La fibrinolisis es una estrategia importante de reperfusion, especialmente en las si-
tuaciones en las que la angioplastia primaria no pueda realizarse en pacientes con |A-
MCEST dentro de los plazos de tiempo recomendados. Esta claramente establecido el
beneficio del tratamiento fibrinolitico en pacientes con IAMCEST (en comparacion con
el placebo, se previenen aproximadamente 30 muertes prematuras por cada 1.000
pacientes tratados en las primeras 6h desde el inicio de los sintomas). Globalmente,
el mayor beneficio absoluto se observa entre los pacientes de mayor riesgo, incluso
cuando el beneficio proporcional pueda ser similar. El beneficio también se observa en
los pacientes mayores: en un subgrupo de 3.300 pacientes de mas de 75 anos que se
presentaron dentro de las primeras 12h del inicio de los sintomas y que tenian elevacion
del segmento ST o bloqueo de rama, las tasas de mortalidad se redujeron significativa-
mente con el tratamiento fibrinolitico.
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b) Riesgos de la fibrinolisis

El tratamiento fibrinolitico esta asociado a un aumento pequeno, pero significati-
vo, de accidentes cerebrovasculares, con la caracteristica de que todo el aumento del
riesgo se produce en el primer dia del tratamiento. Estos accidentes cerebrovasculares
tempranos se atribuyen fundamentalmente a una hemorragia cerebral. Los accidentes
cerebrovasculares mas tardios son, con mas frecuencia, tromboticos o embolicos. La
edad avanzada, el bajo peso corporal, el sexo femenino, la enfermedad cerebral previay
la hipertension sistdlica y diastdlica durante el ingreso son predictores significativos de
hemorragia intracraneal.

c) Contraindicaciones del tratamiento fibrinolitico

Las contraindicaciones absolutas y relativas del tratamiento fibrinolitico se enumeran
en la Tabla 2.3. La reanimacion exitosa no es una contraindicacion para el tratamiento
fibrinolitico, sin embargo, el tratamiento litico no es efectivo, aumenta la hemorragia y
no esta indicado en pacientes refractarios a la reanimacion. La reanimacion prolongada
o traumatica, aunque sea efectiva, aumenta el riesgo hemorragico y constituye una con-
traindicacion relativa para la fibrindlisis.

Contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico

Absolutas

Hemorragia intracraneal previa o accidente cerebrovascular de origen desconocido en cual-
quier momento

Accidente cerebrovascular isquémico en los 6 meses precedentes

Dano en el sistema nervioso central o neoplasias o malformacion auriculoventricular
Trauma/cirugia/lesion craneal importante recientes (en las 3 semanas precedentes)
Hemorragia gastrointestinal en el Gltimo mes

Trastorno hemorragico conocido (excluida la menstruacion)

Diseccion adrtica

Punciones no compresibles en las Gltimas 24h (p. €j., biopsia hepatica, puncion lumbar)

Relativas

Accidente isquémico transitorio en los 6 meses precedentes

Tratamiento anticoagulante oral

Gestacion o primera semana posparto

Hipertension refractaria (presion arterial sistélica >180 mmHg o presion arterial diastélica
>110 mmHg)

Enfermedad hepatica avanzada

Endocarditis infecciosa

Ulcera péptica activa

Reanimacion prolongada o traumatica

Tabla 2.3.: Las contraindicaciones absolutas y relativas del tratamiento fibrinolitico.
Fuente: Revista Espanola de Cardiologia.
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3.5.6. Cirugia coronaria y revascularizacion multivaso

El nUmero de pacientes que precisa cirugia coronaria en la fase aguda del IAMCEST
es pequeno, pero la cirugia puede estar indicada en casos en los que haya una anato-
mia no apta para angioplastia, pero con una ARI permeable, ya que la permeabilidad de
esta arteria permite que haya tiempo suficiente para el traslado al quiréfano.

La cirugia también puede estar indicada en pacientes en shock cardiogénico cuando
la anatomia coronaria no pueda mejorarse con angioplastia, o en pacientes con compli-
caciones mecanicas en el momento de la reparacion. La cirugia coronaria no se acos-
tumbra a realizar (sus beneficios son dudosos) en los casos en los que la angioplastia
haya fallado, la oclusion coronaria no pueda solucionarse con angioplastia o haya sin-
tomas refractarios después de la angioplastia, porque en la mayoria de estos casos, el
tiempo para realizar una reperfusion quirargica sera prolongado y los riesgos asociados
a la cirugia son muy elevados.

3.6. Factores de riesgo y prevencion

Algunas intervenciones clave sobre el estilo de vida son:
- Abandono del habito tabaquico:
Los pacientes con SCA fumadores tienen el doble de probabilidad de desarrollar
un IAMCEST que los no fumadores, lo que sugiere que el tabaco tiene un efecto
protrombético importante. Dejar de fumar es la medida potencialmente mas
efectiva de todas las estrategias de prevencion secundaria.
- Dietas y control de peso:
Las guias actuales sobre prevencion recomiendan:
a) Ingerir una gran variedad de alimentos.
b) Ajustar el aporte calérico para evitar la obesidad.
c) Aumentar el consumo de frutas y verduras, asi como de cereales integrales
y pan, pescado (especialmente pescado azul), carne magra y productos lac-

teos desnatados.

d) Sustituir las grasas saturadas y de tipo trans por grasas mono o poliinsatura-
das de origen vegetal y marino, y reducir las grasas totales (de las cuales
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menos de untercio deben ser saturadas)a menos del 30% deltotal de lainges-
ta calorica.

e) Reducir el consumo de sal si la presion arterial esta elevada. Muchos ali-
mentos procesados y preparados contienen mucha sal y grasas de calidad
dudosa.

Actividad fisica:

El ejercicio se ha utilizado durante mucho tiempo como tratamiento de rehabili-
tacion después de un IAMCEST, y el beneficio de la practica regular de ejercicio
fisico en los pacientes con EC estable también esta bien establecido. El ejercicio
fisico reduce la ansiedad asociada a una enfermedad que pone en riesgo la vida
y mejora la autoconfianza del paciente.

Control de la tension arterial:

Puede ser necesario utilizar un tratamiento farmacolégico adicional.
Intervenciones sobre los factores psicosociales:

Hay evidencias que indican que el manejo del estrés es (til en este contexto.
Reanudacion de las actividades:

No se pueden dar recomendaciones generalizadas sobre el tiempo que debe
transcurrir para reiniciar las actividades diarias. Las decisiones se deben tomar
de forma individualizada, basandose en la funcion VI, el grado en el que se ha
completado la revascularizacion y el control del ritmo cardiaco. Una baja prolon-
gada por enfermedad suele ser negativa y se debe animar a practicar actividad
fisica de ligera a moderada después del alta. La actividad sexual puede restable-
cerse pronto si se ajusta a la capacidad fisica. Se deben evitar los viajes largos
en avion durante 4-6 semanas si hay isquemia residual o disfuncién VI.

3.7. Severidad y secuelas

La prediccion del pronéstico de los pacientes durante la fase de convalecencia es
complicada, pero hace tiempo que esta reconocido y bien establecido que la determina-
cion de la funcion del ventriculo izquierdo (VI) es un factor determinante para la supervi-

vencia.
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El pronostico inmediato y a largo plazo del IAM depende sobre todo del tamano del
mismo, pues cuanto mayor sea, mayor es el fallo de la bomba (que es actualmente la
primera causa de muerte por infarto).

So6lo hay dos complicaciones potencialmente mortales no relacionadas con el tama-
no del infarto: la ruptura cardiaca y la fibrilacion ventricular primaria, que suele ocurrir
en las primeras 6 horas de evolucion y es la forma mas frecuente de muerte por arritmia
en el IAM. En los Ultimos anos, gracias a la monitorizacion y al precoz tratamiento, la
mortalidad intrahospitalaria se ha reducido de un 30% a un 10%. Por tanto el prondéstico
esta condicionado sobre todo por dos factores: Fallo en la bomba (IC) y fibrilacion ventri-
cular primaria.

Las complicaciones vinculadas al IAM son:
1. Arritmias:
e Arritmias ventriculares:

- Primarias: Ocurren sin que haya signos de IC, generalmente en las primeras
24 horas. No se asocian a peor pronoéstico a largo plazo.

- Secundarias: Secundarias a fallo en VI. Suelen ocurrir después de las pri-
meras 24 horas. Se asocian a un peor prondstico a largo plazo, y cuando
aparecen esta indicada la realizacion de un estudio electrofisiologico.

¢ Alteraciones en la conduccion:

- Blogueo AV: Ocurren tanto en los IAM anteriores como en los inferoposterio-
res. En estos pacientes el marcapasos proporciona una manera eficaz de
incrementar la frecuencia cardiaca.

- Blogueos de rama: tienen el riesgo de desarrollar bloqueo cardiaco incom-
pleto, sobre todo si hay bloqueo bifascicular. Puede ser necesario el trata-
miento con marcapasos provisional e incluso permanente.

2. Insuficiencia cardiaca:

Clinicamente no se diferencia de las IC debidas a otras causas. El grado mayor de IC es
el shock cardiogénico, que cursa con hipotension arterial, disminucion del indice cardiaco
(inferior a 1,8l/min/m2) y elevacion de la PCP por encima de unos 18 mmHg. Los facto-
res que hacen mas probable la aparicion de IC en un IAM son: ancianos, diabéticos, IAM
extenso, disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, si hay IAM previo
(en este caso, puede estar indicada la ACTP o la cirugia antes de que aparezca el shock).
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3. Complicaciones mecanicas:

e Rotura cardiaca:

Es la complicacion mecanica mas frecuente. Se produce taponamiento cardiaco,
aunque algunas veces se forma un trombo que impide que siga saliendo sangre
hacia la cavidad pericardica de una forma generalmente transitoria. La clinica
es hipotension arterial con disociacion electromecanica. Suele aparecer en la
primera semana de evolucion del IAM. Ocurre entre el 1-3% de los IAM, sobre
todo en el primer infarto en mujeres, ancianas, hipertensas que tienen infartos
transmurales extensos. El tratamiento es quirlrgico urgente, aunque de forma
transitoria puede hacerse una pericardiocentesis evacuadora.

e Comunicacion interventicular:

Produce un cuadro de IC con cortocircuito izquierda-derecha, con un soplo pan-
sistolico. Su tratamiento también es quirlrgico de urgencia y puede ser necesa-
rio un baldn intraadrtico de contrapulsacion.

e |nsuficiencia mitral:

Suele aparecer en los primeros dias de evolucion. Generalmente es transitoria y
se debe a isquemia de los musculos papilares, pero a veces es por rotura de un
musculo papilar. El tratamiento de la rotura es quirdrgico siendo lo ideal que la
cirugia se lleve a cabo a las 4-6 semanas del IAM, pero si hay compromiso hemo
dinamico importante la cirugia tiene que ser de urgencia.

* Aneurisma ventricular:
Es una zona cicatricial del ventriculo con discinesia que aparece sobre todo en
los IAM de localizacion anterior. No predisponen a roturas cardiacas. Ocurre en
el 10-30% de los IAM y pueden cursar con IC, trombosis mural con tromboembo-
lismos sistémicos, arritmias ventriculares, etc. En el ECG aparece con persisten
cia.

* Infarto del ventriculo derecho:
Aparece en mas del 30% de los infartos inferoposteriores. La clinica es de insufi-
ciencia cardiaca derecha, con aumento de la PVC, ingurgitacion yugular, hepato-
megalia, etc. Se diagnostica por eco y cateterismo.

* |squemia postinfarto:
El angor post-IAM aparece en el 25% de los casos y es mas frecuente en los IAM

sin Q y en aquellos en los que se ha hecho trombolisis.
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4. Complicaciones en el pericardio:
- Pericarditis no autoinmune:

Es frecuente en IAM transmurales y ocurre generalmente en los primeros tres
dias después del IAM. Hay que hacer diagnostico diferencial con el angor post-
IAM.

- Sindrome de Dressler:

Aparecen fiebre, pleuritis, pericarditis y neumonitis, probablemente por una re-
accion autoinmune. Ocurre generalmente entre la primera y la cuarta semana
del IAM y las recaidas son bastante frecuentes.

3.8. Evolucion y posibles avances cientificos
Algunas de las lineas de investigacion abiertas son:
- MicroRNAs, un nuevo biomarcador para el infarto agudo de miocardio:

Los microRNAs (miRNAs) son un tipo de acidos nucléicos no codificantes, de
unos 22 nucleétidos, cuyas diversas funciones fisiologicas celulares, que solo
recientemente se estan empezando a comprender, se relacionan principalmente
con la inhibicion o degradacion de RNA mensajero. En humanos, se estima que
existen alrededor de unos 1.000, habiéndose identificado hasta la fecha algo
mas de 700. Algunos de ellos muestran cierta especifidad tisular, aunque en
algunas circunstancias es incluso posible detectarlos en sangre-plasma, circu-
lantes, pudiendo asociarse a exosomas y microparticulas. El trabajo que publica
recientemente European Heart Journal se plantea estudiar algunos miRNAs se-
leccionados, a través de un modelo murino de infarto, en pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST.

- Tratamiento con células madre:

Recientemente se han investigado las células madres/progenitoras de la mé-
dula 6sea como un tratamiento nuevo que puede prevenir el dano al musculo
cardiaco causado por un ataque al corazobn como agregado al tratamiento ofre-
cido por la angioplastia primaria. El analisis de los ensayos controlados aleato-
rios hasta 2011 indica que este nuevo tratamiento puede dar lugar a algunas
mejorias sobre el tratamiento estandar segun lo medido en las pruebas de la
funcion cardiaca a corto y a largo plazo, por lo que hay numerosos estudios abier-
tos en la actualidad.
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- Nuevos antiagregantes en el sindrome coronario agudo:

Tres nuevos inhibidores del receptor P2Y12 han mostrado una inhibicion plaque-
taria mayor y mas rapida que la utilizada en la actualidad, mostrando beneficio
clinico neto sobre el clopidogrel en pacientes con sindrome coronario agudo so-
metidos a intervencionismo coronario. La incorporacion de prasugrel y ticagrelor
a la practica clinica implicara un cambio importante en el manejo de estos
pacientes.

- Cronoterapia:

La aplicacion de la cronoterapia (la administracion de los medicamentos en fun-
cion del reloj biolégico de los pacientes) podria minimizar de forma significativa
la incidencia de los factores de riesgo en el infarto agudo de miocardio. Con este
estudio, el grupo ha introducido una nueva variable: el analisis de cosinor, que
permite perfeccionar el examen clasico (consistente en fraccionar el dia en gru-
pos de seis horas y compararlos por métodos estadisticos convencionales), con
el fin de relacionar de forma mas exhaustiva distintos ritmos entre si. La cronote-
rapia consiste en utilizar los farmacos en funcion de la hora del dia en la que mas
efecto hagan. Se trata de una linea de investigacion que cada vez cobra mas
importancia.

4.DIABETES MELLITUS

La diabetes se ha convertido en uno de los problemas sanitarios mas graves de nues-
tro tiempo. Tanto es asi que sus proporciones son ya epidémicas en la mayor parte del
mundo: se estima que actualmente existen 246 millones de personas afectadas en todo
el planeta, una cifra que se estima puede llegar a los 380 millones en el ano 2025 si
se cumplen las Gltimas predicciones. Las consecuencias de esta evolucion se deben
a determinados factores de riesgo propios de las economias desarrolladas como es el
caso de los cambios medioambientales, la calidad de la alimentacion o la diversidad de
infecciones virales.

Entre sus diferentes modalidades destacamos, por su efecto sobre la salud, la hiper-
glucemia croénica, incluso en ausencia de sintomas, pues esta conlleva lesiones en mul-
tiples tejidos, con danos especialmente sensibles en los pequenos vasos de la retina,
los rinones y los nervios periféricos, que ocasionaran las principales causas de ceguera,
amputaciones o enfermedad renal. Adicionalmente, la diabetes conlleva un importante
riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV), tanto por si misma como por su asocia-
cion a otros factores de riesgo como son la hipertension arterial o la dislipemia.
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Los costes derivados del tratamiento y el deterioro de la calidad de vida y de la espe-
ranza de vida relacionada con la diabetes, se han convertido ya en una de las principales
partidas presupuestarias que deben asumir las sanidades publicas que dan asistencia
a esta enfermedad cronica. Por ello, conocer la prevalencia de la Diabetes Mellitus (DM),
especialmente la de Tipo 2 (DM2) resultara de importancia capital, para los estados y
las economias domésticas, para la adecuada planificacion de recursos destinados a su
atencion y prevencion.

4.1. Definicion y etiologia

La diabetes se trata de una enfermedad multifactorial que, como consecuencia de un
defecto en la secrecion/accion de la insulina, provoca una serie de trastornos metaboli-
cos que en el largo plazo provocaran lesiones en diferentes érganos (0jos, rindn, nervios,
corazon y vasos sanguineos principalmente).

En cuanto a la clasificacion de la diabetes, se establecen tres tipos claramente identifi-
cados; estos son:

- Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1): Afecta mas frecuentemente a poblacion joveny
se caracteriza por una produccion insuficiente de insulina cuyo tratamiento re
quiere de la administracion diaria de esta hormona.

- Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2): Se caracteriza por una produccion insuficiente o
ineficiente de la insulina producida en el pancreas. Esta es la modalidad mas
frecuente, pues alcanza cerca del 90 % de los casos de diabetes diagnosticados.

- Diabetes Gestacional (DMG): Definidacomolahiperglucemiaconinicioorecono-
cimiento inicial durante el embarazo con independencia de que precise 0 no tra-
tamiento con insulina o de que regrese después del parto.

4.1.1. Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)

La diabetes Tipo 1 esta causada por una reaccion autoinmune, mediante la que el
sistema de defensas del organismo ataca las células productoras de insulina del pan-
creas. Como resultado, el organismo deja de producir la insulina que necesita de tal
modo que las personas afectadas por esta enfermedad necesiten recibir inyecciones
diarias de insulina con las que conseguir controlar sus niveles de glucosa en sangre, y
llevar asi una vida normal y saludable sin descuidar tanto una estrecha monitorizacion
como una dieta sana y ejercicio fisico habitual.

Esta enfermedad, que puede afectar a personas de cualquier edad aunque es mas
habitual que aparezca a edades tempranas, suele desarrollarse de forma repentina,
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manifestandose mediante sintomas tales como sequedad de boca, miccion frecuente,
cansancio extremo, apetito constante, pérdida de peso repentina, lentitud en la cura-
cion de heridas, infecciones recurrentes o vision borrosa entre otras.

4.1.2. Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

La diabetes Tipo 2, que es mas comun que las otras dos modalidades, suele apa-
recer en adultos, aunque cada vez mas frecuente entre ninos y adolescentes. En este
caso, y a diferencia de la DM1, el organismo puede producir insulina pero, o bien no es
suficiente, o el organismo no responde a sus efectos, provocando una acumulacion de
glucosa en la sangre.

Ademas, en contraste con las personas con diabetes DM1, los sintomas pueden tar-
dar anos en aparecer o en reconocerse, tiempo durante el cual el organismo se va dete-
riorando, aunque no suelen necesitar dosis diarias de insulina inyectada para sobrevivir,
pues la afeccion se podria controlar mediante medicacion oral acompanada de una
dieta sana y el aumento de la actividad fisica.

DIABETES TIPO 1 DIABETES TIPO 2

El cuerpo produce poca o ninguna El cuerpo produce muy poca insulina o el
insulina cuerpo impide que la insulina funcione
adecuadamente
Usualmente ocurre en ninos o adultos Mas comun en adultos mayores con sobre-
jovenes peso

Tabla 2.4.: Comparativa DM1 con DM2. Fuente: Elaboracion propia.

4.1.3. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

Se dice que una mujer tiene diabetes mellitus gestacional (DMG) cuando a la mujer
se le diagnostica diabetes durante el embarazo, normalmente en una etapa avanzada
de la gestacion, y que surge debido a que el organismo no puede producir ni utilizar la
suficiente insulina necesaria para la gestacion.

Pese a que el riesgo para el bebé es menor que los de cuyas madres tienen diabetes
Tipo 1 o Tipo 2 antes del embarazo, las mujeres con DMG también deben controlar sus
niveles de glucemia mediante una dieta sana a fin de minimizar los riesgos, aunque
también podria ser necesario utilizar insulina o medicacion oral.

Este tipo de diabetes suele desaparecer tras el parto, sin embargo, tanto las mujeres

qgue han tenido DMG como sus bebés, corren un mayor riesgo de desarrollar diabetes
Tipo 2 con el paso del tiempo.
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4.2. Epidemiologia

La diabetes mellitus resulta en los paises occidentales la primera causa de ceguera,
tratamiento renal (dialisis/trasplante) y amputacion no traumatica. Ademas, se asocia a
las enfermedades cardiovasculares, resultando una de las principales causas de morta-
lidad. En Espana, ocupa el tercer lugar de mortalidad en mujeres y el séptimo en varo-
nes. Entre otros detalles de las DM, destacamos los siguientes:

- Estancia media hospitalaria por Diabetes: 8,33 dias

- En2011, los costes sanitarios debidos ala DM se calcularon en 465 billones de do6-
lares (11% del gasto sanitario). En Espana, el coste anual de la DM se estima
cercano a los 2.000 millones de euros anuales, lo que representa casi un 5% del
gasto sanitario publico espanol.

- La prevalencia de diabetes en el mundo supone que 246 millones de personas
sufren esta enfermedad 1, y de ellas en torno al 90% tenia diabetes Tipo 2, la vin-
culada al estilo de vida y los habitos nutricionales.

- El perfil del paciente con DM2 atendido en Atencion Primaria (AP) es el de una
persona de aproximadamente 68 anos, con alrededor de 8 anos de evolucion
desde el diagnéstico, obeso (Indice de Masa Corporal en torno a 30 kg/m2) y
con un promedio de hemoglobina glicada (HbAlc) de 7,1 %.

4.3. Factores de riesgo

La obesidad y la inactividad ffgica son los principales factores de riesgo para contraer
la DM, de tal forma que tanto un Indice de Masa Corporal (IMC) elevado, como especial-
mente la obesidad central o abdominal, se asocian a esta enfermedad cronica.

Como muestra de la relevancia de estos factores de riesgo, se ha comprobado que dos
de cada tres individuos con DM2 tienen un IMC > 27 kg/m2. Por su parte, también se ha
demostrado que la interaccion entre obesidad e inactividad fisica tiene un efecto aditivo
entre si, agravados por otros factores de riesgo de mortalidad por DM como una presion
arterial elevada, el consumo de tabaco o un elevado nivel de glucosa en sangre *.

Ademas, existen otros factores de riesgo como el nivel sociocultural, la edad, la distri-
bucion geografica o el género, que tienen una incidencia directa sobre la prevalencia de
esta enfermedad cronica.

16 segiin datos de 2011 Federacion Internacional de la Diabetes.
7 Ver Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en bibliografia.
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En cuanto a los datos de prevalencia de estos factores de riesgo entre la poblacion
espanola, destacamos los siguientes:

* La prevalencia de la obesidad en poblacion adulta alcanza el 16%. Esta propor-
cion aumenta con la edad desde los 18 a los 74 anos y desciende a partir de los
75.

e En cuanto al sobrepeso, que aumenta con la edad en ambos sexos siendo mas
frecuente en hombres que en mujeres salvo en mayores de 65 anos, un 37,7%
de la poblacion es declarada con este diagnostico.

e Del total de poblacion espanola mayor de 16 anos, el 88% declard haber reali-
zado alguna actividad fisica en los Ultimos 7 dias, siendo este coeficiente lige-
ramente inferior en mujeres (87%). En cuanto al grado de intensidad de esta acti-
vidad fisica, el 28% de hombres y mujeres la declard como ligera, el 42% de las
mujeres y el 26% de hombres como moderada, y el 17% de mujeres y 34% de
hombres como actividad fisica intensa 8.

* En cuanto a habitos de alimentacion saludables, siete de cada diez personas
afirman comer fruta al menos una vez al dia, aumentando este consumo con la
edad. Respecto al consumo de verduras, este es algo inferior pues seis de cada
diez personas afirman comer verdura al menos una vez al dia.

e Ademas, debemos destacar que la lactancia materna se considera un factor mi-
tigador del riesgo de contraer DM en la edad adulta en comparacion con la ali-
mentacion basada en formula adaptada. Segun recientes estudios, el riesgo es
0,61 veces inferior.

4.4. Diagnostico

El diagnostico de la DM esta basado en la elevacion anormal de la glucemia asocia-
da a complicaciones caracteristicas de la enfermedad, como por ejemplo la retinopatia
diabética.

El diagnostico precoz resultara imprescindible para prevenir las complicaciones a
largo plazo, permitiendo asi implantar medidas correctoras que se han demostrado efi-
caces en la reduccion de la morbimortalidad de la enfermedad con reduccion de las
complicaciones agudas y cronicas.

18 Seglin la EES (2009)
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Dado que la aparicion de DM es mas frecuente en determinados grupos de poblacion
que presentan determinados factores de riesgo, aln no existe un cribado universal, si
bien algunos consensos definen grupos de riesgo para hacer un cribado selectivo.

Por otro lado, varias revisiones sistematicas (RS) recomiendan el cribado mediante
glucemia basal anual en grupos de riesgo como aquellos sujetos con antecedentes fa-
miliares de primer grado, sobrepeso u obesidad, hipertension arterial, dislipemia, DG o
patologia obstétrica (macrosomia, abortos de repeticion o malformaciones); GBA, TAG o
miembros de etnias de alta prevalencia. En todo caso, y en base a la evidencia cientifica,
no se recomienda el cribado mediante la glucemia capilar.

Los criterios diagnosticos internacionalmente admitidos para la DM2 por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) son los siguientes:

a) Glucemia basal en plasma venoso (GBP):

Es el método recomendado para el diagnostico de diabetes y la realizacion de es-
tudios poblacionales. Se trata de un test preciso, de bajo coste, reproducible y de facil
aplicacion. La medicion de glucosa en plasma es aproximadamente un 11% mayor que
la glucosa medida en sangre total en situacion de ayuno o basal. En los estados no ba-
sales (posprandiales), ambas determinaciones son practicamente iguales.

b) Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG):

Consiste en la determinacion de la glucemia en plasma venoso a las dos horas de
una ingesta de 75g de glucosa en adultos. Aunque es un método validado para el diag-
nostico de diabetes, las recomendaciones sobre su uso difieren. La Asociacion de Dia-
betes Americana (ADA) no la recomienda en la practica habitual, a diferencia de la OMS,
qgue propone su empleo en el diagnostico de diabetes asintomatica. Por la dificultad del
cumplimiento en la preparacion, la prueba es poco reproducible, mas costosa e incomo-
da, por lo que se recomienda utilizar la prueba de TTOG sélo en los siguientes casos:

- Cuando exista fuerte sospecha de diabetes (complicaciones microvasculares,
sintomas, resultados contradictorios o dudosos, etc.) y existan glucemias basa-
les normales.

- En pacientes con glucemias basales alteradas (GBA) (110-125 mg/dl) repetidas,
para comprobar el diagnoéstico de diabetes, o con TAG, sobre todo en poblacion
mayor y del sexo femenino.

c¢) Hemoglobina glicosilada (HbAlc):

Refleja la media de las determinaciones de glucemia en los Ultimos dos-tres meses
en una sola medicion y puede realizarse en cualquier momento del dia, sin preparacion
previa ni ayuno.

91



GESTION INTEGRAL DEL RIESGO DE ENFERMEDADES GRAVES Y CRONICAS

Los valores de hemoglobina glicosilada del 5,9% en pacientes con glucemia basal
alterada (GBA) tienen una sensibilidad del 64%, y una especificidad del 77%, un co-
eficiente de probabilidad positivo (CP+) 2,78 y un coeficiente de probabilidad negativo
(CP-) 0,46. Para la prevalencia de diabetes del estudio (22%), se alcanza un valor pre-
dictivo positivo de (VPP) 44% y un valor predictivo negativo (VPN) de 88%.

Una limitacion adicional de esta técnica es que, hasta fechas muy recientes, no se
ha llegado a un consenso sobre la estandarizacion del método, y los valores difieren en
funcion de la técnica utilizada por cada laboratorio.
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Figura 2.3.: Algoritmo diagnéstico y cribado de la DM2.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (2012).

4.5. Tratamiento

El tratamiento y seguimiento de la DM incluye las siguientes intervenciones a distintos
niveles:

a) Modificaciones en el estilo de vida:

El aporte caldrico de la dieta debera ajustarse segln el IMC. En pacientes con sobre-
peso u obesidad la dieta hipocaldrica incluye la reduccion de la ingesta calérica general,
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el aporte de grasas o el aporte total de hidratos de carbono (HC), aumentando la propor-
cion de HC con bajo indice glucémico, de tal forma que dietas basadas en alimentos con
bajo indice glucémico o alimentos con baja carga glucémica pueden mejorar el control
glucémico sin por ello aumentar el riesgo de hipoglucemia.

Ademas, la realizacion de ejercicio fisico mas de 120 minutos semanales reduce el
riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular y una mejor condicion fisica se asocia
a una disminucion del riesgo de muerte. El ejercicio aerdbico si se combina con el de
fuerza muscular proporciona una mejoria en el control glucémico respecto a la practica
de solo uno de ellos.

Un reciente ensayo clinico aleatorizado (ECA) multicéntrico en pacientes con DM2
y sobrepeso u obesidad compar6 el efecto de dos tipos de intervenciones (intensiva
frente a estandar) sobre el estilo de vida. Como resultado de dicha investigacion, se
concluy6 que con una reduccion de peso del 7% el primer ano, mediante un programa
estructurado de educacion individual, grupal, contacto telefénico y correo electroénico,
el seguimiento la intervencion intensiva mostraba los beneficios sobre el control de los
FRCV, ademas de una menor utilizacion de farmacos y reduccion de costes.

b) Control Glucémico y Tratamiento Farmacolégico:

En general, se recomiendan niveles de HbAlc <7% (53 mmol/mol), individualizando
los objetivos y siendo menos estricto en los casos de pacientes mayores de 70 anos con
ECV conocida, y DM de larga evolucion que requieren estrategias complejas de trata-
miento.

Respecto al tratamiento farmacoldgico de la DM2 existen diferentes Guias de Prac-
tica Clinica (GPC) cuyo denominador comun es el comienzo del tratamiento con metfor-
mina independientemente del IMC. Aunque existen discrepancias de criterio en cuanto
el nivel de HbA1c ante el que debe introducirse la insulina en la escala terapéutica, hay
consenso en el comienzo de la pauta con insulina basal nocturna (NPH preferentemen-
te) y manteniendo siempre el tratamiento con metformina.

c) Control de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y seguimiento:

En general, en los pacientes con DM se recomienda hacer un calculo de RCV para
tomar decisiones en cuanto al tratamiento hipolipemiante y tratarlo en caso de que el
riesgo sea moderado-alto.

En caso de personas con mas de 15 anos de duracion de la enfermedad y/o mi-
croalbuminuria, el RCV de pacientes con DM también podria equipararse a la preven-
cion secundaria. Se recomienda el tratamiento con estatinas a todos los pacientes con
DM que han presentado un evento cardiovascular y en los casos en que el RCV sea
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equiparable a prevencion secundaria, con independencia del nivel de colesterol que
presente la persona con DM. No se aconseja anadir fibratos al tratamiento inicial de
estatinas.

Se mantiene el objetivo de PAS en <140 mmHg y PAD de < 80 mmHg en las personas
con DM. En pacientes con DM y Enfermedad Renal Cronica el objetivo sera PAS < 130
mmHgy PAD < 80 mmHg.

4.6. Severidad y secuelas

Las complicaciones de la diabetes se clasifican en agudas (en forma de hipergluce-
mia descontrolada o de hipoglucemia) y crénicas (relacionadas con la hiperglucemia
mantenida y las comorbilidades asociadas a la diabetes), dando lugar a lesiones difusas
en el vaso arterial de pequeno y gran tamano respectivamente.

4.6.1. Complicaciones agudas

Las complicaciones agudas de la diabetes incluyen complicaciones tales como la
cetoacidosis, el coma hiperosmolar no cetdsico o la hipoglucemia que a continuacion
detallamos:

a) La cetoacidosis (CAD), que se da en la DM1, es un estado de descompensacion
metabdlica grave manifestada por la sobreproduccion de cuerpos cetonicos y
cetoacidos que se desplazan al torrente sanguineo y resultan en acidosis me-
tabolica, contribuyendo a producir alteraciones hidroelectroliticas, vomito y des-
hidratacion.

La CAD se diagnostica cuando hay hiperglucemia mayor de 250mg/dl, cuerpos
cetonicos positivos en suero y orina, acidosis metabodlica con pH menor de 7,35
y una concentracion de HCO3- menor de 15mEq/I.

El enfoque terapéutico de la CAD debe orientarse a la correccion de las alteracio-
nes fisiopatolégicas que esta origina, por lo que el tratamiento se basara en:

Aporte necesario de fluidos para normalizar la perfusion tisular.
Tratar el déficit de insulina con una perfusion continua de ésta.
Corregir las alteraciones electroliticas.

Vigilancia estrecha del paciente.

Investigar la causa responsable de la descompensacion metabdlica.

b) ElI coma hiperosmolar no cetdsico es una grave complicacion de la diabetes
mellitus, mas comdun en los pacientes no insulinodependientes que cursa con
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hiperglucemia mayor de 33 mmol/L, deshidratacion severa y plasma hiperos
molar (mayor de 320 mosm/L sin cetosis importante, pH arterial 2a 7,30 y con
toma progresiva del estado de conciencia).

Suele presentarse como un coma de instalacion progresiva, donde pueden es-
tar presentes diversos signos de focalizacion neurolégica que hacen ain mas
dificil el diagnostico diferencial, como convulsiones, déficits motores que simu-
lan los accidentes cerebrovasculares, arreflexia osteotendinosa, etc.

Una vez establecido el diagnostico se impone un tratamiento precoz y adecua-
do, de preferencia en una unidad de Cuidados Intensivos y que se basa en 3
pilares fundamentales como son la administracion de liquidos, la administra-
cion de insulina y la reposicion de potasio.

c) La hipoglucemia consiste en un descenso de la glucosa en sangre, cuya tasa
se obtiene realizando una glucemia capilar. Se considera que estamos ante
una hipoglucemia cuando la tasa de glucosa en sangre es inferiora 70 mg/dly
se acompana de sintomas, que revierten tras la toma de azucares.

En funcion de su nivel de intensidad, los sintomas que aparecen y los protocolos de
actuacion son los siguientes:

LEVE

MODERADA

GRAVE

SITUACION La persona es capaz

de tratarse

SINTOMAS Temblor de manos,
palpitaciones,
hambre, sequedad

de boca, sudoracion

La persona esta
afectada y necesita
ayuda

Anadido a lo anterior:

cefalea, pérdida de
concentracion,
cambios de humor
bruscos

La persona tiene
afectada su
consciencia y
necesita ayuda
urgente

Situacién de
emergencia: Estado
de inconsciencia o
semiconsciencia.

ACTUACION Ingerir liquidos
azucarados o

alimentos con azucar

Igual que la anterior
pero ayudado por
otra persona. Si no
mejora avisar a
servicio de
emergencias

Administrar glucagén
y avisar a servicio de
emergencia

Tabla 2.5.: Sintomas y protocolos de actuacion. Fuente: Elaboracion propia.
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4.6.2.Complicaciones croénicas

En funcion del riesgo cardiovascular, se pueden agrupar las complicaciones en ma-
crovasculares, microvasculares y mixtas:

a) Complicaciones macrovasculares:

En este grupo se encuentra la Enfermedad Cardiovascular (ECV) que incluye: car-
diopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, la enfermedad vascular cerebral (EVC) y la
enfermedad vascular periférica (EVP).

Los pacientes con DM2 se consideran pacientes con alto riesgo cardiovascular (RCV)
tanto por la hiperglucemia como por las enfermedades asociadas que presentan, te-
niendo estos pacientes peor pronostico ante eventos cardiovasculares, ya que con ma-
yor frecuencia presentan enfermedad arterial de multiples vasos con afectacion difusa
y extensa en cada arteria.

Ademas, la diabetes acentua la gravedad de todas las fases de la aterosclerosis,
tanto su génesis, como su desarrollo y sus complicaciones, resultando la ECV como la
principal causa de morbimortalidad en los individuos con diabetes, pues los adultos con
DM presentan un riesgo de ECV de dos a cuatro veces superior al de los que no tienen
diabetes, aunque dicho riesgo sigue siendo inferior al de la poblacion con antecedentes
de cardiopatia isquémica.

El mayor beneficio ante estas complicaciones se obtiene con la intervencion multifac-
torial (hipertension arterial, dislipemia, tabaquismo y obesidad) y no solo con el control
glucémico.

b) Complicaciones microvasculares:

Este grupo relne las complicaciones por retinopatia, nefropatia y neuropatia diabéti-
cas. Su aparicion viene influida en mayor medida por el grado de control glucémico.

- La retinopatia diabética (RD) supone una de las complicaciones mas limitantes
para pacientes con DM. El tiempo de evolucion de enfermedad, el tipo de trata-
miento y el grado de control metabdlico son factores determinantes para su de-
sarrollo.

La prevalencia documentada de RD en Espana es heterogénea. Un trabajo re-
ciente 1° sitGa la prevalencia general de RD en DM1y DM2 en el 40%, |la prevalen-
cia de retinopatia diabética proliferativa entre 4 y 6% y la de edema macular en-

19Ver Declaracion Saint Vincent Retinopatia (2008)
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tre 1,4y 7,9%, siendo las edades superiores a 79 anos fueron las que se asocia-
ron con una mayor frecuencia de retinopatia.

- La nefropatia diabética tiene una prevalencia del 20% y los pacientes afectados
de microalbuminuria son alrededor de un 24,5%. La presencia de Enfermedad
Renal Cronica aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular, y en
menor grado, la evolucion a la insuficiencia renal terminal (IRT). Los episodios
cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de muerte en estos
pacientes.

En la actualidad, en Espana, la DM es la primera causa de inclusion en progra-
mas de tratamiento sustitutivo renal que incluye hemodialisis, dialisis peritoneal
y trasplante renal, suponiendo un 23,4%, en los grupos de edad de 45 a 74 anos.

Entre los tipos de neuropatias diabéticas, la forma mas frecuente es la polineu-
ropatia distal (PND), complicacion de alta prevalencia y dificil tratamiento. En
Espana se cifra la prevalencia en un 22,7% de la poblacion con DM con 10 anos
o0 mas de evolucion de la enfermedad. Ademas, el riesgo de aparicion de Ulceras
en los pies es tres veces superior en pacientes diabéticos con polineuropatia,
comparado con pacientes diabéticos sin esta complicacion.

c) Complicaciones mixtas

Este grupo incluye complicaciones que pueden tener un origen tanto macro como
microvascular, como son el pie diabético y la disfuncion eréctil:

- El pie diabético se caracteriza por la aparicion de lesiones tisulares o ulcera-
ciones resultado de la interaccion de la neuropatia, la isquemia y la infeccion
debido a pequenos traumatismos que pueden llegar a amputaciones.

Los Ultimos datos disponibles referentes a amputaciones de miembros inferiores
muestran una tasa, por cada 1.000 personas diabéticas, del 4,7 por mil en hom-
bresy del 1,7 por mil en mujeres.

- La disfuncion eréctil afecta al 35-45% de los hombres con diabetes. Los factores
de riesgo incluyen la edad, un control glucémico inadecuado, tabaquismo, HTA,
dislipemia y ECV. El origen suele ser mixto macro-microvascular y neuropatico.

4.7. Evolucion y avances cientificos

Algunas de las principales lineas de investigacion abiertas en el tratamiento de la
diabetes son las siguientes:
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En Fase Il de ensayo clinico esta la vacuna para la DM1. El propoésito de esta vacuna
es el de controlar las células propias de nuestro sistema inmune que, en la diabetes
Tipo 1, funcionan errobneamente y provocan la enfermedad al atacar a las células 3 del
pancreas. Al descender este ataque autoinmune, el pancreas puede recuperar parte de
su funcién generando insulina. Se prevé que en un maximo 5 anos pase a Fase 3.

Las bombas de insulina contindan desarrollandose mediante un software mucho
mas “inteligente” que lo existente hasta la fecha. Ademas, la integracion mayor con la
medicion continua de glucosa es ya no sélo un paso obligado, sino una demanda de los
usuarios.

Aparece el concepto de “pancreas artificial”, término utilizado para un dispositivo
inteligente que gestiona de manera autdbnoma la infusion continua de insulina, capaz de
suministrar tanto insulina como glucagoén cuando sea necesario.

Hay ademas un gran movimiento en el mercado para las nuevas insulinas de efecto
acelerado, que posibilitaran una curva post-prandial mas fisiologica. Otra novedad es la
insulina inhalada, que se encuentra en Fase 2 a punto de pasar a Fase 3.

Los investigadores del INSERM 2°, la Universidad Paris Descartes y el CNRS 2%, en
colaboracion con equipos de China y Suecia, han demostrado recientemente 2?2 cémo la
microbiota (microorganismos de nuestro cuerpo) nos protege contra el desarrollo de la
diabetes Tipo 1, centrandose en una categoria de péptidos antimicrobianos (catelicidi-
nas), los cuales, ademas de su funcion de proteccion, estos péptidos también exhiben
habilidades inmunorreguladoras contra varias enfermedades autoinmunes.
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CAPITULO 3:

ENFOQUE ACTUARIAL INTERNACIONAL:
MODELOS Y METODOS

En este capitulo se van a mostrar las mas habituales y vigentes técnicas de uso fre-
cuente a nivel internacional, tanto para el desarrollo y estimacion de la incidencia de
morbilidad y mortalidad, como de la construccion y aplicacion a un seguro de enferme-
dades graves.

1. MODELO DASH-GRIMSHAW

Una de las formas mas comunes del diseno del producto de enfermedades graves es
la del anticipo del capital en caso de fallecimiento, que como veiamos en el Capitulo 1,
suele ir en la poliza de seguro junto a una garantia principal de fallecimiento.

En este tipo de garantia complementaria se abona la suma asegurada en el momen-
to en que acaezca el primer evento: el diagnoéstico de la enfermedad grave contratada, o
el fallecimiento del asegurado.

El modelo de Dash-Grimshaw 22 divide a la poblacion entre personas sanas y perso-
nas que han sufrido una enfermedad grave cubierta por el contrato. Una vez que a un
asegurado se le diagnostica una enfermedad grave, puede fallecer por causa de dicha
enfermedad o por otras causas. El enfoque de decremento multiple lo plantean Grims-
haw y Dash con la siguiente estructura:

23 “Dread disease cover. An actuarial perspective” de Dash A. C. y Grimshaw, D. L. (1990)
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S
vidas sanas sufren EG
dy
h 0]
fallecimiento

poblacion asegurada de edad x
poblacion asegurada de edad x que sufre enfermedad grave (S= “sickness”)

namero de incidencias (de edad x) que sufren la enfermedad grave cubierta, den-
tro de la poblacion de vidas sanas.

namero de fallecimientos entre vidas sanas (h= “healthylives”).

namero de fallecimientos entre los que han sufrido enfermedad grave, y cuya cau-
sa es la propia enfermedad grave (D="Dread Disease”).

namero de fallecimientos entre los que han sufrido enfermedad grave, y cuya
causa es otra distinta a la de la enfermedad grave sufrida con anterioridad.
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Total de siniestros esperados en un producto de fallecimiento con aceleracion de la
suma asegurada en caso de enfermedad grave:

h
L
A
| |
13 =1, -1$
sufren EG vidas sanas
dy
h
f. otras c. dx
dP fallecimiento
x vidas sanas
fallecim por EG por otras causas
\
|
dy
P

Sin embargo, dentro de un mismo periodo, las muertes repentinas como consecuen-
cia de la enfermedad grave estaran contadas tanto en I, como en d2 (como por ejemplo
alguien que sufre su primer infarto de miocardio y fallece inmediatamente después).
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Dados:

kx = proporcion de fallecidos como consecuencia de la enfermedad grave en la pobla-
cion asegurada [,

por tanto,

_ &

dy
9x = tasa de mortalidad de la poblacion asegurada L,

kx

Ay
qx = l—%dx—- 4y lx
FOde| NoS deC” que

d2 =k, - d,

Asimismo, e incluyendo los fallecimientos producidos por otras causas distintas de la
enfermedad grave considerada, tendremos la expresion:

di+d? = (1—ky)-dy
y el total esperado de siniestros podremos expresarlo de la siguiente manera
L+df=1+ 1—-ky) d,—d?

Dash-Grimshaw definen m como el factor de extra-mortalidad para las causas de
mortalidad distintas de las de la enfermedad grave sufrida. Asi, tendremos

q? =qF- 1+m),
Siendo
o_ 9%
dx = l_s
X
y
al
qg:@ (l;clzlx_lasc‘)
L Ly

— = ===
-l 1 7

llegando a la expresion del coste total del fallecimiento mas la aceleracion de la enfer-
medad grave:

Ix (1_kx)'qx
S+ S
Le = Lx 1+m-2 ™

Lx

Oix+ (I —ky) Gy = qx + ix —kx gy
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Segun esta definicion de aceleracion del capital, se excluye por tanto el evento con-
junto (fallecer y tener enfermedad grave en el mismo periodo). Asi se reduce el coste
esperado, ya que la poliza se cancelaria al primer evento.

. 3 ~ . .. .
El impacto de 1. €S muy pequeno, y por simplicidad se suele asumir m=0. En cual-
quier caso implicaria una ligera sobreestimacion del coste esperado. Tampoco es tarea
sencilla poder determinar m con precision.

Para el caso de distintas enfermedades graves (cancer, infarto agudo de miocardio,
etc...), habra que determinar k, para cada una de ellas, y sumarlas. Cuando no se dis-
pone de dichos valores locales, es frecuente tomar como base los estudios de la SIAS
(Staple Inn Actuarial Society) sobre enfermedades graves.

Esta forma de construir el producto de seguro de enfermedades graves es la mas
comun, ademas de ser relativamente sencilla de administrar para el asegurador.

Otra forma en la que se puede presentar el producto es mediante una suma asegu-
rada adicional a la de fallecimiento, e incluso como una garantia comercializada por
separado.

Los productos mas novedosos que se estan desarrollando en algunos paises no ex-
tinguen la poliza cuando se produce el evento de la enfermedad grave. La idea es que, Si
un asegurado sufre, por ejemplo, un infarto agudo de miocardio, pueda cobrar una parte
de su capital asegurado al ocurrir este evento, y a su vez continuar asegurado por otras
enfermedades graves (como por ejemplo un posible cancer que sobrevenga unos anos
después).

También los productos pueden tener la forma de garantia parcial en funcion de la
severidad de la enfermedad. Hay ocasiones en los que la enfermedad es seria, pero no
realmente critica. En esos casos se puede disenar un producto que abone un porcentaje
de la suma asegurada en funcion de dicha severidad. De esta manera, al aumentar la
frecuencia siniestral por el aumento del espectro de la cobertura, el producto puede ser
asumible en precio para el asegurado.

2. MODELO DE INCIDENCIA AJUSTADA

Un reto importante es desarrollar la incidencia de las enfermedades graves.

Este modelo se utiliza cuando los datos disponibles no son suficientemente fiables,
no existen, o son muy antiguos. A pesar de que los organismos internacionales, como la
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son suficientemente rigurosos con el procesa-
miento de la informacion, no puede controlar el origen de la toma de datos.

Esta falta de fiabilidad o de informacion hace que el proceso de generacion de una
tabla de incidencia poblacional sobre enfermedades graves se complique.

Hay veces que no sélo la informacion no es fiable, sino que no hay relacion con una
posible poblacion asegurada (en ocasiones con incidencia muy superior a la poblacio-
nal). En estos casos es recomendable modelar la incidencia utilizando parametros de
otros paises con ellos muy desarrollados, y calibrarla en funcién de las causas de mor-
talidad.

Este modelo consiste en relacionar las causas de mortalidad con la incidencia de
enfermedades graves.

Sean:
P = Pais o region del que necesitamos obtener una estimacion de la incidencia de la
enfermedad grave analizada, ya que no disponemos de informacion creible de la

misma. Contaremos con una incidencia de mortalidad por causas creible.

b = Pais o region del que contamos informacion creible tanto de la incidencia de
enfermedades graves, como de la incidencia de mortalidad por causas.

E = Enfermedad Grave analizada

Mapa de credibilidad de la informacion disponible:

Pais o region

Incidencia: b p
Mortalidad por la causa E Si Si
Enfermedad grave E Si No

El proceso seria el siguiente:
i) Se tomaria como base la incidencia de una enfermedad grave determinada E de
un pais o region con suficiente experiencia y credibilidad al respecto. Por ejemplo

del Reino Unido o Canada.

ii) Posteriormente ajustamos estas tasas de incidencia de la enfermedad grave E
mediante un factor que relaciona las causas de mortalidad de b con p.
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De esta manera obtendremos un peso por edad calibrado, asumiendo que la relacion
entre la incidencia de mortalidad de la causa E y su incidencia como enfermedad grave
diagnosticada es la misma en ambos paises.

El ratio de ajuste quedaria asi definido:

_ Mp;
RA, MbE
RAx = Ratio de Ajuste a la edad x
Mpy = Incidencia de mortalidad a la edad x , por la causa (enfermedad grave) E del
pais p
Mb; = |ncidencia de mortalidad a la edad x , por la causa (enfermedad grave) E del
pais b

La obtencion de la estimacion de la incidencia de la enfermedad grave E para el pais

p seria:
ipf = RA, - ibE

ip¥ = incidencia de enfermedad grave E a la edad x para el pais p

iby = incidencia de enfermedad grave E a la edad x para el pais b

Faltaria, no obstante, realizar un ajuste a x en RAx, Hay que anadir el nGmero medio
de anos que transcurren desde la diagnosis de la causa E y el fallecimiento por dicha
causa. El modelo queda entonces definido como sigue:

ipf = RAyime - ibf

mE = nimero medio de anos que transcurren desde la diagnosis de la enfermedad E
y el fallecimiento por dicha causa.

Este modelo aplicaria al estudio poblacional. Para el caso de una aplicacion mas
concreta a seguros, seria conveniente limitar los movimientos del ajuste RAx+me-. Esto
es debido a que no toda la variacion poblacional se debe a trasladar a la poblacion ase-

gurada.

La obtencion del parametro mE no siempre es sencilla, ya que no existe como tal una
tabla o base de datos con los periodos medios entre la diagnosis y el fallecimiento. En
algunas condiciones el rango puede llegar a ser bastante amplio.
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2.1. Método de interpolacion de Karup

La informacion de la incidencia de las distintas enfermedades graves a nivel pobla-
cional normalmente se dispone por bandas de edades. Este método se va a utilizar para
interpolar los valores de incidencia dentro de cada banda.

Esta version consiste en construir un polinomio de grado 3 con 4 puntos. Una ca-
racteristica es que la funcion pasara por los puntos originales, y ademas producira una
interpolacion suavizada entre ellos. Se va encadenando una seccion con la siguiente. La
amplitud del intervalo entre los puntos ha de ser invariable.

Existen no obstante versiones en las que la condicion de igualdad del tamano del
intervalo no es necesaria 2*. Dado que normalmente los datos suelen venir dados en
intervalos de edades de amplitud homogéneos, ésta es la version mas utilizada.

Cada extremo del intervalo [a,a + hl considerado, ha de cumplir:

- Que el polinomio F ha de tomar el valor dado de f

- La tangente a F tiene que ser paralela a los puntos anterior y posterior de f
Esto significa que:

1) F(a) = f(a)

2) Fla+h)=f(a+h)

3) Fl(a) — f(a+h)2_hf(a_h]

4) Fl(a + h) — f(a+2:}3_f(a)

Graficamente:

fla +2h) . fla+ 2h) .

fla+h) / fla+h) /
fla) " fla)
fla=-h) fla-h) —

a-h a a+h a+2h a-h a a+h a+2h

24 “Karup-King Formula with Unequal Intervals” Crofts, G. (1998)
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fla +2h) fla +2h)

fla+h) fla+h)

fla) fla)
fla=h) fla—h)

a-h a a+h a+ 2h a-h a a+h a+2h

El desarrollo de Karup queda definido como sigue:

z(1-2) z%(1-2)
F(a+zh) = f(a) + zAf(a) - 3 Azf(a—h)—TNf(a—h)
Caso particular parah=5 yz=1t/5:
— 201 _
Fla+t) = f(a) + 2z Af(a) - 2(12 2§ fla—5) - Z(12—Z)A3f(a _5)=
5— 2(1—
= f@ + ea1@ - C s -5 - LoD

Veamos con un ejemplo practico el procedimiento de calculo. Tomemos la incidencia
de Infarto de Agudo Miocardio (mujeres, 2013).

a f(a) A N? A3

30 0,0020% 0,0030% 0,0060% -0,0020%
35 0,0050% 0,0090% 0,0040% -0,0020%
40 0,0140% 0,0130% 0,0020% 0,0000%
45 0,0270% 0,0150% 0,0020% 0,0030%
50 0,0420% 0,0170% 0,0050% 0,0050%
55 0,0590% 0,0220% 0,0100%

60 0,0810% 0,0320%

65 0,1130%

Ass = £(60) — f(55) = 0,0810% — 0,0590% = 0, 0220%

N2y = Agg—Agy =0,0220% -0, 0170% = 0,0050%

A3 = A%, — A3 =0,0050% — 0, 0020% = 0,0030%
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Y la construccion de la tabla para el resto de valores quedaria de la siguiente forma:

Fla+t) = f(a) + zAf(a) — 2(127_2) A2f(a —5) —# A3F(a —5)

X a t fla) A A A z Fla+t)

35 35 0 0,0050% 0,0090% 0,0060% -0,0020% 0,00 0,0050%
326 35 1 0,0050% 0,0090% 0,0060% -0,0020% 0,20 0,0064%
37 35 2 0,0050% 0,0090% 0,0080% -0,0020% 0,40 0,0080%
38 35 3 0,0050% 0,0090% 0,0060% -0,0020% 0,60 0,0098%
39 35 4 0,0050% 0,0080% 0,0060% -0,0020% 0,80 0,0118%
40 a0 0 0,0140% 0,0130% 0,0040%  -0,0020% 0,00 0,0140%
41 40 1 0,0140% 0,0130% 0,0040% -0,0020% 0,20 0,0163%
42 40 2 0,0140% 0,01320% 0,0040% -0,0020% 0,40 0,0188%
43 40 3 0,0140% 0,0120% 0,0040% -0,0020% 0,60 0,0215%
44 40 4 0,0140% 0,0130% 0,0040% -0,0020% 0,80 0,0242%
45 45 0 0,0270% 0,0150% 0,0020% 0,0000% 0,00 0,0270%
46 45 1 0,0270% 0,0150% 0,0020% 0,0000% 0,20 0,0298%
47 45 2 0,0270% 0,0150% 0,0020% 0,0000% 0,40 0,0328%
43 45 3 0,0270% 0,0150% 0,0020% 0,0000% 0,60 0,0358%
49 45 4 0,0270% 0,0150% 0,0020% 0,0000% 0,80 0,0388%
50 50 0 0,0420% 0,0170% 0,0020%  0,0030% 0,00 0,0420%
51 50 1 0,0420% 0,0170% 0,0020% 0,0030% 0,20 0,0452%

Graficamente:

AP majeres - 2013

i L PR

Una vez entendidos los detalles del calculo practico, hacemos el proceso completo.
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Los datos de la encuesta del INE de morbilidad hospitalaria 2> se encuentran por
bandas de edades de amplitud de intervalo de 5 anos. Obtenemos la marca de clase de
cada intervalo para poder interpolar en el punto medio. También dividimos la incidencia
obtenida entre 100.000 para disponer de la incidencia anual unitaria

Liviamd s
par 100,000
habfares
Mujeres (o) fia)
1%*?@* Mx::'! incidancea ansal
miocardio 430 | _|Edad) "
De 253 29 aflos. 1 27 0,001 0%
De 30 3 34 afios 2 az 0,0020%
De 353 39 aflos. 5 a7 0, 0050%
D 42 44 aflos 14 a2 0,0140%
B 45 249 afios ] 47 00,0270
De 503 54 atios 41 52 0,0420%
[ 55 2 59 afios ] 57 0,0550%
D 603 64 afios 81 61 0,0810%
De 65 269 afios. 113 &7 0,1130%
Do 703 T4 afios 174 72 0,1740%
Do 75279 afios. 268 77 0, 25090%

A continuacion elaborariamos el cuadro de interpolacion. Es conveniente incluir una
columna con la bondad del ajuste en porcentaje de la desviacion sobre cada intervalo.
Esto nos ayuda a evaluar en qué medida la interpolacion se desvia sobre el valor medio
real del intervalo. En los intervalos en los que se aleje mucho, habra que decidir otro
método alternativo de interpolacion (exponencial, lineal, etc...).

No siempre es facil encontrar un Unico método para todo el rango de edades. Por
este motivo no es infrecuente tener que utilizar varios métodos de interpolacién para
distintas secciones de la tabla.

25 http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p414&file=inebase
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Evaluacién del error por interpolacion
Incidencia anual Incidencia MEDIA
bondad
por Edades (%) anual por Bandas (%)
. Incidencia Incidencia (A) (8)
anda anual anual . . . .
Edad i Incidencia Incidencia (B)/(A)
de edad observada | interpolada Observada | Interp.Karup
(%) por Karup (%)
De 35a39arios 35 0,0050% 0,0033%
De 35a39afios 36 0,0050% 0,0040%
De 35a 39 arios 37 0,0050% 0,0050% 0,0050% 0,0053% 106%
De 35a39afios 38 0,0050% 0,0064%
De 35a39afios 39 0,0050% 0,0080%
De 40 a 44 afios 40 0,0140% 0,0098%
De 40 a 44 afios 41 0,0140% 0,0118%
De 40 a 44 afios 42 0,0140% 0,0140% 0,0140% 0,0142% 101%
De 40 a 44 afos 43 0,0140% 0,0163%
De 40 a 44 afios a4 0,0140% 0,0188%
De 45 a 49 afios 45 0,0270% 0,0215%
De 45 a 49 afios 46 0,0270% 0,0242%
De 45 a 49 afios 47 0,0270% 0,0270% 0,0270% 0,0271% 100%
De 45 a 49 afios 48 0,0270% 0,0298%
De 45 a 49 afios 49 0,0270% 0,0328%
De 50 a 54 afios 50 0,0420% 0,0358%
De 50 a 54 afios 51 0,0420% 0,0388%
De 50 a 54 afios 52 0,0420% 0,0420% 0,0420% 0,0420% 100%
De 50 a 54 afios 53 0,0420% 0,0452%
De 50 a 54 afios 54 0,0420% 0,0484%
De 55 a 59 afios 55 0,0590% 0,0517%
De 55 a 59 afios 56 0,0590% 0,0552%
De 55 a 59 afios 57 0,0590% 0,0590% 0,0590% 0,0592% 100%
De 55 a 59 afios 58 0,0590% 0,0629%
De 55 a 59 afios 59 0,0590% 0,0670%
De 60 a 64 afios 60 0,0810% 0,0712%
De 60 a 64 afios 61 0,0810% 0,0759%
De 60 a 64 afios 62 0,0810% 0,0810% 0,0810% 0,0812% 100%
De 60 a 64 afios 63 0,0810% 0,0863%
De 60 a 64 afios 64 0,0810% 0,0917%
De 65 a 69 afios 65 0,1130% 0,0976%
De 65 a 69 afios 66 0,1130% 0,1046%
De 65 a 69 afios 67 0,1130% 0,1130% 0,1130% 0,1143% 101%
De 65 a 69 afios 68 0,1130% 0,1228%
De 65 a 69 afios 69 0,1130% 0,1337%
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Graficamente quedaria como sigue:

En la practica es frecuente también utilizar varios ajustes en distintas secciones de
la grafica segun el comportamiento de los puntos a suavizar. Por ejemplo, es posible
gue una funcién polindmica se ajuste perfectamente en la zona izquierda de la grafica,
y una exponencial en la zona derecha. Es importante también suavizar apropiadamente
la conexion entre ambas funciones.

Cuando se disena un producto que incluye varias enfermedades graves también es
frecuente sumar la incidencia de cada una de ellas (por edad o bandas de edad), y ob-
tener los puntos de incidencia de todas ellas. Con esos puntos es con los que hacemos
la suavizacion final. De esta manera evitamos tener que hacer multiples suavizaciones
gue van restando exactitud a la incidencia final.

2.2. Intervalo de confianza para el nimero de incidencias

Cuando estamos trabajando con poblaciones aseguradas, el universo de exposicion
y de incidencias se reduce comparado con el universo poblacional. Esto también puede
ocurrir con las enfermedades graves menos comunes a nivel poblacional (la exposicion
no cambia, pero el nUmero de incidencias puede ser muy reducido, o inclusive cero en
algunas edades).

En estos casos es importante poder visualizar graficamente el intervalo de confianza
de los puntos de observacion originales por edades, o bandas de edades. De esta ma-
nera podemos identificar aquellas zonas en las que modelo de suavizacion o ajuste se
sale de algun intervalo.
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Notacion:
P : Numero de expuestos (a la enfermedad grave)
T : NUmero de casos (o nimero de incidencias) de la enfermedad grave estudiada.

Asumimos que el numero de incidencias N es una variable aleatoria que se distribuye

segln una binomial: _
E[N]=i,-P

VIN| =i, -(1—i,)-P

En el caso de que la poblacion en exposicion sea suficientemente grande, podremos
aproximar esta distribucion binomial a una Normal. Procedemos a normalizar la distri-
bucion: T—i,-

Jig-(T—i) P

Entonces, podremos obtener el Intervalo de Confianza de la siguiente manera:

~N(0,1)

T—i,-P
Pr Xe/, < < X1-¢/ =1-c¢
2 iy (1—i,) P 2

Donde *¢/2 Y *1-?/; son los cuantiles simétricos de la distribucion Normal para el nivel
de confianza elegido. Necesitaremos limitar el intervalo inferior para que no sea negati-
vo. Para ello,

T—i,"P T —i.-P)2
Pr( 7L Pl Sx1_8/> = 1-¢ & Pr( (T L P) Sxf_g/)
Vig-(1—iy)-P 2 iy-(1—i) P 2

Trabajamos con la segunda desigualdad,

T?2-2-T-i,-P+P%*- i’ < xf_g/z-ix-u—ix)-P o
P-(P+xfe, ) i2—P-(2:T+x]e, ) ix+T2 < 0

Como la segunda derivada de la parabola (P) es positiva, el intervalo que buscamos
estara entre las dos soluciones de la igualdad.
El estimador de la incidencia de enfermedad grave sera el cociente:

T

==

P

Dividiendo entre P?y sustituyendo i en la expresion anterior, obtenemos:
2 2
Xl_s Xl_s
<1+T/2>-i§—<2-i+ P/2>-ix+22 <0
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Ecuacion con dos soluciones, limite superior y limite inferior:

2 2
Xi_¢ Xq_¢€ X _¢&
2y T p g2y 2
. 2-P P 4P
ly = X2 .
1_
1+ =L
P

Se puede comprobar que cuando el nimero de incidencias es cero (T =0), el interva-

lo de confianza queda: 2
1-%/,

; 2
P+ xl_g/z

Asimismo, cuando el nimero de expuestos P - 0, el limite superior tiende a 1 (it = 1)
Veamos con dos ejemplos como queda.

Ejemplo 1

Supongamos que para la edad de 50 anos se observan 45 casos de una enfermedad
grave, siendo la poblacion expuesta 15.630 personas. Si admitimos un error del 5%

(e =5%), el cuantil *o,975 es igual a 1,96 para una N(0,1), Asimismo, la incidencia observada
sera i =0,002879. El intervalo de confianza quedara:

2
0,002879 + ——oo— + . J0,002879—0,0028792+ Lo6”
i5o = 215630 ~ /15630 415630
50 —

1,962
+
15630

iZ, = 0,003850
lso = 0,002879
iz = 0,002153

Intervala de Conflanza

0002153 0003878 0.003850

L v W
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Ejemplo 2

Supongamos que para la edad de 20 anos se observan O casos de una enferme-
dad grave, siendo la poblacion expuesta 1.500 personas. Si admitimos un error del 5%
(e =5%), el cuantil *o,975 es igual a 1,96 para una N(0,1), Asimismo, la incidencia observada
serai=0. El intervalo de confianza quedara:

1,962 L 196 0-02+ 1,962

0+ + : L1967
. 2:1500 V1500 4-1500
1’50 - 1,962

1500

i3, = 0,002555
log = 0

iz_(): 0

Intervalo de Conflanza

0, 000000 0,002555

fie o

Ejemplo de intervalos de confianza calculados para cada edad.

A continuacion se muestra un grafico ilustrativo de la experiencia de una posible
cartera de asegurados. Los datos son ficticios, pero reflejan el comportamiento de un
analisis de este tipo.

Cuando se dispone de varios anos de experiencia de un producto, podemos hacer un
analisis de la experiencia de siniestralidad. Un mismo asegurado que esté en nuestra
cartera durante 5 anos, estaria expuesto 5 anos/poliza. También sumaremos los sinies-
tros que se van produciendo, y los asignamos a la edad en la que suceden.

Obtendremos asi el mapa de observaciones de la cartera. Podemos generar el Inter-

valo de Confianza de los puntos observados, y posteriormente realizar la correspondiente
suavizacion mediante algin modelo. Al disponer del intervalo de confianza para cada
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edad (y nunca negativo), podremos visualizar la medida en la que nuestro modelo se
mueve dentro del canal de intervalos de confianza:

Ejemplo ilustrativo de experiencia de una cartera de seguros

incidencia anual

Edad

Casos
20

10

N cen el o bt o e b

Expuestos

20000

T
0 ~=ul | I I I | | I I I I I I I I I I Il nonnmmn.

Ejemplos de intervalos de confianza calculados para rangos de edades.

Se ha de considerar que al trabajar con bandas de edades, se suman todas las in-
cidencias y exposiciones de todas las edades de una banda. Esto produce un aumento
considerable de la credibilidad del punto, y por tanto un cierre del intervalo.

Incidencia de cancer de higado en Ezpania, hombres, 2012
(e 3, ]
O
-
[INAEA .
2

= [0
% —
E .
5 oosw f_'_,.,-"'"'
il '_'__,-"
e [hLsirs
=
-
& oo |

I. ’:::aeﬂaﬂffixﬂefg#

IR ’/F’i:'

DOLTR _'__.:_'__'_,_,—o-_'___-:_"j-o-"'f

(i ] "

(I ill-24 ak di i B 5554 A LLeh S .
Handas de =datles
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Cuando observamos el comportamiento de enfermedades menos comunes, a pesar
de que la exposicion poblacional no varia, al haber muchas menos incidencias, el inter-
valo aumenta:

Incidencia de linfoma de Hodgkin en Espafia, hombres, 2012
0,005%
0,005%
0,004%
0,004% ]
0,003%

0,003%

0,002%

Incidencia anual

0,002%
0,001%

0,001%

0,000%
15-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75+

Bandas de edades

3.MINIMOS CUADRADOS Y GLM

Para la suavizacion de la incidencia tenemos varios enfoques. El mas habitual es el
ajuste por minimos cuadrados, para lo que elegimos cualquier funcion que encontremos
gue mejor se adapte y evaluamos la bondad del ajuste. En este caso tendriamos que
confirmar la normalidad en los residuos, y de no cumplirse esta condicion, utilizariamos
un enfoque GLM (ver capitulo 4).

Por tanto, la metodologia expuesta en este capitulo ha consistido en una serie de
herramientas que pueden complementar el trabajo central de desarrollo de las tablas
finales tal como se podra comprobar en el siguiente capitulo, en el que se graduan las
tasas de morbilidad de las cuatro enfermedades graves y cronicas para la poblacion es-
panola. Los criterios actuariales elegidos para la construccion de las tablas unidos a la
técnica desarrollada en el campo mas teorico, pone a disposicion del lector el conjunto
de herramientas estadisticas adecuadas para modelar este riesgo.
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CAPITULO 4:
ANALISIS, GRADUACION Y TABLAS DE MORBILIDAD

La medida bioactuarial del riesgo de un seguro de enfermedad grave, debe ser ana-
lizada bajo un enfoque integral de la contingencia. Una vez han sido establecidas las
bases del riesgo, es cuando se puede graduar la morbilidad de cada una de las cuatro
enfermedades graves y cronicas sobre la base de la exposicion de la poblacion espa-
nola. Las tablas actuariales que se presentan por primera vez en Espana (ver ANEXO 1)
han sido construidas con criterios estadisticos adecuados a la realidad que se quiere
modelar.

Las tablas presentadas, permitiran a la sociedad civil disponer de una herramienta
de gestion para entender la evolucion de la morbilidad de cada enfermedad y para el
sector asegurador espanol disponer que una medida del riesgo basada en poblacion
nacional, lo que hace ajustar el riesgo al que se pretende dar cobertura, eliminando
ademas de este modo los riesgos de modelo y volatilidad.

Las tablas de enfermedades graves y cronicas permiten al seguro espanol cerrar el
circulo de medidas de contingencias basadas en realidad poblacional, y asi en efecto,
las contingencias de supervivencia, invalidez, fallecimiento y ahora enfermedad grave
y cronica, que han sido graduadas con riesgo base propio y modelos actuariales con-
trastados. Desde el GRI hemos querido contribuir a este propésito y situar la gestion del
riesgo en Espana entre las referencias internacionales.

Por altimo, queremos destacar que como novedad en el mercado y medida de trans-
parencia, durante los seis meses previos a la publicacion de este trabajo de investiga-
cion, se ha sometido a la opinién del mercado la bondad de uso de las tablas en este
Capitulo presentadas.

1. RECOGIDA DE DATOS

Antes de comenzar el estudio, el investigador debe plantearse una serie de pregun-
tas, las cuales debe ir respondiendo a medida que avanza en el mismo. Una de estas
preguntas es “¢;Qué datos son los adecuados y como obtenerlos para su posterior trata-
miento y calculos?”. Puesto que esta informacion, asi como las tasas de incidencia o el
porcentaje de la poblacion fallecida, es una informacion muy confidencial y en ocasio-
nes se maneja poca masa asegurada por parte de las companias, Unicamente se podra
acceder a datos procedentes de determinados organismos e instituciones publicos o
privados que la puedan facilitar.
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En concreto, el seguro de enfermedad grave es un producto aun en evolucion, por
lo que la mayoria de las companias aseguradoras que comercializan este producto no
disponen de datos suficientes para poder obtener las tasas de incidencia de las enfer-
medades graves cubiertas en la pdliza, las companias aseguradoras se deben basar en
estadisticas poblacionales y posteriormente ajustarlas en base a las particularidades
de su colectivo asegurado. Estas estadisticas se pueden obtener de muchas fuentes,
incluyendo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los departamentos de estadisti-
ca de los gobiernos, las organizaciones benéficas y los trabajos de investigacion de las
instituciones médicas o académicas. Para el caso concreto de la poblacion espanola, la
principal fuente de donde obtener los datos es el Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Una vez obtenidos los datos de alguna de estas citadas fuentes, es muy aconsejable
contar con la opinion de expertos médicos y de suscripcion, tanto para ayudar a interpre-
tar las estadisticas, como corroborar los datos obtenidos. Es importante tener en cuenta
qgue cada enfermedad grave o cronica debe considerarse por separado.

Las bases de datos publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica sobre la po-
blacion espanola, toman como referencia la “Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud” (CIE-10), que clasifica todas las
enfermedades conocidas y documentadas a nivel internacional, agrupandolas en 17
grupos diferentes (ver Tabla 4.1.)

| ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

Il NEOPLASIAS

Il ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION Y METABOLICAS Y TRASTORNOS DE
LA INMUNIDAD

IV ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS

V  TRASTORNOS METALES

VI ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS

VIl ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO

VIl ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

IX ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO

X  ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO

X COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

Xl ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO

Xl ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO-MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO

XIV. ANOMALIAS CONGENITAS

XV CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO PERINATAL

XVl SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS

XVII LESIONES Y ENVENENAMIENTOS

Tabla 4.1.: Grupos de enfermedades segtin el INE.
Fuente: “Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud” (CIE-10).
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Como ya se ha comentado en capitulos precedentes, las enfermedades tratadas en
el presente trabajo de investigacion, son:

- Accidente Cerebrovascular.

- Diabetes.

- Infarto Agudo de Miocardio.

- Neoplasias malignas o cancer.

A continuacion se muestra el método de obtencion de las tasas de morbilidad y de
mortalidad para estas cuatro enfermedades.

1.1. Tasas de incidencia de la poblacion

Las tasas de morbilidad de las cuatro enfermedades estudiadas han sido obtenidas
del estudio “Encuesta de Morbilidad Hospitalaria”, que con periodicidad anual realiza
el Instituto Nacional de Estadistica, y cuyo muestreo y seleccion se lleva a cabo en dos
etapas: en una primera etapa se obtiene la muestra de hospitales y en una segunda
etapa se seleccionan los enfermos dados de alta.

En la actualidad, segun datos del INE “la muestra de hospitales representa el 93,5%
del total de centros hospitalarios y la cifra de enfermos recogidos que se obtiene de ella
supera los cuatro millones y medio de personas, lo que supone el 98,6% del total de
altas hospitalarias que se producen anualmente en nuestro pais”.

Estos datos estan diferenciados por sexo, asi como por grupos de edad. Una vez tra-
tada esta informacion, habra que realizar una serie de ajustes para su adaptacion a la
industria del seguro en la linea que determinan los Capitulos 3y 7.

En primer lugar, se ha realizado una analisis del porcentaje que representa cada uno
de los 17 grupos anteriormente expuestos sobre la tasa total de morbilidad por 100.000
habitantes, tanto para ambos sexos de forma conjunta, como para hombres y mujeres
de forma independiente. Tomando como base los datos relativos al ano 2012, los resul-
tados obtenidos han sido:
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Ambos sexos Hombres Mujeres

total % total % total %
TODAS LAS CAUSAS 9.909 100% 9405 100% 10399 100%
001-139 | ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 202 2% 230 2% 174 2%
140-239 Il NEOPLASIAS 949 10% 1013 11% 887 9%
240-279 Il ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION Y METABOLICAS Y 179 2% 148 2% 210 2%
TRASTORNOS DE LA INMUNIDAD
280-289 IV ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOQYETICOS 95 1% 94 1% 96 1%
290-319 V TRASTORNOS MENTALES 241 2% 257 3% 226 2%
320-389 VI ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS 302 3% 313 3% 292 3%
SENTIDOS
390-459 VIl ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 1.305 13% 1470 16% 1145 11%
460-519 VIII ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 1.113 11% 1301 14% 930 9%
520-579 IX ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 1.189 12% 1346 14% 1037 10%
580-629 X ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO 622 6% 579 6% 663 6%
630-679 XI COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 1.136 11% . 2241 22%
680-709 XIl ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO 99 1% 109 1% 90 1%
710-739 XIIl ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO-MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO 700 7% 676 7% 724 7%
740-759 XIV ANOMALIAS CONGENITAS 84 1% 95 1% 72 1%
760-779 XV CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO PERINATAL 143 1% 160 2% 126 1%
780-799 XVI SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 413 4% 446 5% 381 4%
800-999 XVII LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 858 9% 896 10% 821 8%
Codigos V (S()LO DIAGNOSTICOS PRINCIPALES) CLASIFICACION SUPLEMENTARIA DE 224 2% 216 2% 232 2%
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD
ALTAS SIN DIAGNOSTICO 53 1% 54 1% 52 1%

Tabla 4.2.: Porcentaje de tasas de morbilidad de los grupos de enfermedades.
Datos ano 2012. Fuente: Elaboracion propia.

Los grupos con mayores tasas de morbilidad, tanto para ambos sexos, como para
hombres y mujeres son: enfermedades del sistema circulatorio; enfermedades del apa-
rato digestivo; complicaciones del embarazo, parto y puerperio; enfermedades del apa-

rato respiratorio; y neoplasias.

A continuacidon se muestra el analisis de las tasas de morbilidad de las cuatro enfer-
medades sobre las que se ha realizado el estudio:

TODAS LAS CAUSAS

NEOPLASIAS MALIGNAS

DIABETES MELLITUS

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Ambos sexos Hombres Mujeres
Total % Total % Total %
9.909 100% 9.405 100% 10.399 100%
742 7% 874 9% 614 6%
61 1% 71 1% 52 1%
115 1% 165 2% 67 1%
248 3% 267 3% 230 2%

Tabla 4.3.: Porcentaje de tasas de morbilidad de las enfermedades estudiadas
(datos ano 2012). Fuente: Elaboracion propia.

Tal y como podemos observar, entre las enfermedades escogidas para el estudio, las
que cuentan con una mayor tasa de morbilidad son las neoplasias malignas.

En las Figuras 4.1, 4.2 y 4.3, podemos ver el detalle de estas tasas de morbilidad
agrupadas para ambos sexos, para hombres o para mujeres segun corresponda. En
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estos graficos se puede observar el porcentaje sobre la tasa de morbilidad total del con-
junto de las cuatro enfermedades estudiadas. En el segundo grafico se analiza ese por-
centaje, desglosandolo entre cada una de las cuatro enfermedades, para ambos sexos,
hombres y mujeres.

Tasas de morbilidad por 100.000 habitantes Tasas de morbilidad de las
enfermedades estudiadas

21%

B NEOPLASIAS MALIGNAS
B TODAS LAS CAUSAS B DIABETES MELLITUS
M ENFERMEDADES ESTUDIADAS

W INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO

B ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

Figura 4.1.: Tasas de morbilidad para ambos sexos. Fuente: Elaboracion propia

Tasas de morbilidad por 100.000 habitantes Tasas de morbilidad de las
enfermedades estudiadas

19%
B NEOPLASIAS MALIGNAS

B DIABETES MELLITUS
M TODAS LAS CAUSAS

W INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO

= ENFERMEDADES ESTUDIADAS

= ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

Figura 4.2.: Tasas de morbilidad para hombres. Fuente: Elaboracion propia

Tasas de morbilidad por 100.000 habitantes Tasas de morbilidad de las
enfermedades estudiadas

B NEOPLASIAS MALIGNAS

B DIABETES MELLITUS
B TODAS LAS CAUSAS

W INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO

M ENFERMEDADES ESTUDIADAS

B ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

Figura 4.3.: Tasas de morbilidad para mujeres. Fuente: Elaboracion propia

Entre otras consideraciones, queremos destacar que para su aplicacion a la indus-
tria del seguro, las pdlizas del seguro de enfermedad grave sOlo suelen tener en cuenta
el siniestro que acontece por primera vez al asegurado. Ademas, el siniestro sélo es
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cubierto en el caso de que la persona no tenga antecedentes o no haya sufrido otras
enfermedades previamente que puedan derivar en las enfermedades graves. Por este
motivo, antes de que se realice el contrato entre la compania aseguradora y el asegura-
do, éste Gltimo debe cumplimentar una documentaciéon denominada “cuestionario de
salud” (ver Capitulo 7).

1.2. Tasas de mortalidad de la poblacion

Para valorar las tarifas de las primas del seguro de enfermedad grave de beneficio
independiente, simplemente necesitamos las tasas de incidencia de las enfermedades
graves cubiertas en la poliza.

Sin embargo, a la hora de valorar el precio de las primas del seguro de enfermedad
grave de beneficio acelerado el cual es un producto que reune el fallecimiento y la en-
fermedad grave en un mismo seguro, hay que tener en cuenta la probabilidad de que el
asegurado fallezca tras haber sufrido una enfermedad grave, ya que las tasas de mor-
talidad no son iguales si se ha sufrido o no previamente una enfermedad grave. En este
caso, la forma mas intuitiva de valorar la tarifa de las primas es construir una tabla de
mutiples decrementos, donde los decrementos son: el diagndstico de las enfermedades
cubiertas en la pdliza, la muerte de aquellas personas que han sufrido una enfermedad
grave, y la muerte de una persona que cuenta con buena salud (ver Capitulo 3).

Podemos suponer que si la persona asegurada se encuentra en el Estado 1 (sano) al
comienzo del periodo, puede hacer una transicion hacia el Estado 2 (sufrir enfermedad
grave) o hacia el Estado 3 (muerte). Las probabilidades de ir del estado 1 al 3 no son las
mismas que las de pasar del estado 2 al 3 (dhx # dSx).

La superposicion corresponde exactamente al nUmero dSx (personas fallecidas entre
los enfermos de la enfermedad grave). Sin embargo, apenas hay estadisticas fiables so-
bre la mortalidad de los pacientes con enfermedades graves. Por este motivo, se desa-
rroll6 un modelo para ayudar a determinar el coste del seguro de enfermedad grave de
beneficio acelerado. En la base de este modelo, las tasas de incidencia son calculadas
utilizando la siguiente formula:

Tasa extra de mortalidad = ix - ky, Qx
donde
ix : es el ratio de incidencia de la enfermedad grave sin periodo de superviciencia.

kx: es la proporcion de fallecidos a causa de la enfermedad grave.
Ox: e€s latasa de mortalidad.
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En el presente estudio, las tasas de mortalidad han sido obtenidas del apartado
“Defunciones segun la causa de muerte” ofrecido por el Instituto Nacional de Estadisti-
ca, habiendo escogiendo las cuatro enfermedades analizadas. Segun el INE, la primera
clasificacion de las defunciones segln la causa de muerte se remonta al decenio 1861-
1870. Esta primera clasificacion tuvo Gnicamente cinco enfermedades. Posteriormente,
la causa de muerte se clasificd segun la lista de 99 diagnésticos del Dr. Bertillon que
constituyd el origen de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) que se utiliza en la actualidad para la codificacion
de las causas de defuncion. Hoy en dia esta clasificacion consta de mas de 12.000 en-
fermedades.

A continuacion se muestra la evolucion de las tasas de mortalidad en los Ultimos
cinco anos para cada una de las enfermedades analizadas:
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1.3. Poblacion objeto del estudio

Segln Tamayo y Tamayo, 2 (1997), "La poblacién se define como la totalidad del fe-
némeno a estudiar, donde las unidades de poblacion poseen una caracteristica comun,
la cual se estudia y da origen a los datos de la investigacion ™.

Siguiendo esta definicion, en el presente estudio de investigacion, la poblacion utili-
zada ha sido toda la poblacion espanola, ya que al tratarse de enfermedades, todos es-
tamos expuestos al riesgo de poder sufrir alguna de ellas en algin momento de nuestra
vida. Las edades estudiadas han sido entre los 20 y los 80 anos.

2. AJUSTE Y GRADUACION DE LAS TASAS DE MORBILIDAD

Para el ajuste de las tasas de morbilidad de las cuatro enfermedades analizadas, uti-
lizamos un analisis de regresion consistente en la estimacion de una curva que se ajus-
te a los puntos observados y con el que determinar la relacion existente entre la variable
edady la variable tasa de morbilidad, es decir, analizamos como la variable dependiente
(tasa de morbilidad) es explicada por la variable independiente (edad).

El método utilizado para llevar a cabo esta regresion es el denominado ajuste por
minimos cuadrados, consistente en minimizar las distancias desde cada punto obser-
vado hasta la curva, donde los errores cometidos o residuos, seran aquellas distancias
entre los puntos originales y el punto de la curva obtenido al sustituir la variable inde-
pendiente en la ecuacion de regresion.

Sin embargo, de no cumplirse alguna de las hipdtesis necesarias de estos residuos
(normalidad, homocedasticidad e independencia), se entiende que los coeficientes del
modelo no cumplirian con los criterios de calidad y fiabilidad, y por tanto no sera de apli-
cacion la metodologia de ajuste por minimos cuadrados.

Sera en estos casos donde utilizariamos como alternativa una extension de los mode-
los lineales como son los modelos lineales generalizados (GLM), ya que estos modelos
nos permiten utilizar distribuciones no normales de los errores y varianzas no constantes.

26 Tamayo y Tamayo, Mario (1997). “El Proceso de la Investigacion Cientifica” Edit. LIMUSA, México.

128



CAPITULO 4: ANALISIS, GRADUACION Y TABLAS DE MORBILIDAD

2.1. Ajuste de morbilidad para la EEGG de Accidente Cerebrovascular (ACV)
2.1.1. ACV en hombres (PEACV-H-2015)

Siguiendo la metodologia antes descrita, a continuacion tratamos de predecir la va-
riable dependiente tasa de morbilidad de ACV-H a partir de la variable independiente
edad.

Para ello partimos de las tasas observadas por mil y por tramo de edad en base a los
datos del INE sobre nimero de altas hospitalarias por ACV referenciadas a la poblacion
espanola para el periodo comprendido entre los anos 2008 y 2012, suponiendo que la
tasa por mil observada es la misma para todas las edades comprendidas dentro de un
mismo tramo.

Ecuacion de regresion

Mediante un grafico de dispersion, observamos como a medida que aumenta la
edad, también lo hace la tasa, por lo que nos da una idea visual de que la variable in-
dependiente edad puede ser relevante para explicar la variable dependiente tasa de
morbilidad.

Tasas ACV Hombres

Edad

Figura 4.5.: Grafico de dispersion ACV-H. Fuente: Elaboracion propia.
Si sOlo consideramos las tasas observadas de ACV-H para las edades comprendidas
entre los 25y 75 anos y realizamos el ajuste a un modelo exponencial mediante el mé-
todo de minimos cuadrados, tenemos que

Y = - ePX
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Si linealizamos el modelo mediante la aplicacion de logaritmos, la ecuacion resultan-
te sera
INnY=Ina+p-X
donde

Y es lavariable dependiente tasa de morbilidad ACV-H que pretendemos predecir
a partir de la variable independiente edad.

X es lavariable independiente edad (cuantitativa).

B es el coeficiente de regresion que representa el cambio de la medida en la
variable dependiente tasa de morbilidad por unidad de cambio en la variable
independiente edad.

o es el coeficiente de intercepcion que completa el ajuste de la ecuacion de
regresion a la variable dependiente.

Coeficiente de determinacion

El coeficiente de determinacion R? nos indica el peor o mejor ajuste de la regresion
a los datos, es decir, el grado de aproximacion de la ecuacion de regresion a los puntos,
de tal forma que si el valor de R? es cercano a 1 nos determinara un buen ajuste y lo
contrario si es cercano a 0.

Al realizar dicho analisis de regresion, vemos que la variabilidad explicada por el mo-
delo es la siguiente

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacidn multiple 99,51%
Coeficiente de determinacion R*2 99,04%
RA2 ajustado 99,00%
Error tipico 0,1509
Observaciones 25

Un coeficiente de determinacion del 99%, nos indica que el modelo ajusta bien los
datos, por lo que podemos concluir que la ecuacion de regresion obtenida explica muy
bien la variable dependiente tasa de morbilidad.

Analisis de la varianza
El analisis de la varianza nos informa sobre la existencia o no de una relacion signifi-

cativa entre las variables consideradas en el modelo. Para ello divide la variabilidad total
en la explicada por la regresion y la residual.
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En este sentido, vamos a utilizar el estadistico F para contrastar la siguiente hipotesis
nula:

H, = La variable independiente no influye sobre la tasa de morbilidad

H, = La variable independiente influye sobre la tasa de morbilidad

Si se cumpliera la hipotesis nula, concluiriamos que la variable independiente edad
no tendria influencia en el comportamiento de la variable dependiente tasa de morbili-

dad.

Bajo este analisis, se obtiene el siguiente p-value del test estadistico F

Gradosde Sumade Promedio de Valor
libertad cuadrados los cuadrados critico de F
Regresion 1 54,2133 54,2133 2378,28  1,01E-24
Residuos 23 0,5242 0,02279
Total 24 54,7376

Como vemos, el valor critico de F sera practicamente nulo, con lo que podemos con-
cluir que la variabilidad de los datos es explicada por el modelo. De esta manera, re-
chazamos HO y aceptamos H,, es decir, la variable independiente edad si influye en el
comportamiento de la variable dependiente tasa de morbilidad.

Coeficientes

Utilizamos el estadistico t para realizar un contraste de hipotesis sobre los coeficien-
tes del modelo.

Partiendo de que la hipdtesis nula de este test es
H,: B=0

Y dado que los resultados del analisis de regresion mediante el estadistico t, son

Coeficientes Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 99,5% Superior 99,5%
Intercepcion  -4,4151 0,100716 -43,8369 1,14E-23 -4,727728 -4,10248
VariableX1  0,10412 0,002135 48,7676 1,01E-24 0,0975 0,110755
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Obtenemos que el valor de los coeficientes mediante el método de minimos cuadrados
es

Ln o =-4,4151
B =0,1041

Vemos por tanto como para un nivel de confianza del 99,5% rechazariamos la hip6-
tesis nula de que el coeficientes =0, por lo que la variable edad contribuye a explicar
la tasa de morbilidad. De esta manera, la ecuacion de regresion resultante quedaria
representada bajo la siguiente expresion:

InY =-4,4151 + 0,1041 - X
Y por tanto, la ecuacién de la variable explicada tasa de morbilidad sera
Y =0,012093 - g0010412X

Analisis de los residuos

Por ultimo, para comprobar y validar estos resultados, analizamos ahora los residuos

y valoramos si se adaptan a la hipotesis de normalidad, homocedasticidad e indepen-
dencia.

Observacion Prondstico paraY Residuos Residuos estdndares

1 -1,811900314 -0,154213 -1,043374992
2 -0,770618641 -0,073351 -0,496282897
3 0,270663033 0,1611194 1,090105472
4 1,311944706 0,0490318 0,331740872
5

2,353226379  -0,251534 -1,701836443

Esta tabla muestra los residuos o diferencias entre los datos de la variable Y pronos-
ticados por el modelo de regresion y los datos observados.

El residuo estandarizado que calcula el analisis de regresion se crea para evitar el
problema que plantea el residuo sin estandarizar ya que éste ultimo tiene unidades de
medida y no nos permite determinar si es grande o pequeno.

Hipotesis de normalidad
Esta estandarizacion de los residuos debe seguir una distribucion normal estandar

de media O y desviacion tipica 1, para lo que consideraremos que aquellos residuos que
superen el valor de 3 (tres desviaciones tipicas) son outliers (valores anormales), que
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influyen negativamente en el analisis. Al no existir residuos estandarizados que superen
el valor | 3|, nos indica que no se esta violando la hipotesis de normalidad.

Visualmente podemos observar la distribucion de los residuos mediante un diagrama
de caja

2

_-nl-n-l-l-hl

Figura 4.6.: Analisis de normalidad de los residuos mediante un diagrama de caja para ACV-H.
Fuente: Elaboracion propia.

En este diagrama de caja vemos como la linea horizontal que representa la mediana
de la distribucion esta muy centrada en la caja, lo que significa que esta se aproxima a
la media, condicién requerida por toda distribucion normal.

Ademas, el Grafico Q-Q nos permite observar como se adaptan los residuos a los
cuantiles de una distribucion normal

Graffon -0 reevmad de Stend erdized Fesidual

b

Yaler ehaaremda

Figura 4.7.: Analisis de normalidad de los residuos mediante el Grafico Q-Q para ACV-H.
Fuente: Elaboracion propia.
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En este punto, compararemos los cuantiles de la distribucion de los residuos del mo-
delo con los cuantiles de la distribucion normal. Como los datos ajustados estan todos
proximos a la recta (configurando una diagonal), podriamos concluir que existe normali-
dad en el comportamiento de la variables.

Pero mas alla de este analisis cualitativo, el test de Shapiro-Wilk nos permitira cono-
cer con precision si efectivamente los residuos se distribuyen normalmente. Para este
analisis se podria haber escogido el test de Kolmogorov-Smirnov, pero este funciona
mejor para muestras muy grandes, que no es el caso del niumero de incidencias de mor-
bilidad, por lo que en nuestro estudio resultara mas preciso el test de Shapiro-Wilk.

Para ello establecemos la siguiente hipotesis nula
H, = los residuos tienen media cero y varianza constante.

Obteniendo los siguientes resultados

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Standardized
andardized! = 5 942 25 0,163
Residual

Dado que el p-value toma el valor 0,163 siendo por tanto mayor que 0,05, no tene-
mos evidencias estadisticas para rechazar la hipotesis de distribucion normal de los
residuos. Aceptamos por tanto la hipotesis nula, concluyendo que los residuos se distri-
buyen como una distribucion normal.

Hipotesis de homocedasticidad

Para comprobar la homocedasticidad de los residuos, realizamos el test de Breusch-
Pagan, mediante el que consideramos como hipétesis nula la igualdad de varianza en
los distintos grupos de edad.

El resultado obtenido con este test es

BP = 2,98
df=1
p-value = 0,0843

y por tanto no podremos rechazar la hipotesis nula, asumiendo en consecuencia la ho-
mocedasticidad de los residuos.
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Hipotesis de autocorrelacion

Para comprobar si existe autocorrelacion positiva o negativa en los residuos del ana-
lisis de regresion emplearemos el estadistico Durbin-Watson, comparando el valor ob-
tenido de dicho estadistico con unos valores criticos inferiores y superiores (dL,a y dU,x)
qgue dependeran del nivel de significacion, el nUmero de observaciones y el nimero de
variables predictoras.

En nuestro caso, estos valores criticos seran (1,20 y 1,45)

R R Error
Modelo R cuadrado | estandar de | Durbin-Watson
cuadrado . . ..
ajustado | la estimacion
1 ,995° 0,99 0,99 0,15098054 1,484

Con estos resultados del test Durbin-Watson, concluimos que:

1. Puesto que d= 1,484 > 1,45, no hay evidencia estadistica de que los términos
de error estén autocorrelacionados positivamente.

2. Puesto que (4 - 1,484)> 1,45 no hay evidencia estadistica de que los térmi-
nos de error estén autocorrelacionados negativamente.

Resultados del ajuste de tasas de morbilidad de ACV-H
En base a los coeficientes obtenidos, y dado que el modelo de minimos cuadrados
cumple con las hipotesis requeridas de normalidad, homocedasticidad e independencia

de los residuos, el ajuste de las tasas de morbilidad para la EEGG de ACV-H, vendra de-
terminado por la siguiente expresion exponencial

InY=-4,4151 + 0,1041 - X
donde
Y =0,012093 - g0010412X
Sustituyendo la variable X (edad) en esta ecuacion exponencial, obtenemos la tasa
de morbilidad para la EEGG de ACV-H, que mostramos en la tabla de morbilidad para

poblacion espanola PEACV-H-2015 (ver ANEXO I), y que a continuacion representamos
graficamente.
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Hombres
8,0
7,0
6,0
5,0
4,0
3,0
2,0
1,0
0,0
25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73

= Ajustre H ====Qbs H

Figura 4.8.: Expresion grafica de tasas observadas antes y después del ajuste para la
EEGG de ACV-H. Fuente: Elaboracion propia.

2.1.2. ACV en mujeres (PEACV-M-2015)

A continuacion tratamos de predecir la variable dependiente tasa de morbilidad de
ACV-M a partir de la variable independiente edad.

Para ello partimos de las tasas por mil por tramo de edad en base a los datos del INE
sobre nimero de altas hospitalarias de la poblacion espanola por ACV-M para el periodo
comprendido entre los anos 2008 y 2012, suponiendo que la tasa por mil observada es
la misma para todas las edades comprendidas dentro de un mismo tramo.

Ecuacion de regresion

Consideramos las tasas observadas de ACV-M para las edades comprendidas entre
los 25y 75 anos y realizamos el ajuste a un modelo exponencial mediante el método de
minimos cuadrados, tenemos que

Y=o-e

Si linealizamos el modelo mediante la aplicacién de logaritmos, la ecuacion resultan-

te sera
INnY=Ina+p-X

Coeficiente de determinacion

Al realizar el analisis de regresion, vemos que la variabilidad explicada por el modelo
es la siguiente
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Estadisticas de la regresion
Coeficiente de correlacién multiple  99,88%
Coeficiente de determinacion RA2 99,77%

RA2 ajustado 99,76%
Error tipico 0,0610922
Observaciones 25

Un coeficiente de determinacion del 99,76%, nos indica que el modelo ajusta bien los
datos, por lo que podemos concluir que la ecuacion de regresion obtenida explica muy
bien la variable dependiente tasa de morbilidad.

Coeficientes

Utilizamos el estadistico t para realizar un contraste de hipotesis sobre los coeficien-
tes del modelo, partiendo de que la hipotesis nula de este test es

H,: B=0

Dado que los resultados del analisis de regresion mediante el estadistico t, son

Coeficientes  Error tipico  Estadisticot Probabilidad Inferior 99,5% Superior 99,5%
Intercepcion -4,032220541 0,04075359 -98,94148413 9,36E-32 -4,158719556 -3,905721526
Variable X1 0,085446015 0,00086397 98,89878678 9,45E-32 0,082764241 0,088127789

Obtenemos que el valor de los coeficientes mediante el método de minimos cuadra-
dos es
Lh o =-4,0322

B =0,0854
Vemos por tanto como para un nivel de confianza del 99,5% rechazariamos la hip6-
tesis nula de que el coeficiente =0, por lo que la variable edad contribuye a explicar

la tasa de morbilidad. De esta manera, la ecuacion de regresion resultante quedaria
representada bajo la siguiente expresion

InY=-4,0322 + 0,0854 - X
Y por tanto, la variable explicada tasa de morbilidad sera
Y =0,01773491 - g008544602X

Analisis de los residuos

Por ultimo, para comprobar y validar estos resultados, analizamos ahora los residuos y
valoramos si se adaptan a la hipotesis de normalidad, homocedasticidad e independencia.
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Hipotesis de normalidad

Visualmente podemos observarla distribucion de los residuos mediante un diagrama
de caja

-2 i

T
N et S

Figura 4.9.: Analisis de normalidad de los residuos mediante un diagrama de caja.
Fuente: Elaboracion propia.

En este diagrama de caja vemos como la linea horizontal que representa la mediana
de la distribucion esta muy centrada en la caja, lo que significa que esta se aproxima a
la media, caracteristica que requiere toda distribucion normal.

Ademas, el Grafico Q-Q nos permite observar como se adaptan los residuos a los
cuantiles de una distribucion normal

iGrafize 0-0 nomeal de Ihrdrdindlﬂ-l!‘ul

Walai obieivido

Figura 4.10.: Analisis de normalidad de los residuos mediante el Grafico Q-Q.
Fuente: Elaboracion propia
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Pero mas alla de un analisis cualitativo, el test de Shapiro-Wilk nos permitira conocer
con precision si efectivamente los residuos se distribuyen normalmente.

Para ello establecemos la siguiente hipoétesis nula

H, = los residuos tienen media cero y varianza constante.

Obteniendo los siguientes resultados

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Standardized
andardize 0,954 25 0,301
Residual

Dado que el p-value toma el valor 0,301y es por tanto mayor que 0,05, no tenemos
evidencias estadisticas para rechazar la hipotesis de distribucion normal de los resi-
duos. Aceptamos por tanto la hipétesis nula, concluyendo que los residuos se distribu-
yen como una distribucion normal.

Hipotesis de homocedasticidad

Para comprobar la homocedasticidad de los residuos, realizamos el test de Breusch-
Pagan, mediante el que consideramos como hipétesis nula la igualdad de varianza en
los distintos grupos de edad.

El resultado obtenido con este test es

BP =0,8142
df=1
p-value = 0,3669

y por tanto no podremos rechazar la hipotesis nula, asumiendo en consecuencia la
homocedasticidad de los residuos.

Hipotesis de autocorrelacion

Para comprobar si existe autocorrelacion positiva o negativa en los residuos del analisis
de regresion, empleamos el estadistico Durbin-Watson comparando el valor obtenido
de dicho estadistico con unos valores criticos inferiores y superiores (dL,a y dU,x) que
dependeran del nivel de significacion, el nUmero de observaciones y el nUmero de varia-
bles predictoras.
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En nuestro caso estos valores criticos seran (1,20 y 1,45)

b
Resumen del modelo

R R Error estandar
Modelo R cuadrado dela Durbin-Watson
cuadrado . . ..
ajustado estimacion
1 ,999a 0,998 0,998 0,061092212 2,567

a. Predictores: (Constante), edad
b. Variable dependiente: In Y

Con estos resultados del test Durbin-Watson, concluimos que:

3. Puestoque d=2,567> 1,45, no hay evidencia estadistica de que los términos de
error estén autocorrelacionados positivamente.

4. Puesto que (4 - 2,567)> 1,45 no hay evidencia estadistica de que los términos
de error estén autocorrelacionados negativamente.

Resultados del ajuste de tasas de morbilidad de ACV-M

En base a los coeficientes obtenidos, y dado que el modelo de minimos cuadrados
cumple con las hip6tesis requeridas de normalidad, homocedasticidad e independencia
de los residuos, el ajuste de las tasas de morbilidad para la EEGG de ACV-M, vendra de-
terminado por la siguiente expresion exponencial

InY = -4,0322 + 0,0854 - X
Y = 0,01773491 . g0.08544002x

Sustituyendo la variable X (edad) en esta ecuacion exponencial, obtenemos las tasas
de morbilidad para la EEGG de ACV-M tal como mostramos en la tabla de morbilidad
para poblacion espanola PEACV-M-2015 (ver ANEXO I), y que a continuacion representa-
mos graficamente.

140



CAPITULO 4: ANALISIS, GRADUACION Y TABLAS DE MORBILIDAD

Mujeres
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Figura 4.11.: Expresion grafica de tasas observadas antes y después del ajuste para la
EEGG de ACV-M. Fuente: Elaboracion propia.

2.2. Ajuste de morbilidad para la EEGG de Infarto Agudo de
Miocardio (IAM)

Siguiendo la metodologia de minimos cuadrados como la ya expuesta para la EEGG
de ACV, a continuacion tratamos de predecir la variable dependiente “tasa de morbili-
dad de IAM” a partir de las variable independiente edad.

2.2.1. 1AM en hombres (PEIAM-H-2015)

Para este analisis partimos de las tasas por mil por tramo de edad en base a los
datos de poblacion espanola (INE) sobre numero de altas hospitalarias por IAM-H para
el periodo comprendido entre los anos 2002 y 2012, suponiendo que la tasa por mil
observada es la misma para todas las edades comprendidas dentro de un mismo tramo.
Ecuacion de regresion

Si consideramos las tasas observadas de IAM-H para las edades comprendidas entre
los 25y 75 anos y realizamos el ajuste a un modelo exponencial mediante el método de

minimos cuadrados, tenemos que

Y = - ePX
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Si linealizamos el modelo mediante la aplicacion de logaritmos, la ecuacion resultan-
te sera
InY=Ina+p-X

Coeficiente de determinacion

Al realizar el analisis de regresion, vemos que la variabilidad explicada por el modelo
es la siguiente

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacion multiple 94,18%

Coeficiente de determinacidon R"2 88,70%
RA2 ajustado 88,49%
Error tipico 0,5312
Observaciones 55

Un coeficiente de determinacion del 88,49%, nos indica que el modelo ajusta bien
los datos, por lo que podemos concluir que la ecuacion de regresion obtenida explica la
variable dependiente tasa de morbilidad.

Coeficientes

Utilizando el estadistico t, y partiendo de que la hipotesis nula de este test es
Hy:B=0

los resultados del analisis de regresion, son

Coeficientes  Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 99,5% Superior 99,5%
Intercepcion -4,4997 0,2389 -18,833 0,000 -5,1996 -3,7998
Variable X 1 0,1033 0,0056 20,4044 0,000 0,0885 0,1181

Obtenemos que el valor de los coeficientes mediante el método de minimos cuadrados es
Ln o = -4,4997
3=0,1033

De esta manera, la ecuacion de regresion resultante quedaria representada bajo la

siguiente expresion
InY=-4,4997 + 0,1033 - X

Analisis de los residuos

Por dltimo, para comprobar y validar estos resultados, analizamos ahora los residuos y
valoramos si se adaptan a la hipotesis de normalidad, homocedasticidad e independencia.
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Realizamos el test de Shapiro-Wilk para conocer si los residuos se distribuyen nor-
malmente, para lo que partiendo de la hipotesis nula.

H, = los residuos tienen media cero y varianza constante.

Obtenemos los siguientes resultados

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Standardized
anaardized] 5 902 55 0,000
Residual

Dado que el p-value toma un valor menor que 0,05, tenemos evidencias estadisticas
para rechazar la hipotesis de distribucion normal de los residuos. Rechazamos por tanto
la hipétesis nula, concluyendo que los residuos no se distribuyen como una distribucion
normal.

Al no cumplirse la hipotesis de normalidad de los residuos, los coeficientes del mo-
delo no cumplen con los criterios de calidad y fiabilidad exigidos, y por tanto no sera de
aplicacion la metodologia de ajuste por minimos cuadrados.

Modelo lineal generalizado (GLM)

Sin embargo, como alternativa a la falta de normalidad de los residuos bajo el anali-
sis de regresion, podemos utilizar una extension de los modelos lineales como son los
modelos lineales generalizados, que nos permiten utilizar distribuciones no normales de
los errores y varianzas no constantes.

Consideramos como marca de clase de cada intervalo la edad media de cada tramo.

IR 1ARA 100,03 por ramon de edad

[[18

M
.
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Teniendo en cuenta que el nimero de altas hospitalarias por IAM por cada 100.000
hombres sigue una distribucion de Poisson donde

E[Y]=u

La tasa media vendra dada por la funcion de enlace square root

\/;=0(+BX

Si hacemos el analisis en el software estadistico “R”, tenemos que
Salida de datos

DevianceResiduals:

Min 1Q Median 3Q Max
-5.3338 -1.0663 0.0479 1.3459 4.0192
Coefficients:

Estimate Std.Error zvalue Pr(>|z])
(Intercept) -12,15832 0,243133 -50 <2e-16***
EDAD 0,527471 0,004767 111 <2e-16***

Signif. codes: 0 “***’0.001 “**’ 0.01‘*’0.05‘."0.1°‘1
(Dispersion parameter for poisson family taken to be 1)
Null deviance: 10631.11 on 54 degrees of freedom
Residual deviance: 227.18 on 53 degrees of freedom
AIC: 594.15

Number of Fisher Scoring iterations: 4

La ecuacion resultante del modelo GLM con los nuevos coeficientes de las variables

independientes seria la siguiente:
J = a+ BX

u = (o + BX)
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Donde
o=-12,158322
B=0,527471

Si la cantidad de varianza explicada por el modelo GLM se conoce como Desvianza,
y comparamos la Desvianza del modelo (10631.11) con la Desvianza residual (227.18).

D"2 = (Desvianza Modelo - Desvianza Residual)/Desvianza Modelo = 98%

Por tanto, como alternativa a la ausencia de normalidad de los residuos bajo el ana-
lisis de regresion, hemos utilizado el Modelo Lineal Generalizado que no exige normali-
dad en los errores, y que explica una variabilidad del 98%, concluyendo que la variable
edad es significativa.

Resultados del ajuste de tasas de morbilidad de IAM-H

En base a los coeficientes obtenidos, y dado que el modelo de minimos cuadrados
no cumple con la hipétesis requerida de normalidad, utilizamos un modelo lineal gene-
ralizado con el que concluimos que el ajuste de las tasas de morbilidad para la EEGG de
IAM-H, vendra determinado por la siguiente expresion

u=(-12,158322 + 0,527471)>
Sustituyendo la variable X (edad) en esta ecuacion, obtenemos la tasa de morbilidad

para la EEGG de IAM-H, que mostramos en la tabla de morbilidad para poblacion espa-
nola PEIAM-H-2015 (ver ANEXO 1), y que a continuacion representamos graficamente.

Hombres
8,0
7,0
6,0
5,0
4,0
3,0
2,0
1,0
0,0
25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73

e Ajustre H === Qbs H

Figura 4.12.: Expresion grafica de tasas observadas antes y después del ajuste para la
EEGG de IAM-H. Fuente: Elaboracion propia.
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2.2.2. 1AM en mujeres (PEIAM-M-2015)

Partimos de las tasas por mil por tramo de edad en base a los datos del INE sobre nU-
mero de altas hospitalarias por IAM-M en el periodo comprendido entre los anos 2002
y 2012, suponiendo que la tasa por mil observada es la misma para todas las edades
comprendidas dentro de un mismo tramo.

Ecuacion de regresion

Si consideramos las tasas observadas de IAM para las edades comprendidas entre
los 25y 75 anos y realizamos el ajuste a un modelo exponencial mediante el método de
minimos cuadrados, tenemos que

Y:a.eﬁ'x

Si linealizamos el modelo mediante la aplicacion de logaritmos, la ecuacion resultan-
te sera

InY=Ina+pB-X
Coeficiente de determinacion

Al realizar el analisis de regresion, vemos que la variabilidad explicada por el modelo
es la siguiente

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacidn multiple 97,60%
Coeficiente de determinacién R*2 95,26%

RA2 ajustado 95,17%
Error tipico 0,3908098
Observaciones 55

Un coeficiente de determinacion del 95,17%, nos indica que el modelo ajusta bien los
datos, por lo que podemos concluir que la ecuacion de regresion obtenida explica muy
bien la variable dependiente tasa de morbilidad.

Coeficientes

Utilizando el estadistico t, y partiendo de que la hipotesis nula de este test es

Hy:B=0
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los resultados del analisis de regresion, son

Coeficientes Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 99,5% Superior 99,5%
Intercepcion -7,0176 0,1758 -39,9257 0,000 -7,5324 -6,5027
Variable X 1 0,1216 0,0037 32,6387 0,000 0,1107 0,1325

Obtenemos que el valor de los coeficientes mediante el método de minimos cuadra-
dos es

Ln o =-7,0176
B=0,1216

De esta manera, la ecuacion de regresion resultante quedaria representada bajo la
siguiente expresion

Analisis de los residuos
Por ultimo, para comprobar y validar estos resultados, analizamos ahora los residuos
y valoramos si se adaptan a la hipotesis de normalidad, homocedasticidad e indepen-

dencia.

Realizamos el test de Shapiro-Wilk para conocer si los residuos se distribuyen nor-
malmente, para lo que partiendo de la hipétesis nula

Ho = los residuos tienen media cero y varianza constante.

Obtenemos los siguientes resultados

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Standardized
ancardize 0,88 55 0,000
Residual

Dado que el p-value = 0, tenemos evidencias para rechazar la hipotesis de distribu-
cion normal de los residuos.

Para comprobar si existe autocorrelacion positiva o negativa en los residuos del ana-
lisis de regresion, emplearemos el estadistico Durbin-Watson, comparando el valor ob-
tenido de dicho estadistico con unos valores criticos inferiores y superiores (dL,a y dU,x)
que dependeran del nivel de significacion, el nUmero de observaciones y el nimero de
variables predictoras.
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En nuestro caso estos valores criticos seran (1,5y 1,59)

b
Resumen del modelo

Error estandar .
R cuadrado Durbin-
Modelo R R cuadrado . dela
ajustado . L Watson
estimacion
1 ,976a 0,953 0,952 0,3908098 1,565

a. Predictores: (Constante), edad
b. Variable dependiente: In Y

Con estos resultados del test Durbin-Watson, concluimos que:

1. Puesto que d= 1,57 > 1,5 no podemos rechazar la hipétesis nula, no existe
autocorrelacion positiva.

2. Puesto que d= 1,57 < 1,59 rechazamos la hipétesis nula, por lo tanto tenemos
evidencias para afirmar que existe autocorrelacion negativa.

Puesto que no se cumplen las hipétesis de normalidad y ausencia de correlacion de
los residuos, los coeficientes del modelo no cumplen con los criterios de calidad y fiabi-
lidad exigidos, y por tanto no sera de aplicacion la metodologia de ajuste por minimos
cuadrados.

Modelo lineal generalizado (GLM)

Sin embargo, como alternativa a la falta de normalidad de los residuos bajo el anali-
sis de regresion, podemos utilizar una extension de los modelos lineales como son los
modelos lineales generalizados, que nos permiten utilizar distribuciones no normales de
los errores y varianzas no constantes.

Consideramos como marca de clase de cada intervalo la edad media de cada tramo.

F* M 1 00000 por s df sdad

E ]
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Si consideramos que el nimero de altas hospitalarias por IAM por cada 100.000
hombres sigue una distribucion de Poisson donde

E[Y]=p
Y si X = edad la variable explicatoria

Tomando una funcion de enlace log, la tasa media por cada 100.000 Mujeres de IAM
vendra dada por

log u=ao+pX
Si hacemos el analisis en el software estadistico “R”, tenemos que
Salida de datos

DevianceResiduals:

Min 1Q Median 3Q Max
-3.2962 -0.9277 -0.1793 0.7206 2.6388
Estimate Std. Error zvalue Pr(>|z|)
(Intercept) -1,579055 0,12773 -12,36 <2e-16***
EDAD 0,098893 0,001995 49,58 <2e-16***
Coefficients:

Signif. codes: 0 ‘***’ (0.001 ‘**’ 0.01‘*’0.05‘."0.1“"1
(Dispersion parameter for poisson family taken to be 1)
Null deviance: 4050.995 on 54 degrees of freedom
Residual deviance: 88.294 on 53 degrees of freedom
AIC: 363.6

Number of Fisher Scoring iterations: 4

La ecuacion resultante del modelo GLM con los nuevos coeficientes de las variables
independientes seria la siguiente

log u =ao+ pX
lu = e o+ BX
Donde
o =-1,579055
B =0,098893
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La cantidad de varianza explicada por el modelo GLM se conoce como Desvianza, y
comparando la Desvianza del modelo (4050.995) con la Desvianza residual (88.294)

D"2 = (Desvianza Modelo - Desvianza Residual)/Desvianza Modelo = 97,8%

Por tanto, como alternativa a la ausencia de independencia de los residuos bajo el
analisis de regresion, hemos utilizado el Modelo Lineal Generalizado que explica una
variabilidad del 97,8%, concluyendo que la variable edad es significativa.

Resultados del ajuste de tasas de morbilidad de IAM-M

Utilizamos un modelo lineal generalizado, el ajuste de las tasas de morbilidad para la
EEGG de IAM-M, vendra determinado por la siguiente expresion

Y = @ -1,579055 +0,098893 X

Sustituyendo la variable X (edad) en esta ecuacion, obtenemos la tasa de morbilidad
para la EEGG de IAM-M, que mostramos en la tabla de morbilidad para poblacion espa-
nola PEIAM-M-2015 (ver ANEXO 1), y que a continuacion representamos graficamente.

Mujeres
3,5
3,0
2,5
2,0
15
1,0

0,5

0,0
25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73

= Ajustre M === Q0bs M

Figura 4.13.: Expresion grafica de tasas observadas antes y después del ajuste para la
EEGG de IAM-M. Fuente: Elaboracion propia.

2.3. Ajuste de morbilidad para la EEGG de Cancer

Siguiendo la metodologia de minimos cuadrados, a continuacion tratamos de prede-
cir la variable dependiente tasa de morbilidad de cancer a partir de la variable indepen-
diente edad.
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2.3.1.Cancer en hombres (PECAN-H-2015)

Partimos de las tasas por mil por tramo de edad en base a los datos del INE sobre
nimero de altas hospitalarias en Espana por cancer para el periodo comprendido entre
los anos 2002 y 2012, suponiendo que la tasa por mil observada es la misma para to-
das las edades comprendidas dentro de un mismo tramo.

Ecuacion de regresion

Si consideramos las tasas observadas de cancer para las edades comprendidas en-
tre los 25y 75 anos y realizamos el ajuste a un modelo exponencial mediante el método
de minimos cuadrados, tenemos que

Y = - ePX

Si linealizamos el modelo mediante la aplicacion de logaritmos, la ecuacion resultan-
te sera

InY=Ina+p-X
Coeficiente de determinacion

Al realizar el analisis de regresion, vemos que la variabilidad explicada por el modelo
es la siguiente

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacién multiple 99,11%
Coeficiente de determinacion R*2 98,23%
RA2 ajustado 98,19%
Error tipico 0,18656227
Observaciones 55

Un coeficiente de determinacion del 98,19%, nos indica que el modelo ajusta bien
los datos, por lo que podemos concluir que la ecuacion de regresion obtenida explica
muy bien la variable dependiente tasa de morbilidad.

Coeficientes
Utilizando el estadistico t, y partiendo de que la hipotesis nula de este test es
H,:B=0

los resultados del analisis de regresion, son

Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad  Inferior 99,5% Superior 99,5%
Intercepcion -2,5963 0,083 -30,943 0,000 -2,842 -2,35
Variable X 1 0,0963 0,001 54,163 0,000 0,091 0,101
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Obtenemos por tanto que el valor de los coeficientes mediante el método de minimos
cuadrados es

Ln o =-2,5963
B =0,0963

De esta manera, la ecuacion de regresion resultante quedaria representada bajo la
siguiente expresion

InY=-25963 + 0,0963 - X
Analisis de los residuos
Por Gltimo, para comprobar y validar estos resultados, analizamos ahora los residuos
y valoramos si se adaptan a la hipo6tesis de normalidad, homocedasticidad e indepen-

dencia.

Realizamos el test de Shapiro-Wilk para conocer si los residuos se distribuyen nor-
malmente, para lo que partiendo de la hipétesis nula

H, = los residuos tienen media cero y varianza constante.

Obtenemos los siguientes resultados

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Standardized
ancardize 0,024 66 0,001
Residual

Dado que el p-value toma un valor menor que 0,05, tenemos evidencias estadisticas
para rechazar la hipotesis de distribucion normal de los residuos. Rechazamos por tanto
la hipoétesis nula, concluyendo que los residuos no se distribuyen como una distribucion
normal.

Al no cumplirse la hipétesis de normalidad de los residuos, los coeficientes del mo-

delo no cumplen con los criterios de calidad y fiabilidad exigidos, y por tanto no sera de
aplicacion la metodologia de ajuste por minimos cuadrados.
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Modelo lineal generalizado (GLM)

Sin embargo, como alternativa a la falta de normalidad de los residuos bajo el anali-
sis de regresion, podemos utilizar una extension de los modelos lineales como son los
modelos lineales generalizados, que nos permiten utilizar distribuciones no normales de
los errores y varianzas no constantes.

Consideramos como marca de clase de cada intervalo la edad media de cada tramo.
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Consideramos que el niamero de altas hospitalarias por cancer para cada 100.000
hombres sigue una distribucion de Poisson donde

E[Y]=u
Si X = edad la variable explicatoria

Y tomamos una funcion de enlace log, la tasa media por cada 100.000 hombres de
cancer vendra dada por

log u=o+pX

Si hacemos el analisis en el software estadistico “R”, tenemos que
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Salida de datos

DevianceResiduals:

Min 1Q Median 3Q Max
-7.901 -4.533 -3.578 3.083 10.062
Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z])
(Intercept) 2,3528918 0.0251604 93.52 <2e-16***
EDAD 0.0839504 0.0003999 209.94 <2e-16***

Signif. codes: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01‘*’0.05‘"0.1°‘1
(Dispersion parameter for poisson family taken to be 1)
Null deviance: 65508.3 on 54 degrees of freedom
Residual deviance: 1744.1 on 53 degrees of freedom
AlC: 2198.1

Number of Fisher Scoring iterations: 4

La ecuacion resultante del modelo GLM con los nuevos coeficientes de las variables
independientes seria la siguiente

log u =o+ pX
lu = o+ BX
Donde
o =2,3528918
B =0,0839504

Si la cantidad de varianza explicada por el modelo GLM se conoce como Desvianza,
y comparamos la Desvianza del modelo (65508.3) con la Desvianza residual (1744.1).

D"2 = (Desvianza Modelo - Desvianza Residual)/Desvianza Modelo = 97,3%

Por tanto, como alternativa a la ausencia de normalidad de los residuos bajo el ana-
lisis de regresion, hemos utilizado el Modelo Lineal Generalizado que no exige normali-
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dad en los errores, y que explica una variabilidad del 97,3%, concluyendo que la variable
edad es significativa.

Resultados del ajuste de tasas de morbilidad de cancer-H

En base a los coeficientes obtenidos, y dado que el modelo de minimos cuadrados no
cumple con la hipétesis requerida de normalidad de los residuos, utilizamos un modelo
lineal generalizado con el que concluimos que el ajuste de las tasas de morbilidad para
la EEGG de cancer-H, vendra determinado por la siguiente expresion.

Y=¢ 2,3528918 + 0,0839504 X

Sustituyendo la variable X (edad) en esta ecuacion, obtenemos la tasa de morbilidad
para la EEGG de cancer-H, que mostramos en la tabla de morbilidad para poblacion es-
panola PECAN-H-2015 (ver ANEXO I), y que a continuacion representamos graficamente.

Hombres
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Figura 4.13.: Expresion grafica de tasas observadas antes y después del ajuste para
la EEGG de Cancer-H. Fuente: Elaboracion propia.

2.3.2. Cancer en mujeres (PECAN-M-2015)

Partimos de las tasas por mil por tramo de edad en base a los datos del INE sobre
nimero de altas hospitalarias por cancer en Espana para el periodo comprendido entre
los anos 2002 y 2012, suponiendo que la tasa por mil observada es la misma para to-
das las edades comprendidas dentro de un mismo tramo.
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Ecuacion de regresion

Si consideramos las tasas observadas de cancer para las edades comprendidas en-
tre los 25y 75 anos y realizamos el ajuste a un modelo exponencial mediante el método
de minimos cuadrados, tenemos que

Y=0o-e

Si ahora linealizamos el modelo mediante la aplicacion de logaritmos, la ecuacion
resultante sera

InY=Ina+p-X
Coeficiente de determinacion

Al realizar el analisis de regresion, vemos que la variabilidad explicada por el modelo
es la siguiente

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacién multiple 96,71%
Coeficiente de determinacion RA2 93,52%
RA2 ajustado 93,40%
Error tipico 0,2431
Observaciones 55

Un coeficiente de determinacion del 93,40%, nos indica que el modelo ajusta bien
los datos, por lo que podemos concluir que la ecuacion de regresion obtenida explica
muy bien la variable dependiente tasa de morbilidad.

Coeficientes
Utilizando el estadistico t, y partiendo de que la hipotesis nula de este test es

H,:B=0

los resultados del analisis de regresion, son

Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad  Inferior 99,5% Superior 99,5%
Intercepcion -1,2535 0,1093 -11,4641 0,000 -1,5738 -0,9332
Variable X 1 0,0641 0,0023 27,6601 0,000 0,0573 0,0709
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Obtenemos que el valor de los coeficientes mediante el método de minimos cuadra-
dos es

Lhn o =-1,2535

B =0,0641

De esta manera, la ecuacion de regresion resultante quedaria representada bajo la
siguiente expresion

InY=-1,2535+0,0641-X
Analisis de los residuos
Por Gltimo, para comprobar y validar estos resultados, analizamos ahora los residuos
y valoramos si se adaptan a la hipotesis de normalidad, homocedasticidad e indepen-

dencia.

Visualmente podemos observarla distribucion de los residuos mediante un diagrama
de caja
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Figura 4.14.: Analisis de normalidad de los residuos mediante un diagrama de caja para
EEGG de Cancer-M. Fuente: Elaboracion propia.

En este diagrama de caja vemos como la linea horizontal que representa la mediana
de la distribucién no esta centrada en la caja, lo que significa que esta no se aproxima a
la media, y por tanto esta lejos de asemejarse a una distribucion normal.
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Ademas, el Grafico Q-Q nos permite observar como los datos ajustados no se adap-
tan a los cuantiles de una distribucion normal.
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Figura 4.15.: Analisis de normalidad de los residuos mediante el Grafico Q-Q.
Fuente: Elaboracion propia

En este punto, compararemos los cuantiles de la distribucion de los residuos del mo-
delo con los cuantiles de la distribucion normal. Como no tiene forma de diagonal, no
podremos concluir que exista normalidad en el comportamiento de la variables.

Sin embargo, para asegurarnos de estas conclusiones, realizamos el test de Shapiro-
Wilk para conocer si los residuos se distribuyen normalmente, para lo que partiendo de
la hipotesis nula.

H, = los residuos tienen media cero y varianza constante.

Obtenemos los siguientes resultados

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Standardized
an :ar e 0,907 66 0,000000
Residual

Dado que el p-value toma un valor menor que 0,05, tenemos evidencias estadisticas
para rechazar la hipotesis de distribucion normal de los residuos. Rechazamos por tanto
la hipotesis nula, concluyendo que los residuos no se distribuyen como una distribucion
normal.
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Al no cumplirse la hipétesis de normalidad de los residuos, los coeficientes del mo-
delo no cumplen con los criterios de calidad y fiabilidad exigidos, y por tanto no sera de
aplicacion la metodologia de ajuste por minimos cuadrados.

Modelo lineal generalizado (GLM)

Sin embargo, como alternativa a la falta de normalidad de los residuos bajo el anali-
sis de regresion, podemos utilizar una extension de los modelos lineales como son los
modelos lineales generalizados, que nos permiten utilizar distribuciones no normales de
los errores y varianzas no constantes.

Consideramos como marca de clase de cada intervalo la edad media de cada tramo.
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Si consideramos que el namero de altas hospitalarias por cancer por cada 100.000
mujeres sigue una distribucion de Poisson donde

E[Y]=u

La tasa media vendra dada por la funcion de enlace square root

\/;=0(+BX

Si hacemos el analisis en el software estadistico “R”, tenemos que

159



GESTION INTEGRAL DEL RIESGO DE ENFERMEDADES GRAVES Y CRONICAS

Salida de datos

DevianceResiduals:

Min 1Q Median 3Q Max
-3.1398 -1.5643 -0.4292 1.9851 3.7197
Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z])
(Intercept) -9.177.111 0.243133 -37,74 <2e-16***
EDAD 0.696629 0.004767 146.13 <2e-16***

Signif. codes: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01‘*’0.05‘."0.1“‘1
(Dispersion parameter for poisson family taken to be 1)
Null deviance: 19657.34 on 54 degrees of freedom
Residual deviance: 213.11 on 53 degrees of freedom
AIC: 661.25

Number of Fisher Scoring iterations: 4

La ecuacion resultante del modelo GLM con los nuevos coeficientes de las variables

independientes seria la siguiente
J = a+ BX

u=(a+ BXy
Donde
o=-9177111
B =0,696629

Si la cantidad de varianza explicada por el modelo GLM se conoce como Desvianza,
y comparamos la Desvianza del modelo (19657.34) con la Desvianza residual (213.11)

D"2 = (Desvianza Modelo - Desvianza Residual)/Desvianza Modelo = 98,91%

Por tanto, como alternativa a la ausencia de normalidad de los residuos bajo el anali-
sis de regresion, hemos utilizado el Modelo Lineal Generalizado que no exige normalidad
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en los errores y que explica una variabilidad del 98,91%, concluyendo que la variable
edad es significativa.

Resultados del ajuste de tasas de morbilidad de cancer-M

Dado que el modelo de minimos cuadrados no cumple con la hip6tesis requerida
de normalidad, utilizamos un modelo lineal generalizado con el que concluimos que el
ajuste de las tasas de morbilidad para la EEGG de cancer-M, vendra determinado por la
siguiente expresion

u=(-9177111 + 0,696629) 2

Sustituyendo cada variable X (edad) en esta ecuacion, obtenemos las tasas de mor-
bilidad para la EEGG de cancer-M que mostramos en la tabla de morbilidad para po-
blacion espanola PECAN-M-2015 (ver ANEXO 1), y que a continuacion representamos
graficamente.
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Figura 4.15.: Expresion grafica de tasas observadas antes y después del ajuste para la
EEGG de cancer-M. Fuente: Elaboracion propia.

2.4. Ajuste de morbilidad para la EECC de Diabetes
2.4.1.Diabetes en hombres (PEDIA-H-2015)
Siguiendo la metodologia de minimos cuadrados, a continuacion tratamos de prede-

cir la variable dependiente tasa de morbilidad de diabetes para hombres a partir de la
variable independiente edad.
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Para ello partimos de las tasas por mil por tramo de edad en base a los datos del INE
sobre nimero de altas hospitalarias por diabetes en el periodo comprendido entre los
anos 2008y 2012.

Ecuacion de regresion

Si consideramos las tasas observadas de diabetes de hombres para las edades com-
prendidas entre los 25 y 75 anos y realizamos el ajuste a un modelo exponencial me-
diante el método de minimos cuadrados, tenemos que

Y =0o-ef*

Si linealizamos el modelo mediante la aplicacion de logaritmos, la ecuacion resultan-
te sera

InY=Ina+p-X

Coeficiente de determinacion

Al realizar el analisis de regresion, vemos que la variabilidad explicada por el modelo
es la siguiente

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacion multiple 98,82%
Coeficiente de determinacion R*2 97,66%
RA2 ajustado 97,56%
Error tipico 0,1114842
Observaciones 25

Un coeficiente de determinacion del 97,56%, nos indica que el modelo ajusta bien
los datos, por lo que podemos concluir que la ecuacion de regresion obtenida explica
muy bien la variable dependiente tasa de morbilidad.

Coeficientes

A continuacion utilizamos el estadistico t para realizar un contraste de hipoétesis so-
bre los coeficientes del modelo partiendo de que la hipotesis nula de este test es

H,: B=0

Dado que los resultados del analisis de regresion mediante el estadistico t, son

Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad  Inferior 99,5% Superior 99,5%
Intercepcion -2,5821 0,0744 -34,7205 0,00E+00 -2,813 -2,3513
Variable X 1 0,0489 0,0016 31,0058 0,00E+00 0,044 0,0538
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Obtenemos que el valor de los coeficientes mediante el método de minimos cuadrados es
Ln o =-2,5821

B =0,0489

Vemos por tanto como para un nivel de confianza del 99,5% rechazariamos la hip6-
tesis nula de que el coeficiente =0, por lo que la variable edad contribuye a explicar
la tasa de morbilidad. De esta manera, la ecuacion de regresion resultante quedaria
representada bajo la siguiente expresion

InY=-2,5821+ 0,0489 - X
Y por tanto, la variable explicada tasa de morbilidad sera

Y =0,07561211 - 004888457 -X
Analisis de los residuos

Por ultimo, para comprobar y validar estos resultados, analizamos ahora los residuos y
valoramos si se adaptan a la hipétesis de normalidad, homocedasticidad e independencia.

Hipotesis de normalidad

Un Grafico Q-Q nos permite observar como se adaptan los residuos a los cuantiles de
una distribucién normal
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Figura 4.16.: Analisis de normalidad de los residuos mediante el Grafico Q-Q.
Fuente: Elaboracion propia
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Pero mas alla de un analisis cualitativo y visual, el test de Shapiro-Wilk nos permitira
conocer con precision si efectivamente los residuos se distribuyen normalmente.

Para ello establecemos la siguiente hipotesis nula
H, = los residuos tienen media cero y varianza constante.

Obteniendo los siguientes resultados

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Standardized
. 0,961 25 0,427
Residual

Dado que el p-value toma el valor 0,427 siendo por tanto mayor que 0,05, no tene-
mos evidencias estadisticas para rechazar la hipotesis de distribucion normal de los
residuos. Aceptamos por tanto la hipotesis nula, concluyendo que los residuos se distri-
buyen como una distribucion normal.

Hipotesis de homocedasticidad

Para comprobar la homocedasticidad de los residuos, realizamos el test de Barlett,
mediante el que consideramos como hipotesis nula la igualdad de varianza en los dis-
tintos grupos de edad.

El resultado obtenido con este test es
Bartlett’'s K-squared = 1.5819,
df = 4,
p-value = 0.812

Puesto que p-value> 0.05 aceptamos la hipotesis de igualdad de varianzas.
Hipotesis de autocorrelacion

Para comprobar si existe autocorrelacion positiva o negativa en los residuos del ana-
lisis de regresion emplearemos el estadistico Durbin-Watson, comparando el valor ob-
tenido de dicho estadistico con unos valores criticos inferiores y superiores (dL,a y dU,x)

qgue dependeran del nivel de significacion, el nGmero de observaciones y el nimero de
variables predictoras.

En nuestro caso estos valores criticos seran (1,20 y 1,45)
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b
Resumen del modelo

R cuadrado Error estandar .
Modelo R R cuadrado R R .. | Durbin-Watson
ajustado de la estimacion
1 ,988a 0,977 0,976 0,111484156 1,874

a. Predictores: (Constante), edad
b. Variable dependiente: In Y

Con estos resultados del test Durbin-Watson, concluimos que:

2. Puesto que d= 1,874 > 1,45, no hay evidencia estadistica de que los términos
de error estén autocorrelacionados positivamente.

3. Puesto que (4 - 1,874)> 1,45 no hay evidencia estadistica de que los términos
de error estén autocorrelacionados negativamente.

Resultados del ajuste de tasas de morbilidad de diabetes-H

En base a los coeficientes obtenidos, y dado que el modelo de minimos cuadrados
cumple con las hipotesis requeridas de normalidad, homocedasticidad e independencia
de los residuos, el ajuste de las tasas de morbilidad para la EECC de diabetes-H, vendra
determinado por la siguiente expresion exponencial

InY =-2,58 + 0,049 - X
Y =0,0756 - € 004X

Sustituyendo la variable X (edad) en esta ecuacion exponencial, obtenemos la tasa
de morbilidad para la EECC de diabetes-H, que mostramos en la tabla de morbilidad
para poblacion espanola PEDIA-H-2015 (ver ANEXO 1), y que a continuacion representa-
mos graficamente.
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Figura 4.17.: Expresion grafica de tasas observadas antes y después del ajuste para la EECC de
diabetes-H. Fuente: Elaboracion propia.
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2.4.2. Diabetes en mujeres (PEDIA-M-2015)

Siguiendo la metodologia de minimos cuadrados, a continuacion tratamos de prede-
cir la variable dependiente tasa de morbilidad de diabetes para mujeres a partir de la
variable independiente edad.

Para ello partimos de las tasas por mil por tramo de edad en base a los datos del INE
sobre nimero de altas hospitalarias por diabetes para el periodo comprendido entre los
anos 2008y 2012.

Ecuacion de regresion

Si consideramos las tasas observadas de Diabetes de mujeres para las edades com-
prendidas entre los 25 y 75 anos y realizamos el ajuste a un modelo exponencial me-
diante el método de minimos cuadrados, tenemos que

Y = - ePX

Si linealizamos el modelo mediante la aplicacion de logaritmos, la ecuacion resultan-
te sera

INnY=Ina+p3-X
Coeficiente de determinacion

Al realizar el analisis de regresion, vemos que la variabilidad explicada por el modelo
es la siguiente

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacién multiple 91,39%
Coeficiente de determinacion R"2 83,52%
RA2 ajustado 82,81%
Error tipico 0,272528858
Observaciones 25

Un coeficiente de determinacion del 82,81%, nos indica que el modelo ajusta bien
los datos, por lo que podemos concluir que la ecuacion de regresion obtenida explica
muy bien la variable dependiente tasa de morbilidad.

Coeficientes

Utilizamos el estadistico t para realizar un contraste de hipotesis sobre los coeficien-
tes del modelo, partiendo de que la hipotesis nula de este test es

H,: B=0
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Dado que los resultados del analisis de regresion mediante el estadistico t, son

Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad  Inferior 99,5% Superior 99,5%
Intercepcion -2,9526 0,1818 -16,2409 0,00E+00 -3,5169 -2,3883
Variable X 1 0,0416 0,0039 10,7972 0,00E+00 0,0297 0,0536

Obtenemos que el valor de los coeficientes mediante el método de minimos cuadrados es
Ln o =-2,9526
B =0,0416

Vemos por tanto como para un nivel de confianza del 99,5% rechazariamos la hipo-
tesis nula de que el coeficiente =0, por lo que la variable edad contribuye a explicar
la tasa de morbilidad. De esta manera, la ecuacion de regresion resultante quedaria
representada bajo la siguiente expresion

InY=-2,9526 + 0,0416 - X

Y por tanto, la variable explicada tasa de morbilidad sera

Y = 0,05220425 - 004161394

Analisis de los residuos

Por ultimo, para comprobar y validar estos resultados, analizamos ahora los residuos y
valoramos si se adaptan a la hipétesis de normalidad, homocedasticidad e independencia.

Hipotesis de normalidad

Un Grafico Q-Q nos permite observar como se adaptan los residuos a los cuantiles de
una distribuciéon normal
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Figura 4.18.: Analisis de normalidad de los residuos mediante el Grafico Q-Q.
Fuente: Elaboracion propia
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Pero mas alla de un analisis cualitativo y visual, el test de Shapiro-Wilk nos permitira
conocer con precision si efectivamente los residuos se distribuyen normalmente.

Para ello establecemos la siguiente hipoétesis nula

H, = los residuos tienen media cero y varianza constante.

Obteniendo los siguientes resultados
W =0.9109,
p-value = 0.03195

Dado que el p-value toma el valor 0,03195 siendo por tanto menor que 0,05, tene-
mos evidencias estadisticas para rechazar la hipotesis de distribucion normal de los
residuos.

Hipotesis de homocedasticidad

Para comprobar la homocedasticidad de los residuos, realizamos el test de Barlett,
mediante el que consideramos como hipétesis nula la igualdad de varianza en los dis-
tintos grupos de edad.

El resultado obtenido con este test es

Bartlett’'s K-squared = 2.6141,
df =4,
p-value = 0.6243

puesto que p-value> 0.05 aceptamos la hipdtesis nula de homogeneidad de varianzas.

Hipotesis de autocorrelacion

Para comprobar si existe independencia en los residuos del analisis de regresion
emplearemos el estadistico Durbin-Watson, comparando el valor obtenido de dicho es-
tadistico con unos valores criticos inferiores y superiores.

DW = 1.4565,

p-value = 0.07862

Puesto que p-value>0.05 aceptamos la hipétesis nula de ausencia de correlacion en
los residuos.
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Resultados del ajuste de tasas de morbilidad de diabetes-M

Puesto que se cumplen las hipotesis de homogeneidad de varianzas y ausencia de
correlacion, vamos a asumir normalidad en los residuos puesto que para un nivel de
confianza del 99% no hubiéramos podido rechazar dicha hipotesis.

Por tanto, en base a los coeficientes obtenidos, el ajuste de las tasas de morbilidad
para la EECC de diabetes-M, vendra determinado por la siguiente expresion exponencial

InY=-2,95+0,042-X
Y =0,052 - e 004X
Sustituyendo la variable X (edad) en esta ecuacion exponencial, obtenemos la tasa
de morbilidad para la EECC de diabetes-M, que mostramos en la tabla de morbilidad

para poblacion espanola PEDIA-M-2015 (ver ANEXO I), y que a continuacion representa-
mos graficamente.

Mujeres

1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

0

25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73

e Obs M Ajuste M

Figura 4.19.: Expresion grafica de tasas observadas antes y después del ajuste
para la EECC de diabetes-M. Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO 5:

PROYECCIONES CAUSALES DE MORTALIDAD DE LA POBLACION
ESPANOLA

1. RECOGIDA DE DATOS

Las distintas enfermedades graves y cronicas tratadas en el estudio recogen en tor-
no a un 60% de la mortalidad por enfermedades de la poblacién espanola para edades
comprendidas entre los 55 y los 75 anos. Asimismo, estas enfermedades cumplen el
minimo de volumen de informacién a tratar, ya que uno de los principales problemas en
la modelizacion es disponer de suficiente masa de informacion para realizar estimacio-
nes o predicciones futuras.

Causas de mortalidad por EEGG (varones de 40 a 74 afios)

100%

90%

80%
20% DIABETES_H
60% B ACV_H
50% IAM_H
40% TUMOR_H
30%
20%
10%

0%

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74
Grupos de edades

% de mortalidad acumulada por EEGG

Figura 5.1. Mortalidad espanola para las 4 enfermedades graves tratadas
(ano 2012). Fuente: Elaboracion propia

Las bases de datos utilizadas han sido proporcionadas por el Instituto Nacional de
Estadistica y Human Mortality Database (HMD). Para el nimero de fallecidos por en-
fermedad, los datos observados se recogieron del INE, en la seccion Sociedad/Salud
(http://www.ine.es/ inebmenu/mnu_salud.htm). Sin embargo, para el nimero de falle-
cimientos por cualquier causa, se han utilizado las bases de datos HMD (http://www.
mortality.org), por la ventaja de disponer de los expuestos al riesgo por edad. La infor-
macion se puede encontrar dentro del apartado de cada pais, en nuestro caso Espana.
Resulta preferible trabajar el modelo con los fallecidos por enfermedad y los expuestos
al riesgo por ser las observaciones directas de la poblacion espanola.
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Antes de realizar analisis alguno, se ha unificado la informacion por intervalos de
edades. El Instituto Nacional de Estadistica publica anualmente el nimero de fallecidos
por las causas de mortalidad pero lo hace por intervalos de edad, agrupando la informa-
cion, en la mayoria de casos por tramos de cinco anos con la excepcion de “menores de
un ano”y “95 anos y mas”. Por otro lado, la informacion se dispone en CIE 10 (Codifica-
cion internacional de enfermedades).

Por tanto, se dispone de informacion potencial de 21 grupos de edad sobre los que
realizaremos la modelizacion, si bien hemos elegido los grupos de mayor impacto (Gru-
pos desde los 25 anos de edad).

A continuacion vamos a definir las variables a utilizar en nuestro estudio, estas son
los expuestos al riesgo (Ex¢) de la poblacion espanola y los fallecidos por enfermedad
grave (D, () por grupo de edad y género, durante el periodo de 1980 a 2012. La fuerza
de mortalidad por enfermedad grave i, quedara definida por la siguiente expresion:

- _Du
x,t — E
X,t

Siendo:
o ICxt: la fuerza de mortalidad por enfermedad grave.
» Dyt : el nUmero de fallecidos por enfermedad grave para una edad y periodo.
» Ex¢ :los expuestos centrales al riesgo en cada grupo de edad y periodo.

Si consideramos que Dy, es una variable aleatoria y que Ext es un término fijo, po-
demos modelar ¢, ¢+ con una distribucion Poisson.

Dx,t“ P(E x,tl?fx,t)
Es importante recordar al lector, que la probabilidad de riesgo muerte por enferme-

dad grave de una tabla podria quedar relacionada con el tanto central de mortalidad por
enfermedad grave, siendo relacionado por,

gt = T —exp(= iCyy)

o también por :

Wt 7505 i

2. TASAS DE MORTALIDAD OBSERVADAS

Como se ha visto en el apartado anterior, nuestra tasa de mortalidad queda defini-
da a través de los expuestos al riesgo Ey y fallecidos Dy, por causa de mortalidad.
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Estudiaremos como han evolucionado los Dyt por enfermedad, dejando mas adelante
los expuestos al riesgo de la poblacion espanola.

EVOLUCION DE FALLECIDOS (HOMBRES)

Accidente cerebrovascular infarto agudo de miocardio
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Figura 5.2.Evolucion de fallecidos por enfermedad en hombres y grupo de edad
(primer grupo de 25 a 29 anos de edad y ultimo grupo mayores de 95 aios).
Fuente: Elaboracion propia
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Para el caso de mujeres, la comparativa seria la siguiente:

EVOLUCION DE FALLECIDOS (MUJERES)

Accidente cerebrovascular Infarto agudo de miocardio
] =2
o _] =2
=] =]
(=] (=]
w — [ra] —_
o o
2 gz | 2 g |
8 ¥ 8 =
= | = _
[ L
a =] o o=
= o = g —
o o4
= — = —
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Figura 5.3. Evolucion de fallecidos por enfermedad en mujeres y grupo de edad (primer grupo de
25 a 29 aiios de edad y iltimo grupo mayores de 95 anos).Fuente: Elaboracion propia.

Las Figura 5.2 y 5.3 comparan el numero de fallecidos por enfermedad grave, donde
entre otras conclusiones se puede observar que el tumor es la principal causa de muer-
te por enfermedad tanto para hombres como mujeres en la mayoria de grupos de eda-
des. Prueba de ello es que, para comparar las distintas enfermedades, se han situado
los fallecidos por tumor en escala distinta que el resto de enfermedades.
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En todas las enfermedades se ha producido un desplazamiento en el tiempo del
nimero de fallecidos hacia los grupos de edades mas avanzadas a excepcion de la
enfermedad de accidente cerebrovacular. Sin embargo, el fendmeno conocido como el
efecto de la compresion de la mortalidad, descrito por Fries (1980), que sostiene que
la esperanza de vida no es perpetua e ilimitada sino que es finita, se aprecia de forma
mas acusada en enfermedades como los tumores, donde se observa como existe un
limite maximo de supervivencia a estas enfermedades. Sin embargo, en diabetes e IAM
a pesar de existir mayor nimero de fallecidos en edades mas avanzadas se observa una
tendencia de mejoria que podemos estudiar en los siguientes capitulos. Es importante
senalar que podemos realizar esta comparativa con la mortalidad por cualquier causa,
ya que estas enfermedades suponen mas del 50% de la tasa de mortalidad por cual-
quier causa.

A continuacion, en la Figura 5.4., se compara la evolucion histérica de la tasa de mor-
talidad por cada una de las enfermedades graves tratadas. Para ello, transformamos
nuestras tasas empiricas o tasas brutas en escala logaritmica, siendo los resultados
bastante mas regulares presentando una curva en la mayoria de los casos sin puntos
de inflexion y comparable.

TROMBART S LIRS

Figura 5.4. Evolucion de la tasa de mortalidad por enfermedad grave para hombres y mujeres (primer
grupo de 25 a 29 aiios de edad y iltimo grupo mayores de 95 aios). Fuente: Elaboracion propia.

Es evidente como en nuestro analisis una vez mas la principal causa de fallecimiento
son los tumores tanto para hombre como mujeres. En el caso de los hombres, |la tasa
0 propension a sufrir una de estas enfermedades esta claramente identificada en la
mayoria de las edades, desde grupo 1 (de 25 a 29 anos) a grupo 12 (de 80 a 84 anos)
siendo de mayor a menor la de tumores, IAM, ACV y diabetes. En el caso de mujeres, la
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propension a sufrir alguna de estas enfermedades queda mucho mas difusa en edades
comprendidas entre el grupo 7 (de 55 a 59 anos) y 12 (de 80 a 84 anos).

Estas observaciones estadisticas referidas a fenomenos de naturaleza muy diversa,
se resuelve admitiendo la hipétesis de que las irregularidades observadas en los valores
de la funcion son debidas a la existencia inevitable de errores accidentales en las obser-
vaciones y que su efecto se corrige tomando, como valores definitivos de la funcién, no
los observados, sino los correspondientes a una cierta curva “X” proxima a los valores
experimentales. Expondremos mas adelante las metodologias para ajustar esta curva a
los valores brutos resultantes.

En el caso de los tantos brutos de mortalidad, el ajuste es indispensable, no sélo por
la correccion de errores, sino también por la dificultad e inconvenientes que tendria el
uso de tantos de mortalidad que variasen irregularmente de una edad a otra. De hecho,
vamos a realizar un analisis del comportamiento pasado (tendencia) de la mortalidad,
utilizando variables claves para el analisis y la tendencia de la mortalidad a través de la
tasa de mejora y el factor de reduccion de la mortalidad.

Las tasas o factores de mejora de mortalidad entre anos se han definido como:

[Cyt
)\Xt = 1 - — .
’ le,t

Siendo:
At = factor de mejora entre periodos
icx: = lafuerza de mortalidad por enfermedad grave en periodo t

icyt—1 = la fuerza de mortalidad por enfermedad grave en periodo anterior a t

El factor de reduccion para cada ano viene dado por:

ic,,— IC

0 _ x,t x,0
.
Siendo %0

FRY: = factor de reduccion de mortalidad entre periodos
icy: =fuerza de mortalidad por enfermedad en periodo t
itxp =fuerza de mortalidad por enfermedad en periodo base o referencia

El factor de mejora y el factor de reduccion nos sirven para efectuar una valoracion
detallada de la mortalidad experimentada objeto de analisis, y realizar un estudio previo
de la informacion para observar posibles errores antes de asumir una mejora recurrente
0 antes de trabajar con determinado periodo de tiempo a corto plazo.
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3. AJUSTE, GRADUACION Y PROYECCION DE LAS TASAS DE
MORTALIDAD POR CAUSA

En el Apartado 1 de este capitulo se ha recogido la evolucién de los fallecidos en el
tiempo por enfermedad grave asi como los expuestos al riesgo de cada periodo. Con
esta informacion, tratamos de responder al principal objetivo de nuestro capitulo, ¢ exis-
te alguna tendencia en la tasa de mortalidad de nuestras enfermedades? Es una cues-
tion dificil de responder porque el comportamiento de una variable en el futuro no solo
depende de como haya evolucionado en el pasado sino también puede verse afectada
por los avances médicos, cientificos o tecnoldgicos, accidentes o incluso habitos y estilo
de vida.

Para proyectar la mortalidad, la mayoria de investigadores y actuarios en la practica
utilizan series temporales con parametros estocasticos estimados con los datos obser-
vados. Entre ellos, podemos mencionar el modelo de Lee y Carter (1992), Renshaw y
Haberman (2006), o el modelo incluido en Cairns et al. (2006), y sus sucesivas exten-
siones para incluir efectos de cohorte (Cairns et al., 2009).Por el contrario, Currie et al.
(2004) introdujo modelos que asumen suavidad en la tendencia. Tanto para la edad
como para el tiempo, y los cuales estan basados en el uso de P-splines (Eilers y Marx,
1996). Delwarde et al. (2007) and Currie (2013) adoptan una postura intermedia, y
utilizan modelo de Lee-Carter, suponiendo que los parametros de la edad y el tiempo
cambian de forma suave.

En nuestro caso, para proyectar la mortalidad utilizaremos un modelo basado en téc-
nicas de suavizado splines y regresion spline, siguiendo el propuesto por Eilers y Marx
(1996) bajo un contexto de GLM suavizado o GAM, donde los fallecidos por enfermedad
grave Dx,t siguen una distribucion Poisson E ; - ci,. El modelo obedece a la siguiente

ecuacion:
IOg(CiX’t) = z 911 Bij(xl t)
ij

Siendo:

Bij(x, t) : son las bases de B-spline, expresadas con la edad (x) y el periodo (t).
B; : son pesos asociados a las bases de spline.

Los splines a pesar de su uso actual, sus origenes se remontan a 1923 gracias a la
teoria desarrollada por Whittaker (1923) y Henderson (1924), modelo muy utilizado por
la comunidad actuarial para graduacion de tablas de mortalidad. Un spline es simple-
mente una curva o polinomio definido a trozos que se une en los nodos y cumple una
serie de caracteristicas %.

27 Ver “Splines con Penalizaciones (P-splines). Teoria y aplicaciones”, Durban (2008).
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En nuestro modelo, cada B-spline consiste en cuatro trozos de polinomios que se
unen de forma suave en posiciones llamadas nodos 8. Una regresion B-spline tendria la

siguiente forma para la edad:
Bij = Z Qi BJ(X)
i
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Figura 5.5. Base B-splines para la variable edad. Fuente: Elaboracion propia.

De igual forma obtendriamos una base para el periodo, Bl-j =2,0; Bj(t) y una base
comun a ambas variables que seria el producto tensorial de Kronecker las anteriores
bases,

B=B,®B,

Figura 5.6. Ejemplo de representacion grafica del producto de las bases de splines.

28Ver De Boor (2001).
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Asimismo, es importe senalar que para evitar el sobreajuste, debido a que cada
coeficiente,B,, esta asociado a su funcion correspondiente en la base, Eilers y Marx
(1996) introdujeron una penalizacion basada en diferencias finitas, donde debemos
recordar que las diferencias finitas se asemejan a una derivada y por lo tanto el orden
de diferencia condiciona el grado del polinomio. El operador de diferencias A, tiene la
siguiente expresion:

A8y, = 6y, — Oy

Siendo w el ndmero de coeficientes, el cual depende del nimero de nodos utilizados
en la base de B-splines. El criterio utilizado para su eleccion es el propuesto por Ruppert
(2002) que sugiere el uso de un nodo por cada cuatro puntos, hasta un maximo de 40.
En nuestro caso particular, hemos utilizado el operador de diferencias de orden dos o

cuadratico, intentando encontrar unas estimaciones que alcancen un equilibrio entre
bondad de ajuste y suavidad.

A%0, =00, —NO,,_; =0,_, —20,_1+0;
(6, — 20, +03)%2 ++ (By_p — 20,,_,+60)?

Anadiendo a la funcion de verosimilitud PL(8) la siguiente expresion de penalizacion:

P =y ) (828)7+ ) ) (4%6)7
i j

resulta,

21

2
PL(G) = Z (CiX,t) - Z 9,] Bij(X, t) +
ij

x=1

w2

Ay (6%6)°

J

wil

2.y 067

l

+

El parametro A (para la edad y el periodo respectivamente) es la constante de sua-
vizacion y juega el mismo papel que el bandwidth en la suavizacion kernel. Hay que
considerar que a mayor A mas suave es el ajuste, hasta tal punto que si es muy grande
el efecto de los nodos disminuye significativamente pareciéndose a un ajuste lineal por
minimos cuadrados. Es evidente por tanto que en observaciones donde se encuentre
mucha variabilidad A tendera a ser grande.

Se ha visto en autores como Currie, Durban y Eilers (2004), donde originalmente
aparecen los p-splines para suavizar la mortalidad, que se utiliza el criterio de informa-
cion Bayesiano (BIC) para la eleccion de A. Existen otras posibilidades como el criterio de
informacion de Akaike (AIC o AICC) y la validacion cruzada generalizada (GVC).

Para realizar los modelos, hemos utilizado el software de libre distribucion RStudio,
con las librerias “mgcv” (Simon N. Wood) y “Mortality Smooth” (Camarda, 2012). En
ambas librearias se pueden trabajar los modelos aditivos generalizados estando la se-
gunda limitada su uso a los modelos de Poisson.
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Mujeres de 50 a 54 anos
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Figura 5.7. Evolucion del logaritmo de Ia mortalidad ajustada y observada por enfermedad
grave para mujeres de 50 a 54 anos. Fuente: Elaboracion propia.

Como se aprecia en la Figura 5.7, en la mayoria de las observaciones se consiguen
buenos ajustes, por el contrario, hemos de considerar que en una distribucion de Pois-
son la media y varianza son iguales. Sin embargo, en nuestra muestra de datos no siem-
pre se cumple ya que disponemos de algunos grupos de edades y enfermedades donde
hay datos en algunas observaciones que podemos considerar como datos perdidos por
su variabilidad. El nUmero de observaciones es evidente que se reduce a medida que
se avanza en la edad, sin embargo encontramos concretamente variabilidad en la en-
fermedad de tumores en edades no avanzadas. Ante este problema de sobredispersion,
hemos considerado introducir un ajuste en nuestro modelo, permitiendo que la varianza
sea proporcional a la media de la siguiente forma:

Var [Dy] = ¥ 2E[Dyyl,
Siendo y el parametro de sobredispersion. El modelo P-splines con sobredispersion
se estima mediante una adaptacion del método de quasi-verosimilitud propuesto por

Djeundje y Currie (2010).

Se quiere ilustrar también el ajuste realizado en los hombres, para el mismo grupo de
edad

180



CAPITULO 5: PROYECCIONES CAUSALES DE MORTALIDAD DE LA POBLACION ESPANOLA

Hombres de 50 a 54 anos
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Figura 5.8. Evolucion del logaritmo de Ia mortalidad ajustada y observada por enfermedad
grave para hombres de 50 a 54 ainos. Fuente: Elaboracion propia.

La funcion GAM controla automaticamente la suavidad del modelo, por defecto utiliza
el método GCV (Generalized Cross Validation), pero en nuestro caso, como indicamos
anteriormente, hemos elegido el Criterio de informacion Bayesiano. La GCV no tiene en
cuenta la dimensionalidad del modelo y en ocasiones puede suavizar demasiado, el tipo
BIC hace justo lo contrario. GAM permite utilizar bases B-splines penalizadas que son las
necesarias en nuestro modelo P-spline (Existe también la posibilidad de utilizar bases
de polinomios truncados y thin plate regression).

Las Figuras 5.7 y 5.8 manifiestan una mejora de la mortalidad por enfermedad para
cada ano considerado, a excepcion de la mortalidad por tumor, donde aparentemente
parece ralentizarse en los Ultimos cinco anos para el caso de las mujeres. El principal
hecho a destacar en estas dos figuras es que hemos respondido a nuestro primer com-
promiso en este capitulo, si existe 0 no una tendencia en la mortalidad de cada enferme-
dad. Nuestro segundo compromiso, es analizar si la tendencia por enfermedad y edad,
se mantendra en los proximos anos. Para ello, en el Apartado 4, analizaremos este pro-
posito a través del factor de reduccion y el factor de mejora introducido en el Apartado 2.

Antes de llevar a cabo este proceso de analisis, hemos de intentar estimar el com-
portamiento de la mortalidad en los proximos anos. Para ello nos hemos fijado en lo que
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proponen autores como Currie et al., 2004. Los P-splines tratan la prediccion de datos
futuros como un problema de datos faltantes y extienden la matriz de B-splines para
acomodar las nuevas observaciones, y estimar los nuevos coeficientes, siendo estos Ul-
timos calculados como una combinacion lineal de los dos ultimos coeficientes utilizados
en el ajuste. Por ello, es importante advertir que dependiendo de la proximidad de los
coeficientes la proyeccion estara usando mas o menos la informacion del pasado.

En este punto del capitulo, se dispone ajustada la mortalidad para cada enfermedad
y grupo de edad, utilizando estos nuevos datos para nuestros analisis.
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Figura 5.9.Mortalidad observada (izquierda) y ajustada (derecha) para varones en infarto
agudo de miocardio (IAM). Fuente: Elaboracion propia.

El siguiente paso ha sido proyectar las cuatro enfermedades tratadas desde el Ultimo
punto de observacion hasta 2020.
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Figura 5.10.Mortalidad ajustada y proyectada entre bandas de confianza al 99.5% para
hombres de 50 a 54 anos. A la izquierda proyeccion de 2012 a 2020; a la derecha proyeccion
de 2012 a 2050. Fuente: Elaboracion propia.
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Es imprescindible determinar cualquier estimacion entre unas bandas de confianza,
gue en nuestro caso han sido del 99.5% como indica la actual normativa aseguradora %°.
Sin embargo, las entidades que asi lo precisen, pueden establecer escenarios positivos
0 negativos de los pagos o prestaciones futuras por esta enfermedad. El escenario posi-
tivo indica que los pagos futuros seran menores que los proyectados, y por el contrario,
el escenario negativo indica que los pagos seran mayores.

La Autoridad Europea de Seguros (EIOPA) establece que se calcule el escenario ne-
gativo al 99.5% con un horizonte temporal de un ano para aquellos aseguradores o
reaseguradores que quieran desarrollar sus modelos propios de consumo de capital
regulatorio. El escenario positivo puede ayudarnos a completar nuestras pruebas de es-
trés y escenarios en el ejercicio de autoevaluacion prospectiva de los riesgos y solvencia
en la entidad (ORSA).

En nuestro caso, hemos proyectado la mortalidad a 8 anos con el objetivo de analizar
Si existe tendencia en la mortalidad. Sin embargo, como puede observarse en la Figura
5.10., consideramos apropiadas las predicciones entre 5y 8 anos, por encima nuestras
bandas de confianza determinan que el valor predicho podria tomar practicamente cual-
quier valor.

4. ANALITICA DE LAS CAUSAS DE MORTALIDAD A TRAVES DE LOS
MAPAS DE CALOR

En este apartado, se calculan los factores de mejora Ay t sobre los valores ajustados
para cada enfermedad y género, y a su vez se analiza ese mismo valor con vistas a de-
terminar una posible tendencia. Se exponen ademas los resultados a través de graficos
de contorno también llamados mapas de calor. Este tipo de graficos son utilizados en
diversas disciplinas y estudios en los que se desea detectar patrones de movimientos y
resaltar zonas concretas dentro del grafico, asignando colores a los diferentes valores
qgue toma la variable. En nuestro caso, es muy Util para representar superficies con des-
niveles (valores positivos y negativos). La superficie viene definida por las variable “x”,

1L “o”

y”y “z”, donde la variable “z” es el factor de mejora, que es determinado por la edad y

by, by M

el ano, “x” e “y” respectivamente.

Esta técnica, conocida como “eye tracking”, ayudara a detectar si determinados tra-
tamientos médicos o la implementacion de diferentes sistemas de prevencion sanitaria

29 Ver Directiva 2009/138/CE Parlamento Europeo y del Consejo, Solvencia I, Art. 101, apartado 3.
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han sido efectivos para un periodo o generacion, y si estos siguen produciendo mejoras
de las tasas de mortalidad.

Caso de IAM:
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Figura 5.11. Factores de mejora ajustados y proyectados para hombres y mujeres en IAM.
El periodo de proyeccion es de 2012 a 2020. Los grupos de edad fueron definidos al
principio del capitulo. Fuente: Elaboracion propia.

En la Figura 5.11. se aprecia un efecto periodo (transversal), asi como un efecto de
cohorte (longitudinal) a partir del ano 1999, observandose una mejora de la mortalidad
en todos los grupos de edad, tanto para hombres como para mujeres.

Esta mejora de la mortalidad observada, coincide con el inicio del programa de in-

tervencionismo coronario que fue implantandose en Espana a lo largo de los anos 90.
Sin embargo, a partir del ano 2000 estas técnicas fueron discriminandose en relacion a
unos criterios de exclusion, de ahi que en el grupo poblacional mas mayor que incremen-
tara la mejora en pleno auge, vaya disminuyendo su mejora de la mortalidad a razon de
que la misma edad resultara uno de los criterios de exclusion (segun comorbilidad).
En concreto, desde 1990 se realiza coronariografia programada y angiografia coronaria
diagnéstica (AC), ademas de la fibrinolisis. A partir de 2001, se practican la AC sistema-
tica en las primeras 24 horas y la angioplastia coronaria (ACTP) primaria sistematica,
siendo a partir de 2005 cuando se introduce la ACTP como tratamiento de reperfusion
de eleccion siempre que el centro dispusiera de ese recurso o no estuviera contraindi-
cada.
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Las diferencias en mejoras de mortalidad entre hombres y mujeres, puede explicar-
se por el aumento considerable en la proporcion de mujeres, que por regla general no
tienen buena respuesta a los tratamientos en comparacion con los hombres, llegando a
triplicarse para el caso de mujeres mayores de 75 anos.

Caso de ACV:

Mejora de mortalidad por ACY Mejora de mortalidad por ACY
hesmires 1981-2020 T

"
4

LI H

1H

1WEh 1T 1) VS e MY om 197 WET (SN0 e MOE M T

Figura 5.12. Factores de mejora ajustados y proyectados para hombres y mujeres en ACV.
El periodo de proyeccion es de 2012 a 2020. Los grupos de edad fueron definidos al principio
del capitulo. Fuente: Elaboracion propia

En la Figura 5.12., se aprecian varias cohortes en hombres y mujeres, siendo mas
acusadas en estas Ultimas. Estas mejoras de mortalidad pueden deberse a que en el
ano 1996 se comienza a probar en ensayos clinicos experimentales el agente trombo-
litico activador tisular del plasminégeno de origen recombinante (rt-PA) para su admi-
nistracion por via intravenosa en el tratamiento de la fase aguda del ictus isquémico
dentro de las tres primeras horas tras el inicio de los sintomas (en la actualidad es la
Unica alternativa terapeutica de estos pacientes). Una vez la Agencia Europea del Me-
dicamento aprueba su utilizacién en Europa, en 2005 se establece como objetivo en
Espana el tener la estructura adecuada en cuanto a Unidades de Ictus, es decir, contar
con un facil acceso a evaluacion y tratamiento especializados, campanas divulgativas a
la poblacion, etc.

Segun diversas fuentes y estudios, en Espana las mujeres presentan un mayor reco-
rrido de mejora de la mortalidad, por lo que las cohortes tan acusadas observadas en

mujeres se corresponden con este mayor recorrido de mejora.
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Caso de diabetes

Mejora de mostalidad por Diabates Majora de maortalidad por Dlabedes

[Foe - 4

ekl

non
LEr
s
0Es
LR
0ER
nE
i

1w
i H]

m

e

m
EL )

nm
&
4
L]
4

-m
EL

1]
B
£
aar

B

1R TR T 1%EE D0l DEDE Nt B 1HEF A THNT 1M X0F M0R. 201 e

Figura 5.13. Factores de mejora ajustados y proyectados para hombres y mujeres en diabetes.
El periodo de proyeccion es de 2012 a 2020. Los grupos de edad fueron definidos al principio
del capitulo. Fuente: Elaboracion propia

En la Figura 5.13. se aprecia una mejora global de la mortalidad por diabetes para
todas las edades a excepcion de los grupos de edad mas avanzada.

Y es que en el caso de la Diabetes Mellitus, los hitos en la historia son numerosos. En
concreto, para el periodo analizado hay un hito que marca la incidencia de la enferme-
dad y la mejora en cuanto a diagnostico y posterior tratamiento, que es la aparicion en
1986 de la determinacion de la hemoglobina glicosilada. En 2010, la American Diabetes
Association, establecié esta prueba como un examen de diagnostico de la enfermedad,
cuyo resultado igual o superior a 6,5% determinara que una persona tiene diabetes,
mientras que un resultado entre 5,7% y 6,4% considera que se trata de prediabetes.

Ademas, los hitos médicos y nuevos farmacos aparecen de manera gradual, lo que
se puede ver reflejado en la Figura 5.13. como una mejora global de la mortalidad por
diabetes para todas las edades en el tiempo, a excepcion de los grupos de edad mas
avanzada, que por la comorbilidad tienen mal pronéstico en la enfermedad.
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Caso tumores:
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Figura 5.14. Factores de mejora ajustados y proyectados para hombres y mujeres en ACV.
El periodo de proyeccion es de 2012 a 2020. Los grupos de edad fueron definidos al
principio del capitulo. Fuente: Elaboracion propia.

En la Figura 5.14. se puede apreciar como desde 1991 aparece una mejora trasver-
sal y longitudinal de la mortalidad por cancer, tanto para hombres como para mujeres.
Sin embargo, al ser analizadas todas las neoplasias malignas de forma agregada, las
areas de mejora no pueden ser explicadas de forma independiente, al igual que lo reali-
zado con las otras tres enfermedades antes analizadas.

Por tanto, para un correcto analisis sobre la evolucion de esta enfermedad grave, ha-
bria que estudiar por separado el historico y proyeccion de los factores de mejora para
cada una de las principales neoplasias malignas por su incidencia sobre la mortalidad
global (pulmédn, préstata, mama, colon y recto, estdbmago, higado, etc.), asi como el im-
pacto que determinados avances médicos, cientificos, prevencion y de habitos de vida
(dieta, actividad fisica, etc.) tienen sobre la mortalidad de cada una de las patologias
analizadas
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5. CONCLUSIONES

Es evidente que la mortalidad de estas cuatro enfermedades tratadas ha descendido
favorablemente en las ultimas 4 décadas, sin embargo en algunas de ellas empieza a
observarse ralentizacion en el factor de mejora.

Las dificultades encontradas en este capitulo, nos hacen reflexionar y pensar que
esto ha sido un paso en el camino, en el que tenemos que seguir trabajando, recogien-
do nueva informacion y analizando nuevas técnicas de modelizacion. Hemos tratado de
ofrecer técnicas que ayuden a diversas areas del conocimiento como médicos, estadis-
ticos, actuarios, etc. a observar y medir la evolucion y mejoras de mortalidad.

Como se ha indicado al principio de este capitulo, se ha trabajado con la informacion
historica de fallecidos por causa, y no descartamos que se produzcan cambios en las
tasas de mortalidad producidos por factores externos no recogidos en esta evolucion
como podrian ser, entre otros, el empeoramiento de la calidad del aire debido a la conta-
minacion o la incidencia de la obesidad, que podrian afectar a que se desarrollen enfer-
medades cardiovasculares u otras como la diabetes en el futuro. Incluso podrian darse
otras enfermedades de contagio virico no tan acusadas en paises occidentales pero que
estan potencialmente presentes en otros como son el sida, la malaria, la tuberculosis, el
cOlera o la hepatitis.

188



CAPITULO 6: ANALISIS CAUSAL MULTIVARIANTE DE LA MORTALIDAD DE LAS ENFERMEDADES GRAVES

CAPITULO 6:

ANALISIS CAUSAL MULTIVARIANTE DE LA MORTALIDAD DE LAS
ENFERMEDADES GRAVES

1. INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo es dar respuesta a una de las cuestiones mas citadas en
los Gltimos tiempos en el ambito de la bioestadistica, comprobar si la realidad macroeco-
ndomica tiene alguna influencia en la evolucion de cuatro de las principales causas de
mortalidad en Espana: accidente cerebrovascular, diabetes, infarto agudo de miocardio,
y tumores. Habitualmente se especula que al producirse una crisis economica las ta-
sas de mortalidad aumentan, sin embargo estudios recientes concluyen que existe una
relacion en direccion opuesta debido en parte a un ritmo de vida mas austero en los
periodos de crisis. Este capitulo pretende arrojar luz sobre esta disyuntiva. Para ello, se
ha construido, a partir de informacion facilitada por el Banco de Espana, el Ministerio
de Economia y Competitividad y el Instituto Nacional de Estadistica, una base de datos
anuales (1940- 2014) que recoge la evolucion de 117 variables macroecondmicas de
diferente indole, que van desde el Producto Interior Bruto hasta la Oferta Monetaria,
pasando por la Tasa de Paro o el volumen de importaciones. Los datos referentes a las
tasas de mortalidad estan conformados por cuatro series temporales anuales estudia-
das desde 1989 a 2012, que provienen de la informacion suministrada por el Instituto
Nacional de Estadistica.

Como puede observarse en la Figura 6.1, realizando un mero analisis visual, obser-
vamos que las tasas de mortalidad de todas las enfermedades, excepto la de infarto
agudo de miocardio, sufren un cambio de tendencia en los Ultimos anos, no directamen-
te en 2008 (salvo en el caso de las tasas de mortalidad por tumores), pero si con un
retardo temporal. Esto nos llevaria a pensar que un cambio en la coyuntura econémica
puede tener un efecto subyacente sobre las tasas de mortalidad, hipotesis que luego
son analizadas a través de los modelos estadisticos y algebraicos pertinentes.

Como se puede intuir, al tratarse de un estudio para un Unico pais durante un pe-
riodo prolongado de tiempo, la metodologia seguida para llevar a cabo el analisis se
encuentra dentro del abanico de los modelos algebraicos de series temporales, concre-
tamente se utiliza un modelo de relacion cointegrante mediante vectores de correccion
de error. Por el desarrollo de este modelo, los economistas Clive Granger y Robert Engle
obtuvieron en 2003 el Premio Nobel de Economia. Hasta lo que conocemos, este tipo
de modelos no ha sido empleado con un objetivo similar, y es importante destacar que,
desde el punto de vista metodologico, al tratarse de una base de datos de dimensiones
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importantes, hemos utilizado técnicas estadisticas de reduccion de dimensiones que se
detallaran en posteriores apartados.

ACV Diabetes
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Figura 6.1.: Series temporales de tasas de mortalidad de accidente cerebro vascular (ACV),
diabetes, IAM (infarto agudo de miocardio), y tumores. Fuente: Elaboracion propia.

Asimismo, otros autores han tratado de dar respuesta a este problema con diferentes
modelos y conclusiones, algunos de los mas conocidos son: Ferretti et al (2013),que
tratan de buscar relaciones entre la coyuntura macroeconémica y las tasas de cancer
usando modelos de seccion cruzada; Smith (2007) que propone un modelo similar pero
tomando como enfermedad a explicar la diabetes; Subramanian (2002) que presenta
un estudio de causalidad simultanea entre salud y condiciones macroeconémicas; o
Ruhm (2007) que trata de explicar la relacion entre la economia y los problemas coro-
narios. Igualmente, la Organizacion Mundial de la Salud, a través de su comision de ma-
croeconomia y salud, ha realizado estudios descriptivos entre diferentes paises sobre
el particular. Por tanto, podemos comprobar como si existe literatura que versa sobre
este particular pero, hasta donde alcanza nuestro conocimiento, ningln estudio utiliza
esta metodologia, ni se centra en un analisis pormenorizado de un Unico pais, ni de las
cuatro mas importantes causas de mortalidad.
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El resto del capitulo se organizara de la forma siguiente: en el Apartado 2 se descri-
be el tratamiento llevado a cabo en la base de datos de variables macroecondmicas,
exponiendo los resultados obtenidos; en el Apartado 3, se explican los resultados y la
metodologia llevada a cabo en el modelo econométrico; en el Apartado 4 se desarrolla-
ran las conclusiones obtenidas en el estudio. Finalmente, en los Anexos 2y 3, se pueden
encontrar algunos resultados importantes para la lectura del capitulo.

2.COMPONENTES PRINCIPALES

En este apartado, se explica la base estadistica del Método de Componentes Princi-
pales y se presentan los resultados mas significativos del mismo.

Para realizar este analisis, se parte de una base de datos macroeconémica de gran
tamano. Este hecho tiene algunas ventajas pero también serios inconvenientes. Asi,
principalmente puede conllevar dos tipos de dificultades si no es tratada con el debido
rigor: Por un lado, el nUmero de parametros a estimar puede llegar a ser muy elevado, lo
que daria lugar a posibles problemas computacionales en la estimacion de los modelos
estadisticos y a una incertidumbre paramétrica elevada, hecho que generaria unas pre-
dicciones con unos MSE (Mean Squared Errors) demasiado altos, asi como problemas
a la hora de llevar a cabo inferencia; por otro lado, se generaria la mas que probable
multicolinealidad entre las variables que dificultaria el poder entender las verdaderas
relaciones entre las variables.

Estos hechos no deseados pueden ser previstos por distintos modelos segun el fin
altimo de la investigacion. Podemos optar por un método factorial situado en el contexto
de los Modelos de Factores Dinamicos que busque las relaciones ocultas latentes entre
las variables macroecondémicas y que genere un elemento comun a todas ellas. Este
método tiene un objetivo explicativo a la par que de reduccion de dimensiones pero esta
basado en numerosos supuestos gaussianos dificiles de cumplir. Nuestro objetivo es la
mera reduccion de dimensiones sin buscar componentes inobservables explicativos, y
gue sea computacionalmente abarcable. Por ello, se usa la técnica de Componentes
Principales, ampliamente citada en la literatura estadistica, con el objetivo de reducir la
dimension de nuestra base de datos de variables macroeconomicas.

Algebraicamente, el objetivo de esta técnica es explicar la estructura de la matriz de
varianzas-covarianzas de la base de datos a través de unas combinaciones lineales de
las variables. Geométricamente, estas combinaciones lineales representan la eleccion
de un nuevo eje de coordenadas obtenido rotando las variables originales. Las nuevas
coordenadas representan las direcciones con maxima variabilidad y nos aportan una
descripcion mas manejable de la matriz de varianzas y covarianzas.
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Aunque para comprender la estructura completa de la matriz de varianzas-covarian-
zas seria necesario obtener el mismo nimero de componentes que de variables. Nor-
malmente se puede representar un grado alto de la volatilidad de las variables inde-
pendientes con un nimero pequeno de componentes. El método usado para llevar a
cabo la eleccion del nUmero de componentes a retener depende de los objetivos del
estudio y no entra dentro del ambito de este texto, en nuestro caso, se analiza el grafico
de sedimentacion y se escoge el autovector asociado a un autovalor que suponga una
explicacion de una proporcion importante de la varianza.

Como se puede comprender con la explicacion previa, el analisis de componentes
principales sera mas un medio que un fin en si mismo en este estudio, que permitira
reducir la dimensién de seccion cruzadas de la base de datos y obtener unas nuevas
variables incorreladas entre si.

2.1. Obtencion de los Componentes

El primer componente principal se define como la combinacion lineal de las variables
originales que tiene varianza maxima. Los valores del primer componente con la dimen-
sion temporal correspondiente se representaria como un vectorf, definido por:

f, = Xa, [Ecuacion 1]

donde X es la matriz de variables macroeconomicas y a, representa las cargas factoria-
les necesarias para construir la relacion lineal. Si centramos las variables originales, los
componentes principales también tendran media nula.

De esta forma podemos escribir:
1 t — 1 t t t
;ﬂﬁ —;alX Xal =alSal

donde S es la matriz de varianzas y covarianzas de las observaciones. Como queremos
maximizar la varianza explicada por nuestros componentes, tendremos que maximizar
la expresion anterior estableciendo la restriccion de que la suma de los pesos al cuadra-
do sea igual a la unidad afa1=1. De esta forma construiremos el Langrangiano,

L=a;Sa, -\ (aja, -1)

y maximizando esta expresion, derivando respecto a @, obtenemos

a—L =28a, - 2\q,
a,
Sa, =g,
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este hecho implica que a, es un autovector de la matriz de varianzas y covarianzas, y
\ su correspondiente autovalor. Multiplicando la expresion anterior por af

t _ .
a;Sa, =\aja, =\

observamos que A es la varianza def\. Por tanto, como queriamos maximizar la varian-
za, nos quedaremos con el autovector asociado al mayor autovalor, y los usaremos para
estimar nuestro componente principal de la forma vista en la ecuacion 1.

Para obtener el segundo componente, el procedimiento sera similar. Maximizaremos
la funcion de suma de varianzas con la restriccion de que ambos vectores de cargas
factoriales deben tener médulo unitario.

L, =a;Sa, +a.Sa, - \,(aja,—1)- \,(a5a, - 1)
derivando e igualando a cero:
%=2Sal -2 ,4,=0
al

resolviendo el sistema y sustituyendo en L, se obtiene que, en el maximo, la funcion
objetivo es:

L, =\ +A\,
Por tanto, es obvio que las dos primeras componentes deben ser aquellas que ten-

gan por cargas los autovectores asociados a los dos mayores autovalores. De esta for-
ma, podemos escribir los componentes en funcion de las variables originales

F=XA

con A'A=1 .Es decir, calcular los componentes principales es lo mismo que transfor-
mar nuestra base de datos original ortogonalmente para obtener unas nuevas variables
Fincorreladas °.

2.2. Resultados del analisis

A continuacion se presentan los resultados mas importantes del analisis realizado.
Es importante destacar que, de las 117 variables, introduciremos 65 variables en el
analisis debido a la falta de coincidencia de algunos periodos en todas las variables ya

30 Interesados en una ampliacion de la interpretacion geométrica, ver Mardia, K.V. (1979) o Johnson,
R.A.y Wichern, D. W (2011)
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qgue el objetivo es hacer un modelo econométrico para las ultimas tres décadas (en el
Anexo 2 se pueden encontrar todas las variables utilizadas). En la Figura 6.2. se pre-
senta el autovalor asociado a cada componente principal y correspondiente varianza
explicada. Se observa como el primer autovalor es notablemente superior al resto.

Componente

Figura 6.2.: Grafico de los componentes principales de las variables macroeconéomicas.
Representacion de autovalores y porcentaje de varianza explicada por cada componente.
Se observa un importante salto del primer al segundo autovalor. Fuente: Elaboracion propia.

Por otro lado, analizando las comunalidades (% de varianza de cada variable expli-
cada por los componentes elegidos) vemos que nuestro componente macroeconémico
explica mas de un 99% en la mayoria de las variables obteniendo una comunalidad mini-
ma en el caso de la Formacion Bruta de Capital Fijo, en la que el componente explicaria
un 71% de la varianza total de la variable.

Por tanto, podemos inferir con bastante confianza que nuestro componente principal
refleja la coyuntura real de la economia espanola. De esta forma, hemos conseguido pa-
sar de una base de datos bastante dificil de manejar por los inconvenientes previamente
comentados a una Unica variable sin haber perdido practicamente informacion en el
proceso. Efectivamente, si observamos el grafico de la serie temporal del componente
(Figura 6.3.) se observa una evolucion intuitivamente muy similar al contexto econémico
que ha vivido nuestro pais en las Ultimas décadas.

Se observa un descenso en nuestro componente extraido de caracter macroeconémi-
co a partir de 1990. En el contexto econdmico global este periodo es coincidente con la
crisis financiera mundial (burbuja inmobiliaria en Japén en 1990, tensiones en el precio
del petrdleo provocadas por la guerra del golfo, etc.). En ese ano, en Espana se empeza-
ban a notar los efectos de la crisis pero de forma moderada debido a la gran inversion
publica realizada por el gobierno (tren de alta velocidad, juegos olimpicos, etc.). Este he-
cho lo refleja perfectamente nuestro componente con un decaimiento tendencial, pero
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Componente Macroeconémico

0.16 2007

L L L L L
1990 1995 2000 2005 2010

Figura 6.3.: Serie Temporal de Componente Principal de caracter macroeconomico.
Fuente: Elaboracion propia.

sin llegar a su punto minimo. El factor principal calculado llega a su punto de inflexion
en 1993, justo lo que ocurrié verdaderamente en la coyuntura econémica: fue el ano
en el cual Espana sufrid diversas devaluaciones de la peseta y se vivid el denominado
“jueves negro”. Nuestro componente refleja perfectamente la recuperacion que vivio Es-
pana en los siguientes anos, con una mejoria leve en 1995 y mucho mas fuerte a partir
de 1996, ano que los economistas marcan como el inicio de la prosperidad, secundada
por el Pacto de Toledo y que nuestra variable extraida vuelve a recoger. Como también
se puede comprobar, el componente refleja la crisis financiera de 2008 conocida por
todos. Es capaz de demostrar su mayor virulencia con respecto a la de 1993 y muestra
también como en 2012 se empieza a tocar fondo.

3.COINTEGRACION

3.1. Planteamiento

En este apartado se explica la metodologia seguida para la obtencion de las relacio-
nes causales entre las tasas de mortalidad de las distintas enfermedades y el compo-
nente macroecondmico explicado previamente. Para ello, se expone brevemente en qué
consiste el método de cointegracion utilizado.

Como hemos dicho anteriormente, el modelo de cointegracion que le valié el premio
Nobel en 2003 al profesor Granger, es un método ampliamente utilizado en el mundo
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economeétrico, entre muchos otros objetivos, para estudiar los patrones estocasticos de
evolucion de los tipos de interés a diferentes periodos. Es un método con una profunda
carga algebraica que intentaremos explicar de la forma mas intuitiva posible 3.

Un vector (nx1) de ecuaciones en diferencias y, se dice que esta cointegrado si cada
una de las series individualmente tiene raiz unitaria [(1). Es decir, son no estacionarias
individualmente, mientras que una relacion lineal de ellas a’y, si que lo es. Este concep-
to nos muestra que, aunque algun factor externo pueda causar cambios permanentes
en los elementos individuales del vector y, , en alguna de las series temporales estudia-
das existe una relacion a largo plazo que articula las distintas variables. Dicho de otra
forma, dos 0 mas series temporales tienen una tendencia estocastica comun.

Para saber si existe relacion cointegrante usamos el método bietapico conocido como
“Engle-Granger Augmented Dickey-Fuller Test” para cointegracion 2. En el primer paso
del método, el vectora en el siguiente modelo DOLS (Dynamic Ordinary Least Squares)
debe ser estimado por minimos cuadrados:

P
yt,j =C+ayzh + Z (pszt—z,h +ez
z=-p
Se demuestra que la estimacion resultante, en presencia de cointegracion, es efi-
ciente. En segundo lugar, si representamos los residuos como un modelo Autorregresivo
en notacion retardos, debemos contrastar la siguiente hipétesis:

H,=9 (B)Ve = q,
H =@, (B)Ve =c+a,
donde a, es un proceso estocastico de ruido blanco y B es el operador retardo. Poste-
riormente, intentamos contrastar la condicién de raiz unitaria del operador @,,,(B)des-

componiéndolo como:
e =c+aye,

Es decir, si 8,,,(B)tiene raiz unitaria entonces 3,.(0)= 0,ysi =1 entonces el tér-
mino (oclB+oczB2 +..+ och")se anula y se tiene que cumplir que (1-o,) = 0. EI modelo
puede reescribirse como :

@,.(Be, =(1-o,B)-(o,B+0,B+ ... +0, B")Ve,=c+a,

31 Interesados en el algebra subyacente ver Hamilton, J.D. (2012).
32 Ver Engle y Granger (1987).
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por tanto

p
e, =ctoye_+ ZociVe,_1 +a,
i=1

restando e,_, a ambos miembros obtenemos:
P
e,=c+(a,-e_+ Z o, Ve,_ +a,
i=1

Los parametros de esta ecuacion se estiman por minimos cuadrados y, como hemos
mencionado anteriormente, el contraste de la serie es o ,=1, que es equivalente a con-
trastar o =1 en la siguiente ecuacion:

P
Ve =c+oe_,+ Z o, Ve_, +a,
i=1

El contraste se realizara mediante el siguiente estadistico construido por simulacion
de Montecarlo:

donde el numerador representa la estimacion del parametro, y el denominador la des-
viacion tipica de dicha estimacion. En el caso de rechazar la hipotesis nula, podriamos
proponer que Y, . —ay,, es 1(0), es decir que ambas series temporales estan cointegra-
das. ‘

Habitualmente, sustraemos la tendencia estocastica de una serie I(1) diferenciando.
Sin embargo, si dos variables estan cointegradas hay otra forma de eliminar la tenden-
cia estocastica comun usando los residuos previamente estimados ), ;—a},, en un
modelo de regresion con vectores autorregresivos en primeras diferencias:

Ay, ;=c+B, by, +...+ B8y, , 8,8y, ., +..+8,Dy,_, +py,,; te,

P
donde pP=>09,
p=1
P
B == Z (pz
p=2

Restando J);-1,; a ambos lados de la ecuacion, obtenemos:

Ayz,j =c+p, Ayt—l,j +..+ BpAyt_p,j +¢1Ayz—1,h +"'+¢pAyt—p,h +BoYin e,
donde
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Sustituyendo obtenemos la representacion general del modelo de Correccion de
Error:

Y =ct BlAyt—l,j +..+ Bp Ayt_p,j+ ¢1Ayt_1’h +... +¢pAyt_p,h -9ay,_,te,
0, de una manera mas intuitiva:

Vo =c+BBy, . +.+ BDy,_ 4+ N @Ayt_pyh— ﬂ(Ayt_p,j —ay,_,)te,

donde (Ay,_p,j—a yt_ljh) es el término de correccion de error que representa la tenden-
cia estocastica comun. De esta forma, podemos conocer las relaciones causales a corto
y a largo plazo entre dos o mas variables cointegradas.

3.2. Resultados del analisis

En este apartado pasamos a comentar los resultados obtenidos al realizar el modelo
de cointegracion. En primer lugar comentaremos los resultados del método bietapico
de Engle y Granger para cada variable para posteriormente presentar los resultados del
modelo de Correccion de Error.

Para que dos variables estén cointegradas, se deben cumplir dos condiciones: en pri-
mer lugar, que la hipdtesis de existencia de raiz unitaria no se rechace para las variables
individuales, y por otro lado, que la hipotesis de existencia de raiz unitaria se rechace
para los residuos de la regresion cointegrante.

Presentamos los valores del p-valor del estadistico ty para cada una de las variables (las
cuatro enfermedades que estamos analizando, y el componente principal macroecono-
mico extraido):

ACV Diabetes IAM Tumores PC Macro

0,9647 0,9607 0,8055 0,4398 0,5681

Tabla 6.1.: P-Valor del estadistico ADF, ACV = Accidente Cerebro Vascular.
IAM = Infarto Agudo de Miocardio. PC = Componente Principal. Fuente: Elaboracion propia.

Se observa que todas las variables tienen raices unitarias, son no estacionarias, in-
cluso en primeras diferencias. Por tanto, pasamos a la segunda etapa de analisis de los
residuos de la regresion cointegrante, debemos comprobar si los residuos del modelo
DOLS son 1(0).
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Resid RC ACV Resid RC Diabetes Resid RC IAM Resid RC Tumores
5,356 e-006 0,00235 0,1801 0,05134

Tabla 6.2.: P-Valor del estadistico ADF sobre los residuos de la regresion cointegrante.
ACV = Accidente Cerebro Vascular. IAM = Infarto Agudo de Miocardio. Fuente: Elaboracion propia.

Vemos que, salvo con las tasas de mortalidad de IAM, los residuos de las regresiones
cointegrantes del resto de variables respecto al componente principal son estacionarias,
comparten una tendencia estocastica comun con el componente macroecondémico, es
decir, tienen una relacion a largo plazo.

A través del método de correccion de error presentado anteriormente vamos a corro-
borar este hecho y a observar si, ademas de a largo plazo, existen relaciones también a
corto plazo para cada una de las variables de interés:

Ecuaciéon ECM: d ACV:

Coeficiente  Desv. Tipica Estadistico t Valor p

d_ACV_1 -0.596667 0.193324 -3.0864 0.0061 ***
d_PC1_1 -2.99391e-05 8.57556e-05 -0.3491 0.7308
EC1 -0.0328552 0.0114657 -2.8655 0.0099  **x*

Regresion cointegrante -
MCO, usando las observaciones 1990-2012 (T
Variable dependiente: ACV

23)

Coeficiente Desv. Tipica

PC1 -0.000168280 4.73850e 05

respuesta de ACV a un shock en PC1, con intervalo de confianza bootstrap Descomposicion de la varianza de prediccion para d_ACV
100

3e-005 T T T
Banda de confianza del 95 por ciento d_ACV
estimacion por punto —— d_PC1

2e-005

1e-005

-1e-005

-2e-005

-3e-005

-4e-005

-5e-005

~66-005 L L L L L L L 0
0 2 4 6 8 10 12 14 0 2 4 6 8 10 12 14

afios afios

Figura 6.4.: (izqda.) Respuesta de ACV a un shock en el Componente Macroeconomico. (Dcha.) Descomposicion
de la varianza de ACV. Se observa un efecto causal acumulativo a largo plazo. Fuente: Elaboracion propia.
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Se observa que, para las tasas de mortalidad de Accidentes Cerebro Vasculares,
existe una relacion a largo plazo con el componente macroecondmico, representada
por la tendencia estocastica comun de signo negativo y por la misma direccion en la
relacion cointegrante. Sin embargo, analizando la ecuacion ECM, vemos que el impacto
a corto plazo no existe. Por tanto, podemos establecer que los cambios en la coyuntura
econdmica afectarian a las tasas de mortalidad de Accidentes Cerebro Vasculares a
largo plazo pero no se verian los resultados en un corto periodo de tiempo. Ademas, po-
demos expresar que estas relaciones a largo plazo tendrian direccion opuesta. Es decir,
si mejora la economia (expresada por un conjunto de variables relacionadas (PC1), y no
Unicamente por el PIB o cualquier otra variable individual) esto supondra una reduccion
de las tasas de mortalidad de ACV a largo plazo.

Esta relacion a largo plazo puede intuirse en la Figura 6.4., donde el grafico de la
izquierda representa el cambio en las tasas de mortalidad de ACV en el caso de produ-
cirse un shock en la coyuntura econdmica (medido por nuestro componente principal),
mientras el resto de factores permanecen constantes. Se presentan unas bandas de
confianza calculadas con remuestreo de los errores de prediccion y generacion de una
nueva distribucion de los parametros, que nos permite analizar situaciones de estrés (lo
peor o mejor que podria ocurrir con las tasas de mortalidad ante un shock de la econo-
mia). Se observa que el shock seria inapreciable durante los primeros anos, pero que
sus efectos empezarian a verse a partir del cuarto ano. Estos resultados son totalmente
consistentes con los graficos presentados en el Apartado 1. El grafico de la derecha
muestra el porcentaje de varianza de las tasas de mortalidad en Accidentes Cerebro
Vasculares, que es explicada por el componente macroeconémico. Una vez mas, la in-
terpretacion es similar: el peso de la macroeconomia va aumentando a largo plazo a la
hora de explicar las tasas de mortalidad.

Ecuacién ECM: d DIABETES

Coeficiente Desv. Tipica Estadistico t Valor p

d_DIABETES_1 0.33231 0.222181 1.4957 0.1521
d_PC1_1 -1.25631e-05 1.35935e-05 -0.9242 0.3676
EC1 -1.91537 0.375696 -5.0982 <0.0001 HkK

Regresion cointegrante -
MCO, usando las observaciones 1990-2012 (T = 23)
Variable dependiente: d_DIABETES

Coeficiente Desv. Tipica

d_PC1 -7.10374e-06  1.39380e-05

En el caso de la diabetes los resultados son similares, al mejorar la coyuntura ma-
croecondmica representada por el componente principal obtenido, la tasa de mortalidad
por diabetes decrecera a largo plazo pero no se vera muy alterada a corto plazo por un
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shock de caracter macroecondmico. No incluimos los graficos bootstrap y de descompo-
sicion de la varianza por no aportar informacion Gtil adicional.

Ecuacidén 1: d TUMORES

Coeficiente  Desv. Tipica Estadistico t Valor p

d_TUMORES_1 0.269348 0.289569 0.9302 0.3653
d_PCi_1 0.000222637 0.000143895 1.5472 0.0502 *
EC1 -1.96368 0.554643 -3.5404 0.0025 Hkk

Regresién cointegrante -
MCO, usando las observaciones 1991-2012 (T
Variable dependiente: d_TUMORES

22)

Coeficiente Desv. Tipica

d_PcC1 -0.000360064  0.000158146

respuesta de TUMORES a un shock en PC1, con intervalo de confianza bootstrap Descomposicion de la varianza de prediccion para d_TUMORES
100

8e-006 d_d_TUMORES

T T
Banda de confianza del 95 por ciento
d_pciI

estimacion por punto ——

6e-006
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4e-006 [

2e-006 [

60 [

-2e-006 |
40

-4e-006 [

-6e-006 [~

20

-8e-006 [

-1e-005 : : : : : 0
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10

afios afios

Figura 6.5.: (izqda.) Respuesta de ACV a un shock en el Componente Macroeconémico. (Dcha.)
Descomposicion de la varianza de ACV. Se observa un efecto causal acumulativo a largo plazo.
Fuente: Elaboracion propia

Un analisis similar puede llevarse a cabo en el caso de las tasas de mortalidad por tu-
mores. Al mejorar la coyuntura macroecondémica representada por el componente prin-
cipal obtenido, las tasas de mortalidad decreceran. No obstante, observamos que la
influencia es bastante mayor a corto plazo que en el caso de tasas de mortalidad para
las otras enfermedades. Por un lado, el analisis grafico nos muestra como el shock se va
acumulando a un ritmo uniforme y no creciente como en el caso de ACV. Ademas, vemos
que la varianza explicada por el componente es bastante alta desde el primer ano y no
crece de manera muy fuerte conforme pasa el tiempo. Asimismo, en el modelo ECM se
observa como, con poco nivel de confianza, parece que el parametro macroeconémico
es significativo a corto plazo. Por otro lado, el que no aumente de forma exponencial el
porcentaje de varianza explicada por el factor nos lleva a pensar que la relacion cointe-
grante es bastante débil como se vio hipotéticamente al analizar los residuos por ADF.
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Todos estos hechos unidos al mero analisis grafico de la serie donde se observa que
el aumento de las tasas de mortalidad por tumores empieza a crecer de forma impor-
tante al estallar la crisis financiera de 2008, nos hace pensar que puede haber cierta
confianza en pensar que existen relaciones a corto plazo.

En el caso de las tasas de mortalidad agregadas, observamos como, a la par que
existe la relacion a largo plazo habitual encontrada en todas las enfermedades particu-
lares (salvo IAM), vemos como claramente también existe una relacion fuerte a corto
plazo. Esta relacion esta, sin duda alguna, influida por la tasa de mortalidad de los
tumores (la tasa de mortalidad de tumores es notablemente superior al resto de enfer-
medades y, por tanto, tiene un peso mayor al crear esta nueva variable), lo cual también
nos hace pensar que la tasa de tumores efectivamente tenia una relacion a corto plazo
con el componente macroeconémico como hipotéticamente anunciabamos en el apar-
tado anterior y en el Apartado 1 del presente Capitulo. Graficamente se observa como la
proporcion de varianza explicada por el componente aumenta rapidamente en el primer
ano, pero también a largo plazo.

4. CONCLUSIONES

En este capitulo explicamos la influencia de la coyuntura econémica en la evolucion
de las tasas de mortalidad de las cuatro enfermedades graves y cronicas con mas inci-
dencia en Espana: accidente cerebrovascular, infarto agudo de miocardio, diabetes, y
tumores. Hemos propuesto realizar este analisis combinando la técnica de componen-
tes principales y los modelos de cointegracion y correccion de error.

A través de la técnica de componentes principales, logramos crear una nueva varia-
ble que es capaz de explicar un alto porcentaje de varianza de las variables de nuestra
base de datos, es decir, un componente con altas comunalidades y que por tanto nos
permite continuar nuestro analisis a modelos complejos computacionalmente dificiles
con pocos parametros que estimar, sin multicolinealidad y sin haber perdido practica-
mente informacion.

Una vez obtenido el componente principal macroeconémico, mediante un modelo de
cointegracion, observamos como las tasas de mortalidad de accidentes cerebrovascula-
res, diabetes y tumores comparten una tendencia estocastica comun con el componen-
te macroecondmico. Es decir, el factor macroeconémico influye en la evolucion de las
tasas de mortalidad de estas tres enfermedades a largo plazo. Vemos que el porcentaje
de varianza de las tasas de mortalidad explicada por el factor macroeconémico crece
de forma rapida con el paso de los anos y, ademas, si se produce un impacto en la eco-
nomia vemos que este hecho se traduciria en un efecto acumulativo a largo plazo sobre
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las tasas de mortalidad. Sin embargo, usando el modelo econométrico de correccion de
error propuesto por Granger, observamos que no existen relaciones a corto plazo salvo
en el caso de las tasas de mortalidad de los tumores, donde hipotéticamente podemos
pensar que si que existe un relacion instantanea, de tal forma que el nivel de la eco-
nomia espanola tiene una posible influencia inmediata en las tasas de mortalidad por
tumores, para corroborar este hecho seran necesarias mas observaciones.

Al mismo tiempo, es importante destacar que, sin duda alguna, la relacion entre el
componente macroecondmico y las tasas de mortalidad es inversa. Es decir, al mejorar la
economia, las tasas de mortalidad ineludiblemente caeran a largo plazo, y viceversa. Este
hecho lo resumimos en la Tabla 6.3, donde se observa como ante una mejora del compo-
nente macroecondmico de una desviacion tipica (3,8% de mejora aproximadamente), la
reducciones de las tasas de mortalidad son ostensibles a medida que pasan los anos.

Afos
Transcurridos

Accidente Cerebro Vascular

Tumores

Diabetes

Reduccion Tasa

Reduccion Muertes

Reduccion Tasa

Reduccién Muertes

Reduccién Tasa

Reduccion Muertes

1

0

-1,40%

1.554

0,00%

3

-2,33%

687

-6,47%

7.176

-2,11%

210

5

-4,86%

1.435

-9,93%

11.016

-2,91%

291

7

-7,57%

2.236

-12,03%

13.356

-3,34%

334

10

-11,89%

3.510

-14,03%

15.575

-3,62%

361

Tabla 6.3.: Reduccion de las tasas de mortalidad frente a un impacto de una desviacion tipica en el
indice macroeconomico (mejora del 3,8% aprox. del indice sintético). Fuente: Elaboracion propia

Por tanto, podemos concluir que hemos identificado un indice sintético causante
del factor de mejora de las tasas de mortalidad de tres enfermedades graves. Este he-
cho abre una linea de investigacion ciertamente relevante ya que, hasta la fecha, los
factores de mejora de las tablas actuariales de mortalidad se elaboran con métodos
estadisticos, paramétricos o no paramétricos, tomando datos pasados de mortalidad
pero nunca anadiendo variables externas como posibles factores de mejora de mortali-
dad. En investigaciones futuras, por tanto, trataremos de elaborar un indice sintético de
salud y relacionarlo con el componente macroecondémico, y veremos el impacto de las
innovaciones en las terapias médicas, lo cual daria lugar a la modelizacion del riesgo de
tendencia. Por otra parte, realizaremos test de bondad de ajuste para ver si es necesario
diferenciar por sexo y grupos de edad vy, si asi lo fuera, realizar un modelo estadistico
para cada grupo. Asimismo, incluiremos nuevos métodos de extraccion de los factores
como el algoritmo de Kalman, y compararemos los resultados obtenidos.

Por dltimo, y a modo de resumen, concluimos que la buena o mala salud de la eco-

nomia tendra sus consecuencias en la incidencia de la mortalidad en nuestro pais, pero
sus efectos seran mas notables con el paso de los anos.
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CAPITULO 7:
GUIA DE ADAPTACION A LA INDUSTRIA ASEGURADORA

Este capitulo tiene como propdsito proporcionar un conjunto de herramientas en
el marco de la suscripcion del riesgo y de la gestion de las prestaciones asegura-
das. Con este proposito, se han analizado las mejores practicas aseguradoras en
estos campos, adecuandolas a la realidad médica y juridica actual. Es importante
remarcar, que el proposito del GBI con este trabajo de investigacion y con este capi-
tulo en particular, no es hacer una guia de autorregulacion de caracter mandatorio,
al contrario, se trata de poner a disposicion del gestor de riesgos, un conjunto de
instrumentos eficaces de entre los cuales debera escoger aquellos que mejor se
adecuen al producto que se desee comercializar en base a las caracteristicas pro-
pias de cada entidad y su colectivo asegurado.

Como cuestion principal, debe tratarse la valoracion del riesgo en aquellas so-
licitudes de cobertura en las que los sujetos asegurables, aun pudiendo acreditar
mediante las valoraciones, dictamenes y examenes médicos oportunos la curacion
total de una enfermedad preexistente incluida en el ambito de cobertura de la po-
liza, por razon de la naturaleza de dicha enfermedad incremente sustancialmente
el factor de riesgo de volverla a contraer. Por tanto aun cuando tal enfermedad no
pudiera considerarse como preexistente si debe elevarse el factor de riesgo y por
tanto la tasa de aplicacion para el calculo de la prima, o para el caso de entidades
conservadoras, incluir como exclusion el padecimiento previo de una enfermedad
grave, aun cuando al tiempo de la formalizacion del contrato esta se considere me-
dicamente extinguida.

1. DEFINICIONES

Desde el punto de vista de la contratacion en el mercado asegurador, las enfer-
medades graves y cronicas tratadas en este trabajo de investigacion han de ser
actualizadas constantemente, tanto en la propia definiciobn como en el precio, pues
han de recoger tanto los continuos avances médicos como la propia experiencia si-
niestral de las companias. En general se puede decir que la propia definicion tiene
una influencia directa sobre el pricing de cada cobertura. Si la definicion es muy
amplia habra mas prestaciones pagadas y el producto resultara caro al asegurado,
por otro lado si esta fuera muy estricta, apenas se pagaran siniestros y el asegura-
do puede argumentar que esta pagando una cobertura que realmente no necesita.
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Por tanto, en el diseno de las definiciones habra que considerar varios aspectos:

e Las definiciones han de ser claras respecto a los riesgos que estan cubiertos y
los que no.

* Ha de existir concordancia directa entre el precio de dichas coberturas y las
definiciones de las garantias, las cuales deben ajustarse a definiciones pura-
mente médicas.

* La causa de la prestacion ha de ser clara y objetiva.

* Las definiciones han de ser resistentes a avances médicos con el objeto de “man-
tener el espiritu de la poliza”.

e Tratar de evitar términos subjetivos no definidos como por ejemplo el término
“severo”.

* El asegurado debe sobrevivir al menos 28-30 dias después de la fecha de diag-
nostico

En este apartado, se pretende por tanto adaptar a la industria aseguradora las defini-
ciones médicas recogidas en el Capitulo 2, sin perder por ello el rigor médico necesario
qgue ha de reflejarse en la definicion de las coberturas recogidas en la poéliza.

1.1. Accidente cerebro-vascular (ACV)

Enfermedad cerebro vascular o accidente cerebro vascular es todo evento agudo,
acusado por un trastorno circulatorio del cerebro con resultado de muerte irreversible
del tejido cerebral debido a hemorragia, embolia o trombosis intracraneal, produciendo
un dano o deterioro funcional neurolégico permanente, con signos neurologicos anor-
males objetivables en el examen fisico por neurdlogos.

1.1.1.Periodo de supervivencia

El asegurado debe sobrevivir al menos 28-30 dias después de la fecha de diagnostico.

1.1.2.Descripcion

Un accidente cerebrovascular (ACV) o derrame cerebral es toda disfunciéon neuro-
l6gica causada por la interrupcion repentina del suministro de sangre a una parte del
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cerebro. Puede ser ocasionado por la obstruccion de un vaso sanguineo (isquémico) o
por la ruptura de un vaso sanguineo (hemorragico).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el ACV se define como el desarrollo
rapido de signos clinicos de disturbios de la funcién cerebral o global con sintomas que
persisten 24h. o0 mas, o que llevan a la muerte con ninguna otra causa evidente que el
origen vascular.

A pesar de que algunos tipos de enfermedad cerebrovascular son asintomaticos Uni-
camente se detectan en las revisiones de rutina, como por ejemplo malformaciones
arterio-venosas, infarto lacunar, aneurisma cerebral, etc., Hay varios tipos de ictus, la
naturaleza de la lesion producida, pueden provocar isquemia o hemorragia cerebral. Su
pronodstico y tratamiento dependeran de las causas y la localizacion del ACV.

Dentro de la enfermedad cerebrovascular isquémica también puede distinguirse dos
grandes grupos: accidentes isquémicos transitorios (AIT/TIA) y el infarto cerebral. En
los ultimos anos, se ha reconsiderado la definicion de accidente isquémico transitorio
porque muchos de ellos que causan sintomas durante menos de 24 horas, estan mos-
trando resultados positivos en las pruebas de escaner cerebrales gracias a la mejora en
las tecnologias de neuroimagen, lo cual permite establecer diferencias en el prondstico
y valoracion a largo plazo.

La definicion de accidente isquémico transitorio (AIT) es todo episodio transitorio de

disfuncion neurologica causado por isquemia focal del cerebro sin evidencia de infarto
agudo, es reversible y no hay dano neurolégico permanente después de ocurrido. Dicho
diagnostico debera ser certificado por pruebas con neuroimagen.
Hemorragia subaracnoidea, se define como la presencia de sangre en el espacio suba-
racnoideo (HSA) o hemorragia cerebral, dicha presencia puede ser a consecuencia de
una caida, traumatismo o por ruptura de un aneurisma o malformacion vascular o con-
génito.

La HSA es un tipo de accidente cerebrovascular con una tasa de mortalidad tempra-
na excepcionalmente alta. El diagnostico debe ser confirmado por un médico especialis-
ta y comprobado por pruebas de neuro imagen.

Un aneurisma cerebral es una protuberancia o nudo incluso en un vaso sanguineo
del cerebro, el cual puede romperse y perder sangre, normalmente en el espacio entre
el cerebro y los tejidos que lo recubren, que es el denominado espacio subaracnoideo.
Las causas de dicha hemorragia, puede ser por diferentes motivos, malformaciones
vasculares intracraneales, trombosis venosa cerebral, trastornos hemorragicos, abuso
de cocaina, etc.
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Derrame cerebral lacunar es toda obstruccion de una de las pequenas arterias profun-
das del cerebro. El derrame cerebral es por definicion menor de 15mm de diametro y por
lo tanto, conlleva un mejor pronoéstico que otro tipo de accidentes cerebrovasculares.

1.2. Infarto agudo de miocardio

Se entendera como tal, la muerte o necrosis de una parte del musculo cardiaco como
resultado de una interrupcion subita del aporte sanguineo adecuado de sangre a la zona
respectiva.

1.2.1. Periodo de supervivencia

El asegurado debe sobrevivir durante 28-30 dias después de la fecha de diagnostico.

1.2.2. Descripcion

Junto con la angina de pecho forma parte de lo que se conoce actualmente como
sindrome coronario agudo y es una de las primeras causas de mortalidad en los paises
desarrollados.

El infarto agudo de miocardio supone la muerte irreversible del tejido cardiaco y pue-
de acarrear un fallo en la funcion del corazon (relajacion y contraccion) y la aparicion de
arritmias.

El infarto de miocardio puede producirse cuando el suministro normal de sangre al
corazon es interrumpido por el bloqueo de un coagulo de sangre, provocando la muerte
de parte del musculo del corazén. El sintoma habitual es el dolor toracico agudo, pero
los sintomas no se limitan a dolor en el pecho, pues esta enfermedad cardiaca tiene una
gran variedad de sintomas, test diagnoésticos, complicaciones y factores de riesgo, por lo
que valorar esta patologia, puede conducir a errores en ocasiones, por lo que es necesa-
rio ser riguroso en su analisis y valoracion.

El infarto de miocardio puede afectar a diferentes areas del ventriculo izquierdo y
también, con menos frecuencia, al ventriculo derecho del corazon. Todo depende de la
arteria coronaria ocluida.

1.3. Cancer

Es un tumor maligno de crecimiento, desarrollo y diseminacion incontrolada de célu-
las malignas con invasion y destruccion del tejido normal. Para su adaptacion al seguro,
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es practica habitual incluir la leucemia (exceptuando leucemia linfocitica cronica), el
linfoma maligno o la enfermedad de Hodgkin.

El cancer debe estar diagnosticado y confirmado como maligno por un médico espe-
cialista en oncologia y analisis histopatolégicos recientes y debe precisar tratamiento
quirargico, radioterapia o quimioterapia.

1.3.1. Periodo de supervivencia

El asegurado debe sobrevivir durante 28-30 dias después de la fecha de diagnéstico.

1.3.2. Descripcion

Segun el Instituto Nacional del Cancer, cancer es el nombre que se da a un conjunto
de enfermedades relacionadas. En todos los tipos de cancer, algunas de las células del
cuerpo empiezan a dividirse y detenerse y se diseminan a los tejidos del derredor.

El cancer puede empezar casi en cualquier lugar del cuerpo humano, el cual esta
formado por trillones de células, de ahi la dificultad de limitar las exclusiones de deter-
minadas tipologias de tumores. Normalmente, las células humanas crecen y se dividen
para formar nuevas células a medida que el cuerpo las necesita, cuando las células
normales envejecen o se danan, mueren, y células nuevas las remplazan.

Sin embargo, en el cancer, este proceso ordenado se descontrola. A medida que las
células se hacen mas y mas anormales, las células viejas o danadas sobreviven cuando
deberian morir, y células nuevas se forman cuando no son necesarias. Estas células adi-
cionales pueden dividirse sin interrupcion y pueden formar masas que se llaman tumores.

Muchos canceres forman tumores solidos, los cuales son masas de tejido. Los can-
ceres de la sangre, como las leucemias, en general no forman tumores solidos.

Los tumores cancerosos son malignos si se extienden a los tejidos cercanos o los que
pueden invadir. Ademas, al crecer estos tumores, algunas células cancerosas pueden
desprenderse y moverse a lugares distantes del cuerpo por medio del sistema circulato-
rio o del sistema linfatico y formar nuevos tumores lejos del tumor original.

Al contrario de los tumores malignos, los tumores benignos no se extienden a los
tejidos cercanos y no los invaden. Sin embargo, a veces los tumores benignos pueden
ser bastante grandes. Al extirparse, generalmente no vuelven a crecer, mientras que los
tumores malignos si vuelven a crecer algunas veces. Al contrario de la mayoria de los
tumores benignos en otras partes del cuerpo, los tumores benignos de cerebro pueden
poner la vida en peligro.
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Para conocer identificar cualquier tipo de cancer, es necesario conocer su estadio y
clasificacion. Hay muchos sistemas de estadificacion. Algunos, como el sistema TNM de
estadificacion, se usan para muchos tipos de cancer. Otros son especificos para un tipo
determinado de cancer. La mayoria de los sistemas de estadificacion incluyen informa-
cion acerca de:

La ubicacion del tumor en el cuerpo.

El tipo de células (tales como adenocarcinoma o carcinoma de células escamosas).
El tamano del tumor.

Si el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos.

Si el cancer se ha diseminado a una parte diferente del cuerpo.

El grado del tumor, el cual se refiere al aspecto anormal de las células y de la
probabilidad de que el tumor crezca y se disemine.

La mayoria de los hospitales y centros médicos usan también el sistema TNM como
método principal en sus informes de cancer. En el sistema TNM:

La T se refiere al tamano y extension del tumor principal. El tumor principal se
llama de ordinario el tumor primario.

La N se refiere a la extension de cancer que se ha diseminado a los ganglios (o
nodulos) linfaticos cercanos.

La M se refiere a si el cancer se ha metastatizado, es decir, si ha tenido metasta-
sis. Esto significa que el cancer se ha diseminado desde el tumor primario a
otras partes del cuerpo.

Cuando el cancer se describe por el sistema TNM, habra ndmeros después de
cada letra que dan mas detalles acerca del cancer-por ejemplo, TINOMX o
T3N1M. Lo que sigue explica el significado de letras y niameros:

Tumor primario (T):

TX: No puede medirse un tumor primario.

TO: No puede encontrarse un tumor primario.

T1, T2, T3, T4: Se refiere al tamano y/o extension del tumor principal. En cuanto
mas grande es el numero después de la T, mayor es el tumor o tanto mas ha

crecido en los tejidos cercanos. Las T pueden dividirse todavia mas para proveer
mas detalle, como T3a y T3b.
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Ganglios linfaticos regionales (N):
* NX: No puede medirse el cancer en los ganglios linfaticos cercanos.
* NO: No hay cancer en los ganglios linfaticos cercanos.
* N1, N2, N3: Se refiere al nUmero y ubicacion de los ganglios linfaticos que tienen

cancer. En cuanto mas grande es el nimero después de la N, mas son los gan-
glios linfaticos que tienen cancer.

Metastasis distante (M):
e MX: No puede medirse la metastasis.
e MO: El cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

e Md1: El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Otro sistema de estadificacion que se usa para todos los tipos de cancer agrupa el
cancer en una categoria principal de cinco existentes:

e In situ: Hay células anormales presentes pero no se han diseminado a tejido
cercano.

* Localizado: El cancer se ha limitado al lugar en donde empez0, sin indicios de
haberse diseminado.

* Regional: El cancer se ha extendido a estructuras cercanas, como a los ganglios
linfaticos, a tejidos 0 a érganos.

* Distante: El cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo.

* Desconocido: No hay informacion suficiente para determinar el estadio.

1.4. Diabetes

La diabetes Mellitus es un grupo heterogéneo de enfermedades que tienen en co-
mun la alteracion de los valores de glucosa de forma mantenida.

También es denominado como sindrome heterogéneo que tiene como elemento co-
muan una hiperglucemia cronica, como consecuencia de una deficiencia de insulina,
fruto de un proceso auto inmune en el cual los islotes del pancreas, productores de
insulina, han sido destruidos.
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La Diabetes Mellitus tipo 1 o diabetes insulino-dependiente (DMID) significa un
diagnodstico definitivo en el que el asegurado padece fallo pancreatico con una de-
ficiencia total de insulina y continua dependencia de insulina exdgena, vital para la
supervivencia.

La Diabetes Mellitus tipo 2 o diabetes del adulto (no insulino-dependiente) se caracte-
riza por la dificultad de los 6rganos y tejidos del cuerpo para utilizar la glucosa o falta
de fabricacion de insulina por las células beta. El diagnostico debe ser confirmado por
un médico especialista y apoyado con evidencia de test de HbA1c e historial histopa-
tolégico reciente. En ambos casos, el diagnostico debe ser confirmado por un médico
especialista y apoyado con evidencia de test de HbA1c e historial histopatolégico re-
ciente.

En ambos tipos de diabetes (tipo 1y tipo 2) existe una predisposicion genética a
presentar la enfermedad, a lo que hay que sumar otros factores externos.

En la diabetes Mellitus tipo 1, se encuentra, en la mayoria de los casos, la presen-
cia de anticuerpos en sangre que van dirigidos selectivamente contra las células beta
del pancreas, estos anticuerpos se llaman ICA. La destruccion de las células beta,
desencadena la aparicion de la hiperglucemia y los sintomas asociados, es decir, la
diabetes y la necesidad inmediata del tratamiento con insulina.

En la Diabetes Mellitus tipo 2, la predisposicion genética es el principal factor re-
lacionado con su aparicion. Hay factores ambientales (obesidad, mala alimentacion,
falta de actividad fisica) que facilitan la aparicion de la enfermedad.

Lo primero que aparece es la resistencia de los tejidos (higado, musculo y tejido
graso) a la accion de la insulina. En consecuencia las células beta del pancreas sin-
tetizan y liberan mayor cantidad de insulina, lo que inicialmente consigue normalizar
el nivel de glucosa en sangre. Con el paso del tiempo, las células beta acaban por ser
incapaces de hacer frente a esta ‘insulinorresistencia’ de los tejidos. Cuando ello ocu-
rre aparecen los sintomas claros de la diabetes.

La Diabetes Mellitus Gestacional es la intolerancia a la glucosa que resulta en hi-
perglicemia y que aparece o es descubierta durante la gestacion.

La Diabetes Latente Auto Inmune en adultos (LADA), es una variante de la diabetes
tipo 1, diagnosticada en individuos que tienen una edad mayor que la usual para el
inicio de la diabetes tipo 1 (edad superior a 30 anos de edad en el momento del diag-
nostico).
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2. EXCLUSIONES

No hace mucho tiempo, era comuUn en las pélizas de seguro de vida excluir la cober-
tura de riesgos tales como actos de guerra, aviacion, deportes de riego y peligrosos para
la salud, incluso enfermedades como el VIH.

Sin embargo, la tendencia de la industria aseguradora en general, esta girando e in-
tentando dar a los consumidores nuevas opciones y mas confianza en la definicion del
ambito de cobertura del seguro contratado, al mismo tiempo que las companias dispo-
nen de mas historial de datos, que les permite fijar el precio del seguro mas adecuado a
la cobertura.

De acuerdo con el principio de proteccion al asegurado, las causas de exclusion del
riesgo que liberan al asegurador de la cobertura especifica del riesgo, deben ser enume-
radas con claridad y precision en el contrato (en las condiciones generales y/o particula-
res de la pdliza), y deben ser tratadas como las clausulas limitativas de los derechos del
asegurado, impidiendo en consecuencia el cobro del capital garantizado al beneficiario.

Esta exigencia, junto con la obligacion de que toda exclusion se redacte de forma clara
y precisa, intenta garantizar que el asegurado pueda conocer exactamente qué cobertura
le ofrece el asegurador, en qué términos y con qué limites, de forma que pueda ser acep-
tado por las partes de manera expresa, en el momento de la perfeccion del contrato.

Por otro lado, se entiende por riesgo excluido, aquel hecho, enfermedad o evento
gue una vez producido no genera el deber de indemnizacion por parte del asegurador.
Por ello, si el siniestro acaece como consecuencia de un riesgo excluido, la aseguradora
queda libre del pago de la prestacion.

En los seguros de enfermedades graves, al igual que el resto de los seguros de vida,
no se puede prescindir de la propia naturaleza especial del riesgo que se cubre, de ma-
nera que la definicion exacta de la patologia o enfermedad a cubrir y la definicion de las
propias limitaciones y exclusiones, debe estar relacionada con circunstancias objetivas
que se describen dentro de la propia cobertura.

No obstante, a efecto de la cobertura de cualquiera de las enfermedades considera-
das dentro del grupo de enfermedades graves, se entendera que la enfermedad ha sido
diagnostica por primera vez y que el asegurado no ha sido diagnosticado ni ha recibido
tratamiento con anterioridad a la fecha de contratacion de la péliza.

Para que tenga efectos la aplicacion de cualquier exclusion, en el momento de la
contratacion, la compania aseguradora debera consultar al asegurado acerca de todas
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aquellas situaciones o enfermedades preexistentes que puedan suponer una limitacion
o exclusion de la cobertura, a través de las diferentes declaraciones de salud efectua-
das al asegurado, quien debera entregar su consentimiento a las mismas mediante de-
claracion firmada por €l, la cual deberia formar parte integrante de la podliza de seguro.

Respecto a estas pautas, no hay un modelo concreto y especifico de situaciones
y/0 patologias a excluir. Son las diferentes companias del mercado espanol, las que
modulan estas exclusiones en funcion del tipo de producto a lanzar en el mercado, seg-
mento de clientes, canal de distribucion, etc. Por ello, es frecuente observar que cada
compania contempla en sus poélizas, diferentes definiciones, con diferente amplitud de
la cobertura y con diferentes exclusiones y delimitaciones. Logicamente, la combinacion
de todos los factores, el mayor o menor grado de conocimiento del riesgo a ofertar a
los clientes y el mayor o menor grado de limitacion de la antiseleccion, tendra mayor o
menor impacto en el precio del seguro.

2.1. Exclusiones generales de graves enfermedades

Ademas de las exclusiones contenidas en cada una de las definiciones y descrip-
cion de las enfermedades anteriormente senaladas, es habitual que las entidades ase-
guradoras hagan constar en las Condiciones Generales, Particulares y Especiales que
configuran la documentacion contractual de la pdliza, aquellas dolencias, patologias o
enfermedades no cubiertas bajo ningln concepto, de manera general, por tener una
causa directa o indirecta con las enfermedades objeto de cobertura dentro del seguro
de enfermedades graves.

Salvo pacto expreso y escrito en contrario, estas limitaciones y exclusiones seran de
aplicacion al contrato y a todos y cada uno de los riesgos contratados. A nivel general,
las pélizas de seguro de vida con cobertura de enfermedades graves y cronicas, suelen
compartir las siguientes exclusiones:

* Cualquier preexistencia o dolencia diagnosticada antes de la entrada en vigor
de la pdliza, entendiendo por tal toda dolencia, enfermedad o lesion previamente
diagnosticada o tratada médicamente o puramente sintomatica, iniciada o con-
traida con anterioridad a la fecha de efecto de la poliza.

e El sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), afecciones relacionadas con
el SIDA, infeccion por el virus VIH o presencia del virus del SIDA, descubierto me-
diante el test de anticuerpos de SIDA con resultado positivo que asegura la exis-
tencia del virus.

* Padecimientos congénitos o de caracter hereditario que pudiera padecer el ase-
gurado, a no ser que en el momento de la contratacion del seguro, el asegurado
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desconociese la existencia de su enfermedad congénita, en cuyo caso si podria
guedar cubierta en la péliza.

* Las consecuencias directas o indirectas de la dispersion, aplicacion o descarga
de sustancias quimicas, biolégicas patdogenas o venenosas, siempre y cuando
asi sea certificado por el Ministerio de Sanidad o cualquier otro Organismo Com-
petente.

* Enfermedades mentales, nerviosas, curas de sueno o reposo, asi como las de-
presiones.

* Tengan reconocido cualquier tipo de incapacidad o se encuentren tramitando
cualquier expediente de incapacidad ante la Seguridad Social o cualquier otro
Organismo Competente.

* Trasplantes que sean procedimientos de investigacion.

e Enfermedades desarrolladas a consecuencia de intento de suicidio, atentando
contra la propia vida, autolesion intencional, automutilaciéon y sus consecuencias
0 por lesiones inferidas al asegurado por terceros con su consentimiento, aun
cuando se cometan en estado de inconsciencia o de enajenacion mental, origi-
nados por cualquier causa y los causados por imprudencia o negligencia grave
del asegurado, declarado asi judicialmente.

* Enfermedades contraidas por el asegurado por efecto del alcohol (siempre que
se detecte una tasa de alcohol en sangre superior a la legalmente permitida en
materia de trafico y circulacion de vehiculos de motor) o cualquier droga, farma
co y/o tratamiento que no le hubiera sido prescrito o administrado por un médico.

* Enfermedades consecuencia de radiacion o reaccion nuclear.

2.2. Accidente cerebro-vascular (ACV)
Algunas de las exclusiones habituales en el sector asegurador, son:

* Infarto del tejido cerebral o hemorragia intracraneal como resultado de trauma-
tismo externo, de una infeccion, vasculitis o enfermedad inflamatoria.

e Cualquier accidente vascular encefalico causado o provocado por medios externos.

e Accidente isquémico transitorio agudo (AIT).
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e DesoOrdenes isquémicos del sistema vestibular.

* Infartos lacunares que no cumplan con la definicion de accidente cerebro vascu-
lar descrito en la definicion de la cobertura.

* Trastornos de los vasos sanguineos que afecten el o0jo, incluyendo infarto del
nervio optico o la retina.

 Fibrilacion atrial.
» (Cefaleas severas o migranas sin historia conocida de accidente cerebrovascular.

» Accidente cerebrovascular silencioso asintomatico hallado en pruebas de imagen.

A pesar de que en el seguro de vida no suele ser motivo de exclusion las patologias
de etiologia traumatica o accidental, en el caso de la cobertura especifica de accidente
cerebro-vascular, concretamente si es objeto de exclusion, debido a la incidencia que
sobre esta cobertura tiene la frecuencia de este tipo de eventos. Cualquier traumatismo
externo, considerado una fuerza externa directa violenta ejercida sobre el craneo y que
conlleve un infarto cerebral, suele ser excluido.

La consecuencia de los traumatismos craneoencefalicos (TCE) mas grave es el falle-
cimiento. Existe un alto porcentaje de lesionados que fallecen dentro de las dos prime-
ras horas después del accidente; una intervencion quirdrgica en los primeros momen-
tos, incrementa las posibilidades de supervivencia de manera significativa y ademas,
aumenta el nivel posterior de recuperacion.

El prondstico de un TCE, después de un dano cerebral severo con déficits fisicos,
cognitivos, emocionales y sociales, puede realizarse después de 1 o 2 anos desde la
ocurrencia; después de dicho periodo, los signos residuales neurolégicos no suelen
mostrar mejoria a pesar de una rehabilitacion intensiva

Un accidente isquémico transitorio agudo, puede dar a interpretaciones difusas por
la posible fugacidad o permanencia de los sintomas y su posible delimitacion en el en-
torno de la cobertura, por lo que forma parte de las exclusiones de este tipo de garan-
tias. Asi por ejemplo, el diagnoéstico de accidente isquémico transitorio (AlT) agudo, en
personas con edad inferior a 40 anos aproximadamente combinado con otros factores
de riesgo, entre ellos principalmente el tabaquismo, tiene un alto impacto en los indices
de mortalidad.

Los desordenes vestibulares, constituyen otro motivo de exclusion, pues su diagnosti-
co es muy diferenciado. El sistema vestibular es |la parte del oido internoy el cerebro que
ayuda a controlar el equilibrio y los movimientos del ojo. Los desordenes diagnosticados
mas comunmente incluyen vértigo posicional y el mal de Méniére, infecciones del oido
interno, danos causados por golpes, etc. Los sintomas reportados mas frecuentemente
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son: mareo, inseguridad, falta de equilibrio al caminar, vértigo y nauseas, dolores mus-
culares en el cuello y espalda, dolor de cabeza, depresion, irritabilidad, etc.

Por dltimo, el infarto lacunar corresponde a pequenos infartos profundos causados
por hipertension arterial y enfermedad de pequenos vasos (hialinosis o lipohialinosis),
por lo que no tiene la consideracion de accidente cerebrovascular dentro de la definicion
de la cobertura de seguro.

2.3. Infarto agudo de miocardio

Algunas de las exclusiones habituales en el sector asegurador, son:
* Angina de pecho o angina inestable.
e |Insuficiencia cardiaca, dolor de pecho no cardiaco.
e Miocarditis, pericarditis o lesiones miocardicas traumaticas.

e Micro infartos con solo una elevacion minima de la troponina y sin anormalidad
diagnostica en el trazo del ECG o signos clinicos.

e Elevacion de los marcadores bioquimicos cardiacos, como resultado de un pro-
cedimiento cardiaco intraarterial, incluyendo pero no limitado a angiografia coro-
naria y angioplastia de globo con Stent y cualquier técnica de correccion de un
estrechamiento u obstruccion de una arteria coronaria, que no requiera apertura
quirargica del torax, operaciones por tumoracion intracardiaca o alteracion con-

génita.

e El infarto de miocardio que tenga lugar dentro de los 15 dias siguientes a cual-
quier procedimiento quirudrgico, incluyendo pero no limitado a angioplastia coro-
naria o cirugia de bypass coronario, solo sera cubierto si se han producido nuevas
ondas Q en el electrocardiograma o0 una nueva anomalia permanente del movi-
miento de la pared regional en imagen cardiaca, treinta dias después del proce-
dimiento coronario.

e Tratamientos de laser, cirugia de reparacion o reemplazo valvular.
* Cambios en el ECG que sugieran un infarto de miocardio previo.

Entendemos que la angina de pecho no deberia ser considerada objeto de cobertu-
ra dentro de la definicion de infarto agudo de miocardio, puesto que una angina estable
se caracteriza por un dolor toracico o sensacion de asfixia alentado por un esfuerzo
o estrés y aliviado con reposo; es el sintoma de isquemia cardiaca causada por una
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insuficiencia del flujo sanguineo al corazon. Cuando la angina comienza a producirse
sin gran esfuerzo o en reposo, existe un riesgo elevado de sindrome coronario llamado
‘angina inestable’ y tiene un prondstico peor.

La miocarditis o inflamacion del miocardio (capa media de la pared del corazén),
pericarditis o inflamacion del pericardio o saco membranoso doble que envuelve el co-
razon, suelen ser objeto de exclusion, pues personas con enfermedades inflamatorias
tales como artritis reumatoide, lupus eritematoso sistematico, tienden a tener un peor
pronodstico y ser proclives a sufrir complicaciones. Las principales causas de miocarditis
son infecciones (especialmente fiebre reumatica, difteria y VIH/SIDA), nefritis, etc.; to-
das ellas con efecto negativo en el prondstico.

Los micro-infartos tampoco son considerados infarto agudo de miocardio, pues mas
bien se trata de un dano de miocardio, que posiblemente puede evolucionar hacia un
futuro infarto de miocardio. Si el diagnéstico de micro-infarto va acompanado de resul-
tados normales en el ECG, no cumpliria los requisitos minimos para ser considerado
infarto de miocardio.

Cualquier procedimiento cardiaco intra-arterial, como por el ejemplo la angiografia
del corazén o angiograma coronarios, basado en el uso de material de contraste y rayos
para observar como fluye la sangre a través del corazon; o bien cualquier intervencion
coronaria percutanea (IPC) consistente en realizar una angioplastia con balén o proce-
dimiento de colocacion de Stents, tratamiento para reducir el riesgo de un ataque car-
diaco, por estrechamiento de la arteria coronaria, cuando los medicamentos no pueden
limpiar las arterias obstruidas, tampoco pueden ser considerados infarto agudo de
miocardio.

Los tratamientos con laser, cirugia de reparacion o reemplazo valvular, tampoco es-
tan directamente relacionados con la cobertura de infarto de miocardio conforme a su
definicion, pues cuando es necesario la sustitucion de una valvula cardiaca, es debido
principalmente a dos tipos de lesiones: el estrechamiento o fusion de la valvula (este-
nosis) que dificulta la apertura de la valvula y el paso de la sangre y las insuficiencias o
cierre defectuoso valvular, que hace que la sangre fluya en una direccion erronea. Esta
técnica suele utilizarse principalmente en enfermedades congénitas del corazén que
producen deformidades de las valvulas desde la vida fetal, en lesiones producidas por
la fiebre reumatica causando enfermedad mitral y adrtica (estenosis y/o insuficiencia) y
en lesiones degenerativas, la mas conocida la estenosis adrtica calcificada, aunque la
insuficiencia de la valvula mitral tampoco es infrecuente.

2.4. Cancer

Algunas de las exclusiones habituales en el sector asegurador, son:
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Todos los tumores que histolégicamente sean clasificados como benignos, pre-
malignos, malignos dudosos, de baja malignidad potencial, 0 no invasivos.

Todos los canceres que sean una recurrencia o metastasis de un tumor que pri-
meramente tenga lugar dentro del periodo de carencia.

Cualquier lesion clasificada como carcinoma in-situ o Ta por la Clasificacion TNM
de la Séptima Edicion de la AJCC.

Cualquier forma de cancer en presencia de infeccion por VIH, incluyendo pero no
limitado a linfoma o sarcoma de Kaposi.

Displasia cervical o CIN I, Il y IIl.

Cancer de prostata temprano Tlay T1b, segun clasificacion TNM u otra clasifica-
cion equivalente.

Cualquier melanoma que tenga un espesor menor o igual a 1.0 mm y sea clasifi-
cado como T1aNOMO por la Clasificacion TNM de la Séptima Edicion de la AJCC.

Hiperqueratosis o carcinomas de piel (epiteliomas basocelulares y carcinomas
de células escamosas de piel salvo que exista metastasis).

Los canceres de vejiga en su etapa inicial que sean histolégicamente clasifica-
dos como Ta por la clasificacion TNM de la Sexta Edicion de la AJCC, o una clasi-
ficacion equivalente, a menos que haya metastasis.

Los canceres de tiroides en etapa inicial que sean menores de 2cm de diametro
e histologicamente clasificados como TANOMO por la clasificacion TNM de la
Séptima Edicion de la AJCC a menos que haya metastasis.

Leucemia linfatica cronica (LLC) menor que la etapa RAI 3.

Todo cancer diagnosticado dentro de los primeros 90 dias siguientes a la fecha
de efecto del contrato senalada en las Condiciones Particulares.

En nuestra opinion, todo tumor benigno o no calificado dentro de los parametros de
la definicion de cancer, no deberian ser objeto de cobertura por parte del seguro sin el
consiguiente impacto en las condiciones econémicas de dicha cobertura. Al igual que
ocurre con aquellos procesos metastasicos, fruto de padecimientos anteriores al inicio
de la cobertura del seguro.

La displasia cervical o CIN I, Il y lll, enfermedad pre-cancerosa conocida como displa-
sia cervical, neoplasia intraepitelial cervical (CIN, por sus siglas en inglés) o lesion esca-
mosa intraepitelial (SIL por sus siglas en inglés); por su propia definicion pre-cancerosa,
no formaria parte de la definicion de cancer al igual que el cancer de cérvix ‘in situ’, que
es muy frecuente también sea excluido.
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Los tratamientos para el cancer cervical con criocirugia, cirugia laser o el LEEP, curan
de un 85% a un 90% de las mujeres. Alrededor de un 10% a un 15% de las pacientes
pueden experimentar reincidencia y cerca del 2% desarrolla un cancer invasivo poste-
riormente al tratamiento.

El cancer de prostata temprano Tlay T1b, es un tumor clinicamente no aparente (no
palpable o no visible a pruebas de imagen); confinado dentro de la glandula préstata,
pero sin afectacion lobular ni extendido a través de la capsula prostatica o las vesiculas
seminales. Normalmente puede tratarse de casos sin evidencia de cancer recurrente o
residual y PSA indetectable o estable.

El melanoma de piel o carcinoma de las células basales, es una forma de cancer de
piel potencialmente danino que se origina de las células pigmentadas de la piel (mela-
nocitos). Ha habido un gran aumento en su incidencia en las Ultimas décadas, duplican-
dose cada 15 anos, con el resultado de ser ahora uno de los diez tumores malignos
mas frecuentes, en muchas poblaciones de raza blanca, particularmente en mujeres.

La hiperqueratosis o carcinoma de piel, es el cancer mas frecuente en las poblacio-
nes blancas, representando un tercio de todos los tumores malignos. Su alta tasa de
incidencia, hace de este tipo de cancer un riesgo habitualmente excluido.

Sarcoma de Kaposi (SK), habia sido hasta hace unos anos considerado un tumor ma-
ligno raro, hasta que se informd sobre una forma diseminada, fulminante de SK como
una complicacion del sindrome inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Existen cuatro tipos
de Sarcoma de Kaposi, que muestran diferencias clinicas y en la evolucion de la enfer-
medad, sin embargo en aquellos casos que son menos graves, las probabilidades de de-
sarrollar una segunda malignidad son tan elevadas, que suelen conducir a la exclusion
de esta patologia.

Cualquier carcinoma ‘in situ’ (TANOMO) menor de 2cm, micro-carcinoma papilar de
tiroides de menos de 1cm de diametro, normalmente es excluido de cualquier cobertura
de Enfermedades Graves. Todo carcinoma, menor de 2cm, sin afectacion de nédulos o
ganglios linfaticos y sin metastasis, también suele ser excluido.

2.5. Diabetes

La presencia de complicaciones a lo largo de la evolucion de la diabetes, implica la
habitual exclusion de algunas de ellas:

* Neuropatias, es decir, presencia de sintomas y/o signos de disfuncion de nervios
periféricos.
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* Pérdida de agudeza visual o complicaciones oculares, como retinopatia, cegue-
ra, hemorragia y/o desprendimiento de retina.

e Nefropatia diabética con insuficiencia renal.

* Cualquier enfermedad macrovascular tales como ateroesclerosis, arteriopatia de
la cardtida.
* Vasculitis periférica, formacion de ateroma, aneurisma aoértico.

* Enfermedad isquémica del corazon o enfermedad de las arterias coronarias.

* Enfermedad cerebrovascular (ictus, apoplejia), coma, por un nivel sanguineo
muy bajo (hiperglucemia) o muy elevado (cetoacidosis).

e Vasculopatia periférica, Ulceras de las extremidades inferiores, amputaciones.

3.CUESTIONARIO SALUD

En el mercado asegurador, es habitual que para contratar cualquier seguro de vida
con garantia de riesgo y mas especificamente un seguro con cobertura de enfermeda-
des graves o cronicas, las companias sometan al candidato a la cumplimentacion de un
cuestionario de estado de salud firmado por el propio candidato, sin requerir la necesi-
dad de acudir a un médico que certifique la informacion declarada en dicho impreso.

Esta declaracion de estado de salud, constituye el elemento esencial del contrato y
es la base decisoria principal de las condiciones de aceptacion de cada riesgo. Es por
ello que histéricamente, diferentes organismos han incidido en la importancia y la nece-
sidad de cumplimentar dicho cuestionario, y que los datos en él declarados sean lo mas
transparentes vy fiables posible, indicando cualquier sintoma de dolencia, patologia o
enfermedad existente a pesar de que sea considerado leve o sin relevancia alguna, para
la contratacion del seguro de vida.

Sin embargo, en otras ocasiones resultara obligatorio pasar un reconocimiento médi-
co y realizar pruebas médicas adicionales para contratar dicha péliza, ya sea por razon
del importe de los capitales asegurados, por la edad, o por el contenido de las declara-
ciones realizadas en el cuestionario que se presenta al candidato.

En todo caso, la exigencia de los requisitos previos a la aceptacion del riesgo, de-

pendera de las condiciones de contratacion establecidas por las diferentes companias
aseguradoras y el tipo de producto contratado.
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En el caso de la cobertura de enfermedades, la tendencia del mercado asegurador,
esta girando hacia la incorporacion al cuestionario de estado de salud habitual, de una
relacion de preguntas, con el fin de poder conocer los posibles factores de riesgo o ele-
mentos que pudieran influir en las condiciones de contratacion de esta cobertura mas
especifica.

A través de este sistema, el cliente declara de primera mano todos los factores de
riesgo que pudiera presentary se evita la realizacion de pruebas médicas complementa-
rias, hasta ciertos niveles de capital, debido a que la oferta de este tipo de productos, en
los Gltimos anos, se esta realizando de una manera muy cerrada en cuanto a capitales,
definiciones y exclusiones, lo que la convierte en una garantia mas asequible econémi-
camente.

El diseno y la claridad de las preguntas son fundamentales para conseguir la mejor
informacion por parte del cliente, ya que en la mayoria de las ocasiones, este, no conoce
la severidad ni el impacto de las patologias que padece en el momento de la contrata-
cion del seguro.

Una dificultad adicional, es la falta de definicion, longitud o complejidad de las pre-
guntas, hecho que favorece que el candidato no conteste con la claridad necesaria para
poder suscribir el caso. Es posible también que el candidato no quiera declarar real-
mente una situacion que conoce como cierta, aln sin ser consciente de su gravedad a
futuro.

Una vez analizado el cuestionario de estado de salud, el riesgo puede ser considera-
do de tres maneras diferentes:

* Riesgo a tarifa normal o estandar: El candidato indica que se encuentra en buen
estado de salud y las patologias declaradas no alteran las expectativas de mor-
talidad o invalidez.

* Riesgo agravado: El candidato se encuentra afectado por alguna enfermedad o
trastorno, que segun la severidad de la misma, la compania aplicara una sobre-
prima o incremento de la prima o sera de aplicacion alguna clausula de exclu-
sion.

* Riesgo rechazado: La importancia de las respuestas indicadas por el candidato

hace que no se pueda aceptar el riesgo.

No obstante, la inclusion de cuestionarios sobre el estado de salud, consigue elimi-
nar en un alto porcentaje la antiseleccion. La utilizacion de mayor o menor nimero de
preguntas especificas en dichos cuestionarios, permitira mayor o menor flexibilidad en
la prima final del seguro.
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3.1. Modelo de cuestionario de estado de salud habitual

Las companias utilizan diferentes modelos de cuestionarios de estado de salud, sin
embargo la mayoria de ellas utilizan un Unico cuestionario para las diferentes modali-
dades de seguros, variable unas veces en funcion de las coberturas solicitadas por el
Tomador y otras en funcion del canal de distribucion, escrito o grabacion de voz en con-
tratacion telefonica, asi como modelos especificos para la contratacion online.

En base a un estudio de mercado, sin pretender ser una recomendacion al mercado
asegurador, a continuacion exponemos algunas de las preguntas mas habituales de
estos cuestionarios:

- Perfil del Asegurado:

* Sexo, edad, peso y estatura.

- Historial de enfermedades, accidentes y embarazos:

* Segln su mas leal saber o entender ¢ padece actualmente alguna enfermedad
médica y/o psicologica?

» ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad en los ultimos 5-10 anos?
» ;Padece alguna enfermedad cronica o recurrente?

* ;Le ha dejado alguna lesion o secuela las enfermedades o accidentes que ha
padecido?

* Fecha y motivo por el que acudid al médico/psicologo las ultimas tres veces
en el Ultimo ano.

» ;Esta o ha estado durante el Ultimo ano bajo tratamiento médico, farmacéuti-
co o radioterapéutico?

e ;Esta o ha estado bajo tratamiento por alcoholismo o drogadiccion?

» ¢Ha sufrido algun traumatismo o accidente?

» ;Padece o ha padecido alguno de los siguientes procesos médicos o enferme-
dades?: Diabetes, hipertension, tumor, litiasis, insuficiencia renal, célicos, en-

fermedades infecciosas, etc.

* ;Por motivos de enfermedad o accidente ha causado baja en su trabajo?
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e ¢Padece alguna anomalia congénita, limitacion funcional, incapacidad, limita-
cion psiquica o lesion congénita?

» ;Sigue alguna medicacion?

- Historial de hospitalizaciones e intervenciones quirirgicas:
* ¢Ha ingresado en hospital, clinica o sanatorio por enfermedad o accidente?
» ¢Ha sido intervenido quirdrgicamente?

* ;Le han aconsejado alguna intervencion quirdrgica o ingreso en algin centro
médico?

- Medicina preventiva:
* ;Se ha realizado alguna prueba diagndstica médica ultimamente?

* ;Tiene alguna indicacion médica o intencion de hacerse algun estudio o trata-
miento concreto?

* ;,Se ha realizado revisiones de prostata? ¢Ginecolégicas? ¢Se realiza che-
queos médicos de empresa? ¢De forma particular?

* ;Se ha realizado alguna prueba de diagnostico ultimamente?
- Habitos:
e ¢Fuma o ha fumado?, ¢Cuantos al dia?

» ;Bebe o0 ha bebido habitualmente bebidas alcohdlicas? Cantidad diaria y tipo
de bebida.

e ;Consume o ha consumido drogas o estupefacientes?

e ;Hace deporte? ¢ Aficionado o profesional?

3.2. Preguntas especificas por enfermedad

No obstante, para la cobertura especifica de las enfermedades graves, es necesario
obtener por parte del candidato informacion muy concreta, que permita valorar inicial-
mente el riesgo, hasta posiblemente suscribirlo, sin necesidad de informacion o pruebas
médicas adicionales.
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Para ello, en el mercado hay varios modelos y opciones de preguntas diferentes, pero
existe un grupo de preguntas minimas que coinciden en la mayoria de las companias
aseguradoras que estan comercializando este tipo de seguros:

1)

2)

Accidente cerebrovascular (ACV)

Con independencia del cuestionario de estado de salud que se realice al candi-
dato, la inclusion de las siguientes preguntas nos va a permitir conocer los facto-
res de riesgo mas importantes o de mayor impacto en una enfermedad cerebro-
vascular, tales como hipertension, sobrepeso, hipocolesterolemia, fibrilacion au-
ricular, tabaquismo, diabetes, etc.; ademas de anomalias congénitas, tumores,
etc. Estas preguntas son:

e ;Cual es su peso y estatura?
e ;Fuma usted o ha fumado en los Ultimos 3 anos?

» ¢Esta usted pendiente de recibir los resultados de alguna prueba médicaoala
espera de ser hospitalizado en los proximos 2 meses?

* ¢Enalguna ocasion le han recomendado o ha tenido que realizarse algun exa-
men, tratamiento o consulta médica, por una enfermedad cardiovascular, tales
comohipertension, hipocolesterolemia,infartode miocardio, fibrilacionauricular
o cualquier enfermedad de las arterias coronarias?

» ;Padece o hapadecido en alguna ocasion alguna enfermedad cerebrovascular,
tales como ictus, isquemia, ataque isquémico transitorio, etc.?

* ;Le hadiagnosticado en alguna ocasion su médico, alguna enfermedad congé-
nita?

* ;Padece o ha padecido Diabetes Mellitus | o Diabetes Mellitus 11?

e ¢Padece o ha padecido tumor o cancer, leucemia, linfoma, etc.?

Infarto agudo de miocardio

e ;Cual es su peso y estatura?

e ¢Fuma usted o ha fumado en los Ultimos 3 anos?

» ¢ Esta usted pendiente de recibir los resultados de alguna prueba médicaoala

espera de ser hospitalizado en los proximos 2 meses o le han realizado alguna
prueba diagnostica con motivo de algun chequeo de rutina?
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3)

4)

* ;Lehandiagnosticadoenalguna ocasion hipertension, hiperlipidemia, acciden-
te cerebrovascular o ictus, o cualquier otra enfermedad o anomalia del corazén,
venas o arterias?

* ¢Ha padecido dolor toracico o le han diagnosticado angina de pecho?

e ;Tiene usted antecedentes de un infarto de miocardio o soplo cardiaco?
* ;Se ha realizado usted en alguna ocasion una angiografia coronaria?
Cancer

» ;Esta usted pendiente de recibir los resultados de alguna prueba médicaoala
espera de ser hospitalizado en los proximos 2 meses o le han realizado alguna
prueba diagnostica con motivo de algun chequeo de rutina?

» ;Alguna vez ha padecido o le han aconsejado realizarse algun estudio médico
o tratamiento, debido a alguna de las siguientes afecciones: cancer, tumor,
leucemia, enfermedad de Hodkin, quistes, lunares o cualquier bulto o promi-
nencia?

* ¢;Alguna vez ha dado positivo en la prueba del VIH o sufre de SID, Hepatitis B
o C o esta esperando los resultados de dichas pruebas?

Diabetes

» ¢;Esta usted pendiente de recibir los resultados de alguna prueba médica o a
la espera de ser hospitalizado en los proximos 2 meses o le han realizado al-
guna prueba diagndstica con motivo de algin chequeo de rutina?

» ¢Alguna vez ha padecido o le han aconsejado realizarse algun estudio médico
o tratamiento, debido a alguna de las siguientes afecciones?

- ¢Diabetes u azucar en la orina?

- ¢Cualquier trastorno de la vista o pérdida de agudeza visual?

- ¢Problemas de los rinones, urinarios o de la vejiga?

- ¢Cualquier dolor, entumecimiento de las extremidades o sensibilidad ex-
trema al tacto?

- ¢Cualquier trastorno musculo esquelético, que afecte a huesos y/o0 mus-
culos, tales como sindrome del tinel carpiano, dedo de gatillo, distrofia
muscular, capsulitis, etc., o ha padecido alguna amputacion o gangrena
en alguno de sus miembros?
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4. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La seleccion y tarificacion en los seguros de vida, se basa en el analisis de los infor-
mes médicos y en los resultados de los examenes. Por tanto, en el seguro los exame-
nes médicos son necesarios para la seleccion, es decir, para identificar los factores de
riesgo de las diferentes enfermedades, para detectar una enfermedad en un individuo
asintomatico o para evaluar el pronostico en un solicitante enfermo. También son Utiles
otros examenes que guardan relacion con fendmenos sociales, como la deteccion del
consumo de alcohol, estupefacientes y de tabaco.

Los resultados de los examenes se utilizan para obtener informacion sobre la pre-
sencia o la ausencia de una enfermedad sospechada y para identificar los factores de
riesgo de cada enfermedad.

Un amplio rango de examenes son rutinariamente requeridos, dependiendo de la
edad del solicitando y la suma asegurada. El objetivo principal de los examenes de labo-
ratorio en la evaluacion del riesgo, es ayudar a la estratificacion del riesgo relacionando
tanto las condiciones diagnosticadas como las no diagnosticadas. Algunos examenes
también sirven para detectar aquello no revelado por el solicitante, en el momento de
realizar el cuestionario.

Los rangos o valores de referencia, pueden variar entre laboratorios, no obstante
existen factores importantes a considerar, cuando se estan interpretando los resultados
de las pruebas de laboratorio. Algunos de esos factores, que pueden afectar a los resul-
tados de los examenes son:

* Edad.

* Sexo.

* Historial médico.

* Estado de salud general.

* Toma de muestras en ayunas o sin ayuno.

* Metodologia o caracteristicas concretas de cada prueba

4.1. Criterios basicos
Estos rangos o valores de referencia, deben tener unos criterios basicos:
1) Exactitud
La precision de una prueba guarda relacion con la reproductibilidad. Cuando la prue-

ba se realiza en momentos diferentes o por personas diferentes sobre una misma mues-
tra, esta debe ser reproducible.
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2) Valores normales

Existen fundamentalmente dos tipos de resultados de los examenes bioldgicos:

Examenes con resultados binarios, es decir, las respuestas de tipo positivo/ne-
gativo. El suscriptor no tiene valores para comprar, sin embargo existe un tramo
en meseta que debe alcanzarse antes de que el resultado se considere positivo.
Asi por ejemplo, los kits de analisis de orina basados en el color que se utilizan
para la deteccion del embarazo, la prueba de MNI para la deteccion de la mono
nucleosis infecciosa y la prueba para poner de manifiesto el antigeno de la hepa-
titis B.

Los resultados se evallan dentro de un rango de valores normales que es espe-
cifico del método utilizado por el laboratorio. Los limites de normalidad indicados
corresponden a los observados en el 95% de los individuos de una poblacion
tomada al azar.

Un ejemplo de examen con valores cuantitativos continuos es el examen de la
albumina sérica, en la que el 95% de la poblacion se sitla en los valores norma-
les de 3,5 a 5,5 g/dl, el 2,5% de la poblacion se sitlua por encima y el 2,5% se
sitla por debajo de los valores normales.

Ciertos examenes tienen los limites normales en 0, y en estos casos realmente
no hay limites inferiores a la normalidad. Un ejemplo de este tipo de valores, co-
rresponde a la determinacion de las transaminasas ASAT y ALAT.

3) Factores de influencia

Los valores normales pueden diferir en funcion de varios factores y de la poblacion
de referencia. Por ejemplo, la tabla de tarificacion para los americanos con las medidas
de la estatura y el peso debera ser ajustada para la poblacion asiatica.

Los ajustes de los valores normales en una poblacion de referencia también pueden
depender de ciertos factores, especialmente de la edad, sexo, actividad fisica, toma de
medicamentos, estados fisiologicos, la estatura y peso del individuo, asi como el terreno
genético.

Un suscriptor nunca debe perder de vista el concepto de valores normales para un in-
dividuo concreto. Por ejemplo, un individuo puede tener normalmente una hemoglobina
de 17 g/dl (rango normal 14-18 g/dl), pero el mismo individuo presenta una hemoglobi-
na de 14 g/dl, esto puede ser indicativo de una pérdida sanguinea, aunque el valor de
la hemoglobina se encuentre dentro del rango normal.
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4) Sensibilidad y especificidad: Valores predictivos positivos y negativos
Los examenes poseen dos tipos de caracteristicas:

* Las que dependen exclusivamente de la prueba misma: Se refiere a la sensibli-
dad (Se) y la especificidad (Sp).

- Sensibilidad es la probabilidad de que una persona enferma tenga un resul-
tado positivo en una prueba para su enfermedad

- Especificidad es la probabilidad de que una persona sana tenga un resulta-
do negativo para una enfermedad cualquiera.

* Las que dependen de las caracteristicas intrinsecas de la prueba (Se y Sp) y de
las caracteristicas de la poblacion a la que se aplica.

Valor predictivo positivo, se denomina a la probabilidad de padecer una enfermedad
concreta en caso de una prueba positiva.

Valor predictivo negativo, es la probabilidad de no padecer una enfermedad concreta
en caso de una prueba negativa.

4.2. Uso de las pruebas médicas

Existen situaciones clinicas en las que pueden observarse pruebas positivas:

* Pacientes asintomaticos: Las pruebas de deteccion dirigidas pueden ser positi-
vas a razon de la edad, sexo y de los factores de riesgo existentes:

- Deteccion de cancer: frotis cervical, mamografia, investigacion de sangre en
heces.

- Amniocentesis para detectar malformaciones congénitas en mujeres emba
razadas de mas de 40 anos.

- Pruebas genéticas para detectar defectos metabdlicos como la fenilcetonuria.

* Pacientes sintomaticos: Los examenes practicados permiten hacer el diagnoésti-
co de la enfermedad y evaluar la evolucion e incluso la posible curacion.

En este caso la solicitud de examenes en la seleccion permite evaluar el estado ac-

tual de la enfermedad y si es posible, considerarla como un riesgo mayor o poner de
manifiesto una anti-seleccion, en caso de que la enfermedad no fuera declarada.
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Los examenes de seleccion se usan, por tanto, en el momento de la suscripcion para
la informacion, el prondstico y la prevencion de la antiseleccion.

Por regla general, el coste total de la revision médica, sera asumido por la compania
aseguradora en aquellos casos en los que es obligatorio pasar un reconocimiento médi-
co para contratar una poéliza de un seguro de vida y mas especificamente un seguro de
enfermedades graves.

En cualquier caso, una vez realizado el reconocimiento médico y las pruebas médicas
oportunas, puede ser necesaria la realizacion de pruebas médicas alternativas, solicita-
das por la propia compania aseguradora, para confirmar un determinado diagnostico ya
declarado por el cliente o descartar la severidad de alguna patologia de la que el propio
solicitante no era conocedor.

4.3. Pruebas médicas habituales

Las pruebas mas comunmente realizadas por las companias, a los candidatos para
solicitar un seguro de vida, son:

e Reconocimiento médico examinador: Declaraciones a realizar por la persona a
asegurar o candidato y registradas por el médico examinador.

Analitica simple de sangre.

Analitica completa de sangre.

Test de orina.

VIH.

ECG.

Ergometria.

Algunas de ellas, ya tienden a dejar de utilizarse o cada vez son menos habituales;
otras por el contrario, ya han sido eliminadas del cuadro de posibles pruebas a realizar
como era la radiografia de torax, por la propia evolucion de la ciencia médica.

1) Accidente cerebro-vascular (ACV)

La investigacion inicial se hace mediante examen fisico, para detectar causa de los
sintomas y determinar si éstos se deben a una enfermedad cerebrovascular o es debido
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a otras patologias o causas secundarias, como por ejemplo tumor cerebral o vértigo,
infeccion sistémica, etc.

Para una correcta valoracion de este riesgo, junto con el informe del médico tratante,
€S necesario conocer otros factores, tales como:

Tipo de enfermedad cerebrovascular y su causa.
Edad de inicio, duracion desde su diagnostico y fecha de ocurrencia.
Tratamiento.

Tipo de factores de riesgo (hipocolesterolemia, hipertension, migrana, consumo
de tabaco, obesidad, etc.).

Posibilidad de otras complicaciones cardiovasculares (cardiomiopatia, enferme-
dad vascular periférica, fibrilacion atrial, diabetes tipo |, etc.)

2) Infarto agudo de miocardio

La investigacion inicial se realiza mediante el informe del médico tratante, incluyendo
analisis completo de sangre, analisis de orina y ECG en reposo; pero ademas debera
incluir prueba de esfuerzo, ecocardiograma e informe de cateterismos cardiacos.

Las pruebas diagnosticas, deben reflejar la suficiente informacion para valorar:

Localizacion de la estenosis.
Resultados de los ECG en reposo y esfuerzo.

Extension de la enfermedad coronaria (vaso Unico, doble o triple) en funcion de
los resultados de la Ultima angiografia coronaria.

Grado de lesion del ventriculo izquierdo y la funcion cardiaca restante, asi como
la presion diastélica final ventricular izquierda (fraccion de eyeccion del VI) en
funcion de los resultados de la ecocardiografia, ventriculografia o la angiografia.

Resultados de la ergometria (si es maxima negativa, submaxima negativa o po-
sitiva).

Tratamiento completo recibido.

Posibles complicaciones como fibrilacion auricular, arritmias ventriculares e in-
suficiencia cardiaca congestiva.

Grado de control de otros factores de riesgo cardiacos (hiperlipidemia, hiperten-
sion, sobrepeso, tabaquismo, diabetes, enfermedades periféricas vasculares, etc.)
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3) Cancer

Muchos de los tratamientos de cancer, comprende la cirugia para la extirpacion del
tumor y adicionalmente dependiendo de la etapa de desarrollo del tumor, seran necesa-
rias radioterapia y/o quimioterapia. Generalmente con estas 3 acciones, existe un por-
centaje de tipologias de cancer cuyo tratamiento se completa en seis meses después
del diagnéstico.

Cualquier tipo de cancer, se considera curado si se confirma la remision completa
(RC) al final del tratamiento.

Sin embargo, para el pago de la prestacion por dicho padecimiento, es recomenda-
ble aportar el Informe quirdrgico patolégico. Dicho Informe médico, es realizado por un
especialista anatomopatodlogo, que valora los resultados de biopsia o cualquier otro pro-
cedimiento de extraccion de muestras de tejido. Los resultados de dicho analisis, deter-
minan si la muestra de tejido contiene células normales, precancerosas 0 cancerosas.

Este informe, con la histologia, grado y etapa del cancer junto con otras pruebas o
radiografias, constituyen la base para hacer un diagnostico final y determinar la estrate-
gia a seguir para el tratamiento. Dicho informe debera contener datos minimos como:

* Historia clinica: Descripcion breve del historial médico del paciente relevante
para la muestra del tejido que esta examinando el anatomapatologo.

* Diagnéstico clinico (diagnostico preoperatorio): El diagnostico clinico describe lo
qgue esperan los médicos antes del diagnéstico anatomopatologico.

* Procedimiento: El procedimiento describe como se extrajo la muestra de tejido.

e Descripcion macroscopica: La descripcion macroscopica incluye las observacio-
nes del anatomopatoélogo acerca de la muestra de tejido a simple vista. Puede
incluir el tamano, el peso, el color y otras caracteristicas distintivas de la mues-
tra. Si hay mas de una muestra, esta seccion puede indicar un sistema de letras
0 numeros para distinguir cada muestra.

» Descripcion microscopica: En la descripcidon microscopica, el anatomopatdlogo
describe el aspecto que tienen las células de la muestra de tejido al microscopio.
Algunos atributos especificos que el anatomopatologo puede buscar y describir
pueden ser la estructura celular, los margenes tumorales, la profundidad de in-
vasion y el estadio anatomopatolégico.

 Estructura celular: Examen de la estructura celular y las caracteristicas micros-
copicas de la muestra de tejido y asignacion de un grado histolégico al tumor. El
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grado histologico ayuda al anatomopatoélogo a identificar el tipo de tumor. El gra-
do puede describirse numéricamente con el sistema de Scarff-Bloom-Richard-
son (1-3) o como bien diferenciado, moderadamente diferenciado o mal diferen-
ciado.

* Grado 1 o bien diferenciado: Las células tienen aspecto normal y no estan
creciendo rapidamente.

e Grado 2 o moderadamente diferenciado: Las células tienen un aspecto
ligeramente diferente del normal.

* Grado 3 o mal diferenciado: Las células tienen aspecto anormal y tienden
a crecer y extenderse mas agresivamente.

Margenes tumorales: Si hay células cancerosas presentes en los bordes de la
muestra de tejido, los margenes se describen como “positivos” o “afectados”. Si
no hay células cancerosas presentes en los bordes del tejido, los margenes se

” “

describen como “limpios”, “negativos” o “no afectados”.

Invasion vascular: Los anatomopatoélogos describiran también si hay o no vasos
sanguineos dentro del tumor.

Profundidad de la invasion: La profundidad de invasion puede no ser aplicable a
todos los tumores, pero se usa para describir la invasion del tumor.

Estadio anatomopatoldgico: El estadio clinico se determina a partir del estadio
anatomopatologico asi como otras pruebas diagnoésticas, como las radiografias.
El estadio anatomopatolégico, designado con una “p” describe la extension del
tumor determinada exclusivamente a partir del informe de anatomia patolégica. El
sistema de estadificacion mas empleado por los anatomopatélogos se basa en el
sistema TNM (Tumor, invasion de ganglios, metastasis) de la American Joint Com-
mision on Cancer (AJCC).

Pruebas o marcadores especiales: Dependiendo de la muestra de tejido, el
anatomopatoélogo puede realizar pruebas para determinar mejor si hay o no pro-
teinas o genes especificos, asi como la rapidez con la que las células estan cre-
ciendo.

Diagnostico (resumen): El diagnostico final es la seccion en la que el anatomopa-
télogo concluye la informacion de todo el informe de anatomia patolégica con un
diagnostico anatomopatoloégico conciso. Incluye el tipo de tumor y la célula de
origen.
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La informacion médica completa, dependiendo de la naturaleza del cancer y del gra-
do de afectacion, también puede incluir:

Ultimo informe oncolégico.

Pruebas de imagen.

PET.

Gammagrafia 6sea.

De esta forma, los informes patologicos (biopsia e informe médico definitivo) y los
detalles completos del tratamiento, seguimiento y posible historial de recurrencia, cons-
tituiran la base para el pago o no de la prestacion.

4) Diabetes

Para el correcto diagnostico y cobertura aseguradora de diabetes, es necesario un
informe del médico tratante, especificando especialmente el tipo de diabetes padecido,
tratamientos llevados a cabo, la presencia o ausencia de complicaciones (cardiovascu-
lares, retinianas, neurolégicas o renales, etc.). Ademas, resultara imprescindible una
prueba reciente de hemoglobina glucosilada HbA1c, o en su defecto, el nivel de glucosa
en sangre en ayunas.

Dicho informe médico, debera contener también cualquier informacion relativa a po-
sible dislipidemia, hipertension, anomalia del ECG, sobrepeso y consumo de tabaco
No obstante, la diabetes mellitus 1, esta seriamente afectada por otro tipo de indicado-
res, los cuales son necesarios conocer y controlar:

e Obesidad, cualquier indice de masa corporal superior >35, es un factor desfa
vorable para un correcto seguimiento y control de la diabetes mellitus 1.

* Mal control de la glicemia.
* Enfermedad circulatoria.
* Hipertension arterial.

* Proteinuria elevada.

* Hipercolesterolemia.

e Tabaquismo.
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ANEXO I: TABLAS ACTUARIALES DE MORBILIDAD

1. Tabla actuarial de morbilidad para la enfermedad grave de Accidente
Cerebrovascular (PEACV-2015)3

Edad PEACV-H-2015 PEACV-M-2015
25 0,1633 0,1502
26 0,1813 0,1636
27 0,2012 0,1781
28 0,2232 0,1940
29 0,2477 0,2113
30 0,2749 0,2302
31 0,3051 0,2507
32 0,3386 0,2731
33 0,3757 0,2975
34 0,4170 0,3240
35 0,4627 0,3529
36 0,5135 0,3844
37 0,5699 0,4187
38 0,6324 0,4560
39 0,7018 0,4967
40 0,7788 0,5410
41 0,8643 0,5892
42 0,9591 0,6418
43 1,0644 0,6990
a4 1,1812 0,7614
a5 1,3108 0,8293
46 1,4547 0,9033
a7 1,6143 0,9839
48 1,7915 1,0716
49 1,9881 1,1672
50 2,2063 1,2714
51 2,4484 1,3848
52 2,7171 1,5083
53 3,0153 1,6428
54 3,3462 1,7894
55 3,7134 1,9490
56 4,1209 2,1228
57 4,5731 2,3122
58 5,0750 2,5185
59 5,6320 2,7431
60 6,2500 2,9878
61 6,9359 3,2543
62 7,6971 3,5446
63 8,5418 3,8608
64 9,4792 4,2052
65 10,5195 4,5803
66 11,6739 44,9889
67 12,9550 5,4339
68 14,3767 5,9187
69 15,9545 6,4466
70 17,7054 7,0217
71 19,6484 7,6480
72 21,8047 8,3302
73 24,1976 9,0733
74 26,8531 9,8827

33Son tablas de incidencia en tanto por mil ya ajustadas por edad y sexo
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2. Tablaactuarialde morbilidad paralaenfermedad grave de Infarto Agudo de Miocar-
dio (PEIAM-2015)3*

PEIAM-H-2015 PEIAM-M-2015
25 0,0106 0,0244
26 0,0242 0,0270
27 0,0434 0,0298
28 0,0682 0,0329
29 0,0985 0,0363
30 0,1344 0,0401
31 0,1758 0,0442
32 0,2229 0,0488
33 0,2754 0,0539
34 0,3336 0,0595
35 0,3973 0,0657
36 0,4666 0,0725
37 0,5414 0,0800
38 0,6218 0,0884
39 0,7078 0,0975
a0 0,7993 0,1077
a1 0,8964 0,1189
a2 0,9991 0,1312
a3 1,1073 0,1449
aa 1,2211 0,1599
as 1,3405 0,1766
a6 1,4654 0,1949
a7 1,5959 0,2152
as 1,7319 0,2376
a9 1,8735 0,2622
50 2,0207 0,2895
51 2,1735 0,3196
52 2,3318 0,3528
53 2,4957 0,3895
54 2,6651 0,4300
55 2,8401 0,4747
56 3,0207 0,5240
57 3,2068 0,5785
58 3,3985 0,6386
59 3,5958 0,7050
60 3,7986 0,7783
61 4,0070 0,8592
62 4,2209 0,9485
63 4,4404 1,0471
64 4,6655 1,1560
65 4,8962 1,2761
66 5,1324 1,4088
67 5,3742 1,5552
68 5,6215 1,7169
69 5,8744 1,8953
70 6,1329 2,0923
71 6,3969 2,3098
72 6,6665 2,5499
73 6,9417 2,8150
74 7,2224 3,1076

34Tablas de incidencia en tanto por mil ya ajustadas por edad y sexo.

236



ANEXO 1: TABLAS ACTUARIALES DE MORBILIDAD

3. Tabla actuarial de morbilidad para la enfermedad grave de Cancer o Neoplasias

Malignas (PECAN-2015)3

PECAN-H-2015 PECAN-M-2015
25 0,8577 0,6787
26 0,9328 0,7984
27 1,0145 0,9277
28 1,1033 1,0668
29 1,2000 1,2155
30 1,3050 1,3740
31 1,4193 1,5422
32 1,5436 1,7200
33 1,6788 1,9076
34 1,8258 2,1049
35 1,9857 2,3119
36 2,1596 2,5286
37 2,3488 2,7550
38 2,5544 2,9911
39 2,7782 3,2369
a0 3,0215 3,4924
a1 3,2861 3,7577
a2 3,5738 4,0326
a3 3,8868 4,3172
aa 4,2272 4,6116
as 4,5974 4,9156
a6 5,0000 5,2294
a7 5,4379 5,5528
as 5,9141 5,8860
a9 6,4320 6,2289
50 6,9953 6,5815
51 7,6079 6,9437
52 8,2742 7,3157
53 8,9988 7,6974
54 9,7869 8,0888
55 10,6440 8,4899
56 11,5761 8,9007
57 12,5899 9,3213
58 13,6925 9,7515
59 14,8916 10,1914
60 16,1957 10,6411
61 17,6140 11,1004
62 19,1566 11,5694
63 20,8342 12,0482
64 22,6588 12,5367
65 24,6431 13,0348
66 26,8012 13,5427
67 29,1484 14,0603
68 31,7010 14,5876
69 34,4772 15,1245
70 37,4966 15,6712
71 40,7803 16,2276
72 44,3517 16,7937
73 48,2358 17,3696
74 52,4600 17,9551

35Tablas de incidencia en tanto por mil ya ajustadas por edad y sexo.
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4. Tabla actuarial de morbilidad para la enfermedad cronica de Diabetes
(PEDIA-2015) 3¢

PEDIA-H-2015 PEDIA-M-2015
25 0,2567 0,1477
26 0,2695 0,1540
27 0,2830 0,1606
28 0,2972 0,1674
29 0,3121 0,1745
30 0,3277 0,1819
31 0,3441 0,1897
32 0,3614 0,1977
33 0,3795 0,2061
34 0,3985 0,2149
35 0,4185 0,2240
36 0,4394 0,2335
37 0,4614 0,2434
38 0,4846 0,2538
39 0,5088 0,2646
40 0,5343 0,2758
41 0,5611 0,2875
42 0,5892 0,2998
43 0,6187 0,3125
44 0,6497 0,3258
45 0,6823 0,3396
46 0,7164 0,3540
a7 0,7523 0,3691
48 0,7900 0,3848
49 0,8296 0,4011
50 0,8712 0,4182
51 0,9148 0,4359
52 0,9607 0,4545
53 1,0088 0,4738
54 1,0593 0,4939
55 1,1124 0,5149
56 1,1681 0,5368
57 1,2266 0,5596
58 1,2881 0,5833
59 1,3526 0,6081
60 1,4204 0,6340
61 1,4916 0,6609
62 1,5663 00,6890
63 1,6448 0,7183
64 1,7272 0,7488
65 1,8137 0,7806
66 1,9045 0,8138
67 2,0000 00,8484
68 2,1002 0,8844
69 2,2054 0,9220
70 2,3159 0,9612
71 2,4319 1,0020
72 2,5537 1,0446
73 2,6817 1,0890
74 2,8160 1,1352

36 Tablas de incidencia en tanto por mil ya ajustadas por edad y sexo.
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ANEXO 2: ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES

A.2.1. Analisis de Componentes Principales: Comunalidades y porcentaje de
varianza explicada de cada variable por el componente principal.

Comunalidades

Inicial Extraccion

Zscore(cl) 1,000 ,997
Zscore(c4) 1,000 ,993
Zscore(ch) 1,000 ,990
Zscore(cb) 1,000 ,885
Zscore(c7) 1,000 ,988
Zscore(c8) 1,000 ,995
Zscore(c9) 1,000 ,993
Zscore(c10) 1,000 ,998
Zscore(cll) 1,000 ,992
Zscore(cl2) 1,000 ,996
Zscore(cl4) 1,000 ,978
Zscore(c1b) 1,000 ,963
Zscore(cl6) 1,000 ,966
Zscore(cl7) 1,000 ,949
Zscore(c29) 1,000 ,966
Zscore(c30) 1,000 ,981
Zscore(c31) 1,000 ,984
Zscore(c33) 1,000 ,989
Zscore(c34) 1,000 ,920
Zscore(c35) 1,000 ,955
Zscore(c36) 1,000 ,970
Zscore(c37) 1,000 972
Zscore(c38) 1,000 ,995
Zscore(c82) 1,000 972
Zscore(c86) 1,000 ,943
Zscore(c87) 1,000 ,796
Zscore(c89) 1,000 ,994
Zscore(c93) 1,000 ,997
Zscore(c95) 1,000 ,990
Zscore(c98) 1,000 , 965
Zscore(c99) 1,000 ,850
Zscore(c100) 1,000 ,997
Zscore(c101) 1,000 ,789
Zscore(c102) 1,000 ,712
Zscore(c103) 1,000 ,869
Zscore(c105) 1,000 ,994
Zscore(c106) 1,000 ,925
Zscore(c107) 1,000 977
Zscore(c109) 1,000 ,918
Zscore(c110) 1,000 ,911
Zscore(c112) 1,000 ,996
Zscore(c113) 1,000 ,967
Zscore(c115) 1,000 977
Zscore(c116) 1,000 ,942
Zscore(c117) 1,000 , 957
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A.2.2. Variables analizadas

PIB PER CAPITA IPCBIENES INDUSTRIALES SIN PRODUCTOS ENERGETICOS
POBLACION 15/64 ANOS SOBRE POBLACION TOTAL IPCENERGIA
TASA DEEMPLEQ IPC SERVICIOS
PRODUCTIVIDAD DEL TRABAIO IPC SERVICIOS ¥ BIENES FLABORADOS NO ENERGETICOS
PRODUCTIVIDAD TOTAL DE LOS FACTORES iNDICES ARMONIZADOS DE PRECIOS DE CONSUMO
STOCK DE CAPITAL JEMPLED IAPC DIFERENCIAL ENTRE ESPARA Y LA UEM
STOCK DECAPITAL PRODUCTIVO/EMPLEQ PRI GENERAL BASE 2010
CAPITAL FISICO PRIVADOD IPPA INDICE DE PRECIOS PERCIBIDOS POR L0S AGRICULTORES GENERAL
CAPITAL PUBLICO BALANZA PAGOS
STOCK DE CAPITAL RESIDENCIAL BPBIENES ¥ SERVICIOSTASA ACUMULADA
CAPITAL TECNOLOGICO/PIB AFILIADOS SEGURIDAD SOCIAL
CAPITAL HUMANO/ POBLACION COMPRENDIDA ENTRE 16-64 ANOS TOTALDE PENSIONES
GASTOEN 14D {PIB PENSIONES INCAPACIDAD PERMANENTE
GASTO EN 1+ PUBLICO /PIB PENSIONES JUBILACION
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ANEXO 3: ANALISIS ECONOMETRICO DE LAS TASAS DE MORTALIDAD

A.3.1. Analisis econométrico de las tasas de mortalidad de accidentes
cerebrovasculares

incluyendo 3 retardos de (1-L)ACV
tamafio muestral 18
hipétesis nula de raiz unitaria: a =1

contraste con constante
modelo: (1-L)y = bo + (a-1)*y(-1) + ... + e

Coef. de autocorrelacidén de primer orden de e: 0.038
diferencias retardadas: F(3, 13) = 2.560 [0.1000]
valor estimado de (a - 1): ©.00400961

Estadistico de contraste: tau_c(1l) = 0.0855564
valor p asintético 0.9647

Regresién cointegrante -
MCO, usando las observaciones 1990-2012 (T = 23)
Variable dependiente: d_ACV

Coeficiente Desv. Tipica  Estadistico t Valor p

d_PcC1 -0.000168280  4.73850e-05 -3.551 0.0018 *x*

Media de la vble. dep. -0.000022 D.T. de la vble. dep. 0.000026
Suma de cuad. residuos 1.64e-08 D.T. de la regresidn 0.000027

R-cuadrado 0.364383 R-cuadrado corregido 0.364383
Log-verosimilitud 209.5663 Criterio de Akaike -417.1327
Criterio de Schwarz -415.9972 Crit. de Hannan-Quinn -416.8471
rho -0.408716  Durbin-Watson 2.786178

Contraste aumentado de Dickey-Fuller para uhat
incluyendo @ retardos de (1-L)uhat

(el maximo fue 3, el criterio AIC)

tamafio muestral 22

hipétesis nula de raiz unitaria: a =1

modelo: (1-L)y = (a-1)*y(-1) + e

Coef. de autocorrelacidén de primer orden de e: 0.014
valor estimado de (a - 1): -1.40872

Estadistico de contraste: tau_nc(2) = -7.04778

Valor p 5.356e-006

Ecuacién 1: d_ACV

Coeficiente Desv. Tipica Estadistico t Valor p

d_ACV_1 -0.596667 0.193324 -3.0864 0.0061 *xx
d PC1 1 -2.99391e-05 8.57556e-05 -0.3491 0.7308

EC1 -0.0328552 0.0114657 -2.8655 0.0099 *kk
Media de la vble. dep. -0.000022 D.T. de la vble. dep. 0.000027
Suma de cuad. residuos 9.64e-09 D.T. de la regresién 0.000023
R-cuadrado 0.621638 R-cuadrado corregido 0.581810
Rho -0.061160 Durbin-Watson 1.859894
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A.3.2. Analisis econométrico de las tasas de mortalidad de diabetes

incluyendo 3 retardos de (1-L)DIABETES
tamano muestral 18
hipétesis nula de raiz unitaria: a =1

contraste con constante
modelo: (1-L)y = b0 + (a-1)*y(-1) + ... + e

Coef. de autocorrelacién de primer orden de e: 0.042
diferencias retardadas: F(3, 13) = 0.516 [0.6782]
valor estimado de (a - 1): 0.0117617

Estadistico de contraste: tau_c(1l) = 0.0364984
valor p asintético 0.9607

Regresién cointegrante -
MCO, usando las observaciones 1990-2012 (T = 23)
Variable dependiente: d_DIABETES

Coeficiente Desv. Tipica Estadistico t Valor p

d_Pc1 -7.10374e-06 1.39380e-05 -0.1097 0.1154

Media de la vble. dep. -6.67e-07 D.T. de la vble. dep. 8.05e-06
Suma de cuad. residuos 1.42e-09 D.T. de la regresidn 8.03e-06

R-cuadrado 0.011670 R-cuadrado corregido 0.011670
Log-verosimilitud 237.7112 Criterio de Akaike -473.4224
Criterio de Schwarz -472.2869 Crit. de Hannan-Quinn -473.1368
rho -0.395626 Durbin-Watson 2.781564

Contraste aumentado de Dickey-Fuller para uhat
incluyendo 2 retardos de (1-L)uhat

tamafo muestral 20

hipétesis nula de raiz unitaria: a =1

modelo: (1-L)y = (a-1)*y(-1) + ... + e

Coef. de autocorrelacidén de primer orden de e: 0.100
diferencias retardadas: F(2, 17) = 0.830 [0.4531]
valor estimado de (a - 1): -1.99375

Estadistico de contraste: tau_nc(2) = -3.78301
valor p asintético 0.00235

A.3.3. Analisis econométrico de las tasas de mortalidad de infarto agudo de
miocardio

Contraste aumentado de Dickey-Fuller para IAM
incluyendo 3 retardos de (1-L)IAM

tamafio muestral 18

hipotesis nula de raiz unitaria: a =1

contraste con constante
modelo: (1-L)y = b0 + (a-1)*y(-1) + ... + e
Coef. de autocorrelacién de primer orden de e: -0.026

diferencias retardadas: F(3, 13) = 1.695 [0.2171]
valor estimado de (a - 1): -0.0653049

Estadistico de contraste: tau_c(1) = -0.845782
valor p asintético 0.8055
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Regresién cointegrante -
MCO, usando las observaciones 1990-2012 (T = 23)
Variable dependiente: d_IAM

Coeficiente Desv. Tipica Estadistico t Valor p

d_PC1 -5.88147e-05 3.60230e-05 -1.633 0.1168

Media de la vble. dep. -9.48e-06 D.T. de la vble. dep. 0.000020
Suma de cuad. residuos 9.48e-09 D.T. de la regresidn 0.000021

R-cuadrado 0.108073  R-cuadrado corregido 0.108073
Log-verosimilitud 215.8717 Criterio de Akaike -429.7435
Criterio de Schwarz -428.6080 Crit. de Hannan-Quinn -429.4579
rho 0.211195 Durbin-Watson 1.474458

Etapa 2: contrastando la existencia de una raiz unitaria en uhat

Contraste aumentado de Dickey-Fuller para uhat
incluyendo un retardo de (1-L)uhat

(el maximo fue 1, el criterio AIC)

tamano muestral 21

hipétesis nula de raiz unitaria: a =1

modelo: (1-L)y = (a-1)*y(-1) + ... + e

Coef. de autocorrelacién de primer orden de e: -0.117
valor estimado de (a - 1): -0.504925

Estadistico de contraste: tau_nc(2) = -2.15993
valor p asintético 0.1801

A.3.4. Analisis econométrico de las tasas de mortalidad de tumores

Contraste aumentado de Dickey-Fuller para IAM
incluyendo 3 retardos de (1-L)TUMORES

tamafio muestral 18

hipétesis nula de raiz unitaria: a =1

contraste con constante
modelo: (1-L)y = b0 + (a-1)*y(-1) + ... + e
Coef. de autocorrelacién de primer orden de e: -0.008
diferencias retardadas: F(3, 13) = 1.181 [0.3551]
valor estimado de (a - 1): -0.246778
Estadistico de contraste: tau_c(1l) = -1.68337
valor p asintético 0.4398

Regresién cointegrante -
MCO, usando las observaciones 1991-2012 (T = 22)
Variable dependiente: d_TUMORES

d_PcCi1 -0.000360064 ©0.000158146 -2.277 0.0334 **

Media de la vble. dep. -6.64e-07 D.T. de la vble. dep. 0.000032
Suma de cuad. residuos 1.77e-08 D.T. de la regresiodn 0.000029

R-cuadrado 0.197975 R-cuadrado corregido 0.197975
Log-verosimilitud 199.1110 Criterio de Akaike -396.2220
Criterio de Schwarz -395.1310 Crit. de Hannan-Quinn -395.9650
rho -0.560147  Durbin-Watson 3.084529
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Etapa 2: contrastando la existencia de una raiz unitaria en uhat

Contraste aumentado de Dickey-Fuller para uhat
incluyendo 3 retardos de (1-L)uhat

tamafo muestral 18

hipétesis nula de raiz unitaria: a =1

modelo: (1-L)y = (a-1)*y(-1) + ... + e
Coef. de autocorrelacién de primer orden de e: -0.033
diferencias retardadas: F(3, 14) = 1.043 [0.4039]
valor estimado de (a - 1): -2.47056
Estadistico de contraste: tau_nc(2) = -2.74418
valor p asintdético 0.05134

A.3.5. Analisis econométrico de las tasas de mortalidad totales

incluyendo 3 retardos de (1-L)d_Totalgeneral
tamano muestral 18
hip6étesis nula de raiz unitaria: a =1

contraste con constante
modelo: (1-L)y = b0 + (a-1)*y(-1) + ... + e
Coef. de autocorrelacién de primer orden de e: -0.017
diferencias retardadas: F(3, 13) = 1.888 [0.1814]
valor estimado de (a - 1): -0.553454
Estadistico de contraste: tau c(1) = -1.53014
valor p asintético 0.5185

Regresién cointegrante -
MCO, usando las observaciones 1991-2012 (T = 22)
Variable dependiente: d_Totalgeneral

Coeficiente Desv. Tipica Estadistico t Valor p

d_Pci -1.48626 0.505127 2.942 0.0078 ***

Media de la vble. dep. -6.82e-07 D.T. de la vble. dep. 0.000089
Suma de cuad. residuos 1.18e-07 D.T. de la regresidn 0.000075

R-cuadrado 0.291913 R-cuadrado corregido 0.291913
Log-verosimilitud 178.2193 Criterio de Akaike -354.4386
Criterio de Schwarz -353.3475 Crit. de Hannan-Quinn -354.1815
rho -0.753385  Durbin-Watson 3.446169

Contraste aumentado de Dickey-Fuller para uhat
incluyendo © retardos de (1-L)uhat

(el maximo fue 2, el criterio AIC)

tamafio muestral 21

hipétesis nula de raiz unitaria: a =1

modelo: (1-L)y = (a-1)*y(-1) + e

Coef. de autocorrelacién de primer orden de e: -0.034
valor estimado de (a - 1): -1.75453

Estadistico de contraste: tau_nc(2) = -11.9136

Valor p 9.476e-007
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A.3.6. Analisis econométrico del componente principal

incluyendo un retardo de (1-L)PC1
tamafo muestral 24
hipotesis nula de raiz unitaria: a =1

contraste con constante
modelo: (1-L)y = b0 + (a-1)*y(-1) + ... + e
Coef. de autocorrelacidén de primer orden de e: 0.179
valor estimado de (a - 1): -0.013833
Estadistico de contraste: tau_c(1l) = -1.43207
valor p asintético 0.5681

A.3.7. Grafico conjunto de las tasas de mortalidad de las cuatro enfermedades
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Las enfermedades calificadas como graves o cronicas estan tomando un protagonismo
singular en este siglo XXI. Si bien es cierto que la longevidad es creciente en todo el plane-
ta, esta mayor supervivencia vendra acompafnada de una convivencia con enfermedades
cronicas durante un periodo mas largo de tiempo.

Este nuevo contexto social es lo que ha animado al Grupo Bioactuarial de Investigacion (GBl),
perteneciente a la Comisidn de Biomedicina de la Agers, a realizar su primer proyecto
de investigacion. Y es que los distintos gradientes que intervienen en la morbilidad de las
enfermedades graves, sugieren que estas sean analizadas por un equipo interdisciplinar
gue aporte las diferentes dpticas de cada area del conocimiento.

De este modo, la medicina, las ciencias estadisticas y actuariales, el derecho, o las técni-
cas de suscripcion del riesgo del seguro privado, se encuentran en este tratado incorpora-
das, creando un cuerpo doctrinal que posibilita a las entidades de seguro la gerencia inte-
gral del riesgo de enfermedad grave. Ademas, la elaboracion de las primeras tablas de
enfermedades graves y cronicas para la poblacidon espaiola que se incluyen en este pro-
yecto de investigacion, suponen una aportacion singular para la sociedad a la que quere-
mos aportar conocimiento.

Por tanto, nuestro propdsito es que el tratado sea de interés no sélo para la industria del
seguro, sino también para todos aquellos profesionales y académicos de areas relaciona-
das con la salud, la demografia o cualquier otra interesada en conocer como se define,
mide y proyecta cada una de las enfermedades graves y crénicas analizadas: Cancer,
infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y diabetes.
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