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RESUMEN

Fundamento: El Instituto de Salud Carlos III destina parte de sus pre-
supuestos a la financiacion de la investigacion sanitaria en el dmbito del
Sistema Nacional de Salud (SNS). El objetivo del estudio es analizar el
grado de correlacion de la financiacion de la investigacion sanitaria en el
SNS con el patrén de carga de enfermedad en la poblacién espaiiola.

Meétodos: Estudio transversal. Se calculan los afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD), los afios de vida perdidos (AVP) y la mortalidad
por causa. Se realiza un andlisis de correlacion (Rho de Spearman) para
examinar la asociacion entre estas medidas y los fondos de investigacion
2006/2007.

Resultados: Por categorias de enfermedad (n=21), la correlacién
entre la financiacion y las medidas de carga de enfermedad es: AVAD
(r=0,72; p<0,001), mortalidad (r=0,60; p=0,004) y AVP (r=0,56; p=0,008).
A nivel de subcategorfas (n=52): AVAD (r=0,55; p<0,001), mortalidad
(r=0,54; p<0,001) y AVP (r=0,55; p<0,001). Los tumores malignos, las
enfermedades neuropsiquidtricas, las cardiovasculares y las infecciosas y
parasitarias son las causas con mayor partida presupuestaria asignada. Por
otro lado, las enfermedades endocrinas y de la sangre, las infecciosas y
parasitarias, y las anomalias congénitas reciben la mayor financiacién por
AVAD perdido.

Conclusiones: Se observa la existencia de una asociacién positiva
moderada-alta de las medidas de carga de enfermedad con la financiacion
de la investigacion, si bien existen categorias de enfermedad sobre- o infra-
financiadas en relacion con la carga que provocan. En planificacion sanita-
ria, la carga de enfermedad aporta informacion dtil a los debates sobre esta-
blecimiento de prioridades en investigacién.

Palabras clave: Prioridades en salud. Apoyo a la investigacién como
asunto. Investigacién en servicios de salud. Carga de enfermedad. Afios de
Vida Ajustados por Discapacidad. AVAD. Afios Potenciales de Vida Perdi-
dos. APVP. Mortalidad.
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ABSTRACT

Relationship between Research Funding
in the Spanish National Health System
and the Burden of Disease

Background: The Carlos III Health Institute (Instituto de Salud Car-
los III - Spain) allocates funding to health research support in the Spanish
National Health System (NHS). This study aimed to analyse the correla-
tion of health research fund allocations in the NHS and the burden of dise-
ase in Spanish population.

Methods: Cross-sectional study. Burden of disease measures were
calculated: disability-adjusted life-years (DALYs), years of life lost
(YLLs) and mortality by cause. A correlation analysis (Spearman’s Rho)
was applied to test the association between these measures and 2006/2007
health research funding.

Results: Using disease categories (n=21), the correlation between
funding and disease-burden measures is: DALY (r=0.72; p<0.001), morta-
lity (r=0.60; p=0.004) and YLL (r=0.56; p=0.008). By disease-specific sub-
categories (n=52): DALY (r=0.55; p<0.001), mortality (r=0.54; p<0.001)
and YLL (r=0.55; p<0.001). Malignant neoplasms, neuropsychiatric condi-
tions, cardiovascular diseases and infectious and parasitic diseases receive
the greater health research funding support. However, the higher funds
allocated per DALY lost ratios were for blood and endocrine disorders,
infectious and parasitic diseases and congenital anomalies.

Conclusion: Our analysis suggests that NHS research funding is posi-
tive moderately high-associated with the burden of disease in Spain,
although there exists certain disease’s categories that are over or under-fun-
ded in relation to their burden generated. In health planning, burden of
disease studies contributes with useful information for setting health rese-
arch priorities.

Key words: Health priorities. Research support as topic. Health ser-
vices research. Burden of illness. Disability-adjusted life years. DALY.
Potential Years of Life Lost. PYLL. Mortality.
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INTRODUCCION

La investigacion sanitaria es un instru-
mento clave para mejorar la calidad y la
expectativa de vida de la poblacién y por
ello ha de ser fomentada en todo el siste-
ma sanitario como uno de los elementos
fundamentales para su progreso. En este
sentido, el Instituto de Salud Carlos III
(ISCIII), organismo publico de investiga-
cién, tiene la responsabilidad de promo-
cionar y fomentar la investigacién sanita-
ria en el Sistema Nacional de Salud
(SNS)! y participa en su planificacién y
priorizacién. Desde hace algo mas de 20
afios el ISCIII destina buena parte de sus
presupuestos a la financiacién de la inves-
tigacién sanitaria, mediante diferentes
féormulas que quedan actualmente recogi-
das en los Planes Nacionales de Investiga-
cidén, Desarrollo e Innovacién Tecnoldgica
(I+D+I)%3, instrumento de la politica
cientifica y tecnoldgica de la Administra-
cién General del Estado. Este fomento de
la investigacién sanitaria se viene reali-
zando a través de ayudas o subvenciones
con cargo a fondos publicos que anual-
mente convoca el Fondo de Investigacion
Sanitaria (FIS) del ISCIII. La concesién
de estas ayudas se realiza en régimen de
concurrencia competitiva y pueden optar a
ellas las entidades publicas o privadas sin
dnimo de lucro.

En investigacién es necesario estable-
cer prioridades, al igual que en otras tan-
tas actividades en las que no se dispone de
suficientes recursos para acometer todos
los objetivos posibles. El hecho de plani-
ficar y establecer prioridades pretende
orientar los esfuerzos de la investigacion a
las necesidades de salud de la poblacién
asi como ajustarse a los recursos existen-
tes. En la literatura se abordan las dificul-
tades para decidir sobre la asignacién de
fondos publicos aunque se reconocen dis-
tintos procedimientos para guiar la toma
de decisiones e informar los debates sobre
prioridades*®. En esta linea, los propios
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planes nacionales han venido justificando
desde sus ediciones anteriores el estable-
cimiento de prioridades en torno a proble-
mas de salud que contemplen desde las
bases moleculares, genéticas y fisiopato-
16gicas hasta las fases clinicas de diagnds-
tico y tratamiento, asi como aspectos
comunitarios y de evaluacién de servicios
sanitarios, preferentemente de aquellos
grupos de entidades cuyo interés social y
sanitario sea mas relevante, teniendo en
cuenta los estudios de carga de enferme-
dad y de equidad personal® 3.

La carga de enfermedad, cuyo indica-
dor son los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD, en inglés Disabi-
lity-Adjusted Life Years, DALY), mide las
pérdidas de salud en la poblacién que
representan tanto las consecuencias mor-
tales como las no mortales de las enfer-
medades, lesiones y los factores de riesgo
asociados a las mismas’- 8. La ventaja de
utilizar esta medida sintética de salud de
la poblacién en politicas de salud y plani-
ficacidn sanitaria es que ofrece la posibi-
lidad de resumir en un tnico indicador el
conjunto de datos epidemioldgicos de
cada enfermedad (mortalidad, incidencia,
prevalencia, duracién, discapacidad, gra-
vedad), pudiendo servir para medir y
comparar la salud de diferentes poblacio-
nes o grupos sociales, conocer la evolu-
cién de la salud de una poblacién o la
magnitud de un problema de salud a lo
largo del tiempo, utilizar estos resultados
como un instrumento en la definicién de
prioridades en salud o incluso en la eva-
luaciéon del impacto de determinadas
intervenciones sanitarias a través del
empleo de técnicas de analisis de eficien-
cia (p. ej., andlisis coste-efectividad o
coste-utilidad)®-12.

En algunos estudios internacionales'®
%l se ha valorado la actuacién de diversos
organismos en cuanto a la asignacién de
recursos publicos destinados a la investi-
gacion sanitaria se refiere. Un ejemplo de
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ello fue el trabajo llevado a cabo por
Gross y cols.!%, donde se determiné en
qué medida la distribucion de los fondos
destinados a la investigacion de 29 condi-
ciones o enfermedades especificas por
parte de los Institutos Nacionales de
Salud (en inglés, National Institutes of
Health — NIH) de EEUU se asociaba con
distintas medidas de carga de enferme-
dad. Dada la existencia de presupuestos
limitados para financiar la investigacién
de enfermedades con distinta carga sani-
taria, econdémica y social, el interés por
este tipo de andlisis ha ido aumentando
progresivamente en la tdltima década
como una forma sistemdtica de generar
conocimiento para orientar futuras agen-
das de investigacién® 13.

En este contexto, el objetivo de este tra-
bajo es analizar el grado de correlacion de
la financiacién de la investigacién sanita-
ria en el ambito del SNS con el patrén de
carga de enfermedad de la poblacién espa-
fola.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio transversal calcu-
lando la carga de enfermedad en la pobla-
cién espaifiola y determinando el grado de
correlacion existente con los fondos asigna-
dos a la investigacion sanitaria en el &mbito
del SNS para el estudio de enfermedades
especificas.

Calculo de la carga de enfermedad
en Espaiia para el afio 2006

Siguiendo los criterios establecidos por
Murray y Lépez en el estudio de Carga
Global de Enfermedad® desarrollado por
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el Banco Mundial y la Universi-
dad de Harvard, el conjunto de enferme-
dades y lesiones se ha organizado segtn la
Clasificacién de Carga de Enfermedad
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(CCE) en 3 grandes grupos: a) enfermeda-
des transmisibles, maternas, perinatales y
deficiencias nutricionales; b) enfermeda-
des no transmisibles, y c¢) accidentes y
lesiones. Cada grupo de enfermedades se
divide en 21 categorias (tabla 1) que, a su
vez, se pueden desagregar en distintas
subcategorias. Las causas mal definidas y
las rubricas inespecificas se han reasigna-
do siguiendo los algoritmos propuestos
por Murray y Lopez®.

Los AVAD atribuibles a cada enferme-
dad o lesion son el resultado de sumar el
tiempo de vida perdido por muerte prema-
tura —Anos de Vida Perdidos (AVP)-y las
pérdidas funcionales y de bienestar causa-
das por la discapacidad y la mala salud
—Afios Vividos con Discapacidad (AVD)-
(tabla 2).

Los AVP se calculan multiplicando las
defunciones en cada grupo de edad por la
esperanza de vida a la edad del falleci-
miento. Se utilizaron datos de mortalidad
por sexo, edad y causa para el afio 2006
procedentes del fichero de microdatos
anonimizado del registro de mortalidad
del Instituto Nacional de Estadistica
(INE)'4. Las defunciones fueron reagru-
padas y reasignadas segun los criterios de
la CCE. El limite de esperanza de vida
utilizado viene definido por una tabla de
vida estdndar ampliamente utilizada en
los estudios de carga de enfermedad
(Princeton West nivel 26 modificada)?’.
Los AVD, por su parte, se calculan multi-
plicando la incidencia por la duracién
media de la enfermedad y por un valor
que pondera la gravedad de la discapaci-
dad —escala de O (plena salud) a 1 (muer-
te)-. En este trabajo, como en otros de
caracteristicas similares'®23, se ha aplica-
do un método indirecto de estimacién de
AVD desarrollado en el estudio de Carga
Global de Enfermedad®, que requiere la
informacidén correspondiente a una pobla-
cién de referencia detallada por sexo,
edad y causa para los AVP y AVD, y la
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Clasificacion de carg

Tabla 1

a de enfermedad (n = 21 categorias)

Categorias de enfermedad

Céd. CIE-10

10100. Infecciosas y parasitarias A00-B99, GO0, G03-G04, N70-N73

10200. Infecciones respiratorias J00-J06, J10-J18, J20-J22, H65-H66

10300. Condiciones maternas 000-099

10400. Condiciones perinatales P00-P96

10500. Condiciones nutricionales E00-E02, E40-E46, E50, D50-D53, D64.9, E51-E64
20100. Tumores malignos C00-C97

20200. Otros tumores D00-D48

20300. Diabetes mellitus E10-E14

20400. Endocrinas y de la sangre D55-D64 (excepto D64.9), D65-D89, E03-E07, E15-E16, E20-E34, E65-E88
20500. Neuropsiquidtricas FO1-F99, G06-G98

20600. Organos de los sentidos HO00-H61, H68-H93

20700. Cardiovasculares 100-199

20800. Respiratorias 130-J98

20900. Aparato digestivo K20-K92

21000. Aparato genito-urinario NOO-N64, N75-N98

21100. Piel LO0-L98

21200. Osteomusculares y tejido conectivo MO00-M99

21300. Anomalias congénitas Q00-Q99

21400. Condiciones orales K00-K14

30100. Accidentes y lesiones no intencionales

V01-X59, Y40-Y86, Y88, Y89

30200.

Accidentes y lesiones intencionales

X60-Y09, Y35-Y36, Y870, Y871

Adaptada a partir de Mathers CD y cols. (2004).

estructura por sexo y edad de dicha
poblacién, ademas de los AVP de la
poblacién cuya carga de enfermedad se
pretende calcular. Se ha tomado para ello
la subregién europea de muy baja morta-
lidad (Euro-A) definida por la OMS?°, a
la que pertenece Espafia. Se ha utilizado

Tabla 2

Formulas simplificadas para el cilculo de los Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad-AVAD-

AVAD = AVP + AVD

L
AVP =Y d, *e,
0

L
AVD = YN, * I ¥ T, * D
0

AVP, Afos de Vida Perdidos; d, nimero de defunciones en cada grupo de
edad; e, esperanza de vida a la edad de muerte en cada grupo de edad.
AVD, Afios Vividos con Discapacidad; N, poblacién susceptible de con-
traer la enfermedad en cada grupo de edad; I, tasa de incidencia anual de
la enfermedad en cada grupo de edad; T, tiempo de duracién de la enfer-
medad (en afios) en cada grupo de edad; D, grado de discapacidad asig-
nado a cada enfermedad (estado de salud ideal = 0; muerte = 1); L, espe-
ranza de vida estdndar obtenida de la tabla modelo de baja mortalidad
Princeton West nivel 26.
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la informacién correspondiente a la tlti-
ma estimacion realizada por la OMS en el
momento del andlisis®®, aplicando a los
AVP calculados directamente para la
poblacién espaiiola la razén de AVD/AVP
por causa, sexo y edad correspondiente a
la subregién Euro-A. Para aquellas causas
que tienen muy baja mortalidad pero alta
discapacidad en las que la razén
AVD/AVP es muy volitil, el método
seguido sugiere estimar los AVD aplican-
do la tasa de AVD de la poblacién de refe-
rencia (Euro-A) a la poblacién objeto de
estudio (Espafia). La poblacion espafiola
utilizada fue la estimacién del INE a 1 de
julio de 2006, con un total de 44.068.244
personas®’. Al igual que en el estudio
mundial de Carga Global de Enferme-
dad® 28 se han incorporado a los cdlculos
las siguientes valoraciones sociales: una
tasa de descuento del 3% (preferencia
temporal), lo que hace que un beneficio
presente sea mds valioso que el mismo
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beneficio obtenido en el futuro, y una
ponderacién del valor de los afios en fun-
cién de la edad (K=1), atribuyendo mayor
peso a las muertes o discapacidades en
los adultos jovenes. Se utiliz6 el progra-

ma informatico Gesmor?”.

Analisis de proyectos y distribucion
de los fondos asignados al estudio
de enfermedades

Fueron objeto de estudio las ayudas con-
cedidas para la realizacién de proyectos y
estudios a través del Programa de Promo-
cién de la Investigacion Biomédica y en
Ciencias de la Salud durante las convocato-
rias correspondientes a los afios 2006 y
2007 en el marco del Plan Nacional de
I+D+I 2004-20073% 3!, Concretamente se
incluyeron: a) proyectos de investiga-
cién3> 33; b) estudios de investigaciones
sobre evaluacion de tecnologias sanitarias e
investigacién en servicios de salud®* 3,y ¢)
proyectos de investigacién clinica de carac-
ter no comercial con medicamentos de uso

humano3®.

Se seleccionaron los proyectos evaluados
y aprobados en las dos tltimas convocatorias
a través de su identificacién a partir de los
registros de los que se dispone (bases de
datos del FIS). Se procedié a una revisién
sistemdtica con el fin de clasificar los pro-
yectos (y los fondos asignados) dentro de
cada uno de los grupos, categorias y subcate-
gorfas de la CCE. Si bien la etapa de revision
y clasificacion fue realizada por epidemidlo-
gos, en ocasiones fue requerida la opinion de
expertos clinicos. Los proyectos fueron cla-
sificados de acuerdo al titulo del estudio,
atendiendo a la causa de enfermedad princi-
pal. Para aquellos proyectos que pudieran ser
clasificados en mds de una causa de enfer-
medad, la financiacién se distribuyé propor-
cionalmente entre las patologias implicadas.
Este criterio era valido entre las distintas
categorias y subcategorias, y ha sido utiliza-
do en otros estudios publicados'® 1°.
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Finalmente, se obtuvo la razén fondos de
investigacion asignados (en euros) por
cada AVAD perdido, como resultado de
dividir el total de la financiacién destinada
a la investigacién de las distintas categori-
as/subcategorias de enfermedades entre el
ntimero total de AVAD perdidos correspon-
dientes a cada una de ellas.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis de correlacion
bivariado a través del paquete estadistico
SPSS 15.0, utilizando el coeficiente de
correlacién no paramétrico de Spearman
(Rho) para examinar la direccién y fuerza
de asociacion lineal entre variables cuanti-
tativas en escala proporcional (las medidas
de carga de enfermedad y la financiacién de
la investigacion sanitaria). El nivel de signi-
ficacién estadistica se establecié en un
valor de 0,05 (nivel de confianza del 95%).

RESULTADOS

Carga de enfermedad en Espaiia
en el afio 2006

En Espaiia, se estima que en 2006 se per-
dieron 5.025.472 AVAD, con una tasa de
11.404 AVAD por cada 100 mil habitantes. De
ellos, el 57,7% (2.901.871 AVD) se ocasiona-
ron por discapacidad o mala salud y el 42,3%
(2.123.602 AVP) por mortalidad prematura.
Las principales causas en numero de AVAD
fueron las enfermedades neuropsiquidtricas
(con un 31,8% sobre el total), por delante de
los tumores malignos (15,9%), las enfermeda-
des cardiovasculares (12,3%) o las enferme-
dades respiratorias (7,5%). Entre las subcate-
gorfas de causas de enfermedad, destaca el
peso de los AVAD en la depresiéon unipolar
(8,8%), las demencias (7,6%), la cardiopatia
isquémica (4,5%), el abuso de alcohol (4,1%),
el cancer de pulmén (3,4%) o la enfermedad
cerebrovascular (2,9%), como principales
causas de carga de enfermedad (tabla 3).
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Tabla 3

Indicadores de carga de enfermedad y financiacion de la investigacion,
por categorias (n=21) y subcategorias seleccionadas* (n=52)

Céd. Clasificacion AVAD % AVP % Mortalidad % Fondos % Fondos (€)
de enfermedades (miles) (miles) (miles) (miles de €) por AVAD
Transmisibles, maternas, 247,7 49 133,1 6,3 17,6 4,7 17.474,9 13,9 70,6
perinatales y nutricionales
10100 Infecciosas y parasitarias 1137 23 66,9 3,1 7.4 2,0 12.344.9 9,8 108,6
VIH/SIDA 36,9 0,7 28,1 1,3 1.4 0.4 4.026,5 32 109,1
Diarreas 11,5 02 1,5 0,1 0.4 0,1 9754 0.8 84,8
Hepatitis By C 10,3 0,2 89 0.4 1,0 03 974.4 0.8 95,0
ETS 89 02 02 0,0 0,0 0,0 22,6 0,0 2,5
Meningitis 49 0,1 3,0 0,1 0,2 0,1 277,1 0,2 56,2
Tuberculosis 4,6 0.1 29 0,1 0.4 0,1 8404 0,7 182,0
10200 Infecciones respiratorias 36,6 0,7 31,6 1,5 8,8 2,4 2.215,5 1,8 60,6
Vias respiratorias bajas 32,7 0,7 313 1.5 8.8 2.4 1.693.4 1.3 51,7
Otitis media 32 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 36,3 0,0 11,3
Vias respiratorias altas 0,6 0,0 03 0,0 0.1 0,0 6,1 0.0 10,0
10300 Condiciones maternas 18,2 04 04 0,0 0,0 0,0 1.569,5 1,2 86,3
10400 Condiciones perinatales 49,2 1,0 332 1.6 1.0 0,3 958.5 0.8 19.5
10500 Deficiencias nutricionales 30,1 0,6 1,1 0,1 0,3 0,1 386,5 0,3 12,8
No transmisibles 4.441,0 88,4 1.748,8 82,4 337,8 90,9 [ 107.085,1 85,2 24,1
20100 Tumores malignos 797,7 15,9 720,2 339 101,0 27,2 26.992,3 21,5 338
Pulmén 171.4 34 166.4 7.8 21,1 57 1.008,7 0.8 59
Colon/recto 101,3 2,0 84,0 4,0 14,3 3.8 1.865,1 1.5 184
Mama 70,6 1.4 58,2 2,7 6,6 1,8 3.856,6 3,1 54,6
Estémago 424 0.8 40,6 19 6.2 1,7 466,5 0.4 11,0
Péncreas 37,9 0.8 36,9 1,7 53 1.4 464.6 0.4 12,3
Linfoma, mieloma 33,7 0,7 319 1,5 45 1,2 1.508.3 1.2 448
Higado 32,5 0,6 319 1,5 4.8 1,3 646,3 0,5 19,9
Vejiga 31,9 0,6 252 1,2 49 1,3 9427 0.8 29,5
Encéfalo 30,7 0,6 29.9 1.4 2,7 0,7 1.133,7 0,9 37,0
Leucemia 28,9 0.6 27,6 1,3 34 09 2.149,6 1,7 74,5
Préstata 27,5 0,5 21,8 1,0 5.8 1,6 813,5 0,6 29,6
Boca, orofaringe 239 0,5 223 1.1 2.3 0,6 80,3 0.1 3.4
Ovario 19,1 0.4 16,8 0.8 19 0,5 444.6 0.4 233
Cuerpo uterino 19,1 0.4 9.5 0.4 1,5 0.4 4514 0.4 23,6
Esofago 16,5 0,3 16,0 0.8 19 0,5 72,0 0,1 44
Rifién 15,9 03 14,7 0,7 2,1 0.6 2333 02 14,7
Laringe 14,6 0,3 13,7 0,6 1,7 0.4 93,8 0,1 6.4
Melanoma 11,9 02 11,0 0,5 1.4 0.4 909,7 0,7 76,6
Cuello uterino 9.5 02 7,7 0.4 0,7 0,2 936,0 0,7 98,7
Hueso y cartilagos 58 0,1 55 0.3 0.3 0,1 200,6 0,2 34,7
Tiroides 2,0 0,0 1.8 0,1 0,3 0,1 732 0,1 37,1
20200 Otros tumores 214 0.4 214 1,0 35 09 182,1 0,1 8,5
20300 Diabetes mellitus 84,4 1,7 393 1.8 10,0 2,7 2.726,7 2,2 323
20400 Endocrinas y de la sangre 59,5 1,2 19,4 0,9 2,8 0.8 6.863.9 55 115,3
20500 Neuropsiquidtricas 1.599,5 31,8 1109 52 28,7 7,7 21.248,7 16,9 133
Depresion unipolar 4447 8,8 0,2 0,0 0,1 0,0 1.779,5 14 4,0
Demencias 3813 7.6 56,0 2,6 21,9 59 24738 2,0 6,5
Abuso de alcohol 208,4 4,1 3,6 0,2 0,3 0,1 31,8 0,0 0,2
Migrana 79,6 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 222,0 02 2.8
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Tabla 3 (continuacion)

Indicadores de carga de enfermedad y financiacion de la investigacion,
por categorias (n=21) y subcategorias seleccionadas* (n=52)

Céd. Clasificacién AVAD % AVP % Mortalidad % Fondos % Fondos (€)
de enfermedades (miles) (miles) (miles) (miles de €) por AVAD
20500 Adiccion a drogas 70,0 14 23 0,1 0,1 0,0 1.423,6 1,1 20,3
Trastornos bipolares 68,3 14 0,1 0,0 0,0 0,0 198.9 0,2 2,9
Esquizofrenia 64,1 1,3 1,0 0,0 0,1 0,0 2.291,3 1.8 35,8
Enfermedad de Parkinson 30,2 0,6 8,5 0.4 2,6 0,7 979.4 0,8 32,4
Trastorno

obsesivo-compulsivo 28,7 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 362,5 0.3 12,6
Epilepsia 13,9 03 4.8 0,2 0.4 0,1 290,2 0,2 20,9
Esclerosis miltiple 10,1 0,2 23 0,1 0,2 0,0 9458 0,8 93,2
20600 ()rganos de los sentidos 260,0 52 0,0 0,0 0,0 0,0 3.704,8 2.9 14,3
Glaucoma 11,1 02 0,0 0,0 0,0 0,0 269.8 02 243
20700 Cardiovasculares 6182 12,3 5179 24.4 1248 33,6 19.865.,8 15,8 32,1
Cardiopatia isquémica 2270 4.5 194,5 9.2 38,5 10,4 3.651,3 29 16,1
Cerebrovascular 145,1 29 130,3 6,1 34,0 9,2 2.947,1 23 20,3
Inflamatoria del corazén 50,2 1,0 304 1.4 6,3 1,7 7778 0,6 15,5
Hipertensiva 26,1 0,5 21,2 1,0 6,9 1,9 6589 0,5 252
20800 Respiratorias 3774 75 123,7 58 31,7 85 5.822,2 4,6 15.4
EPOC 1144 23 56,8 2,7 16,6 45 24184 1,9 21,1
Asma 674 1.3 4,0 0.2 0.8 0,2 1.036,8 0.8 154
20900 Aparato digestivo 2259 4.5 120,8 57 20,0 5.4 6.475,0 52 28,7
Cirrosis 61,4 1,2 49.6 23 49 1.3 2.336.9 1.9 38,0
21000 Genito-urinarias 63,8 1,3 33,0 1,6 9,7 2,6 3.819,8 3,0 59.9
Nefritis, nefrosis 243 0.5 23,1 1,1 6,6 1,8 2.270,3 1,8 934
21100 Piel 10,4 0,2 34 0,2 1,1 0,3 182,0 0,1 17,5

21200 Osteomusculares y tejido
conectivo 2348 47 11,4 0,5 35 09 4.394,1 35 18,7
Artrosis 124,0 2.5 02 0,0 0,1 0,0 549,6 0.4 44
Artritis reumatoide 41,5 0,8 1,2 0,1 0,2 0,1 1.458,7 1,2 35,1
21300 Anomalfas congénitas 49,3 1,0 27,2 1,3 1,0 03 4.726,5 3.8 95,8
21400 Condiciones orales 38,8 0,8 0,1 0,0 0,0 0,0 81,3 0,1 2,1
Accidentes y lesiones 336,8 6,7 241,6 11,4 16,1 4,3 1.066,1 0,8 32
30100 No intencionales 2689 54 180,7 8,5 12,5 34 760,8 0,6 2.8
30200 Intencionales 67,8 1.3 60,9 29 3.6 1,0 3054 0.2 45
Totales 5.025,5 100 | 2.123,6 100 371,5 100 | 125.626,2 100 25,0

* Las subcategorias seleccionadas no comprenden el total de enfermedades de cada categoria, por lo que no suman el 100% de la categoria a la que per-

tenecen.

AVAD, Afios de vida ajustados por discapacidad; AVP, Afios de vida perdidos; Mortalidad, expresada como el nimero de defunciones por causa; VIH/SIDA,
Virus de Inmunodeficiencia Humana - Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida; ETS, Enfermedades de Transmisién Sexual; EPOC, Enfermedad Pul-

monar Obstructiva Crénica.

Financiacion de la investigacion
sanitaria 2006/07 destinada al estudio de
enfermedades

Se revis6 un total de 1.615 proyectos,
de los cuales el 87,3% (n=1.410) fueron
finalmente incluidos en el analisis. De
éstos, el 3,8% (n=53) compartieron mas de
una categoria/subcategoria de enfermedad.
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Se excluyeron 205 proyectos por no estar
dirigidos al estudio de enfermedades espe-
cificas.

Segtin los datos aportados por el FIS, en
el periodo de estudio fueron asignados
139,6 millones de euros (82,3 millones en
2007 y 57,3 millones en 2006) en concepto
de ayudas destinadas a la realizacion de
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Figura 1

Grifico de dispersion representando los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
y los fondos de investigacién para 21 categorias de enfermedad
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Figura 2

Grifico de dispersion representando los Afios de Vida Perdidos y los fondos de investigacion
para 21 categorias de enfermedad
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proyectos y/o estudios, de los cuales el
90,0% (125,6 millones de euros) pudo
incluirse y clasificarse dentro de cada una
de las categorias (n=21) y subcategorias
(n=52) especificas de enfermedad (tabla 3).
Por categorias de enfermedad fueron los
tumores malignos, las enfermedades neu-
ropsiquidtricas, las enfermedades cardio-
vasculares y las enfermedades infecciosas y
parasitarias las causas con mayor partida
presupuestaria asignada (64,0% sobre el
total). Las subcategorias que mayor finan-
ciacién recibieron fueron el VIH/SIDA
(3,2%), el cancer de mama (3,1%), la car-
diopatia isquémica (2,9%) y la enfermedad
cerebrovascular (2,3%). Entre las causas
seleccionadas para este estudio, las enfer-
medades de las vias respiratorias altas, las
enfermedades de transmisién sexual y el

abuso de alcohol fueron las ribricas especi-
ficas con menor inversiéon en el periodo
analizado.

Asociacion entre la carga de
enfermedad y los fondos de
investigacion sanitaria

Por categorias de enfermedad, se
observdé una alta correlaciéon entre la
financiacién y los indicadores de carga de
enfermedad con una asociacién de signo
positivo dentro del nivel de significacion
estadistica establecido (figuras 1-2). Asi,
la correlacién entre los fondos de investi-
gacién y los AVAD fue de 0,72 (p<0,001),
siendo ésta la correlaciéon mads alta encon-
trada. De igual manera, se encontré aso-

Figura 3

Grificos de dispersion representando medidas de carga de enfermedad y los fondos de investigacion
para 52 subcategorias de enfermedad
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ciacién para otros indicadores como los
AVP y la mortalidad proporcional, con
unos coeficientes de correlacion de 0,56
(p=0,008) y 0,60 (p=0,004), respectiva-
mente. En el andlisis de las principales
subcategorias de enfermedad también se
mostrd una asociacién positiva (figura 3),
moderada y estadisticamente significati-
va: 0,54 (p<0,001) en el caso de la morta-
lidad proporcional, y 0,55 (p<0,001) para
los AVAD y los AVP.

Las enfermedades endocrinas y de la
sangre, las enfermedades infecciosas y
parasitarias, y las anomalias congénitas
fueron las categorias de enfermedad que
mayor financiacién recibieron por cada
AVAD perdido (ver tabla 3). Por subcate-
gorias, cabe destacar que la tuberculosis,
el VIH/SIDA, el cancer de cuello uterino,
la hepatitis B y C, las nefropatias o la
esclerosis multiple fueron aquellas causas
especificas con mayor inversién por cada
AVAD perdido.

Por el contrario, algunas enfermedades
neuropsiquidtricas (p.ej., abuso de alcohol,
migrafias, trastornos bipolares, depresion),
algunos canceres especificos (p.ej., orales,
faringoesofagicos, pulmoén), los accidentes
y lesiones no intencionales o las enferme-
dades de transmision sexual, fueron las cau-
sas que tuvieron razones de fondos de
investigacion asignados por cada AVAD
perdido menores.

DISCUSION

Segun el actual Plan Nacional de I+D+I]
2008-20113 y el Plan de Calidad del SNS%7,
en Espafia, la carga de enfermedad deberia
ser un criterio utilizado para establecer
prioridades en el SNS. Este es el primer tra-
bajo realizado en el dambito del SNS que
evalia resultados del establecimiento de
prioridades en investigacidn sanitaria a tra-
vés de métodos objetivos de valoracién de
carga de enfermedad, lo cual ha permitido
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observar la existencia de una asociacién
positiva moderada-alta de estas medidas de
salud con la financiacién de la investigacion
del ISCIII. Estos resultados estarian en con-
sonancia con estudios anteriores realizados
en paises como EE.UU.'% 17 (National Ins-
titutes of Health — NIH, Centers for Disea-
se Control and Prevention — CDC), Cana-
da'® (Medical Research Council of Canada
—MRCQC), Australia'® (National Health and
Medical Research Council — NHMRC) o
Reino Unido? 2! (National Cancer Rese-
arch Institute — NCRI, UK Clinical Rese-
arch Collaboration- UKCRC), aunque los
diferentes periodos analizados y algunas
diferencias metodoldgicas dificultan la
comparacion directa entre trabajos.

La planificacién en investigacién es un
proceso complejo, dindmico y evaluable,
en el que concurren factores clinico-epide-
miolégicos, socioecondmicos, politicos,
etc. Para establecer prioridades puede recu-
rrirse principalmente a dos tipos de enfo-
ques’®: las evaluaciones técnicas a través
de datos epidemioldgicos o socioecondmi-
cos utilizando métodos cuantitativos (p.ej.,
estudios de carga de enfermedad), y las
aproximaciones subjetivas, a partir de valo-
raciones implicitas de revisores empleando
métodos cualitativos de consenso u otras
técnicas grupales, de consulta a agentes
clave, etc.’® Cada uno de los métodos pro-
puestos en la literatura tiene sus ventajas e
inconvenientes, pero “la transparencia y la
corresponsabilidad en el proceso resultan
favorecidas si los criterios son explicitos y
se involucra a los distintos agentes implica-
dos: politicos, gestores, profesionales,
investigadores, pacientes y ciudadanos”.
Generalmente, las acciones relacionadas
con estos procesos requieren del conoci-
miento del estado de salud de la poblacion.
La informacién de los estudios de carga de
enfermedad posibilita que se destinen fon-
dos a unos objetivos predefinidos utilizan-
do una metodologia concreta y, en nuestra
opinién, fundamentada desde la perspecti-
va de la salud publica.
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Si bien la informacién de estos estudios
puede utilizarse como unidad de resultado
en salud de andlisis explicitos del coste-
efectividad (o coste-utilidad), la carga de
enfermedad por si sola no permite la medi-
cion de la eficiencia en la asignacion de los
recursos destinados a la investigacién a
corto-medio plazo. Por tanto, que la carga
de enfermedad sea mayor para una condi-
cién no implica necesariamente unos mayo-
res beneficios en salud asignando mas
recursos, del mismo modo que la existencia
de intervenciones sanitarias eficaces no
garantiza una mejor utilizacién de las mis-
mas en términos de efectividad, eficiencia o
equidad y accesibilidad a las prestaciones
sanitarias. Asi, seria conveniente considerar
algunas de estas variables asi como las
ganancias potenciales atribuidas a la inves-
tigacién pudiendo para ello emplearse el
nimero de AVAD evitados u otros indices
alternativos*!- 42, A pesar de las limitaciones
y dificultades en la medicién de estos resul-
tados, la explicaciéon de algunos de estos
aspectos podria contribuir a un mejor cono-
cimiento de la investigacion realizada en el
dmbito del SNS. En términos econémicos,
la productividad marginal de las inversiones
en investigacién e innovacién podria ser
también un aspecto a valorar.

En otros trabajos publicados, donde el
rango de variacion en los datos era amplio,
se planted la transformacién de las varia-
bles a escalas logaritmicas y se utilizaron
pruebas de ajuste a la normalidad en la dis-
tribucién de las variables con la intencién
de aplicar un andlisis de regresién que per-
mitiera la obtencién de proyecciones a par-
tir de valores observados para establecer
futuras necesidades de financiacién, asu-
miendo la adopcién de la carga de enferme-
dad como tnico criterio en las decisiones
sobre financiacién. Este dltimo punto trans-
ciende los objetivos de este trabajo concre-
to, que se limitd a correlacionar las distribu-
ciones relativas de ambas variables,
financiacién y carga de enfermedad, aunque
los métodos propuestos por otros auto-
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res'® 17 seran aplicados en futuros andlisis
para identificar necesidades en determina-
das categorias de enfermedad o dreas tema-
ticas y proveer de informacién complemen-
taria en el establecimiento de prioridades
sobre la asignacién y reorientacién de los
fondos de investigacion.

Algunas de las limitaciones de estos
estudios tienen que ver con las propias de
los parametros utilizados para el calculo de
AVAD, como son las preferencias sociales
para establecer el peso de la discapacidad,
la tasa de descuento a aplicar y la pondera-
cién del valor de los afos en funcién de la
edad. El fundamento para incluir estos
pardametros ha sido ampliamente debatido
en la literatura cientifica*>#7. La valoracién
del nivel de incertidumbre para estas varia-
bles se realizé mediante un andlisis de sen-
sibilidad en base a las recomendaciones
propuestas por la OMS en el estudio de
Carga Global de Enfermedad®?8. Esto per-
miti6 comprobar la robustez del modelo de
carga de enfermedad ante cambios en para-
metros como la tasa de descuento (p.ej., sin
aplicar descuento) y la ponderacién del
peso por edades (p.ej., sin ponderacidn;
K=0).

El andlisis de los AVAD estimados para
la poblacién espafiola conjuntamente con la
financiacién permite afirmar que existen
grupos de categorias que reciben mds fon-
dos que carga provocan. En general, éstas
coinciden con las principales causas de
mortalidad. Es el caso, por ejemplo, de los
tumores malignos y las enfermedades car-
diovasculares que representan el 28,2% de
la carga de enfermedad y el 37,3% de finan-
ciacién. Algo similar sucede con las enfer-
medades infecciosas y parasitarias (2,3%
sobre el total de AVAD) o las enfermedades
endocrinas y de la sangre (1,2% de AVAD),
con el 9,8% y 5,5% de la financiacién reci-
bida, respectivamente. Todo lo contrario
sucede con las enfermedades neuropsiquia-
tricas, primera causa de carga de enferme-
dad (31,8% sobre el total de AVAD) y
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donde la discapacidad o mala salud (93,1%
AVD) es mucho mayor a la mortalidad
(6,9% AVP), y que aun siendo la segunda
categoria receptora en fondos, le correspon-
did el 16,9% sobre el total de la financia-
cion.

En lo referente a la financiacién de la
investigacion realizada en el entorno del
SNS, excluida la investigacién clinica
financiada por la industria farmacéutica y
de productos sanitarios, procede mayorita-
riamente del ISCIII que actia como orga-
nismo financiador a través del FIS. En
nuestra opinion, las actividades objeto de
este estudio pueden considerarse represen-
tativas de las acciones de fomento de la
investigacién sanitaria realizada en el SNS,
si bien en el futuro podria ser interesante
ampliar el nimero de convocatorias corres-
pondientes a la concesion de estas ayudas o
incorporar aquellas destinadas a la promo-
cion y consolidacion de las estructuras esta-
bles de investigacidn cooperativa y centros
de investigacién biomédica en red, u otras
partidas que incorporasen otras acciones
distintas de las propias dirigidas al SNS
(p-ej., proyectos de investigaciéon funda-
mental, proyectos de investigacién aplica-
da, proyectos de innovacidn, etc.) que que-
dan recogidas en otros programas del Plan
Nacional de [+D+I?% 3, asi como la realiza-
cion de andlisis sobre la distribucién de fon-
dos por dreas temdticas (investigacion basi-
ca, clinica o en epidemiologia y salud
publica).

Existen otro tipo de convocatorias que
no han sido aqui consideradas (p.ej., ayu-
das concedidas por las distintas Comunida-
des Auténomas, programas europeos u
otras procedentes de otros organismos
publicos-privados sin 4nimo de lucro, etc.).
Este dltimo punto remite a una nueva valo-
racién. La comprensién explicita de cémo
éstas acciones, conjuntamente con las que
se llevan a cabo desde el sector privado,
influyen en la capacidad del SNS para
lograr sus objetivos, y cémo las relaciones
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o acuerdos intersectoriales pueden dar
lugar a diversas interacciones, debe ser
objeto de reflexién plantedndose la
siguiente cuestion: ;deberia la financiacién
publica ajustarse a la distribucién de AVAD
o deberia hacerlo el total de la investiga-
cion desarrollada por los sectores publico y
privado? O incluso: jen qué medida la
financiacién publica debe cubrir la investi-
gacién e innovacion considerada prioritaria
socialmente pero a la que el mercado no es
capaz de asignar recursos porque percibe
que las ganancias potenciales no justifican
el coste de oportunidad de la inversi6n?
Este punto podria ser el caso de dreas tema-
ticas olvidadas, poco desarrolladas o en
grupos de poblacién clasicamente desfavo-
recidos (p.ej., enfermedades raras, algunas
enfermedades infecciosas y parasitarias,
poblacién pedidtrica, etc.).

La integraciéon mundial o globalizacion
que viene acelerandose en las tdltimas déca-
das es otro aspecto a considerar ya que,
l6gicamente, también atafie a la investiga-
cién sanitaria. A medida que aumenta la
integracion se acelera el progreso tecnol6-
gico. De hecho, la investigacion y el desa-
rrollo de intervenciones sanitarias innova-
doras llevada a cabo por paises con politicas
cientificas y tecnoldgicas estables estd per-
mitiendo mejorar la salud y el bienestar de
poblaciones de otros paises.

Por dltimo, a la vista de las limitaciones
de tipo metodoldgico y practico que puedan
presentarse en este trabajo, parece necesa-
rio insistir en la conveniencia de seguir la
linea de trabajo iniciada, potenciando la
colaboracién y el consenso de todos los
agentes implicados. Resulta dificil estable-
cer prioridades en base a un tnico criterio
dada la complejidad de las diversas cuestio-
nes ya comentadas. Los estudios de carga
de enfermedad nos permiten presentar la
dimension de los problemas de salud de una
poblacién, aportan conocimiento sobre la
importancia relativa y absoluta de las enfer-
medades y, por tanto, contribuyen al esta-
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blecimiento de prioridades. Cabe recordar
que existen otros criterios (p.€j., calidad de
las propuestas, relevancia de los proyectos,
valor trasnacional y de transferencia a la
préctica clinica, estructura y nivel del equi-
po investigador, oportunidades cientificas,
etc.) que también deberdn ser tenidos en
cuenta por los planificadores, gestores y
evaluadores en su toma de decisiones.
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