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1.1. DEFINICION Y CLASIFICACION

De acuerdo con la 27 edicion de la Guia espariola para el manejo Integral multidisciplinaR de la Obe-
sidad en personas adultas (GIRO) coordinada por la Sociedad Espanola para el Estudio de la Obe-
sidad (SEEDQO) con la participacion de 35 sociedades cientificas y 12 asociaciones de pacientes,
publicada en 2025, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como una enfer-
medad multifactorial, crénica, compleja, que se caracteriza por una acumulacién andémala o exce-
siva de tejido adiposo que compromete la salud en multiples dimensiones, deteriorando el estado
de salud, favoreciendo el desarrollo de complicaciones médicas a corto, medio y largo plazo, y redu-
ciendo la esperanza de vida'. Su diagndstico se establece en base al calculo del indice de masa corpo-
ral (IMC), considerandose obesidad cuando este alcanza valores iguales o superiores a 30 kg/m2 En
funcion del IMC, la obesidad se clasifica en tres grados: grado | (30-34.9 kg/m?), grado Il (35-399 kg/m?)
y grado Il (240 kg/m?)2 Por debajo de un IMC de 30 kg/m?2 se encuentra el sobrepeso, una afeccion que se
caracteriza por valores de IMC que se encuentran entre 25-29,9 kg/m?23.

En su desarrollo y evolucion intervienen no exclusivamente factores genéticos y endocrinos, sino que
también influyen determinantes econdmicos, ambientales, conductuales, psicoldgicos y sociocultura-
les, asi como patrones de estrés y alteraciones del suefio.

1.2. EPIDEMIOLOGIA Y PREVALENCIA

El sobrepeso y la obesidad han adquirido en las Ultimas décadas un caracter de epidemia a nivel mun-
dial, representando uno de los principales problemas de salud publica a nivel internacional®®. La ten-
dencia creciente de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad constituye un desafio de primera mag-
nitud para los sistemas sanitarios y las economias sociales y de los cuidados, motivo por el cual la OMS
lo ha declarado como uno de los mayores retos de salud del siglo XXI.

En las Ultimas décadas, la prevalencia de la obesidad a nivel mundial se ha triplicado, afectando actual-
mente a mas de 800 millones de personas®. Esta evolucion epidemiolégica ha situado a la obesidad
como una prioridad critica de salud publica internacional, con repercusiones que trascienden el ambito
clinico e impactan en la esfera social y econdmica. En el contexto espafol, los datos de la Encuesta de
Salud de Espafa (ESJE) 2023 indican que el 152% de la poblacion adulta presenta obesidad, mientras
que el 39,8% se encuentra en situacion de sobrepeso. Por grupos de edad, la mayor prevalencia se ob-
servo en mujeres entre los 65y 74 anos (22,7%) y en hombres entre 55y 64 anos (21,1%)".

En relacion con la distribucion por grados de obesidad, analisis recientes han identificado un 77,9% de
hombresy un 71,6% de mujeres con obesidad de grado I; un17,6%y 21% en el grado Il; y un 4,5%y 7,4% en
el grado lll, respectivamente®. De manera paralela, resulta especialmente preocupante el incremento
sostenido de la obesidad infantil, cuya prevalencia alcanza aproximadamente el 16% en términos de
obesidad y el 20,2% de sobrepeso en poblacién pediatrica y adolescente, con proyecciones de incre-
mento futuro en ausencia de intervenciones eficaces®

Resulta clave destacar que la obesidad muestra una marcada brecha social, duplicandose la prevalencia
en hogares con menos ingresos y barrios mas deprimidos®. Para abordar el reto desde un enfoque de sa-
lud publica, los expertos reclaman un enfoque poblacional e integral que actle sobre los determinantes
sociales, creando entornos que promuevan la salud y el desarrollo sostenible, y que promueva cambios
estructurales y legislativos mediante politicas publicas, que vayan mas alla de las estrategias preventivas.
En este marco, se han desarrollado en Espafa diversas estrategias institucionales de caracter preventivo,
tanto a nivel nacional como autonémico. A nivel nacional, el Ministerio de Sanidad elabord la Estrategia
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para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad (Estrategia NAOS), con el objetivo funda-
mental de fomentar una alimentacién saludable y promover la actividad fisica para invertir la tendencia
ascendente de la obesidad, priorizando la etapa infantil. Mas recientemente, se ha desarrollado el Plan
Estratégico Nacional para la Reduccion de la Obesidad Infantil (2022-2030)¢, que plantea una hoja de
ruta para la préxima década con el objetivo de reducir el sobrepeso vy la obesidad infantil en un 25%, apo-
yandose en el enfoque de los determinantes sociales de la salud de la OMS. A nivel de las comunidades
auténomas, algunas de ellas han desarrollado sus propios marcos, como por ejemplo el Plan Integral de
Obesidad Infantil de Andalucia’ o el Programa de Prevencio de I'Obesitat Infantil de Barcelona (Projecte
POIBIN)8 buscando en su conjunto crear entornos que promuevan estilos de vida saludables.

1.3. CARGA CLINICA Y SANITARIA

El abordaje integral de la obesidad requiere reconocer que esta condicion trasciende la mera acumu-
lacion de peso corporal, afectando a multiples érganos vy sistemas, desencadenando complicaciones
clinicas que impactan de manera significativa y directa en la calidad de vida desde un punto de vista
multidimensional, asi como en la esperanza de vida.

La carga de enfermedad atribuible a un IMC elevado muestra una tendencia ascendente sostenida, refle-
jandose en un aumento de la mortalidad y de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en prac-
ticamente todas las regiones geograficas y grupos de edad. Entre las principales enfermedades asociadas
destacan la diabetes mellitus tipo 2, la cardiopatia isquémica, el ictus y diversos tipos de cancer, cuya contri-
bucién resulta especialmente significativa®®*% Desde una perspectiva del sistema sanitario, las personas con
obesidad requieren una mayor intensidad de cuidados y un uso mas frecuente de recursos asistenciales.

Por tanto, el impacto clinico de la obesidad subraya la necesidad de optimizar la salud global mediante
la reduccién del riesgo no solo del aumento de peso, sino de las complicaciones asociadas?s™.

1.4. IMPACTO ECONOMICO

La carga econémica asociada a la obesidad es de gran magnitud y, en gran medida, permanece oculta,
al estar conformada no solo por el incremento sostenido de los costes sanitarios directos, sino también
por la pérdida de capital humano vy la reducciéon de la productividad laboral que superan con creces
el gasto destinado a la atencion médica. En este sentido, revisiones sistematicas y estudios recientes
confirman que los costes indirectos —derivados del absentismo, presentismo, incapacidad laboral y
mortalidad prematura— superan habitualmente a los costes sanitarios directos asociados a la pobla-
cion con obesidad y sobrepeso’®®,

Asimismo, la evidencia cientifica sefiala que el estigma social vinculado a la obesidad no constituye un
mero efecto secundario de la enfermedad, sino un factor activo que contribuye a su agravamiento a nivel
biolégico y genera barreras significativas para la busgueda y el acceso a una atencién sanitaria eficaz.

En 2022, dicha carga econdmica atribuible a la obesidad presentd una variabilidad considerable entre
paises, con estimaciones que oscilaron desde 15 millones de PPA (paridad del poder adquisitivo) en
Brasil hasta 126.000 millones de PPA en Estados Unidos. Los costes médicos directos asociados a esta
enfermedad representaron entre el 0,7% y el 17,8% del gasto total de los sistemas sanitarios analizados.
Asimismo, los costes econdmicos totales de la obesidad se situaron en un rango comprendido entre el
0,05%y el 2,42% del producto interior bruto (PIB) de cada pals, lo que refleja su impacto sustancial tanto
en términos sanitarios como macroeconémicos?.
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El informe de carga de la enfermedad publicado por la organizacion para la cooperacion y desarrollo
econdémico (Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD de sus siglas en inglés)
estima un incremento del gasto sanitario potencialmente evitable en las préximas décadas, con un esce-
nario de 92 millones de muertes asociadas a la obesidad y sus complicaciones clinicas, asi como 3 afios
de reduccion de la esperanza de vida si no se refuerzan las politicas preventivas?.

En el contexto espanol, se estima que la obesidad genera un coste sanitario directo aproximado de 2.000
millones de euros anuales, con proyecciones que podrian alcanzar los 3.000 millones en 2030 si no se
logra revertir la tendencia actual®®. A esta carga se afladen los costes indirectos, que representan mas del
50% del total, como se refleja en el articulo de Okunogbe de 2021 donde ascienden a 15600 mil millones
de eurosy engloban pérdidas de productividad laboral, incremento del absentismo, jubilacién anticipada
y fendmenos de discriminacion en el entorno laboral, con un impacto especialmente marcado en la po-
blacion femenina? Analisis recientes corroboran el elevado coste de la inaccién, confirmando que la car-
ga econdémica y sanitaria atribuible a la obesidad se incrementa de manera sostenida afio tras ano?®25,

1.5. CALIDAD DE VIDA Y BIENESTAR SOCIAL

Mas alla de sus repercusiones clinicas y econémicas, la obesidad impacta de manera sostenida en la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), afectando dimensiones fundamentales como la movili-
dad, el dolor, la salud mentaly el desempefio social. La tabla 1 muestra datos que reflejan esta realidad?.

Tabla 1. Proporcion de personas con obesidad afectadas por dimensiones de la calidad de vida

IMPACTO OBESIDAD % PERSONAS AFECTADAS N = 120
ACTIVIDADES DIARIAS

Movilidad 74%
Tareas domésticas 60%
Ocio 59%
Autocuidado 57%
Actividades fisicas 71%
Acceso lugares puUblicos/privados (bafios, cines, restaurantes) 14%
Vestirse 40%
Desplazarse 33%
Actividades sociales 24%
Viajar 12%
Salir de casas en general 14%
Sentarse en asientos 28%
ENTORNO LABORAL

Discriminacidn entrevistas/acceso nuevo puesto 66%
Falta de reconocimiento 30%
Capacidad realizar trabajo 28%
Bajas laborales 15%
Permisos acudir consulta médica 13%
EMOCIONAL

Afectacion emocional diversos grados 96%

Afectacion emocional significativa o grave 63%
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IMPACTO OBESIDAD % PERSONAS AFECTADAS N = 120
Preocupacion comorbilidades 72%
Baja autoestima y autoconcepto negativo 68%
Verglienza apariencia fisica y peso 60%
Estigma y discriminacion social 55%
Dificultad productos y espacios adecuados a su condicion 51%
Dificultad mantener relaciones sociales y/o sentimentales 31%
Estigma y discriminacién laboral 31%
Limitaciones actividades ocio y vida diaria 30%
Experiencia de aislamiento social o estigma 66%
ATENCION PSICOLOGICA

Recibido 29%
No ha tenido acceso 71%
No recibida, pero hubiera valorado positivamente contar con ella 38%

Fuente: Alianza por la Obesidad, 2023%.

Este deterioro presenta una relaciéon directa tanto con valores crecientes del IMC como con la presencia
de complicaciones clinicas. Estas pérdidas de bienestar, de dificil cuantificacién mediante métricas exclu-
sivamente sanitarias, constituyen una fraccion significativa del valor social potencialmente recuperable
mediante la implementacion de politicas eficaces de prevencion y manejo integral del exceso de peso?’8,

1.6. INTERVENCIONES DE SALUD PUBLICA Y EVALUACION COSTE-EFECTIVIDAD

La tendencia creciente en la prevalencia del exceso de peso en Espafia pone de manifiesto la urgencia
de disefiar e implementar estrategias preventivas y terapéuticas integrales, fundamentadas en la evi-
dencia, que sitUen el control de la obesidad como una prioridad tanto sanitaria como social. Al tratarse
de una patologia cronica, progresiva y recidivante el objetivo terapéutico no debe centrarse exclusi-
vamente en la reduccion del IMC o el peso, sino en lograr resultados en salud en cada individuo. Este
objetivo se traduce en la prevencion, deteccién temprana y tratamiento adecuado de las complica-
ciones clinicas que sufren estas personas a corto, medio y largo plazo®. Por ello es esencial identificar
y promover los estudios clinicos que presentan como resultados las mejoras clinicas asociadas a las
distintas complicaciones clinicas que pueden experimentar estos individuos. En esta linea, diversos
estudios han demostrado que reducciones ponderales del 5% al 15% se asocian con beneficios clinicos
significativos, incluyendo la disminucion del riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), apnea obstructiva
del suefio (AOS), hipertension arterial (HTA), enfermedad hepatica, osteoartritis e insuficiencia cardiaca
(IC)18 En individuos con obesidad, una pérdida de peso igual o superior al 10% se ha relacionado con
una reduccion del 21% al 24% en la incidencia de eventos cardiovasculares a largo plazo®. De manera
complementaria, modelos econdmicos recientes sugieren que una reduccion del 15% del peso corpo-
ral en una cohorte de 100.000 personas podria generar ahorros de aproximadamente 105 millones de
euros en un horizonte temporal de 10 afios en Espafia'™.

Enla misma linea, las intervenciones de salud publica y los tratamientos clinicos dirigidos a la obesidad,
aungue implican una inversién inicial, han demostrado ser altamente coste-efectivos, generando be-
neficios econdmicos que superan ampliamente sus costes. La evidencia disponible indica que los pa-
quetes integrales de politicas —incluyendo medidas fiscales, regulatorias, de modificacién de entornos
alimentarios y de promocién de la actividad fisica— implementados por los gobiernos contribuyen de
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manera significativa a la reduccion de factores de riesgo y resultan esenciales para revertir la tendencia
actual. No obstante, su efectividad depende en gran medida de la calidad del disefo, el nivel de cober-
tura alcanzadoy la coherencia intersectorial en su implementacion3?33

En este sentido, la inversién en el abordaje de la obesidad no debe interpretarse como un gasto, sino
ComMo una estrategia esencial para la generacion de valor social, la mejora de la equidad y la construc-
cion de sociedades mas saludables y productivas. Este planteamiento cuestiona la vision reduccionista
que atribuye la obesidad exclusivamente a la responsabilidad individual y la redefine como un proble-
ma de naturaleza sistémica, que requiere una respuesta colectiva, multisectorial y sustentada en la
evidencia cientifica.

1.7. VALOR SOCIAL Y POLITICAS PUBLICAS

Dado que la carga total de la obesidad integra no solo los costes sanitarios directos, sino también las
pérdidas de productividad, los efectos sobre la educacion y el empleo, asi como las reducciones en el
bienestar individual y comunitario, resulta imprescindible avanzar hacia estudios de analisis del valor
social y de retorno social de la inversion que permitan capturar resultados mas alla del sistema de salud.

Estos enfoques posibilitan la incorporacion de multiples perspectivas de actores y la monetizacion de
impactos no vinculados al mercado; es decir, aquellos para los que no existen transacciones econdmi-
cas de compraventa (intangibles), lo que proporciona una base mas sélida para la incidencia pUblica y
el redisefo de politicas. En este sentido, constituyen una herramienta complementaria al analisis tra-
dicional de coste-efectividad, ya que facilitan la construccion de modelos de inversién intersectoriales
y permiten una priorizacion presupuestaria basada en el valor social agregado, elemento clave para
acelerar la implementacion de politicas de prevencion y manejo de la obesidad con retornos sociales 'y
economicos demostrables™27:29,

Si bien el enfoque de salud publica expuesto se centra de forma prioritaria en la prevenciény en la mo-
dificacion de los determinantes socioambientales que impactan sobre la aparicion de la obesidad, el
presente informe se enfoca en el abordaje de la enfermedad una vez que ya se ha manifestado en los
individuos. Nuestro analisis se centra en el valor social de las intervenciones terapéuticas destinadas al
diagnostico precoz y al tratamiento integral de la obesidad y el sobrepeso.
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Objetivo principal. Estimar el valor social que supondria un mejor control de la obesidad en Espafa.
Objetivos especificos:

1) Identificar los aspectos que tienen mas valor (impulsores de valor) en la reduccién de la obesidad en
las personas.

2) Estimar el impacto clinico, asistencial y econdmico por paciente desde una perspectiva social.
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S e planted un modelo econdémico con horizontes temporales de 1, 3y 5 anos bajo una perspectiva
social, con objetivo de estimar el valor social que supondria un mejor control de la obesidad en Es-
pafia. Se entiende el valor social como la reduccién del impacto econémico de un abordaje respecto a
los otros, gracias a mejoras en resultados clinicos, uso de recursos o calidad de vida, por ejemplo.

Para determinar el valor social, se realizd una revision de literatura publicada a nivel internacional y
nacional sobre la obesidad, la calidad de vida y limitaciones cotidianas de los pacientes, asi como la epi-
demiologiay los costes asociados de sus principales complicaciones clinicas. Paralelamente, se llevaron
a cabo reuniones con el comité de expertos descrito en la Tabla 2 (que involucra perspectiva clinica,
de gestion y de pacientes), para validar los datos obtenidos tras la revision de literatura con objeto de
incorporarlos en el calculo del valor social.

Tabla 2. Miembros del comité de expertos

NOMBRE PERFIL PERSPECTIVA
. . Presidente, Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesi- .
Dr. Diego Bellido Guerrero dad (SEEDO) Clinica

Coordinadora del area de obesidad, Sociedad Espafnola de

Dra. Irene Bretdn Lesmes Endocrinologfa y Nutricion (SEEN) Clinica
sy Are Sesuirs G Secretaria General de la Junta Directiva Nacional, Sociedad Clinica
: 9 Espariola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)
; ] Presidente, Asociacién Nacional de Personas que viven con '
D. Federico Luis Moya Obesidad (ANPO) Pacientes

& ek : Jefe de Servicio de Prestacion Farmacéutica. Consejeria de 2

D. José Luis Trillo Sanidad, Comunidad Valenciana SO0
o B Subdirectora general de Estilos de Vida Saludables, Conseje- p

Dra. Sagrario Pérez Castellanos ria de Sanidad de Galicia Gestion
2 . Ex secretario general de Sanidad y profesor de la Escuela p

Dr. José Martinez Olmos Andaluza de Salud Publica Gestion

El calculo se realizé teniendo en cuenta las comorbilidades y complicaciones asociadas a la obesidad,
asi como los cambios en la frecuencia de estas que se han descrito en la literatura asociados a distin-
tos porcentajes de reduccién de peso (5-10%, >10-15%, >15-20% y >20-25%). Las complicaciones clinicas
finalmente seleccionadas e incluidas en el modelo econdmico son aquellas que cuentan con mayor
evidencia disponible en la literatura cientifica y se encuentran entre las mas comunes: enfermedad
renal cronica (ERC), dislipidemia, insuficiencia cardiaca (IC), hipertension arterial (HTA), enfermedad del
higado graso asociada a disfuncion metabdlica (MAFLD, antes llamada NAFLD), apnea obstructiva del
suefo (AOS), osteoartritis rodilla y cadera, asma, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), eventos cardiovascula-
res mayores (MACE), sindrome de ovario poliquistico (SOP), depresién y ansiedad.

El calculo del valor social es una de las técnicas de modelado de la valoracion econémica de una tec-
nologia sanitaria, mediante la cual se valora el impacto que diferentes eventos (causas) tendrian sobre
una poblacién de pacientes con una patologia determinada y diferentes complicaciones clinicas. Para
este caso, la poblacién diagnosticada con obesidad se distribuye en tres grados, que junto con el sobre-
peso pueden incidir en diferentes niveles de comorbilidad para las patologias asociadas. A su vez, cada
complicacion clinica puede tener diferentes costes para el sistema nacional de salud, para la sociedad,
para los propios pacientes y familiares o costes intangibles.

Una reduccién significativa de peso implica, bien sea una reduccién de la prevalencia de las complica-
ciones clinicas asociadas y de la propia obesidad, o cambios de nivel (a mejor) en algunas complicacio-
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nes, de manera que dicha reduccion de peso puede transformarse en ahorros econémicos y mejoras
de la calidad de vida de los pacientes.

La Figura 1 presenta el esquema del valor social de una reduccién de peso sobre la obesidad y sus com-
plicaciones clinicas asociadas. Las flechas que van de la patologfa principal a las complicaciones indican
la probabilidad condicionada de padecer una complicacion sujeta al nivel de patologia. Las que van de
los eventos de reduccion de peso a las complicaciones indican los impactos reductores en las prevalen-
cias de dichas complicaciones. Los que van de las complicaciones clinicas a los costes indican costes
unitarios en diferentes conceptos asociados a la complicacion. Finalmente, las flechas punteadas que
estan entre diferentes niveles de cada complicacién clinica indican que la reduccion de peso provoca
un cambio de nivel.

Figura 1. Esquema del valor social de una reduccién de peso en el sobrepeso y la obesidad y sus complica-
ciones clinicas asociadas

Poblacion objetivo = n1

n2 n3 n4
Obesidad | Obesidad I Obesidad I

5% - 10%
>10% - 15%

Calidad de vida (AVAC)

Impactos sociales
>20% - 25%

Nota: AVAC: anos de vida ajustados por calidad.

La mayoria de los problemas de evaluacién econémica de tecnologias sanitarias pueden clasificarse en
un conjunto limitado de estructuras matematicas que pueden expresarse mediante un grafo. Es decir,
un conjunto de nodos (entidades, estados, eventos...) y un conjunto de arcos (flechas) que relacionan esos
nodos. El grafo del problema a resolver determina tanto los datos que son requeridos para desarrollar el
modelo econdmico como los calculos matematicos asociados. Con estos elementos, se definen e imple-
mentan los algoritmos mas adecuados para ejecutar los calculos y se automatiza dicha ejecucion.

En el caso del analisis de valor social de un mejor control de la obesidad, y con respecto al planteamien-
to del modelo matematico, es importante destacar los siguientes aspectos:
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@ Llamamos patologia principal a la obesidad o sobrepeso (la patologia a partir de la cual se estan
considerando las complicaciones clinicas).

® Denotamos por pt a los diferentes niveles en que se distribuyen los pacientes de esta patologia
principal (grados de obesidad) y por d, a la cantidad de pacientes que estan en cada nivel pt, de Ia
patologia.

® Denotamos por ¢cm; a las complicaciones clinicas asociadas con la patologia principal. En nuestro
caso seran la diabetes, la dislipidemia, etc.

® Denotamos por Imp, a los diferentes eventos que se van a valorar en el valor social. En nuestro caso
los diferentes niveles de reduccion de peso.

® Denotamos por cost _a los diferentes conceptos de costes que se van a considerar.
Toda la informacion puede resumirse en tres matricesy un vector:
1. Indicadores de complicacién clinica (matriz A):
cmi cmsg Cms CmMyg CMgy

pty a1 a2 a3 aua  ags

Complicaciones clinicas = A =
Dly a1 ax Gz ay A

ts3 a31 a3y asz a3z Aags

Para definir los valores de la matriz A, partimos de las siguientes definiciones:

@ La frecuencia de una enfermedad es la proporcion de individuos en una poblacion que presentan
el diagndstico (casos) durante un periodo determinado. Es decir, dada una poblacion de tamafio
N en la cual n(B) individuos padecen la enfermedad B, entonces la frecuencia de dicha enferme-
dad es f(B) =8 que se puede medir en porcentaje, en tanto por mil, en tanto por 10.000... o, por
comodidad para este ejemplo, en tanto por 1.

@ La complicacién clinica se refiere a la presencia de una o mas enfermedades o trastornos adicio-
nales que ocurren simultaneamente con una enfermedad o condicién principal en un Mismo pa-
ciente. Pero dicha complicacion se puede dar en mayor o menor frecuencia y los valores a, deben
estar en funcion de dichas cantidades.

Podemos medir la frecuencia de complicacién clinica entre dos enfermedades como f(A,B) = DAnB)

donde n(A N B) es el nUmero de personas con ambas enfermedades Ay B. Asi, los coeficientes ch dela
matriz A se definen como:

_ _ f4nB) _ %% _ n(4nB)
a(A,B)—f(A‘B) — f(B T xB  n(B)

Es decir, los valores necesarios son la frecuencia de concurrencia de ambas enfermedades vy la fre-
cuencia de la enfermedad para la cual se esta considerando el valor social. En este caso, necesitamos
la frecuencia de la obesidad en los tres grados, asi como la del sobrepeso, y la frecuencia de padecer
conjuntamente las complicaciones clinicas correspondientes. Esto es: “de todos los pacientes que pre-
sentan un nivel determinado de obesidad, cuantos padecen la complicacion X'
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Cuando el dato disponible en literatura es el Odds Ratio (OR), se calculan las probabilidades condicio-
nadas P(A|B) a partir de los valores OR, P(A) y P(B), asi:

OR(P(A) +P(B))+ (1—p(A) —P(B) ) +/[OR(P(A)1P(B))+(1-P(A)—P(B))]? —4P(B)P(B)(OR—1)ORP(A)
PlA|B| = 2P(B)(OR-1)

2. Impactos del evento sobre las complicaciones clinicas (matriz B):

Como se indicd anteriormente, los eventos (es decir, los porcentajes de reduccion de peso) provocan
impactos de dos tipos:

® Reduccion de prevalencia de las complicaciones. Si un evento provoca un impacto del b,% en la
reduccion de la complicacion cm, la cual esta presente en n pacientes, entonces, tras la materiali-
zacion de dicho evento tendremos (1 - b,/100)n enfermos de esta complicacion clinica.

® Cambios de nivel (a mejor) de las complicaciones clinicas (para las que tengan varios niveles). Dada
las complicaciones cm, y cm, que representan dos niveles de la misma patologia, si el evento pro-
voca una transicion del bij% del nivel cm; al nivel cm, y tenemos n pacientes con la complicacion
cmientonces b.U.n/WOO pasan al nivel cmy 1- bU/1OO)n se quedan en el nivel cm..

Por tanto, cada evento reductor Imp, tiene asociada una matriz de transicion entre estados (no estocas-
tica, ya que las filas no sumaran1).

Si suponemos por ejemplo 5 complicaciones clinicas (cm, cm,, cm,, cm,, cm,}, y el evento k-€simo
provoca un impacto reductor sobre todas ellas y ademas una transicion de cm, a cm, se tiene que (ya
en tanto por 1):

[ cmy cmo cms cmy cms |
cmyp 1 — blfl blf2 blfs blf4 blfs
Imp,, — cma b’il 1 _kb]52 b§3k b% b%
cmy by bz  1-bg b3y b3
Cmy b{ﬁ biz bi?, 1 - blgs o b{4€5 b§5
ems b, b, b5 b, 1 - b
[ cmy cmy cms cmy cms |
emy 1 — bk 0 0 0 0
cmy 0 1-b5 0 0 0
" ems 0 0 1-bk 0 0
cmy 0 0 0 1-bf — bl bl
| cms 0 0 0 bt 1— bk |
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Sin embargo, por comodidad escribiremos esta matriz como Impk = (bu) y en tanto por 1.

3. Costes asociados (matriz C):
¢Qué coste en los diferentes componentes implica un paciente afectado por la complicacién clinica

cm? En general se utilizan tablas de equivalencia para transformar en valores econémicos todos los
costes.

cost; costy costs costy]
cma C11 C12 C13 C14
Costes — C — cms C21 C22 C23 C24
cms3 €31 C32 c33 C34
Cmy C41 C42 C43 Cy4
[cms csn C52 Cs53 Cs4

Los costes se clasifican en 4 componentes: directos (son aguellos en los que se incurre directamente a
consecuencia de la enfermedad, y que pueden ser tanto de caracter sanitario como no sanitario), indi-
rectos (pérdidas de productividad laboral de los pacientes por motivo de la enfermedad), de calidad de
vida e intangibles. Para monetizar los intangibles, se utilizaron datos de puntajes del cuestionario de
salud SF-36y los gastos del instituto nacional de estadistica (INE) por categorias de actividad, asi como
la proporciéon de personas afectadas en cada categoria (Tabla 3). Para monetizar la calidad de vida se
emplearon los valores de utilidad del cuestionario de estados de salud EQ-5D. Cada estado de salud
recibe un valor de acuerdo con un conjunto particular de pesos o conjuntos de valores que miden los
estados de salud en una escala anclada en 1= salud completa y O = muerte, por lo que se interpretan
como percepciones individuales del bienestar®”. El conjunto de valores o utilidades se basa en la valo-
racion de estados de salud del EQ-5D a partir de los datos de la encuesta nacional de salud de Espana
(ENSE 2011/12).

4, Distribuciéon de pacientes (vector D):

¢Cuantos pacientes se consideran para cada nivel de gravedad de la patologia i-ésima?:

Distribucién = D = [Zi Zz Zz]

Dadas las tres matrices A, By C descritas anteriormente, junto con la distribucion de pacientes (el vector
D), se pueden calcular los siguientes elementos del valor social:

1. Distribucién a priori de complicaciones clinicas:

Dado que hay:

® d pacientes con la patologia p, el a, por uno de los cuales padecen la complicacion cm..

® d, pacientes con la patologia p,, el a,, por uno de los cuales padecen la complicacion cm,.

® d, pacientes con la patologia p,, el a,, por uno de los cuales padecen la complicacion cm.,.
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Entonces el total de pacientes que padecen la complicacion clinica cm, es:

ail
Nem, = | d1 da d3 | = | a1 | = dian + daag + dzas;
asi

Por tanto, de manera similar para todas las complicaciones clinicas, la cantidad de pacientes que
sufren cada una de ellas es:

a1l ai2 a1z Gai4 Aais
ncm:DA-: dl d2 d3 a1 Q22 Q23 G24 Q25 - Nemy Memy Mems Memy  Tems
a3r G32 Aasz az4 Aass

Llamamos distribucion a priori de complicaciones clinicas a la distribucion n_  asi calculada, y la
denotamos por:

prior __ prior prior prior prior prior
—\n
cm cmq cmyo cms CMy cmes

2. Costes totales a priori:

Llamamos costes totales a priori a los costes de todas las complicaciones clinicas antes de la reduc-
cion de peso. Los costes de la complicacion j en los cuatro componentes de valor son el producto de
la fila j-ésima de la matriz C por la cantidad de pacientes que padecen la complicacién j-ésima, que
hemos calculado antes:

L prior prior prior prior
Cmj = (’ncmj Cj1, Mem; Cj25 Mem; Cj3s Tem, Cj4>
y los costes totales a priori de todas las complicaciones clinicas se calculan como:
k o prior prior prior prior
Cprior = (ZJ Nem; Chly Zj Nem; Cj2y Zj Nem; €43,y Zj Nem; C‘74)

y el coste total a priori sera:

k . prior
Ctot—prior - Zn Zj ncmj Cijn

3. Impacto. Distribucion y costes totales a posteriori:

Una vez que tenemos la distribucion a priori de las complicaciones clinicas, habida cuenta de que
los eventos provocan cambios, tanto en las prevalencias como en las transiciones de nivel, pode-
mos calcular una distribucién de pacientes por complicacion clinica tras la materializacion de dichos
eventos como:
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bl b, b b, bl
by b3, by b5, b
e = e - Impy = (nBa nBa nBae nBar nBacr) (b5 b, bl bh, b
by bl by b, bl

k k k k k
b51 b52 b53 b54 b55_

_ ( posterior  posterior posterior posterior posterior)
- cm; cms Ncmsg cmy Nemy

a la que llamamos distribucién de complicaciones a posteriori. Dicha distribucion tendra diferentes
costes a la distribucién a priori, ya que, por un lado, se han reducido los niveles de prevalencia y, por
otro, algunos pacientes cambian de nivel de patologia a otro con menores costes y mayor calidad
de vida.

inalmen e, ichos costes (a los gque llamamaos costes d pPos eriori) se pueden Calcular comao:
Final te, dich t | Il t t d lcul

k - posterior posterior posterior posterior
Cposterior - (Zj Nem; Cj1, Zj Tem; Cj2, Zj Nem; €435 Zj Nem; CJ4)
y el coste total a posteriori:

k o posterior
Ctot—posterior - Zn Z J Nem; Cin

Recordemos que, por comodidad, escribimos Imp, = (bu) pero que dicha matriz tiene unos valores

complementarios de los bij en realidad (es decir, son del tipo 1 - bu.).
4. Ratio de mejora:

La ratio de mejora en costes que implica el evento k-ésimo puede calcularse como:

k k
Ctot —prior C’tot —posterior
C k

tot—prior

Ry =

Para calcular el valor social, se ha desarrollado una aplicacion informatica que permite calcular todos los
elementos del modelo matematico: matrices de complicaciones clinicas, matrices de coste, matrices
de impacto y distribucién de pacientes de la patologia central. La herramienta se ha desarrollado en
lenguaje de programaciéon Ry la libreria de visualizacion Shiny.
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Tabla 3. Datos empleados para la monetizacion de los costes intangibles

INDICE SANIDAD INFORMACION Y ACTIVIDADES RE- RESTAURANTES CUIDADO PERSONAL, PRO-

GENERAL COMUNICACIO- CREATIVAS, DEPOR- Y SERVICIOS DE  TECCION SOCIAL, BIENES Y

Fuente: INE, 2024 NES TEYCULTURA  ALOJAMIENTO SERVICIOS DIVERS0S

EEE mEelD 34.04403€ 1377346  1.101,06€ 169173 € 3.373.68€ 122829 €

por hogar

EEED EED 13625826 55127€ 440,69 € 677.10€ 135028 € 491,618

por persona
IMPACTO % PERSONAS AFECTADAS IMPACTO 4 ESCENARIOS ESCALA POBLACION GENERAL
OBESIDAD (N = 120) DE REDUCCION PESO SF-36 (N = 8398)42

Movilidad 4% Basal® PCS 482 PCS 50

Ocio 59% Escenario 1: 5-10%® PCS 51,8 Funcionamiento

fisico 86,9
Autocuidado 57% Basal®’ Funcionamiento fisico 51 Salud general 5,6

. Funcionamiento fisico 54,7 (40%  Dolor 77,3
. 51015039 :
Escenario 2:>10-15%™ o \evancia clinica)

14% Bienestar

Acceso lugares
publicos/privados
(bafos, cines,

B ——— Basal%® Funcionamiento fisico 49,6 emocional 91,3
Desplazarse 339% Escenario 3: >15-20%4°  Funcionamiento fisico 53,2 lelioke ¢
B ° Salud fisica 86,3
. Salud general 54,2
Act|IV|ldades 2L% Dolor 65,7
SIS Bienestar emocional 63,2
Basal' e
Viajar 12% Vitalidad 52,8
Salud fisica 58,8
Salir de casa 149 Funcionamiento fisico 68,8
en general ’

Salud general 77,7 (+25%)

Dolor 75,5 (+30%)

Bienestar emocional 72,8 (+13%)
Escenario 4: >20-25%*'  Vitalidad 67,4 (+23%)

Salud fisica 77,5 (+37%)

Funcionamiento fisico 79,9

(+16%)

Nota: PCS: Physical Component Summary (resumen del componente fisico).

Fuente: Alianza por la Obesidad, 2023%; Pi-Sunyer et al., 2015%; Wilding et al., 2021%%; Jastreboff et al., 2022%% Cohen et al., 2022%'; Mar et
al., 201342

La informacién para alimentar el modelo se obtuvo como se describe a continuacion:

@ Distribucion de la poblacion espafola por grados de obesidad: con base en los datos de las
encuestas ENSE y la OCDE, ademas de los disponibles en el INE, se realizaron las proyecciones
poblacionales para 2025, 2028 y 2030, mostrando el incremento progresivo de las personas con
sobrepeso y obesidad en Espafa calculadas a través del aumento de prevalencia de los distintos
grados de exceso de peso (Tabla 4). Con una regresion lineal, se obtuvo un aumento porcentual de
0,15 puntos por afio para el sobrepeso. Para la obesidad se empled un dato publicado en literatu-
ra“* que indica un aumento de prevalencia del 1,9% anual.

@ Distribucion de las complicaciones clinicas por grados de obesidad: para solventar la baja dispo-
nibilidad de estudios en Espafa que reflejen la distribucién de prevalencia de las complicaciones
clinicas en funcion del grado de obesidad, se han recopilado articulos espafioles que si plasman
esta distribucién para alguna complicacion y otros que aportan los OR. Para obtener la prevalen-
cia de cada complicacion clinica partiendo del OR necesitamos el dato de prevalencia de dicha
complicacion en la poblacion general. Para ello hemos recurrido a los datos publicos de las bases
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de datos de los centros de atencion primaria BDCAP y de atenciéon especializada CMBD, de las
sociedades médicasy de la OMS.

@ Mejoras clinicas de una reduccion de peso de 5-10%, >10-15%, >15-20% y >20-25%: los datos para
cada complicacién clinica identificados en la literatura han sido seleccionados por el comité ase-
sor segun los rangos de reduccion de peso. A continuacion, en el texto se ofrece una explicacion
mas detallada de los impactos clinicos recabados.

@ Mejoras en la CdV de una reduccién de peso de 5-10%, >10-15%, >15-20% y >20-25%: los valores de
utilidad (obtenidos mediante el cuestionario EQ-5D) para cada grado de exceso de peso fueron:
0,936 para normopeso, 0,914 para sobrepeso, 0,86 para obesidad grado |, 0,804 y 0,767 para obesi-
dad grado Il y Ill, respectivamente.

® Impacto econdmico de una reduccién de peso 5-10%, >10-15%, >15-20% y >20-25%: La metodolo-
gia para monetizar los efectos de los diferentes rangos de reduccién de peso consistio en utilizar
los desplazamientos de IMC, los cambios en utilidades EQ-5D, y gastos de bolsillo asociados a la
obesidad. Este método fue validado por el comité de expertos.
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4.1. DATOS DE PREVALENCIA PARA LAS COMPLICACIONES CLINICAS ASOCIADAS POR
TRAMOS DE IMC EN LA POBLACION ESPANOLA

El célculo de las prevalencias se realizo bien, de acuerdo con lo explicado en el apartado de metodologia,
teniendo en cuenta los OR definidos para cada tramo de IMC, o bien través de los datos puros identifi-
cados en la literatura y validados por el comité de expertos#*54. Las prevalencias de las complicaciones
aumentan a medida que aumenta el IMC, siendo algunas de las mas destacadas la hipertensién arterial
(HTA), el sindrome del ovario poliquistico (SOP) en mujeres, la enfermedad de higado graso asociada a
disfuncion metabdlica (MAFLD) o la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (Tabla 4). Por otro lado, se recopilaron
datos asociados a la incidencia de distintos tipos de cancer tradicionalmente relacionados con la obesi-
dad en la literatura cientifica. En este caso particular, se muestran los Hazard Ratios (HR) asociados por
cada 5 kg/m? de incremento de IMC (Tabla 5)%.

Tabla 4. Datos de prevalencias (%) de la poblacion general, por tramo de IMC y complicacién clinica asociada
validados en 2025

SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD POBLACION

GLOBAL TIPO | TIPO Il TIPO Il GENERAL

f:;:rc“;‘fl‘ga,,m 12,3 - 14,1 18,58 2374 10,7
Albuminuria®% - 19,7 - - - b
ch,eo[ medad b - 9 115 13.8 6
Dislipidemia® 2547 : 28,86 30,71 27,03 227
'C’;srzf;:i:?fia 137 - 192 3,25 5,16 13
HTA% 22,71 : 31,64 48,71 60,11 19
MAFLD/MASH’ - 46,1/25 - - - 27/38
AOSSES - 60 - - - 4,7
Osteoartritis*’ 5,68 - T4 10,22 12,05 4.9
Asma® 7,92 - 9,37 11,94 12,59 7.7
Prediabetes* 21,36 22,14 = = = 19.1
DM2%? 9,48 - 14,36 24,19 36,63 T4
Depresion® 5,03 - 523 5,93 6,16 4.9
Ansiedad®’ 11,05 - 10,56 10,73 10,51 1.1
SOP% 30 60 : - - 65
Gotals4é 3,55 - 5,26 7,92 7.92 24
GERD®S! 13,34 - 17,76 22,05 22,02 9,8

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefo; CV: cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA: hiper-
tension arterial; MAFLD: enfermedad del higado graso asociada a disfuncion metabolica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion
metabdlica; SES: Sociedad Espafiola del Suefio: libro-blanco-apneas-hipopneas.pdf; SOP: sindrome del ovario poliquistico.



https://www.ses.org.es/docs/libro-blanco-apneas-hipopneas.pdf
https://www.ses.org.es/docs/libro-blanco-apneas-hipopneas.pdf
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Tabla 5. Datos de riesgo de cancer relacionados con el IMC

RIESGO DE CANCER RELACIONADO CON EL IMC: HR POR CADA 5 KG/M? INCREMENTADOS

Cuello uterino HR= 1,49, 49% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Rifdn HR = 1,16, 16% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Linfoma de Hodgkin HR = 1,16, 16% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Vejiga HR = 1,10, 10% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Mieloma multiple HR = 1,09, 9% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Cabeza y cuello HR = 1,09, 9% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Tiroides HR = 1,08, 8% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Mama post-menopausia HR = 1,07, 7% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Leucemia HR = 1,07, 7% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Cerebroy SNC HR = 1,07, 7% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Colorrectal HR = 1,06, 6% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento
Linfomas no-Hodgkin HR = 1,04, 4% mas de riesgo instantaneo de sufrir el evento

Notas: IMC: indice de masa corporal; HR: Hazard Ratio; SNC: sistema nervioso central.
Fuente: Recalde et al., 202195,

4.1.1. Distribucion de la poblaciéon espaiiola por grados de obesidad y por complicacio-
nes clinicas

El calculo de la distribucion poblacional se realizd para los 3 horizontes temporales (1, 3y 5 afios) en
funcion de las estimaciones de crecimiento poblacional, las tendencias de crecimiento de sobrepeso y
obesidad obtenidas previamente y los datos de prevalencias presentados anteriormente, tanto para la
poblacién general como para la poblacion especifica con sobrepeso y obesidad. Los datos para 2025,
2028y 2030 se pueden observar en las Tablas 6, 7 y 8 respectivamente. Como se puede apreciar, en los
siguientes anos la poblacién con exceso de peso aumentara considerablemente anadiendo cifras de
entre un millén y medio millén de personas tanto al tramo de IMC correspondiente al sobrepeso como
al de obesidad, impactando directamente sobre las complicaciones clinicas asociadas.

Tabla 6. Datos de poblacién estimados en 2025 para la poblacién general y por tramo de IMC y complicacién
clinica asociada

SOBREPESO OBESIDAD GLOBAL OBESIDAD | OBESIDAD II OBESIDAD Il POBLACION
2025 (39,8%) (15,2%) (74,8%) (19,2%) (6%) GENERAL
19.607.490 7.488.287 5.601.239 1.437.751 449.297 49.265.049
Enfermedad 2.411.721 - 789.775 267.134 106.663 5.271.360
renal cronica
Albuminuria - 1.475.193 - - - 2.955.903
Enfermedad CV ~ 1.254.879 - 504.112 165.341 62.003 2.955.903
Fibrilacion - 401.372 - - - 2.167.662
auricular
Dislipidemia 4.994.028 - 1.616518 441533 121.445 11.183.166
Insuficiencia 268.623 - 107.544 46.727 23.184 640.446
cardiaca
HTA 4.452.861 - 1.772.232 700.329 270.073 9.360.359
MAFLD/MASH - 3.452.101 / 1.872.072 - - - 13.301.563 /1.872.072

AOS = 4.492.972 = = = 2.315.457

> >
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SOBREPESO  OBESIDAD GLOBAL OBESIDAD | OBESIDAD Il OBESIDAD Il POBLACION
2025 (39,8%) (15,2%) (74,8%) (19,2%) (6%) GENERAL
19.607.490 7.488.287 5.601.239  1.437.751  449.297 49.265.049
> > Osteoartrits  1.113.705 - 514,492 146.938 54.140 2.413.987
Asma 1.552.913 - 524.836 171.667 56.567 3.793.409
Prediabetes 4.188.160 1.657.907 - - - 9.409.624
DM2 1.858.790 - 804.338  347.792 164578 3.645.614
Depresion 986.257 - 292.945 85.259 27.677 2413987
Ansiedad 2.166.628 - 591.491 154.271 47221 5.468.420
soP 5.882.247 4.492.972 - - - 3.202.228
Gota 696.066 - 294.625 113.870 35.584 1.182.361
GERD 2.615.639 - 994780 317.024 99.070 4.827.975

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefio; CV: cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA: hiper-
tension arterial; MAFLD: enfermedad del higado graso asociada a disfuncion metabdlica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion
metabdlica; SOP: sindrome del ovario poliquistico.

Tabla 7. Datos de poblacién estimados en 2028 para la poblacion general y por tramo de IMC y complicacion
clinica asociada

SOBREPESO OBESIDAD GLOBAL  OBESIDAD I OBESIDAD Il OBESIDAD Il POBLACION
2028 (39,8%) (15,2%) (74,8%) (19,2%) (6%) GENERAL

19.607.490 7.488.287 5.601.239 1.437.751 449.297 49.265.049
Enfermedad 2.616.110 = 1.003.850 339.473 135.534 5.550.739
renal cronica
Albuminuria = 1.706.671 = = = 3.112.564
Enfermedad CV ~ 1.361.228 = 640.755 210.115 78.786 3.112.564
Fibrilacion = 464.353 = = = 2.282.547
auricular
Dislipidemia 5.417.262 = 2.054.688 561.099 154.317 11.775.866
Insuficiencia 291.388 = 136.694 59.380 29.459 674.389
cardiaca
HTA 4.830.232 = 2.252.610 889.976 343.175 9.856.452
MAFLD = 3.993.782 / = = = 14.006.537 /
MASH 2.165.826 1.971.290
AOS = 5.197.982 = = = 2.438.175
Osteoartritis 1.208.090 = 526.843 186.729 68.795 2.541.927
Asma 1.684.520 = 66.7097 218.155 71.878 3.994.457
Prediabetes 4.543.098 1.918.055 - - - 9.908.328
DM2 2.016.319 = 1.022.360 441.973 209.125 3.838.829
Depresion 1.069.840 = 372.350 108.346 35.168 2.541.927
Ansiedad 2.350.245 = 751.819 196.047 60.003 5.758.243
SOP 6.380.756 5.197.982 = = = 3.371.944
Gota 755.056 = 374.486 144.706 45216 1.245.026
GERD 2.837.309 = 1.264.424 402.873 125.886 5.083.854

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefio; CV: cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA: hiper-
tension arterial; MAFLD: enfermedad del higado graso asociada a disfuncion metabdlica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion
metabolica; SOP: sindrome del ovario poliguistico.
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Tabla 8. Datos de poblacion estimados en 2030 para la poblacién general y por tramo de IMC y complicacion
clinica asociada

SOBREPESO OBESIDAD GLOBAL  OBESIDAD I OBESIDAD Il OBESIDAD POBLACION

2030 (61%) (16,7%) (82,2%) (21,1%) 1 (6,6%) GENERAL
21.269.186 8.663.303 7.119.502 1.827.091 570.912 51.876.063

Enfermedad 2.616.110 = 1.003.850 339.473 135.534 5.550.739
renal crénica
Albuminuria = 1.706.671 = = = 3.112.564
Enfermedad CV 1.361.228 = 640.755 210.115 78.786 3.112.564
Fibrilacion = 464.353 = = = 2.282.547
auricular
Dislipidemia 5.417.262 = 2.054.688 561.099 154.317 11.775.866
Insuficiencia 291.388 = 136.694 59.380 29.459 674.389
cardiaca
HTA 4.830.232 = 2.252.610 889.976 343.175 9.856.452
MAFLD = 3.993.782 / = = = 14.006.537 /
MASH 2.165.826 1.971.290
A0S = 5.197.982 = = = 2.438.175
Osteoartritis 1.208.090 = 526.843 186.729 68.795 2.541.927
Asma 1.684.520 = 66.7097 218.155 71.878 3.994.457
Prediabetes 4.543.098 1.918.055 = = = 9.908.328
DM2 2.016.319 = 1.022.360 441.973 209.125 3.838.829
Depresién 1.069.840 = 372.350 108.346 35.168 2.541.927
Ansiedad 2.350.245 = 751.819 196.047 60.003 5.758.243
SOP 6.380.756 5.197.982 = = = 3.371.944
Gota 755.056 = 374.486 144.706 45216 1.245.026
GERD 2.837.309 = 1.264.424 402.873 125.886 5.083.854

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefio; CV: cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA: hiper-
tension arterial; MAFLD: enfermedad del higado graso asociada a disfuncion metabdlica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion
metabdlica; SOP: sindrome del ovario poliquistico.

4.1.2. Mejoras clinicas de una reduccién de peso de 5-10%, >10-15%, >15-20% y >20-25%

Para identificar las mejoras clinicas que podrian resultar de un mejor control del exceso de peso plan-
teamos 4 escenarios de sensibilidad. Una reduccion de peso moderada representada por el tramo del
5-10% que se suele asociar con intervenciones de estilo de vida (dieta, ejercicio, dieta + ejercicio) y trata-
mientos farmacoldgicos, un tramo medio de >10-15% de pérdida de peso viable tanto en intervenciones
de estilo de vida como farmacoldgicas, un tramo alto correspondiente a >15-20% de reduccién, nor-
malmente asociado al uso de nuevos farmacos, y el escenario maximo que representa una reduccion
de peso muy alta correspondiente a >20-25%, actualmente representada en la literatura casi exclusiva-
mente en intervenciones de cirugia bariatrica.

Tras la revision de literatura y la validacion por parte del comité de expertos, los resultados clinicos aso-
ciados a cada complicacion clinica en funcion de la reduccion de peso alcanzada que se introdujeron
en el modelo son los siguientes, detallados por cada caso concreto:
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@ Prediabetes: distintos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) relacionaron la pérdida de peso con
resultados positivos. Reducciones de peso medias se tradujeron en la disminucién de la incidencia
de DM2 en los siguientes afios en un 58%?%. Por otro lado, una reduccion de peso mayor logré la
normalizaciéon de los niveles de glucemia en un 84,1% de los pacientes con prediabetes?.

® DM2: la pérdida de peso en pacientes con DM2 se relaciona con un mejor control de los niveles
de hemoglobina glicosilada (HbAlc). En el estudio DIRECT se logro alcanzar el objetivo de control
estricto, HbAlc <6,5%, en el 57 y 86% de los participantes, con reducciones de peso medias vy altas
respectivamente®™. Por otro lado, reducciones de peso muy altas conseguidas por cirugia bariatri-
ca lograron este objetivo en el 60,2% de los pacientes®. El hecho de obtener un resultado menor
en el tramo de reduccion de peso mas elevado (>20-25%), en comparacién con el tramo anterior
(>15-20%), puede resultar paraddjico. No obstante, este fendmeno podria explicarse atendiendo a
dos componentes importantes a la hora de hablar de los efectos de la pérdida de peso resultado
de distintas intervenciones. Por un lado, existen beneficios atribuibles a la pérdida de peso en si
mismay, por otro lado, a un efecto antiinflamatorio®. Habitualmente, este efecto antiinflamatorio,
sumado al de la pérdida de peso, se asocia en mayor medida a las terapias farmacolégicas, como
los agonistas de GLP-1, puesto que regulan la sefalizacién de las células inmunes a través de la su-
presion de citoquinas proinflamatorias (IL-6, TNF-a, IL-10) y promocién de las antiinflamatorias (IL-
10), que contribuyen a mitigar la inflamacion y restaurar el equilibrio inmunoldgico. Estos efectos
se han descrito en el contexto de la DM2, donde provocan una serie de impactos beneficiosos en
el pancreas que conducen a mejoras significativas en los niveles de HbAlc, niveles de glucosa en
ayunas y posprandiales e indicadores de funcion de células beta®. Este mecanismo de accién no
se encuentra asociado a los beneficios de la cirugia bariatrica, que fundamentalmente derivan de
la pérdida de peso propiamente dicha?. Por otro lado, la bibliografia disponible sobre reducciones
de peso tan elevadas actualmente esta limitada a la cirugia bariatrica lo que, a su vez, implica que
el nUmero de pacientes suele ser menor y las caracteristicas de estos estdn mas sesgada y parten
de valores de IMC muy superiores a aguellos que participan en ensayos de intervenciéon farma-
colégica o estilo de vidas®. Estos hechos podrian explicar los resultados obtenidos en el tramo de
reduccion de peso mas elevado, a la espera de nueva evidencia de porcentajes de pérdida de peso
de estas magnitudes con las nuevas terapias farmacoldgicas.

@® Dislipidemia: las reducciones de peso moderadas y medias consiguen la disminucién de los ni-
veles de LDL en cifras en torno al 10,5y 14%, respectivamente®. Por otro lado, se ha descrito que
reducciones altas de peso permiten alcanzar el objetivo de <100 mg/dL de LDL en un 41,9% de pa-
cientes con obesidad tipo Ill: un 43,6% con obesidad tipo Il un 452% con obesidad tipo | y un 45,5%
con sobrepeso® y un 64,8% de los pacientes con reducciones de peso mayores, llegando a valores
medios de LDL de 854 mg/dL4.

@ HTA: en el ensayo DIRECT se puede observar también como reducciones de peso moderadas lo-
gran la retirada de los farmacos antihipertensivos en un 48% de los participantes®™. Por otro lado,
una pérdida media de peso de traduce en la disminucion de los valores de presion arterial sistélica
(PAS) en una media de 616 mmHg* vy una reduccion alta logra el objetivo terapéutico <130/80
mMmmHg en un 65,7% de los participantes con obesidad tipo Il un 66,7% con obesidad tipo II; un
70,3% con obesidad tipo |y un 72% con sobrepeso®. Las reducciones de peso muy altas, alcanza-
das con cirugia bariatrica, logran una reducciéon del uso de medicacién en un 80,7% de los pacien-
tesy la remision de la patologia en el 46,9%°".

® Asma: reducciones de peso altas y maximas logran la posibilidad de suspender la medicacién en
un 66,7y 81,8% de los pacientes respectivamente®63,
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® GERD: disminuciones de peso moderadas logran la disminucion significativa de los episodios de
reflujo posprandiales y del reflujo dcido®, mientras que reducciones muy altas de peso consiguen
la supresion de la medicacion en un 72,9% de los pacientes®.

@ ERC: una pérdida de peso moderada muestra mejoras significativas en pacientes con enfermedad
renal crénica de grado bajo al incrementar la tasa de filtrado glomerular (eGFR) de media un 4,4% vy
un 10,3% en riesgo moderado vy alto, traduciéndose en un cambio de categoria a grado 1%, Reduccio-
nes medias conseguirian resultados similares con un aumento mayor de la eGFR en un 16%°%. Con
reducciones de peso mayores se puede observar un cambio de categoria de grado 3a de riesgo muy
alto a alto en un 16% de los pacientes y de riesgo alto a moderado en un 41% de ellos®” y con la méxima
pérdida de peso un 89% de los pacientes mejora de grado, con cambios desde grado 3a a grado 298,

® AOS: reducciones de peso moderadas y medias se asocian a tasas de remision (IAH<5 eventos/h)
vy gravedad entre los pacientes con AOS. Un 20,7% de los pacientes logra la remision en el primer
caso®y un 13,6% en el segundo caso junto con una disminucién del 60% de casos graves™. A ma-
yores porcentajes de reduccién de peso, mayor nimero de casos con remision alcanzando cifras
entorno al 42,2 y 55% de los pacientes™,

@ Osteoartritis: una reduccion de peso de hasta el 10% se traduce en una disminucion del 10% de
carga de la articulacion en estos pacientes, asi como en la reduccion de marcadores inflamatorios
(IL-6) en un 16% de media y un aumento de la distancia caminada en 6 minutos™. Disminuciones
medias logran mejoras significativas en el grado de dolor de los pacientes, de los cuales un 77,6%
reduce la puntuacion de la escala de dolor WOMAC en 230% y un 65,2% de ellos en 250%, mejoran-
do también la escala de funcién fisica SF-36 y la distancia caminada en 6 minutos?™. Reducciones
de peso mayores mejoran los resultados de los marcadores inflamatorios y la fuerza compresiva
de la rodilla, asi como las escalas de funcion fisica y mental SF-36, las escalas WOMAC de funcién
y dolor y la distancia caminada en 6 minutos, todo ello traduciéndose en la disminucion del por-
centaje de cirugias necesarias y el cambio de clasificacién de acuerdo con el nivel de dolor expe-
rimentado™.

® Albuminuria: reducciones de peso entre el 5y el 10% suponen cierto impacto al mejorar el indice
albUmina/creatinina, pero son las disminuciones de peso mayores las que logran resultados cli-
nicamente significativos disminuyendo la incidencia en 54% casos/1000 personas/afno™ o norma-
lizando los niveles de albuminuria (<30 mg/g) en el 62% de los pacientes y la deprescripcion de los
farmacos en el 68%8,

@ Insuficiencia cardiaca: disminuciones de peso mediasy altas logran la disminucién del porcentaje
de muertes y del riesgo de ingresos por IC en un 35y 44% respectivamente, asi como aumentar la
distancia caminada en 6 minutos y disminuir un 43% el riesgo de padecer |C7*#0,

@ Gota: la reduccion de peso en los pacientes de gota se traduce en mejoras significativas al reducir
la frecuencia de ataques recurrentes. En porcentajes moderados de reduccion de peso encontra-
mos este resultado en aproximadamente un 40% de los pacientes, mientras que, en porcentajes
elevados, la totalidad de los pacientes es beneficiada®®2

® MACE: la reduccion de peso en estos pacientes se traduce en la disminucion del riesgo de sufrir al-
gun tipo de evento adverso cardiovascular como ictus o sindrome coronario agudo (SCA). Reduc-
ciones de peso de entre el 5y el 15% logran este resultado en porcentajes en torno al 19%-20%8%84 y
reducciones superiores al 20% elevan esta cifra hasta el 70% menos de riesgo®.
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® MAFLD/MASH: los pacientes de MAFLD que desarrollan MASH se benefician significativamente
de los distintos escenarios de pérdida de peso. Reducciones moderadas y medias logran descen-
sos en la escala NAS de al menos 3 puntos o valores de NAS de 2 puntos o menos en el 72% de los
pacientes, presentando mejorias en esteatosis, inflamacién lobular y degeneracion balonizante®®
o la remisién en el 90% de los casos de fibrosis temprana vy la regresion de la fibrosis en el 45% de
las casos avanzados®”. Reducciones de peso mayores logran mejoras con relevancia clinica en el
80% de los casos migrando de estadio de fibrosis® o la remision en el 85% de los pacientes con una
puntuaciéon media de MAFLD de 1 punto®.

@ SOP: las mujeres con sindrome del ovario poliquistico experimentan grandes beneficios derivados
de la reduccién de peso. Desde los porcentajes de reducciéon de peso mas bajo a los mas elevados
las pacientes consiguen volver a ovular con la posibilidad de lograr el embarazo, variando desde el
65-67% hasta el 75% y el 100% de las pacientes®0-%,

® Depresidn y/o ansiedad: la pérdida de peso en estos pacientes exhibe mejoras en calidad de vida
y productividad laboral al disminuir los casos con sintomas potenciales en un 3% con reducciones
de peso discretas (5-10%) y en un 51y 75% con reducciones de peso mayores (a partir del 15%)%4-%.

Estos resultados clinicos se imputaron en el modelo y se monetizaron atendiendo a los proxys financie-
ros adecuados a cada situacion y validados por el comité de expertos como la disminucion del uso de
recursos asociada a un cambio de nivel de gravedad dentro de la patologia, la desaparicion del gasto en
el caso de una remisién completa, el simple mantenimiento de consultas de control, la eliminacién de
la medicacion, la mejora en la productividad laboral del paciente y/o su cuidador o la disminucién del
riesgo de padecer la complicacién clinica.
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5.1. ESTIMACION DE COSTES DE LAS COMPLICACIONES CLINICAS

Siguiendo la metodologia establecida, se estimé en primer lugar el nimero de pacientes que presen-
tarfan cada una de las complicaciones consideradas (Figura 2). A partir de esta base, se calcularon los
costes asociados por paciente y por afio correspondientes a cada complicacién clinica.

La Figura 3y la Tabla 9 muestran los costes estimados por paciente y afio para cada una de las compli-
caciones analizadas. La de mayor impacto econdmico corresponde al ictus durante el primer afio pos-
terior al evento (56.073,96 €), seguido por la IC (29.343,97 + 26.646,69 €). En el caso del ictus, el 85,4% del
coste es directo, del cual el 45% se corresponde al coste de los cuidados informales. En cuanto al coste
total de gastos directos, el dato es similar en la IC con un 82%, sin embargo, en este caso los cuidados
informales representan el 76% de dicho coste. Por su parte, las complicaciones con menor coste asocia-
do serfan la prediabetes (76,08 €) y la microalbuminuria (30-299 mg/g) (166,31 € ).

Algunas complicaciones clinicas se distribuyen inicialmente en la poblacién con exceso de peso en dis-
tintos niveles de gravedad o de manejo clinico, lo gue implica un coste especifico para cada una de ellas
en funcién de los recursos sanitarios y sociales asociados a cada categoria. Estos casos se identifican en
las siguientes complicaciones:

® DM2, donde se puede distinguir entre un control estricto y un mal control de la patologia en un 42
vy 58% de los pacientes respectivamente?”.

® Albuminuria, categorizada en microalbuminuria (30-299 mg/g) y macroalbuminuria (>300 mg/q)
con un reparto basal de 80,6 y 19,4% de los pacientes respectivamente®,

@® ERC, subdividida en grado 1, grado 2 y grado =3 aproximadamente en un 5,17 y 78% de los pacien-
tes respectivamente. El grado 3 a su vez se dividira en funcién del riesgo en muy alto, alto y mode-
rado de acuerdo con la clasificacion establecida por el grupo de trabajo KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes)?®2°,

® GERD, donde encontramos una clasificacion en funcion de la sintomatologia asociada con una
presencia de sintomatologia en el 71,6% de los pacientes y un 28,4% que no presentan sintomato-
logia®.

@ Cota, clasificada en funcion de la frecuencia de ataques recurrentes registrados en 24 meses por
los pacientes, donde un 68,4% se agrupan en 1-2 ataques y un 31,6% en 23 ataques™'.

® MASH, subdividida en funcién del grado de fibrosis con un 11,3% de los pacientes que presentan
fibrosis avanzada (F2-F4) y un 88,7% con fibrosis temprana (FO-F2)12,

@ Osteoartritis, donde existen 3 categorias en funcién del grado de dolor. Dolor leve o ausencia de
dolor donde se encuentran un 5% de los pacientes, dolor moderado con un 383% y dolor grave
con un 56,7%113.
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Figura 2. Distribucion de pacientes con exceso de peso por complicacion clinica

HTA T 79 m
Dislipidernia I 1sM
Prediabetes I 585 M
ros [ 449 M
MAFLD [ 345 M
GERD con sintomatologia [T 289 M
sop [T 232 M
Asma [ 230M
Sindrome coronario agudo _ 1,99 M
Ictus (promedio) T 199 M
DM2 mal controlada [T 1,84 M
MASH fibrosis temprana (FO-F2) [T 1,66 M
DM2 control estricto [T 1,34 M
Microalbuminuria [ 1,19 M
Depresién y/o ansiedad [ 1,16 M
GERD sin sintomatologia [ 1,14 M
Osteoartritis (dolor grave) [T 976,63k
Enfermedad renal grado 3a - muy alto [0 876,91k
Enfermedad renal grado 3a - moderado [0 876,91 k
Enfermedad renal grado 3a - alto [ 87691k
Gota (1-2 ataques) [ 774,12k
Osteoartritis (dolor moderado) [ 664,94 k
Enfermedad renal grado 2 [0 608,73 k
Insuficiencia cardiaca [0 450,30 k
Gota (3 ataques) [ 358,08 k
Macroalbuminuria - [0 284,56 k
MASH fibrosis avanzada (F2-F4) [ 209,67 k
Enfermedad renal grado 1 [ 175,18 k
Osteoartritis (leve/sin dolor) | 91,11k
0M 2M 4M 6M 8M
NUmero de pacientes en millones (M)
Notas: AOS: apnea obstructiva del suefio; DM2: diabetes mellitus tipo 2; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA: hipertension arterial; MAFLD:

enfermedad del higado graso asociada a disfuncion metabdlica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion metabélica; SOP: sindrome
del ovario poliquistico.
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Figura 3. Coste por paciente y aio estimado para cada complicacion clinica

Ictus (promedio) [ 4609k
Insuficiencia cardiaca [ 2934k
Sindrome coronario agudo [ 18,27 k
Enfermedad renal grado 3a - riesgo muy alto _ 16,64 k
Enfermedad renal grado 3a - riesgo alto [ 16,55k
Enfermedad renal grado 3a - riesgo moderado _ 16,46 k
Osteoartritis (dolor grave) [T 13,64k
MASH fibrosis avanzada (F2-F4) [ 10,58 k
Enfermedad renal grado 2 [ 10,32k
Enfermedad renal grado 1 [T 10,32k
Osteoartritis (dolor moderado) [ 8,14k
Gota (3 ataques) [ 597k
A0s [ 572k
Depresion y/o ansiedad [0 4,64k
Gota (1-2 ataques) [0 416k
MASH fibrosis temprana (FO-F2) [0 3,64k
DM2 mal controlada [0 3,13k
Osteoartritis (leve/sin dolor) [0 291k
sop [ 277k
Asma [0 247k
DM2 control estricto [0 2,07 k
GERD con sintomatologia [ 1,33k
MAFLD [ 1,32k
HTA [ 097k
Macroalbuminuria [ 0,94 k

GERD sin sintomatologia | 0,62 k
Dislipidemia | 0,32 k
Microalbuminuria 0,17 k
Prediabetes 0,08 k
0k 10k 20k 30k 40 k 50 k

Coste por paciente en miles de euros (K)

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefio; DM2: diabetes mellitus tipo 2; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA: hipertension arterial; MAFLD:
enfermedad del higado graso asociada a disfuncion metabélica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncién metabdlica; SOP: sindrome

del ovario poliquistico.
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Tabla 9. Costes estimados por paciente y afio para cada complicacion clinica en euros

COSTES (MEDIA * DE) POR PACIENTE Y ANO EN EUROS
Complicacion clinica

Total (€) Directos (€) Indirectos (€) Calidad de vida Gastos de bolsillo (€)
Insuficiencia cardiaca 29.343.97 + 2403125 + 5.312,72 = Pacientes: 0,76 £ 0.3 NA
26.646,69 21.509,45 5.398,64 Cuidadores: 0,87 + 0,2
G1:0,90 £ 0,17
Enfermedad renal 14.426,72 8.088,69 6.338,03 62 087=024
nrermeaqad rena . b a2 d 5 + d b + .
crénica 13.022.49 6.020,01 7.002.48 berlgy el b
G4: 0,85 + 0,23
G5:0,77 £ 0,32
Microalbuminuria
(30299 ma/g) 166,81 NA NA NA NA
Macroalbuminuria
(>300 mo/q) 942,15 NA NA NA NA
Dislipidemia 322,98 322,98 NA
AOS 5.720,07 5.239,51 436,76 07 438
Osteoartritis dolor 2.908.64 2.908 64 NA 082 NA
leve/ausencia dolor
Gsteoantiitisidelon 8.142,60 4.190.28 395232 053 NA
moderado
BB 13.641 54 539322 824832 024 NA
dolor grave T R o '
HTA 970,47 898,87 71,60 0,7 NA
Asma 2.552,21 2.060,85 491,36 0,77 NA
GERD sin
sintomatologia 616,84 491,54 125,30 0,78 NA
relevante
GERD con
sintomatologia 1.327,32 987,22 340,1 0,67 NA
relevante
4.160,17 = 3.258,01 + 902,16 +
Gota 1-2 ataques 41629 3.948,14 214,80 L .
5.968,47 + 407823 + 1.890,24 +
it DY EEGUIES 5.013.65 4.369.25 b4ty 40 e -
SCA 18.265,48 8.757,00 9.508,48 078 NA
Ictus 1er afio 56.073,96 4791156 8.162,40 05 NA
Ictus 3er afio 32.103,51 28.728,31 3.365,20 046 NA
Depresion y/o 4,34 afos perdidos/
Ansledad 467423 986,38 3.687,85 bersona NA
SOP 2.768,70 2.768,70 NA NA NA
MAFLD 1.321,26 1.321,26 NA 073 NA
MASH fibrosis 3.639,11 + 3.639,11 +
temprana (F0-F2) 362221 362221 e . i
MASH fibrosis 10.582,98 + 10.582,98 +
avanzada (F3-F4) 21532.88 2153288 b O30 == Ugts b
Prediabetes 76,08 76,08 NA 0,81 NA
DM2 mal controlada 3.134,55 + 2.690,63 + 443,92 + 083 NA
(HbATC »8%) 6.945,39 4.754,43 2.190,96
DM2 control estricto 2.071,05 = 1.784,65 286,40 = 085 NA
(HbATC $6,5%) 6.685,37 3.649,53 3.035,84 :

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefio; DM2: diabetes mellitus tipo 2; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA: hipertensién arterial; HbAlc:
hemoglobina glicosilada; HTA: hipertension arterial; MAFLD: enfermedad del higado graso asociada a disfuncién metabodlica; MASH: estea-
tohepatitis asociada a disfuncién metabdlica; NA: no aplica; SCA: sindrome coronario agudo; SOP: sindrome del ovario poliguistico.
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Ademas de las complicaciones clinicas indicadas anteriormente, la informacion recopilada sobre el ries-
go de cancer relacionado con el IMC (Tabla 5) estima un aumento de incidencia en los préximos afios en
Espafna (estimacion para 2030: 611 nuevos casos/100.000, en 2025 es de 594 nuevos casos/100.000), lo que
implica un incremento del gasto asociado. El coste medio que supone la poblacién general diagnosticada
de cancer cada afio en Espafa asciende a 19.300 millones de euros, de los cuales el 48% corresponde a
costes directos sanitarios, 12% costes directos no sanitarios y 40% costes indirectos; siendo el 45% del coste
asumido por los pacientes y sus familias'®. Se ha descrito que la media de incremento de coste asociada
al tratamiento de canceres asociados a la obesidad es aproximadamente 2,1 veces superior a aguellos no
relacionados con el exceso de peso™®, Este hecho no solo indica que gran parte del gasto relacionado con el
cancer pueda deberse a la prevalencia de obesidad y sobrepeso en Espafia, sino que junto con el previsible
aumento de estas patologias vy los riesgos asociados que presenta el incremento de IMC en un ndmero
considerable de tipos de cancer (Tabla 5), se puede prever un aumento notable del gasto sanitario en los
proximos anos Unicamente derivado del gasto relativo al cancer. De la misma forma, la reduccién de la obe-
sidady el sobrepeso conllevaria un ahorro significativo en este dmbito.

Una vez estimados los costes asociados a cada complicacion clinica, se procedid a calcular el coste en
funcién del grado de exceso de peso en los 3 horizontes temporales considerados, 1,3 y 5 afios (2025,
2028y 2030). Los resultados obtenidos se presentan en la Tabla 10 para 2025, |la Tabla 11 para 2028y Ia
Tabla 12 para 2030. En aquellos casos en los que no se disponfa de prevalencias especificas para las dis-
tintas categorias de obesidad, se utilizé como referencia el coste correspondiente a la obesidad global,
para la cual si se dispone de datos de prevalencia. Finalmente, la Tabla 13 recoge los costes asociados a
la poblacién general, lo que permite dimensionar el peso relativo que representan los costes vinculados
al exceso de peso sobre el coste total estimado a nivel poblacional.

Tabla 10. Costes asociados a cada complicacion clinica para toda la poblacion con exceso de peso segln su
categoria en 2025 en euros

SOBREPESO  OBESIDAD GLOBAL  OBESIDAD | OBESIDAD Ii OBESIDAD IIi
2025 (250-29,9 KG/M?)  (»300KG/M?)  (30,0-349 KG/M?) (35,0-39,9 KG/M?2) (40 KG/M?)
Poblacion 780.692 NA 337.822 146.073 69.122
DM2 control  CDS 1.393.264.002 NA 602.894.915 260.688.950 123.359.760
estricto cl 223590.138 NA 96.752.200 41.835.200 19.796.697
Coste Total 1.616.854.140 NA 699.647.114 302.524.150 143.156.457
Poblacion 1.078.098 NA 466516 201719 95.455
DM2 mal cDs 2.900.762.363 NA 1.255.221.462 542.751.908 256.833.843
control cl 478589.366 NA 207.095.780 89.547.250 42.374.359
Coste Total 3.379.351.729 NA 1.462.317.242 632.299.158 299.208.202
Poblacion 268.623 NA 107.544 46,727 23.184
DS 1547.511.772 NA 619.550.519 269.189.696 133.559.447
'C':_:?:C'Z“C'a CDNS 4.907.826.471 NA 1.964.861.586 853.716.487 423574542
cl 1427.116.729 NA 571.350.038 248.246.976 123.168.641
Coste Total 7.882.454.972 NA 3.155.762.142 1.371.153.159 680.302.629
Poblacion 594.730 NA 194.758 65.875 26.303
ERC 3ariesgo CDS 6.029.088.655 NA 1.974.366.498 667.811.578 266.648.282
muy alto cl 3.866.509.279 NA 1.266.179.156 428273.627 171.003.963
Coste Total 9.895.597.934 NA 3.240.545.654 1.096.085.205 437.652.245
Poblacién 594.730 NA 194.758 65.875 26.303
ERC 3ariesgo CDS 5.974.486 451 NA 1.956.485.725 661.763.569 264.233.392
alto cl 3.866.509.279 NA 1.266.179.156 428273.627 171.003.963
Coste Total 9.840.995.730 NA 3.222.664.881 1.090.037.196 435.237.356
Poblacién 594.730 NA 194.758 65.875 26.303
ERCriesgo  CDS 5.919.884.247 NA 1.938.604.953 655.715.560 261.818.503
moderado (| 3.866.509.279 NA 1.266.179.156 428.273.627 171.003.963

Coste Total 9.786.393.526 NA 3.204.784.109 1.083.989.186 432.822.466
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2025
Poblacion
ERC 2 s
Cl
Coste Total
Poblacion
CDS
ERC 1
Cl
Coste Total
Microalbumin-  Poblacién
uria Coste Total (DS)
Macroalbumin-  Poblacion
uria Coste Total (DS)
. i Poblacion
Dislipidemia
Coste Total (DS)
Poblacion
CDS
A0S CDNS
Cl
Coste Total
Osteoartritis ~ Poplacion
dolor leve/ CDS
ausencia Cl
dolor Coste Total
. Poblacion
Osteoartritis cDS
dolor ol
moderado
Coste Total
Poblacion
Osteoartritis  CDS
dolor grave Cl
Coste Total
Poblacion
CDS
HTA
Cl
Coste Total
Poblacion
Asma €S
Cl
Coste Total
Poblacion
G.ERD con cDs
sin- o
tomatologia
Coste Total
. Poblacion
G_ERD sin cDs
sin- a
tomatologia
Coste Total
Poblacion
Gota 1-2 CDS
ataques cl
Coste Total
Poblacion
Gota »3 CDS
ataques Cl

Coste Total

SOBREPESO

(25,0-29,9 KG/M?)

402.757
1.627.117.713

2.529.618.867
4.156.736.580
118.174
477.417.772
742.223.500
1.219.641.272
NA
NA
NA
NA
4.994.028
1.612.971.068
NA
NA
NA
NA
NA
55.685
161.967.888
0
161.967.888
426549
1.787.354.997
1.685.858.857
3.473.213.854
631.471
3.405.645.728
5.208.574.713
8.614.220.441
4.452.861
4.002.549.382
318.824.846
4.321.374.228
1.552.913
3.067.134.031
763.039.434
3.830.173.464
1.872.798
1.848.861.229
636.938.478
2.485.799.707
742.842
365.137.659
93.078.043
458.215.702
476.109
1.551.169.737
429.526.561
1.980.696.298
219.957
897.033.964
415.771.185

1.312.805.148

OBESIDAD GLOBAL

(»30,0 KG/M?)
NA
NA

NA
NA
NA
NA
NA
NA
1.189.005
198.337.955
286.187
269.631.414
NA
NA
4.492.972
23.540.966.032
196.792.182
1.962.350.538
25.700.108.753
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA

NA

OBESIDAD |

(30,0-34,9 KG/M?)

131.892
532.837.861

828.383.033
1.361.220.893
38.699
156.341.648
243.058.495
399.400.142
NA
NA
NA
NA
1.616.518
522.102.847
NA
NA
NA
NA
NA
20.725
60.280.161
0
60.280.161
158.750
665.206.225
627.432.048
1.292.638.273
235.017
1.267.491.205
1.938.493.656
3.205.984.861
1.772.232
1.593.008.677
126.891.813
1.719.900.489
524.836
1.036.595.372
257.883.463
1.294.478.836
712.263
703.159.015
242.240.481
945.399.496
282518
138.869.177
35.399.447
174.268.624
201.524
656.566.645
181.806.547
838.373.192
93.102
379.689.318
175.984.282

555.673.600

OBESIDAD I

(35,0-39,9 KG/M?)

44.611
180.227.578

280.193.055
460.420.633
13.090
52.881.146
82.212.333
135.093.479
NA
NA
NA
NA
441.533
142.606.436
NA
NA
NA
NA
NA
7.347
21.369.441
0
21.369.441
56.277
235.816.970
222.425.947
458.242.917
83.314
449.328.230
687.199.974
1.136.528.204
700.329
629.505.270
50.143.521
679.648.792
171.667
339.057.672
84.350.528
423.408.200
226.989
224.088.080
77.199.045
301.287.125
90.035
44.255.889
11.281.366
55.537.255
77.887
253.756.881
70.266.534
324.023.415
35.983
146.746.378
68.016.283

214.762.661

OBESIDAD I
(40 KG/M?)

17.813
71.962.475

111.877.360
183.839.836
5.226
21.114.738
32.826.291
53.941.030
NA
NA
NA
NA
121.445
39.224.299
NA
NA
NA
NA
NA
2.707
7.873.705
0
7.873.705
20.736
86.888.249
81.954.242
168.842.492
30.698
165.557.819
253.203.163
418.760.982
270.072
242.760.380
19.337.186
262.097.566
56.566
111.723.574
27.794.512
139.518.086
70.838
69.932.220
24.091.869
94.024.089
28.098
13.811.143
3.520.629
17.331.772
24.340
79.298.992
21.958.283
101.257.275
11.245
45.858.224
21.255.079

67.113.303




RESULTADOS I
DATOS DE SALIDA

DEL MODELO
SOBREPESO  OBESIDAD GLOBAL  OBESIDAD | OBESIDAD Il OBESIDAD Il
> > 2025 (250-29,9 KG/M?)  (3300KG/M3)  (30,0-349 KG/M?)  (35,0-39,9 KG/M2) (40 KG/M?)
Poblacién 1.254.879 NA 504.112 165.341 62.003
oA cDs 10.988.978.556 NA 4.414.504.493 1.447.894.333 542.960.148
o] 11.931.995.297 NA 4793334211 1.572.145.062 589.554.152
Coste Total 22.920.973.852 NA 9.207.838.704 3.020.039.396 1.132.514.301
Poblacién 1.254.879 NA 504.112 165.341 62.003
cDs 20027541516 NA 8.045.485.898 2.638.804.300 989.551.200
Ictus CDNS 28.065.627.862 NA 11.274.554.743 3.697.892.696 1.386.709.182
Cl 7.232.873.655 NA 2.905.597.921 952.994.560 357.372.811
Coste Total 55.326.043.033 NA 22.225.638.563  7.289.691.557 2.733.633.193
Poblacion 776.457 NA 262418 85.834 28.283
Depresién cDS 742.924.122 NA 251.085.117 82.126.872 27.061.790
y/o Ansiedad 2.863.455.487 NA 967.758.395 316.541.939 104.304.369
Coste Total 3.606.379.609 NA 1.218.843.512 398.668.810 131.366.160
<op Poblacion 1.313.702 1.003.430 NA NA NA
Coste Total (DS)  3.637.246.257 2.778.197.909 NA NA NA
Poblacién NA 3.452.100 NA NA NA
MAFLD
Coste Total (DS) NA £4.561.122.052 NA NA NA
MASH fibrosis Poblacion NA 1.660.528 NA NA NA
temprana
FO-F2 Coste Total (DS) NA 6.042.842.748 NA NA NA
MASH fibrosis Poblacion NA 211544 NA NA NA
avanzada
E9-F4 Coste Total (DS) NA 2.238.767.061 NA NA NA
Poblacién 4.188.160 1.657.907 NA NA NA
Prediabetes
Coste Total 318.635.202 126.133.545 NA NA NA

Notas: AOS: apnea obstructiva del sueno; CDS: coste directo sanitario, CDNS: coste directo no sanitario; Cl: coste indirecto, DM2: diabetes
mellitus tipo 2; DS: directo sanitario; ERC: enfermedad renal cronica; GERD: reflujo gastroesofagico, HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia
cardiaca; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; MAFLD: enfermedad del higado graso asociada a disfuncién metabdlica; MASH:
esteatohepatitis asociada a disfuncion metabdlica; NA: no aplica; SCA: sindrome coronario agudo; SOP: sindrome del ovario poliquistico.

Tabla 11. Costes asociados a cada complicacion clinica para toda la poblacion con exceso de peso segun su
categoria en 2028 en euros

SOBREPESO OBESIDAD GLOBAL OBESIDAD | OBESIDAD I OBESIDAD Il
2028 (25,0-29,9 KG/M?) (»30,0 KG/M?) (30,0-34,9 KG/M?)  (35,0-39,9 KG/M?) (>40 KG/M?)
Poblacion 827.011 NA 391.742 169.416 80.043
DM2 control CDS 1.475.927.323 NA 699.123.106 302.348.566 142.848.151
estricto Cl 236.855.896 NA 112.194.840 48.520.709 22.924.182
Coste Total 1.712.783.219 NA 811.317.946 350.869.275 165.772.333
Poblacion 1.142.063 NA 540.977 233.955 110.535
DM2 mal CDS 3.072.866.609 NA 1.455.567.638 629.486.830 297.408.488
control Cl 506.984.406 NA 240.150.383 103.857.423 49.068.666
Coste Total 3.579.851.014 NA 1.695.718.022 733.344.253 346.477.154
Poblacion 284.560 NA 124.709 54.194 26.846
CDS 1.639.326.720 NA 718.437.114 312.207.780 154.659.186
Insuficiencia
cardiaca CDNS 5.199.011.224 NA 2.278.473.580 990.145.364 490.490.905
Cl 1.511.788.555 NA 662.543.344 287.918.291 142.626.839
Coste Total 8.350.126.500 NA 3.659.454.038 1.590.271.435 787.776.930
Poblacion 630.016 NA 225.844 76.403 30.458
E_RC 3a CDS 6.386.798.672 NA 2.289.495.573 774.531.766 308.773.413
;ii/gglto Cl 4.095.911.960 NA 1.468.274.292 496.714.251 198.019.192

Coste Total 10.482.710.632 NA 3.757.769.865 1.271.246.017 506.792.606 > >




RESULTADOS I
DATOS DE SALIDA

DEL MODELO
2028
Poblacion
ERC 3a CDS
riesgo alto Cl
Coste Total
Poblacion
ERC riesgo CDS
moderado cl
Coste Total
Poblacion
ERC 2 cbs
Cl
Coste Total
Poblacion
ERC 1 cbs
Cl
Coste Total
Microalbumin-  Poblacion
uria Coste Total (DS)
Macroalbumin- Poblacion
uria Coste Total (DS)
R . Poblacién
Dislipidemia
Coste Total (DS)
Poblacién
CDS
A0S CDNS
Cl
Coste Total
- Poblacion
Osteoartritis cDS
dolor leve/aus-
encia dolor Cl
Coste Total
Poblacion
Osteoartritis CDS
dolor moderado (]
Coste Total
Poblacion
Osteoartritis CDS
dolor grave Cl
Coste Total
Poblacion
CDS
HTA
Cl
Coste Total
Poblacion
CDS
Asma
Cl
Coste Total
Poblacion
GERD consin- CDS
tomatologia Cl
Coste Total
Poblacion
GERD sinsin-  CDS
tomatologia Cl

Coste Total

SOBREPESO

(25,0-29,9 KG/M?)

630.016
6.328.956.882
4.095.911.960

10.424.868.841

630.016

6.271.1156.091

4.095.911.960
10.367.027.051
426.653
1.723.655.737
2.679.702.912
4.403.358.649
125.186
505.743.300
786.260.136
1.292.003.436
NA
NA
NA
NA
5.290.327
1.708.669.761
NA
NA
NA
NA
NA
58.989
171.577.556
0
171.577.556
451.857
1.893.400.011
1.785.882.034
3.679.282.045
668.937
3.607.705.054
5.517.603.069
9.125.308.123
4.717.052
4.240.023.417
337.740.946
4.577.764.363
1.645.049
3.249.109.223
808.311.093
4.057.420.316
1.983.912
1.958.555.450
674.728.481
2.633.283.930
786.915
386.801.530
98.600.428
485.401.958

OBESIDAD GLOBAL

(»30,0 KG/M?)

NA
NA
NA
NA
NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

1.303.006
217.354.467
313.627

295.483.496

NA

NA

4.923.755
25.798.058.270
215.660.487
2.150.499.409
28.164.218.165

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

OBESIDAD |

(30,0-34,9 KG/M?)

225.844
2.268.760.846
1.468.274.292

3.737.035.138

225.844

2.248.026.120

1.468.274.292
3.716.300.412
152.944
617.884.230
960.601.432
1.578.485.662
44.876
181.295.373
281.853.115
463.148.488
NA
NA
NA
NA
1.874.530
605.435.798
NA
NA
NA
NA
NA
24.032
69.901.491
0
69.901.491
184.088
771.379.938
727576.616
1.498.956.555
272.528
1.469.795.757
2.247.897.059
3.717.692.816
2.055.098
1.847.269.145
147.145.043
1.994.414.188
608.605
1.202.046.590
299.044.300
1.501.090.890
825.947
815.390.381
280.904.538
1.096.294.919
327.610
161.034.117
41.049.560
202.083.677

OBESIDAD Il

(35,0-39,9 KG/M?)

76.403
767.517.249
496.714.251

1.264.231.500

76.403

760.502.733

496.714.251
1.257.216.984
51.741
209.028.997
324.969.540
533.998.537
15.181
61.331.861
95.350.344
156.682.206
NA
NA
NA
NA
512.093
165.395.776
NA
NA
NA
NA
NA
8.521
24.784.402
0
24.784.402
65.271
273.501.898
257.970.911
531.472.809
96.628
521.133.503
797.018.540
1.318.152.043
812.245
730.103.886
58.156.749
788.260.635
199.101
393.241.067
97.830.234
491.071.301
263.263
259.898.663
89.535.903
349.434.566
104.423
51.328.238
13.084.194
64.412.432

OBESIDAD Il
(>40 KG/M?)
30.458
305.977.019
198.019.192
503.996.211
30.458

303.180.625

198.019.192
501.199.817
20.627
83.331.117
129.551.761
212.882.877
6.052
24.450.447
38.012.193
62.462.641
NA
NA
NA
NA
140.631
45.420.959
NA
NA
NA
NA
NA
3.135
9.117.594
0
9.117.594
24.012
100.614.867
94.901.384
195.516.251
35.547
191.712.665
293.204.232
484.916.897
312.739
281.111.698
22.392.077
303.503.774
65.503
129.373.679
32.185.492
161.559.171
82.029
80.980.122
27.897.905
108.878.027
32.536
15.993.029
4.076.818
20.069.848




RESULTADOS I
DATOS DE SALIDA

DEL MODELO
2028
Poblacion
Gota 1-2 CDs
ataques cl
Coste Total
Poblacion
Gota »3 CDS
ataques cl
Coste Total
Poblacion
CDS
SCA
Cl
Coste Total
Poblacion
CDS
Ictus CDNS
Cl
Coste Total
Poblacion
Depresiony/o  CDS
Ansiedad cl
Coste Total
Poblacion
SOP
Coste Total (DS)
Poblacion
MAFLD
Coste Total (DS)
MASH fibrosis  Poblacién
temprana
FO-F2 Coste Total (DS)
MASH fibrosis ~ Poblacion
avanzada F2-F4 (gste Total (DS)
Poblacion
Prediabetes
Coste Total

SOBREPESO
(25,0-29,9 KG/M?)

504.357
1.643.201.715
455.010.670
2.098.212.385
233.007
950.255.612
440.439.178
1.390.694.790
1.329.332
11.640.962.286
12.639.928.865
24.280.891.151
1.329.332
21.215.789.464
29.730.781.056
7.662.005.073
58.608.575.593
822.524
787.002.326
3.033.346.290
3.820.348.616
1.391.645
3.853.046.603
NA
NA
NA
NA
NA
NA

4.436.646
337.540.050

OBESIDAD GLOBAL
(»30,0 KG/M?)

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA
1.099.639

3.044.569.685
3.783.085
4.998.439.414

1.819.738

6.622.226.510

231.827
2.453.418.565
1.816.866
138.227.146

OBESIDAD |
(30,0-34,9 KG/M?)

233.689
761.361.393
210.824.730
972.186.123

107.962
440.291.615
204.073.172
644.364.787

584.573

5.119.104.535
5.558.399.348
10.677.503.883

584.573

9.329.627.688

13.074.088.928

3.369.361.050
25.773.077.667

304.303
291.160.868

1.122.222.527
1.413.383.396
NA
NA
NA
NA
NA

NA

NA
NA
NA
NA

OBESIDAD Il
(35,0-39,9 KG/M?)

90.334
294.308.712
81.495.536
375.804.247
41.733
170.197.306
78.885.681
249.082.987
191.764
1.679.276.297
1.823.383.018
3.502.659.315
191.764
3.060.500.627
4.288.837.529
1.105.288.652
8.454.626.807
99.550
95.251.225
367.127.188
462.378.413
NA
NA
NA
NA
NA

NA

NA
NA
NA
NA

OBESIDAD Il
(>40 KG/M?)

28.185
91.826.658
25.427.255

117.253.913

13.021
53.102.912
24.612.960
77.715.872

71.798

628.737.065
682.691.996
1.311.429.061

71.798

1.145.880.630
1.605.781.684
413.830.615
3.165.492.929

32.751
31.337.016

120.782.387
152.119.403
NA
NA
NA
NA
NA

NA

NA
NA
NA
NA

Notas: AOS: apnea obstructiva del sueno; CDS: coste directo sanitario, CDNS: coste directo no sanitario; Cl: coste indirecto, DM2: diabetes
mellitus tipo 2; DS: directo sanitario; ERC: enfermedad renal crénica; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA: hipertensidn arterial; IC: insuficien-
cia cardiaca; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; MAFLD: enfermedad del higado graso asociada a disfuncién metabdlica;
MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncién metabolica; NA: no aplica; 0A: osteoartritis; SCA: sindrome coronario agudo; SOP: sindrome del
ovario poliquistico.

Tabla 12. Costes asociados a cada complicacion clinica para toda la poblacién con exceso de peso segin su
categoria en 2030 en euros

2030 SOBREPESO OBESIDAD GLOBAL OBESIDAD | OBESIDAD I OBESIDAD Il
(25,0-29,9 KG/M)  (330,0 KG/M?)  (30,0-34,9 KG/M?) (35,0-39,9 KG/M2) (740 KG/M?)
Poblacién 846.854 NA 429391 185.629 87.833
DM2 control CDS 1.511.340.371 NA 766.314.658 331.282.979 156.750.584
estricto Cl 242.538.960 NA 122.977.698 53.164.086 25.155.236
Coste Total 1.753.879.330 NA 889.292.357  384.447.065  181.905.820 ) )
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DM2 mal control

Insuficiencia
cardiaca

ERC 3a riesgo
muy alto

ERC 3a riesgo
alto

ERC riesgo
moderado

ERC 2

ERC 1

Microalbumin-
uria

Macroalbumin-
uria

Dislipidemia

A0S

Osteoartritis
dolor leve/aus-
encia dolor

2030

Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

CDNS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Paoblacion
CDS

Cl

Coste Total
Paoblacion

Coste Total
(DS)

Poblacién
Coste Total (DS)

Paoblacion
Coste Total (DS)
Poblacion

CDS

CDNS

Cl

Coste Total

Poblacion
CDS

Cl

Coste Total

SOBREPESO
(25,0-29,9 KG/M?)

1.169.465
3.146.596.236
519.148.869
3.665.745.105
291.388
1.678.660.334
5.323.755.058
1.548.062.049
8.550.477.441
645133
6.540.041.995
4.194.188.293
10.734.230.288
645.133
6.480.812.362
4.194.188.293
10.675.000.655
645.133
6.421.582.729
4.194.188.293
10.615.771.022
436.890
1.765.012.721
2.743.999.063
4.509.011.785
128.189
517.877.984
805.125.474
1.323.003.458
NA

NA
NA
NA

5.417.262
1.749.667.176
NA
NA
NA
NA
NA
60.404
175.694.346
0
175.694.346

OBESIDAD GLOBAL
(»30,0 KG/M?)

NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
1.375.577

229.459.929
331.094
311.940.320

NA
NA
5.197.982
27.234.869.824
227.671.603
2.270.270.531
29.732.811.958
NA
NA
NA
NA

OBESIDAD |

(30,0-34,9 KG/M?) (35,0-39,9 KG/M?)

592.969
1.595.459.810
263.230.835
1.858.690.645
136.694
787.484.904
2.497.453.866
726.219.277
4.011.158.046
247.549
2.509.535.164
1.609.387.679
4.118.922.842
247.549
2.486.807.657
1.609.387.679
4.096.195.336
247.549
2.464.080.151
1.609.387.679
4.073.467.830
167.643
677.268.050
1.052.923.230
1.730.191.280
49.189
198.719.368
308.941.546
507.660.914
NA

NA
NA
NA

2.054.688
663.623.220
NA
NA
NA
NA
NA
26.342
76.619.607
0
76.619.607

OBESIDAD Il

256.345
689.728.003
113.796.460

803.524.463
59.380
342.085.709
1.084.901.148
315.471.744
1.742.458.601
83.714
848.653.574
544.249.240
1.392.902.813
83.714
840.967.776
544.249.240
1.385.217.016
83.714
833.281.978
544.249.240
1.377.531.218
56.692
229.032.834
356.068.755
585.101.589
16.634
67.201.251
104.475.263
171.676.514
NA

NA
NA
NA

561.100
181.223.964
NA
NA
NA
NA
NA
9.336
27.156.241
0
27.156.241

OBESIDAD Il
(>40 KG/M?)

121.293
326.353.220
53.844.183
380.197.404
29.459
169.711.107
538.227.028
156.507.733
864.445.867
33.423
338.824.216
217.291.045
556.115.262
33.423
335.755.668
217.291.045
553.046.714
33.423
332.687.120
217.291.045
549.978.165
22.634
91.441.164
142.160.147
233.601.311
6.641
26.830.042
41.711.660
68.541.702
NA

NA
NA
NA

154.318
49.841.471
NA
NA
NA
NA
NA
3.440
10.004.947
0
10.004.947
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Osteoartritis
dolor moderado

Osteoartritis
dolor grave

HTA

Asma

GERD con sin-
tomatologia

GERD sin
sintomatologia

Gota 1-2
ataques

Gota >3 ataques

SCA

Ictus

Depresion y/o
Ansiedad

SOP

MAFLD

2030

Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacidén
CDS

Cl

Coste Total
Poblacién
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

CDNS

Cl

Coste Total
Poblacion
CDS

Cl

Coste Total
Poblacion
Coste Total (DS)
Poblacion

Coste Total
(DS)

SOBREPESO
(25,0-29,9 KG/M?)

462.698
1.938.829.799
1.828.732.061

3.767.561.860

684.987
3.694.267.468
5.649.991.119

9.344,258.587
4.830.232
4.341.757.527
345.844.621
4.687.602.148
1.684.520
3.327.067.574
827.705.517
4.154.773.091
2.031.514
2.005.548.562
690.917.755
2.696.466.316

805.796

396.082.354
100.966.223
497.048.577

516.458

1.682.628.305
465.928.087
2.148.556.392

238.598

973.055.818
451.006.970
1.424.062.788
1.361.228
11.920.272.755
12.943.208.301
24.863.481.056
1.361.228
21.724.836.051
30.444.134.319
7.845.845.393
60.014.815.762

842.260

805.885.472
3.106.127.677
3.912.013.149
1.425.035
3.945.495.684
NA

NA

OBESIDAD GLOBAL
(»30,0 KG/M?)

NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
1.160.883
3.214.135.660
3.993.783

5.276.825.308

OBESIDAD |

(30,0-34,9 KG/M?) (35,0-39,9 KG/M?)

201.781
845.515.974
797.502.788

1.643.018.763

298.720

1.611.055.369
2.463.938.686
4.074.994.055
2.252.610
2.024.807.093
161.286.907
2.186.094.000
667.097
1.317.573.278
327.784.948
1.645.358.225

905.327
893.756.187
307.901.803

1.201.657.990

359.096
176.510.837

44.994.765
221.505.602

256.148
834.534.564
231.086.742

1.065.621.306

118.338
482.607.306
223.686.303

706.293.609
640.755
5.611.093.111
6.092.607.814
11.703.700.925

640.755

10.226.282.604

14.330.617.752

3.693.184.706
28.250.085.062

333.549
319.143.852

1.230.077.458
1.549.221.310
NA
NA
NA

NA

OBESIDAD Il

71517
299.675.718
282.658.434
582.334.152
105.875
571.005.386
873.292.307
1.444.297.693
889.976
799.973.997
63.722.283
863.696.280
218.155
430.873.789
107.192.476
538.066.266
288.457
284.770.669
98.104.387
382.875.056
114.416
56.240.292
14.336.336
70.576.629
98.979
322.473.720
89.294.566
411.768.286
45.727
186.484.994
86.434.951
272.919.946
210.115
1.839.981.127
1.997.878.697
3.837.859.824
210.115
3.353.387.053
4.699.274.398
1.211.063.517
9.263.724.968
109.077
104.366.659
402.260.841
506.627.500
NA
NA
NA

NA

OBESIDAD Il
(>40 KG/M?)

26.348
110.407.023
104.137.487

214.544.510

39.007
210.370.747
321.739.793

532.110.540
343.175
308.470.375
24.571.345
333.041.720

71.878
141.964.734
35.317.886

177.282.620

90.012
88.861.363
30.613.018

119.474.380
35.703
17.549.522
4.473.587
22.023.109

30.928
100.763.518
27.901.916

128.665.434

14.288
58.271.055
27.008.371
85.279.426

78.786
689.927.741
749.133.736

1.439.061.477

78.786

1.257.401.350

1.762.061.427

454.105.917
3.473.568.694

35.939
34.386.833
132.537.311

166.924.144
NA
NA
NA

NA
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2030 SOBREPESO OBESIDAD GLOBAL OBESIDAD | OBESIDAD Il OBESIDAD Il1

(25,0-29,9 KG/M?) (»30,0 KG/M?)  (30,0-34,9 KG/M?) (35,0-39,9 KG/M?) (»40 KG/M?)
MASH fibrosis Poblacién NA 1.921.087 NA NA NA
temprana FO-F2  Coste Total (DS) NA 6.991.048.515 NA NA NA
MASH fibrosis Poblacién NA 244738 NA NA NA
avanzada F2-F4  Coste Total (DS) NA 2.590.060.637 NA NA NA
) Poblacion 4.543.098 1.918.055 NA NA NA

Prediabetes

Coste Total 345.638.906 145.925.646 NA NA NA

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefio; CDS: coste directo sanitario, CDNS: coste directo no sanitario; Cl: coste indirecto, DM2: diabetes mellitus
tipo 2; DS: directo sanitario; ERC: enfermedad renal crénica; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca;
MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; MAFLD: enfermedad del higado graso asociada a disfuncion metabdlica; MASH: esteato-
hepatitis asociada a disfuncion metabdlica; NA: no aplica; OA: osteoartritis; SCA: sindrome coronario agudo; SOP: sindrome del ovario poliquistico.

Tabla 13. Costes asociados a cada complicacion clinica para la poblacién general en 2025, 2028 y 2030 en euros

2025 2028 2030
DM2 Poblacién 3.645.614 3.776.512 3.838.829
Coste 9.798.972.958 10.150.811.075 10.318.311.693
Insuficiencia cardiaca Poblacién 640.446 663.441 674.389
Coste 18.793.228.211 19.467.992.801 19.789.250.584
Poblacién 5.271.360 5.460.632 5.550.739
ERC Coste 76.048.434.739 78.779.008.887 80.078.957.346
Albuminuria Poblacion 2.955.903 3.062.037 3.112.564
Coste 1.638.989.095 1.697.838.276 1.725.854.487
Dislipidemia Poblacion 11.183.166 11.584.706 11.775.866
Coste 3.611.938.955 3.741.628.344 3.803.369.201
A0S Poblacién 2.315.457 2.398.596 2.438.175
Coste 13.244.576.122 13.720.137.022 13.946.531.672
Osteoartritis Poblacién 2.413.987 2.500.663 2.541.927
Coste 19.869.358.018 20.582.782.107 20.922.423.202
HTA Poblacion 9.360.359 9.696.450 9.856.452
Coste 9.083.947.599 9.410.113.832 9.565.390.972
Asma Poblacion 3.793.409 3.929.614 3.994.457
Coste 9.681.576.384 10.029.200.147 10.194.693.100
GERD Poblacion 4.827.975 5.001.327 5.083.854
Coste 4.693.177.938 4.861.689.950 4.941.912.796
Gota Poblacién 1.182.361 1.224.815 1.245.026
Coste 5.987.854.460 6.202.855.101 6.305.210.072
MACE Poblacion 2.955.903 3.062.037 3.112.564
Coste 184.313.025.961 190.930.928.746 194.081.500.420
Depresion y/o Ansiedad Poblacion 2.413.987 2.500.663 2.541.927
Coste 11.283.530.455 11.688.674.014 11.881.551.441
SOP Poblacién 3.202.228 3.317.207 3.371.944
Coste 8.866.008.664 9.184.351.021 9.335.901.353
MAFLD Poblacién 13.301.563 13.779.166 14.006.537
Coste 17.574.823.129 18.205.860.869 18.506.277.077
MASH Poblacién 1.872.072 1.939.290 1.971.290
Coste 13.312.397.596 13.790.388.155 14.017.941.755
Prediabetes Poblacién 9.409.624 9.747.484 9.908.328
Coste 715.884.194 741.588.583 753.825.594

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefo; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica; GERD: reflujo gastroesofdgico;
HTA: hipertension arterial; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; MAFLD: enfermedad del higado graso asociada a disfuncion
metabolica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion metabolica; OA: osteoartritis; SCA: sindrome coronario agudo; SOP: sindrome del
ovario poliquistico.
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5.2. CAMBIO EN LOS COSTES POR COMPLICACION CLINICA SEGUN LA REDUCCION DE PESO

Tal y como se ha senalado previamente, la reduccion de peso implica un impacto significativo en los
costes asociados a cada complicacion clinica, al contribuir tanto a disminuir su prevalencia como a
reducir los niveles de gravedad clinica (lo que conlleva una menor utilizacién de recursos sanitarios y
sociales). Los resultados correspondientes se presentan en las Tablas 14,15y 16. En el escenario de refe-
rencia (sin reduccion de peso) para el ano 2025, las complicaciones con mayor coste total estimado son
el ictus (87575 millones de euros), la enfermedad renal cronica (51.621 millones de euros) y el sindrome
coronario agudo (36.281 millones de euros). Esta tendencia se mantiene en 2028 y 2030, con incremen-
tos proporcionales a la prevalencia proyectada en dichos anos.

El escenario con mayor reduccién de costes es por lo general el de mayor reduccién de peso, que
corresponde a >20-25% (se observa, por ejemplo, que el coste asociado a ictus y SCA disminuye 70%
respecto al escenario actual). Con dicha reduccion de peso, el coste global de la ERC disminuye un 28%
respecto al escenario actual, gracias a la reduccién de un 89% del coste del grado 3a de la enfermedad,
que pasa a asumir el coste de la de grado 2.

De forma similar, con esta reduccion de peso el coste asociado a ambas categorias de MASH disminuye
un 85%, mientras el de MAFLD aumenta un 46%, llevando a una reduccién global de costes de esta
enfermedad hepatica del 38%.

Por su parte, el escenario que mas reduce los costes asociados a DM2 es la reduccién de >15-20% de peso,
pues conduce a una disminucion del 20% del gasto total frente al 14% alcanzado con reducciones de >20-
25% de peso. Este hecho sucede en otras complicaciones como el GERD o la HTA, en las que, como comen-
tabamos anteriormente en la seccién “Resultados 1", la intervencién por cirugia bariatrica empleada para
alcanzar dicho tramo de reduccion de peso podria estar actuando como una variable de confusion debido
a las limitaciones que presentan los estudios de este tipo®, o como resultado de los denominados “efectos
rebote” que se han descrito en estas intervenciones para algunas patologias como el caso del GERD™,

En determinadas complicaciones clinicas se identifican patrones diferenciados. Un ejemplo es la de-
presion y/o ansiedad, donde el ahorro estimado en los distintos escenarios de reducciéon de peso se
explica exclusivamente por la disminucién de los costes indirectos. En contraste, en la insuficiencia
cardiaca se proyectan reducciones del coste total del 44% y del 43% para pérdidas de peso superiores al
10-15% vy al 15-20%, respectivamente.

Existen intervalos de reduccion ponderal para los cuales no se han aplicado estimaciones de ahorro,
debido a la ausencia de datos especificos en la literatura que contemplen dichos rangos. No obstante,
ello noimplica la inexistencia de beneficios clinicos y econdmicos asociados, los cuales previsiblemente
se traducirian en ahorros proporcionales a los resultados alcanzados.

Tabla 14. Costes asociados a cada complicacion clinica y valor social del sobrepeso y obesidad en conjunto
(N =27.095.777) por rango de reduccion de peso en 2025 en euros

2025 ESCENARIO ACTUAL 5%-10% >10%-15% >15%-20% >20%-25%
Albuminuria 466.703.818 NA NA 441.501.670 316.677.444
Asma 5.680.743.418 NA NA 4.136.604.669 3.787.032.047
Depresion y/o Ansiedad 5.397.698.090 5.337.267.092 NA 4.282.971.123 2.986.958.517
Dislipidemia 2.319.438.237 2.188.400.462 2.144.721.229 1.297.725.651 816.442.233

DM2 8.534.477.267 NA 7.419.173.290 6.851.737.812 7.356.559.720
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> > 2025 ESCENARIO ACTUAL 5%-10% >10%-15% >15%-20% >20%-25%
ERC 51.621.334.023 51.621.341.944 51.621.341.944 51.575.451.589 37.043.367.621
GERD 4544066756 2.489.487.499 NA NA 3.013.117.295
Gota 5.357.683.075 5.098.675.492 NA NA 4.710.167.498
HTA 6.978.760.766 6.039.406.975 4.248586.215 3.121.789.893 3.705.721.961
IC 13.213.591.492 NA 12.781.641.220 7.531.745.093 NA
Ictus 87.574.996.602 70.935.755.140 70.060.005.076 NA 26.272.501.904
SCA 36.281.362.216 29.387.906.665 29.025.093.002 NA 10.884.409.876
MAFLD-MASH 12.829.732.693 10.055.433.352 8.706.687.667 8.582.429.609 7.903.883.102
A0S 25.700.107.609 19.866.184.066 20.976.937.702 14.854.662.859 11.565.048.939
0A 19.002.087.975 18.896.646.280 9.406.503.274 5.039.740.302 5.039.740.302
Prediabetes 445,137,537 NA 70.776.872 NA NA
SoP 6.415.443.368 2.245 405 458 2.117.096575 1.603.861.041 0
Total 292.363.364.942
Valor social 39.860.800.985 52.337.905.719 48.839.897.445  153.303.007.454

Notas: AOS: apnea obstructiva del sueno; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal cronica; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA:
hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; MAFLD: enfermedad del higado graso
asociada a disfuncion metabolica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion metabdlica; NA: no aplica; OA: osteoartritis; SCA: sindrome
coronario agudo; SOP: sindrome del ovario poliguistico.

Tabla 15. Costes asociados a cada complicacion clinica y valor social del sobrepeso y obesidad en conjunto
(N = 28.977.075) por rango de reduccién de peso en 2028 en euros

2028 ESCENARIO ACTUAL 5%-10% >10%-15% >15%-20% >20%-25%
Albuminuria 511.451.026 NA NA 483.832.558 347.040.267
Asma 6.204.184.496 NA NA 4.517.764.449 4.135.981.105
Rﬁgir :;;%” y/o 5.893.789.949 5.827.805.689 NA 4.676.611.278 3.261.484.490
Dislipidemia 2.527.669.579 2.384.867.893 2.337.267.281 1414231213 889.739.744
DM2 9.394.264.194 NA 8.166572.214 7.541.956.663 8.097.649.118
ERC 56.382.772.183 56.382.783.170 56.382.783.170 56.332.656.714 40.459.128.012
GERD 4.972.602.642 2.724.251.382 NA NA 3.297.266.115
Gota 5.887.245.540 5.602.554.269 NA NA 5.175.515.109
HTA 7.659.193.202 6.628.252.255 4.662.825.551 3.426.166.010 4.067.031.754
Ic 14.513.999.044 NA 14.039.543.563 8.272.980.091 NA

Ictus 96.001.764.620 77.761.436.127 76.801.418.397 NA 28.800.531.899
SCA 39.772.479.939 32.215.711.562 31.817.986.728 NA 11.931.745.023
MAFLD-MASH 14.059.833.685 11.019.541.643 9.541.479.116 9.405.307.277 8.661.702.181
A0S 28.164.215.877 21.770.940.642 22.988.192.602 16.278.918.100 12.673.898.174
0A 20.806.677.982 20.691.217.470 10.299.242.813 5.517.977.105 5.517.977.105
Prediabetes 476.149.571 NA 75.707.780 NA NA

soP 6.897.615.242 2.414.165.701 2.276.213.375 1.724.404.072 0

Total 320.125.908.771

Valor social 43.602.332.637 57.267.402.528 53.422.860.929 167.819.070.060

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefo; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal cronica; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA:
hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; MAFLD: enfermedad del higado graso
asociada a disfuncién metabdlica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion metabolica; NA: no aplica; OA: osteoartritis; SCA: sindrome coro-
nario agudo; SOP: sindrome del ovario poliquistico.
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Tabla 16. Costes asociados a cada complicacion clinica y valor social del sobrepeso y obesidad en conjunto

(N =29.932.489) por rango de reduccién de peso en 2030 en euros

2030 ESCENARIO ACTUAL 5%-10% >10%-15% >15%-20% >20%-25%
Albuminuria 539.936.370 NA NA 510.779.400 366.368.523
Asma 6.508.595.481 NA NA 4.739.429.510 £4.338.913.886
Depresion y/o 6.181.940.225 6.112.730.941 NA £4.905.253.878 3.420.940.611
Ansiedad
Dislipidemia 2.647.222.241 2.497.666.137 2.447814.136 1.481.120.787 931.822.193
DM2 9.914.987.174 NA 8.619.220.475 7.959.970.477 8.546.475.648
ERC 59.153.893.427 59.153.907.263 59.153.907.263 59.101.314.525 42.446.789.089
GERD 5.224.525.042 2.862.257.872 NA NA 3.464.305.136
Gota 6.205.150.021 5.905.011.363 NA NA 5.454.808.350
HTA 8.065.373.331 6.979.759.778 4.910.103.143 3.607.861.438 £4.282.713.385
IC 15.293.873.841 NA 14.793.937.068 8.717.516.084 NA
Ictus 101.002.176.630 81.811.777.533 80.801.755.588 NA 30.300.658.346
SCA 41.844.095.884 33.893.723.658 33.475.282.625 NA 12.553.230.985
MAFLD-MASH 14.842.889.577 11.633.270.188 10.072.887.616 9.929.131.745 9.144.111.890
AOS 29.732.813.102 22.983.463.643 24.268.509.918 17.185.565.312 13.379.765.381
OA 21.871.176.476 21.749.813.494 10.825.705.224 5.799.982.518 5.799.982.518
Prediabetes 491.948.192 NA 78.219.760 NA NA
SOP 7.159.631.167 2.505.870.970 2.362.678.343 1.789.907.836 0
Total 336.680.228.181
Valor social 45.841.634.283 60.210.059.883 56.184.498.902 176.463.520.207

Notas: AOS: apnea obstructiva del suefo; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal cronica; GERD: reflujo gastroesofagico; HTA:
hipertensién arterial; IC: insuficiencia cardiaca; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; MAFLD: enfermedad del higado graso
asociada a disfuncién metabdlica; MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion metabdlica; NA: no aplica; OA: osteoartritis; SCA: sindrome
coronario agudo; SOP: sindrome del ovario poliquistico.

5.3. VALOR SOCIAL DE LOS COSTES DIRECTOS (SANITARIOS Y NO SANITARIOS) E INDIRECTOS

Se estimod que el coste total actual asociado que podria alcanzar la atencion de personas con sobrepeso y
obesidad en Espafa en 2025 (Tabla 14) es de 292.363 millones de euros. Aplicando intervenciones que logren
la reduccion de peso en los 4 escenarios analizados, el valor social (es decir, la diferencia entre el coste tras el
abordaje y el coste actual) para el total de dicha poblacion seria de: 39.860 millones de euros (reduccion de
5-10% de peso), 52.337 millones de euros (reduccién de >10-15% de peso), 48.839 millones de euros (reduccion
de >15-20% de peso) y 153.303 millones de euros (con la reduccion de >20-25% de peso). Es decir, el valor social
obtenido con los tramos mas altos de reduccion de peso (>15-20% y >20-25%) seria en torno a 2,5 veces el
obtenido con el tramo de 5-10% de reduccién de peso. Analizando exclusivamente la obesidad, el coste total
se sitlUa en torno a 130.780 millones de euros, lo que supone en torno al 45% del gasto asociado al exceso de
peso. En cuanto al ahorro, los diferentes valores sociales alcanzados con los 4 escenarios de reduccion de
peso serian de: 20.379 millones de euros (reduccion de 5-10% de peso), 25139 millones de euros (reducciéon de
>10-15% de peso), 27785 millones de euros (reduccion de >15-20% de peso) y 68.151 millones de euros (reduc-
cion de >20-25 % de peso).

Elvalor social estimado aumenta en los afios posteriores. Para 2028, el coste total para el exceso de peso bajo
el escenario de abordaje actual se situaria en 320125 millones de euros, de los cuales 148737 millones de eu-
ros derivan de la obesidad exclusivamente. En caso de alcanzarse los distintos tramos de reduccion de peso
(de menor a mayor porcentaje), los valores sociales para el conjunto del sobrepeso y la obesidad proyectados
serian de 43,602 millones de euros, 57.267 millones de euros, 53.422 millones de euros y 167.819 millones de
euros, respectivamente (Tabla 15) y teniendo en cuenta solo la obesidad, los valores sociales oscilarian entre
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los 22.936 millones de euros y los 77.467 millones de euros, desde la reduccion de peso moderada (5-10%)
hasta la mas alta (>20-25%) respectivamente. En el horizonte de 2030 se observa la misma tendencia, con un
coste total de 336.680 millones de euros para la poblacién con exceso de peso y de 161.477 millones de euros
en el caso de solo obesidad, alcanzandose valores sociales entre 45.841millones de euros y 176.463 millones
de euros desde la reduccién de peso moderada (5-10%) hasta la mas alta (>20-25%) para el conjunto de so-
brepeso y obesidad (Tabla 16), o entre 24.807 millones de euros y 84.293 millones de euros en el caso de solo
obesidad, correspondiente a los mismos tramos de reduccion de peso citados anteriormente.

Sibien resulta pertinente sefalar que el valor social del exceso de peso estimado para el tramo de reduccion
de peso >15-20% es inferior al observado en el tramo previo >10-15%, esta diferencia se explicaria fundamen-
talmente por la falta de datos en la literatura en varias de las complicaciones, algunas de las que mas peso
gjercen en los costes como el ictus y el sindrome coronario agudo, especialmente a través de los costes direc-
tos no sanitarios, lo que significa que el valor social estarfa infraestimado para dicho tramo de reduccion de
peso. No obstante, cuando analizamos la obesidad de forma aislada, aunque seguimos obteniendo un valor
infraestimado, la tendencia se corrige entre estos escenarios ya que algunas de las complicaciones clinicas
que tenemos en cuenta en el modelo se han representado Unicamente en la poblacién con obesidad como
la albuminuria, AOS 0 MAFLD/MASH. En conjunto, los escenarios analizados ponen de manifiesto el valor
anadido que podrian generar las intervenciones orientadas a alcanzar reducciones de mayor magnitud, en
tanto se disponga de nueva evidencia cientffica que permita obtener resultados mediante intervenciones
farmacoldgicas o nuevas terapias.

En las Figuras 4, 5y 6 se presenta el valor social, para toda la poblacion con exceso de peso y todas las com-
plicaciones clinicas, calculado de forma desagregada para los costes sanitarios directos y los costes indirectos
en cada uno de los tres horizontes temporales considerados. En este caso, al eliminar los costes sanitarios no
directos si observamos un valor social mayor en el tramo >15-20% en comparacion con el tramo anterior, que
difieren ligeramente de los presentados en las tablas 14, 15 y 16 que si incorporan dichos costes (gastos de
bolsillo y cuidados formales e informales). Se ha realizado este analisis especifico dado que ambos compo-
nentes representan la mayor proporcion del ahorro total estimado en el conjunto de patologias.

Figura 4. Valor social de la poblacién con exceso de peso (N =27.095.777) asociado a costes directos sanita-
rios y costes indirectos para 2025
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Figura 5. Valor social de la poblacién con exceso de peso (N =28.977.075) asociado a costes directos sanita-
rios y costes indirectos para 2028
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Figura 6. Valor social de la poblacién con exceso de peso (N =29.932.489) asociado a costes directos sanita-
rios y costes indirectos para 2030
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5.4. COSTES INTANGIBLES Y GASTOS DE BOLSILLO

Para los costes intangibles, utilizando los puntajes reportados en literatura de la escala SF-36 y los gas-
tos del INE por categorias de actividad, se estimo el gasto medio por persona con exceso de peso antes
y después de los distintos tramos de reduccion de peso (Tabla 17 y Figura 7). Ademas, se estimaron
gastos de bolsillo anuales de 5.602 € por paciente (14% de ingresos del hogar), basados en literatura®”.

Tabla 17. Gasto medio por persona con exceso de peso antes y después de los distintos tramos de reduccion

de peso

ACTIVIDAD % PERSONAS  AREA RELACIONADA  GASTO  5-10%  >10-15%  >15-20%  >20-25%
AFECTADAS INE MEDIO

Movilidad 74% Actividades recreativas, —  qpo 05 18309 | 18837 18890 20421

deporte y cultura

Ocio 59% Restaurantes y servicios gras1 57576 59237 59403 68095
de alojamiento

Cuidado personal, pro-
Auto-cuidado 57% teccion social, y bienes y 211,39 219,85 226,19 226,82 238,87
servicios diversos

Total por persona 941,05 978,70 1.006,93 1.009,75 1.124,03

Figura 7. Costes intangibles y diferencia estimada segun el tramo de reduccion de peso por persona con
exceso de peso en euros
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5.5. VALOR SOCIAL ASOCIADO A LA CALIDAD DE VIDA

Los valores de utilidad asociados a cada categoria de peso, asi como la proporciéon de personas que
transitan de una categoria a otra gracias a la reduccion de peso (Tabla 18), permiten estimar el ahorro
monetario asociado a la mejora en la calidad de vida para cada individuo.

Tabla 18. Desplazamientos de utilidades asociadas a la calidad de vida en las transiciones de tramo de IMC

REDUCCION DE CATEGORIA  CATEGORIA PESO  PROPORCION DE INDIVIDUOS UTILIDAD UTILIDAD
PESO PESO INICIAL FINAL QUE TRANSITAN INICIAL FINAL
Sobrepeso Peso normal 25% 0,914 0,936
Obesidad | Sobrepeso 33% 0,86 0,914
5-10%

Obesidad Il Obesidad | 37% 0,804 0,86
Obesidad Il Obesidad |l 31% 0,767 0,804
Sobrepeso Peso normal 40% 0914 0,936
Obesidad | Sobrepeso 46% 0,86 0,914

>10-15%
Obesidad Il Obesidad | 50% 0,804 0.86
Obesidad Il Obesidad Il 40% 0,767 0804
Sobrepeso Peso normal 50% 0,914 0,936
Obesidad | Peso normal 5% 0,86 0,936
Obesidad | Sobrepeso 45% 0,86 0,914
>15-20% Obesidad Il Sobrepeso 22% 0,804 0,914
Obesidad Il Obesidad | 28% 0,804 0.86
Obesidad Il Obesidad | 26% 0767 086
Obesidad Il Obesidad Il 18% 0,767 0,804
Sobrepeso Peso normal 50% 0,914 0,936
Obesidad | Peso normal 31% 0,86 0,936
Obesidad | Sobrepeso 19% 0,86 0,914
>20-25% Obesidad Il Sobrepeso 42% 0,804 0,914
Obesidad Il Obesidad | 8% 0,804 0,86
Obesidad Il Obesidad | 39% 0,767 0,86
Obesidad Il Obesidad |l 9% 0,767 0,804

En cuanto a la calidad de vida, se estimaron ahorros de entre 671 € y 3.355 € por persona, asociados
a la transicion de sobrepeso a peso normal y de obesidad grado Il a sobrepeso, respectivamente.
El ahorro anual estimado para los pacientes que transitan de una categoria de peso a otra estaria
entre 7.353 y 15113 millones de euros en 2025, entre 8.200 y 16.865 millones de euros en 2028 y entre
8.738 y 17.983 millones de euros en 2030, segun los rangos de reduccién de peso (Figura 8). Los va-
lores desglosados para cada afo se presentan en las Tabla 19, Tabla 20 y Tabla 21, respectivamente.
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Figura 8. Valor social de la mejora en calidad de vida asociada a la reduccion de peso en Espaiia
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Tabla 19. Valor social asociado a las ganancias en calidad de vida para 2025 en euros
REDUCCION  CATEGORIA  CATEGORIA PIT AHORRO POR POBLACION EN CATE-  POBLACION AHORRO
DEPESO  PESO INICIAL  PESO FINAL PERSONA  GORIA DE PESO INICIAL QUE TRANSITA 2025
Sobrepeso  Peso normal  25% 671 19.607.490 4.856.663 3.258.820.576
Obesidad | Sobrepeso 33% 1.647 5.601.239 1.835.501 3.023.070.398
5-10%
Obesidad Il Obesidad | 37% 1.708 1.437.751 536.026 915.531.783
Obesidad Il Obesidad Il 31% 1.129 449.297 138.037 155.774.788
Total, con reduccion de 5-10% 7.353.197.546
Sobrepeso  Peso normal  40% 671 19.607.490 7.861.575 5.275.117.112
>10-15% Obesidad | Sobrepeso 46% 1.647 5.601.239 2.600.491 4.283.008.125
Obesidad Il Obesidad | 50% 1.708 1.437.751 718.876 1.227.839.354
Obesidad Il Obesidad Il 40% 1.129 449.297 179.989 203.118.107
Total, con reduccion >10-15% 10.989.082.698
Sobrepeso  Peso normal  50% 671 19.607.490 9.803.745 6.578.312.895
Obesidad | Peso normal 5% 2.318 5.601.239 307.891 713.690.216
Obesidad | Sobrepeso 45% 1.647 5.601.239 2.492.729 4.105.524.637
>15-20%  Obesidad Il Sobrepeso 22% 3.355 1.437.751 318.109 1.067.254.590
Obesidad Il Obesidad | 28% 1.708 1.437.751 400.767 684.509.744
Obesidad Il Obesidad | 26% 2.837 449.297 117.737 333.962.325
Obesidad Il Obesidad Il 18% 1.129 449.297 79.845 90.105.025

Total, con reduccién >15-20% 13.573.359.432 » »
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> > REDUCCION  CATEGORIA CATEGORIA PIT  AHORRO POR POBLACION EN CATE- POBLACION AHORRO
DE PESO PESO INICIAL  PESO FINAL PERSONA  GORIA DE PESO INICIAL QUE TRANSITA 2025
Sobrepeso  Peso normal  50% 671 19.607.490 9.803.745 6.578.312.895
Obesidad | Pesonormal  31% 2.318 5.601.239 1.720.634 3.988.430.321
Obesidad | Sobrepeso 19% 1.647 5.601.239 1.079.985 1.778.735.615
>20-25%  Obesidad Il  Sobrepeso 42% 38355 1.437.751 607.412 2.037.868.017
Obesidad Il Obesidad | 8% 1.708 1.437.751 111.463 190.379.273
Obesidad Il Obesidad | 39% 2.837 449.297 174.576 495.185.516
Obesidad Il Obesidad |l 9% 1.129 449.297 39.246 44.288.910
Total, con reduccion >20-25% 15.113.200.547

Nota: PIT: proporcién de individuos que transitan.

Tabla 20. Valor social asociado a las ganancias en calidad de vida para 2028 en euros

REDUCCION CATEGORIA  CATEGORIA  PIT AHORRO POR POBLACION EN CATEGORIA ~ POBLACION AHORRO
DE PESO  PESOINICIAL PESO FINAL PERSONA DE PESO INICIAL QUE TRANSITA 2028
Sobrepeso  Peso normal 25% 671 20.770.816 5.144.812 3.452.168.664
5 10% Obesidad | Sobrepeso  33% 1.647 6.495.254 2.128.466 3.505.583.335
Obesidad Il Obesidad | 37% 1.708 1.667.512 621.686 1.061.839.105
Obesidad Il Obesidad Il 31% 1.129 520.277 159.844 180.384.110
Total, con reduccion de 5-10% 8.199.975.214
Sobrepeso  Peso normal 40% 671 20.770.816 8.328.008 5.588.093.474
— Obesidad |  Sobrepeso  46% 1.647 6.495.254 3.015.556 4.966.620.002
Obesidad Il Obesidad | 50% 1.708 1.667.512 833.756 1.424.055.248
Obesidad IIl  Obesidad Il 40% 1.129 520.277 208.424 235.206.732
Total, con reduccién >10-15% 12.213.975.457
Sobrepeso  Peso normal 50% 671 20.770.816 10.385.408 6.968.608.768
Obesidad | Peso normal 5% 2.318 6.495.254 357.033 827.602.469
Obesidad |  Sobrepeso  45% 1.647 6.495.254 2.890.594 £4.760.808.335
>15-20% Obesidad Il Sobrepeso  22% 3.355 1.667.512 368.944 1.237.808.102
Obesidad Il Obesidad | 28% 1.708 1.667.512 464812 793.898.396
Obesidad Il Obesidad | 26% 2.837 520.277 136.338 386.721.737
Obesidad Ill  Obesidad Il 18% 1.129 520.277 92.459 104.339.829
Total, con reduccion >15-20% 15.079.787.637
Sobrepeso  Peso normal 50% 671 20.770.816 10.385.408 6.968.608.768
Obesidad | Peso normal 31% 2.318 6.495.254 1.995.265 4.625.024.570
Obesidad |  Sobrepeso  19% 1.647 6.495.254 1.252.362 2.062.640.001
>20-25% Obesidad Il  Sobrepeso  42% 3.355 1.667.512 704.480 2.363.531.218
Obesidad Il Obesidad | 8% 1.708 1.667.512 129.276 220.802.991
Obesidad Il Obesidad |~ 39% 2.837 520.277 202.156 573.414.990
Obesidad Il Obesidad Il 9% 1.129 520.277 45.446 51.285.678
Total, con reduccién >20-25% 16.865.308.217

Nota: PIT: proporcion de individuos que transitan.
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Tabla 21. Valor social asociado a las ganancias en calidad de vida para 2030 en euros

REDUCCION  CATEGORIA  CATEGORIA
DE PESO PESO INICIAL  PESO FINAL
Sobrepeso  Peso normal
il Obesidad | Sobrepeso
Obesidad Il Obesidad |
Obesidad Il Obesidad Il
Total, con reduccion de 5-10%
Sobrepeso  Peso normal
ST Obesidad | Sobrepeso
Obesidad Il Obesidad |
Obesidad Il Obesidad Il
Total, con reduccion >10-15%
Sobrepeso  Peso normal
Obesidad | Peso normal
Obesidad | Sobrepeso
>15-20% Obesidad Il Sobrepeso
Obesidad Il Obesidad |
Obesidad Il Obesidad |
Obesidad Il Obesidad Il
Total, con reduccion >15-20%
Sobrepeso  Peso normal
Obesidad | Peso normal
Obesidad | Sobrepeso
>20-25%  Obesidad Il Sobrepeso
Obesidad Il Obesidad |
Obesidad Il Obesidad |
Obesidad Il Obesidad Il

Total, con reduccion >20-25%

Nota: PIT: proporcion de individuos que transitan.

PIT

25%
33%
37%
31%

40%
46%
50%
40%

50%

5%
45%
22%
28%
26%
18%

50%
31%
19%
42%

8%
39%

9%

AHORRO POBLACION EN CATE- POBLACION AHORRO
POR PERSONA GORIA DE PESO INICIAL QUE TRANSITA 2030
671 21.269.186 5.268.255 3.534.999.175
1.647 7.119.502 2.333.029 3.842.499.087
1.708 1.827.091 681.180 1.163.455.898
1.129 570.912 175.401 197.939.661
8.738.893.822
671 21.269.186 8.527.828 5.722.172.855
1.647 7.119.502 3.305.376 5.443.953.545
1.708 1.827.091 913.546 1.560.335.714
1.129 570.912 228.709 258.097.794
12.984.559.908
671 21.269.186 10.634.593 7.135.811.903
2318 7.119.502 391.347 907.141.959
1.647 7.119.502 3.168.404 5.218.361.663
3.355 1.827.091 404.252 1.356.264.928
1.708 1.827.091 509.294 869.873.569
2.837 570.912 149.606 424.358.718
1.129 570.912 101.457 114.494.510
16.026.307.249
671 21.269.186 10.634.593 7.135.811.903
2.318 7.119.502 2.187.027 5.069.527.947
1.647 7.119.502 1.372.724 2.260.876.882
3.355 1.827.091 771.898 2.589.718.465
1.708 1.827.091 141.647 241.933.586
2.837 570.912 221.830 629.221.547
1.129 570.912 49.869 56.276.963
17.983.367.293
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|_ a obesidad se ha consolidado como una de las condiciones cronicas mas prevalentes en los paises, junto con
un marcado incremento epidemioldgico en todas las areas del mundo. Debido a los riesgos para la salud y a
las multiples complicaciones clinicas asociadas, constituye actualmente un desafio prioritario para la salud pu-
blicay una preocupacion creciente para la sostenibilidad de los sistemas publicos de aseguramiento sanitario. El
sobrepeso, definido como la acumulacion excesiva de grasa corporal®, merece igualmente atencién, dado que,
en ausencia de habitos adecuados la persona puede evolucionar hacia la obesidad.

El establecimiento de abordajes efectivos y la adopcion de tecnologias sanitarias orientadas a reducir la
incidencia y prevalencia del sobrepeso y la obesidad constituyen una prioridad estratégica con un impacto
directo en la mejora de la calidad de vida, el bienestar de la poblacion y la optimizacion de recursos y en
consecuencia costes para el sistema sanitario y la sociedad en general. Los resultados presentados en este
documento buscan contribuir a la generacion de conocimiento basado en la realidad local, que sirva como
herramienta a la hora de establecer e implementar dichos abordajes.

Es importante reconocer que la obesidad es una enfermedad multifactorial, cuyas causas pueden ser de
tipo psicosocial, genético, etioldgico (medicamentos, enfermedades, falta de movimiento, procedimientos
iatrogénicos, etc.) o estructural por limitaciones en la disponibilidad de alimentos saludables y sostenibles
a precios asequibles a nivel local, la falta de situaciones en la vida cotidiana de la poblacion en las que sea
facil y seguro realizar alguna actividad fisica y la ausencia de un entorno legal y reglamentario adecuado?.

Teniendo en cuenta dicha naturaleza multifactorial, resulta imprescindible llevar a cabo una evaluacion indivi-
dualizada de cada paciente, con el fin de establecer las estrategias mas adecuadas que contribuyan al acom-
pafiamiento y mejora de la calidad de vida de la poblacion con sobrepeso y obesidad. En este sentido, distintas
sociedades como la Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad (SEEDQ) y el grupo de trabajo de Diabetes,
Obesidad y Nutriciéon de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) publicaron recientemente documen-
tos donde abordan el manejo integral de la obesidad. La 2?2 edicién de la guia GIRO coordinada por la SEEDO
publicada en 2025 aborda un aspecto fundamental como es la clasificaciéon de la obesidad, para lo que propone
un sistema basado en el Sistema de Clasificacion de la Obesidad de Edmonton (EOSS, por sus siglas en inglés)
adaptado al contexto espafol y experiencia clinica de los profesionales sanitarios y expertos involucrados en su
redaccion'.Por su parte, la SEMI apoya este sistema como marco fundamental para la estratificacion clinica del
riesgo en personas con obesidad?®,

En paralelo, cabe destacar que los estudios de carga de la enfermedad disponibles en literatura se suelen
enfocar en la mortalidad y en el coste global asociado a la obesidad, por lo que el presente analisis aporta
el valor agregado de desglosar y estimar el coste por complicacion clinica de la enfermedad relacionada
con la obesidad y sobrepeso. En esta linea tanto la guia GIRO como el documento de la SEMI proponen un
cambio de paradigma en los objetivos terapéuticos resaltando que los objetivos principales en el manejo de
esta patologia son disminuir el riesgo metabdlico, prevenir o, si ya estan presentes, tratar las complicaciones,
evitar la estigmatizacion y discriminacioén, restaurar el bienestar, mejorar laimagen corporal y la autoestima,
y mejorar y aumentar tanto la calidad como la esperanza de vida'?, Esto, como alternativa a los objetivos
tradicionales centrados en medidas antropométricas como el IMC o la reduccion absoluta de peso.

La guia GIRO resalta la relevancia de orientar el tratamiento de la obesidad hacia la prevencion y el control
de sus diversas complicaciones y comorbilidades. Para ello plantea una serie de objetivos de reduccién de
peso que permitan mejorar el control y/o lograr la remisién de diversas patologias, atendiendo especial-
mente al conjunto de afecciones (obesidad, DM2, HTA, dislipidemia) conocido como sindrome metabdlico,
gue se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), a la enfermedad hepédtica esteatdsica
asociada a disfuncion metabdlica (MASLD o anteriormente NAFLD), enfermedad renal cronica (ERC), depre-
sion, artrosis, apnea obstructiva del suefo (AOS) y sindrome del ovario poliquistico (SOP). Esta aproximacion
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permite relacionar los resultados obtenidos en el presente estudio con las recomendaciones de la guia GIRO
para cada complicacion clinica:

@ Para el sindrome metabdlico: establece un objetivo de minimo un 5% e idealmente igual o superior
al 15% de pérdida de peso. En el presente informe observamos para la DM2 que una reduccion de peso
de >10-15% alcanza un valor social estimado para el conjunto de sobrepeso y obesidad de 1.115.303.977
€ (457.274.631 € para solo obesidad) y, en el caso de una pérdida >15-20% ascenderia a 1.682.739.445 €
(689.923177 € para solo obesidad). En el caso de la dislipidemia observamos un valor social de 131.037.775
€, 174717008 €,1.021.712.586 € y 1.502.996.004 € para los tramos de reduccion de peso 5-10%, >10-15%,
>15-20% y >20-25%, respectivamente, y en el caso de obesidad exclusivamente de 39.311.333 €, 52.415.102
€, 306.513.776 € y 450.898.801 €, respectivamente. Por Ultimo, a la HTA se le asocia un valor social de
939.353.791 €, 2.730.174.551 € y 3.856.970.873 €, desde la minima reduccion del 5-10% hasta la >15-20% o
de 356.954.441€,1.037.466.329 € y 1.465.648.932 € si consideramos Unicamente la obesidad. Es decir, se
ahorraria anualmente esta cuantia econdmica en el manejo de pacientes con sindrome metabdlico y
obesidad o sobrepeso, logrando los objetivos de reduccion de peso indicados.

@ En relacidon con la ECV: dichas reducciones de peso logran disminuir el riesgo de sufrir un evento
mayor adverso como el ictus o el sindrome coronario agudo (SCA), lo que se traduciria en un valor
social de 16.639.241.462 €, 17514991526 € y 61.302.494.698 € en el caso del ictus y de 6.893.455551 €,
7.256.269.214 € y 25.396.952.340 € en el SCA, desde pérdidas minimas entre 5-10% y maximas >20-25%
0de 6.156.519.340 €, 6.480.546.804 € y 22.681923.038 € para el ictus y 2.550.578.553 €, 2.684.819.609 € y
9.396.872.365 € para el SCA, si consideramos Unicamente la obesidad.

@ Para la MASLD: se indican opciones de intervencion de estilo de vida, farmacolégicas o cirugia, o
cual abarca los 4 escenarios objetivo de pérdida de peso. En el presente estudio se determind un valor
social de 2.774.299.341 €, 4123.045.026 €, 4.247303.084 € y 4.925.849.591 € para los distintos tramos de
reduccion de peso 5-10%, >10-15%, >15-20% y >20-25% respectivamente para la poblacién con obesidad.

@ Atendiendo a la ERC: se indica que el manejo en estos pacientes debe ser multidisciplinar, con es-
pecial preferencia por las estrategias que hayan demostrado mayor beneficio a nivel renal, como los
farmacos analogos de GLP-1°8 Atendiendo a los porcentajes de pérdida de peso mas pronunciados
que pueden alcanzar estas terapias, en este estudio obtenemos un valor social para la poblacién con
sobrepeso y obesidad de 45.882.434 € y 14.577.966.402 € para los tramos >15-20% y >20-25%, respecti-
vamente. Atendiendo Unicamente a la obesidad los valores serian de 15141203 € y 4.810.728912 €.

® En la relacién con la AOS: destacan los resultados obtenidos con terapias farmacolégicas a distintas
dosis, que se corresponden con reducciones de >15-20%. Este tramo de pérdida de peso se traduce en
un valor social de 10.845.444.750 € para la poblacién con obesidad.

@ En el caso de la depresion: se establece una relacién bidireccional entre la obesidad y la depresién
y se resalta que puede ser necesario priorizar la atencién en una de las dos condiciones segun las ne-
cesidades del paciente y la gravedad de cada una. Asi, en este informe abordamos el ahorro derivado
de la pérdida de peso sobre la depresion a través de los costes indirectos exclusivamente, alcanzando
un valor social de 60.430.998 € para una reduccion de entre 5-10% y de 1114.726.967 € 0 2.410.739573 €
para pérdidas a partir del 15% en la poblacion con sobrepeso y obesidad. Si observamos Unicamente la
poblacién con obesidad, los valores alcanzados serfan de 16.920.679 € y 312123551 €, respectivamente.

@ Atendiendo a la artrosis: la guia GIRO indica que la prevencion del aumento de peso es una opor-
tunidad para mejorar los resultados clinicos en la artrosis v, por lo tanto, deberia considerarse como
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parte fundamental del manejo de esta condicion. En este sentido, destacan que el tratamiento con
agonistas de GLP-1 en pacientes con obesidad y artrosis de rodilla con dolor moderado o grave logra
reducciones significativas en la escala de dolor y funcionalidad (cuestionario WOMAC) y mejoras en la
calidad de vida. En el presente estudio la intervencion con dicha terapia farmacolégica corresponde a
una reduccién de peso >15-20%, la cual representa un valor social de 13.962.347.673 € en el conjunto de
sobrepeso y obesidad y de 5.026.445.162 € para solo obesidad.

@ Por Ultimo, el SOP: se describe que la presencia de obesidad condiciona un fenotipo metabdlico y repro-
ductivo de mayor gravedad en comparacion con la mujer sin obesidad, indicando que el manejo terapéu-
tico de la obesidad en las mujeres con SOP debe adaptarse a cada caso. No obstante, destacan que varios
ensayos prospectivos de pequefa escala y estudios retrospectivos han demostrado que la cirugia bariatrica
es una intervencion eficaz para producir una pérdida de peso significativa y aliviar los sintomas de esta pa-
tologia. En este estudio podemos observar un valor social ascendente a medida que aumenta la reduccion
de peso, siendo absoluto en el tramo de >20-25% que, en este caso, se corresponde con una intervencion
bariatrica. Asi, para la poblacion con sobrepeso y obesidad, los valores alcanzados son de 4.170.037910 €,
4298346793 €, 4.811.582.327 € para los tramos 5-10%, >10-15%, >15-20% respectivamente y de 6.415.443.368
€, que equivale al gasto total en el escenario actual para el tramo >20-25%. En el caso de solo obesidad los
valores son de 1793116.301 €,1.848.289.121 €, 2.068980.401 € y el maximo de 2.758.640.648 €.

En linea con lo anterior, el grupo de trabajo de la SEMI ha propuesto una aproximacion a la obesidad enfo-
cada en las complicaciones de mayor prevalencia, relacionandolas con diferentes objetivos de pérdida de
peso®. Con esta aproximacion de nuevo podemos relacionar los resultados obtenidos en el presente estudio
con las recomendaciones de la SEMI para cada complicacién clinica:

@ Para la apnea obstructiva del suefio (AOS): establece indicaciones de tratamiento o cirugfa para
personas con IMC >30 kg/m?y un objetivo de 10-15% de pérdida de peso. Para este caso se estima un
valor social en la poblacién con obesidad de 4.723169.907 €. Es decir, se ahorraria anualmente esta
cantidad de dinero en el manejo de pacientes con AOS y obesidad o sobrepeso, logrando el objetivo de
reduccién de peso indicado.

® Para la enfermedad hepética metabdlica (MAFLD/MASH): se plantean opciones farmacoldgicas o
quirdrgicas y un objetivo de pérdida de peso del 7-10-20%. Usando los rangos del presente estudio, el
valor social estimado para la poblacion con obesidad estaria entre 2.774.299.341 € (asociado al 5-10% de
reduccién en personas con esta complicacién clinica) y 4.247.303.084 € (asociado al >15-20% de reduc-
cion de peso).

@ Para la enfermedad cardiovascular: se indican opciones farmacoldgicas o cirugia y el objetivo de
pérdida de peso de 10-20%. En el presente estudio se determind un valor social de 25.203.211.012 € para
elrango de >10-15% (incluyendo ictus, SCA e IC) y 5.681.846.399 € para el de >15-20% (en este caso Unica-
mente se tiene el dato de IC) de pérdida de peso en personas con obesidad o sobrepeso que presenten
IC, ictus 0 SCA (sumando los ahorros de todas las patologias) o IC respectivamente. Atendiendo solo a la
obesidad los valores serian de 9.338.146.583 € para la suma de las 3 complicaciones en el tramo >10-15%
de pérdida de peso o de 2.272.738.559 € para solo la IC en el tramo de >15-20%. Cabria esperar que en el
momento de incorporar datos relativos a ictus y SCA en el tramo de >15-20% de pérdida de peso, el valor
social de éste fuese significativamente superior al del tramo anterior de >10-15% de reduccién de peso.

De este modo, los valores econémicos y sociales descritos anteriormente podrian alcanzarse mediante la
implementacion de las recomendaciones planteadas tanto por la guia GIRO de la SEEDO, como por el gru-
po de trabajo de Diabetes, Obesidad y Nutricién de la SEMI.
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En el plano econémico, de acuerdo con estudios anteriores, el impacto del sobrepeso y la obesidad es alrededor
del 2,19 % del producto interior bruto (PIB) mundial y se calcula que, si no se toman medidas al respecto, los cos-
tes a escala mundial de estas condiciones alcanzaran los USD 3 billones anuales para 2030 y una cifra superior a
los USD 18 billones para 2060. Ademas, se estima que los costes econdmicos totales se cuadruplicaran entre 2019
y 2060 en los paises de altos ingresos’®®. Una revision sistematica reciente analiza este tipo de estudios econémi-
cos cuya metodologia se centra en asociar una fraccion de gasto atribuible a la obesidad y/o sobrepeso al gasto
sanitario medio per capita identificado para un pais. No obstante, dicha metodologia PAF (population attributa-
ble fraction) representa una serie de limitaciones y posibles sesgos de las estimaciones indirectas o descenden-
tes, que podrian mejorarse considerablemente utilizando directamente los datos sobre informacion personal,
utilizacion y costes de los conjuntos de datos individuales; lo que se conoce como metodologia bottom-up™

En esta linea, un estudio previo hecho en el contexto espafiol estimd un coste sanitario directo aproximado
de 2.000 millones de euros anuales asociado a la obesidad™. Este estudio emplea una metodologia similar a
la descrita en el presente, no obstante, hay que tener en cuenta una serie de consideraciones:

© El estudio de Ballesteros-Pomar emplea, al igual que en nuestro estudio, prevalencias de las compli-
caciones clinicas asociadas a la obesidad, sin embargo, utilizan datos de Reino Unido, mientras que
en nuestro caso presentamos prevalencias actualizadas para la poblacién espafiola validadas por el
comité de expertos. Por otro lado, el nimero de complicaciones clinicas empleado difiere, puesto que
en el articulo citado escogen Unicamente 10 dada la complejidad del modelo y en el presente estudio
introducimos 29 teniendo en cuenta los distintos grados de una patologia de inicio (18 en global).

© La cohorte empleada en el articulo citado es una poblacion sintética de 100.000 habitantes que solo
tiene en cuenta la obesidad. En este estudio afiadimos la variable de sobrepeso, ademas de estratifi-
car por grados de obesidad siempre que sea posible, y empleamos a toda la poblacion espafiola que
perteneceria a cada categoria (sobrepeso =19 millones + obesidad =75 millones aproximadamente).

®© Atendiendo a los costes, el estudio de Ballesteros-Pomar emplea Unicamente costes sanitarios direc-
tos recabados en la literatura. Este estudio abarca también costes indirectos, sanitarios no directos
(cuidado formal e informal, gastos de bolsillo...), calidad de vida e intangibles que, junto con los sanita-
rios directos, se han obtenido aplicando el método bottom-up de uso de recursos y han sido validados
por el comité de expertos.

®© Por Ultimo, el articulo citado contempla exclusivamente el impacto de una reduccion del 15% de peso,
traduciéndolo Unicamente a la disminucion del riesgo o disminucion de casos a largo plazo. En el
presente estudio analizamos la poblacién actual con los porcentajes de prevalencia de las complica-
ciones clinicas y anadimos los distintos escenarios de sensibilidad (5-10%, >10-15%, >15-20% y >20-25%),
presentando los resultados en salud de las reducciones de peso como cambios de grado de gravedad
dentro de una patologia, disminucién del uso de recursos o disminucion del riesgo, lo que representa
una realidad mas fehaciente de lo que se encuentra en la practica clinica.

Los datos del presente estudio, para 2025, indicarian un coste total asociado al sobrepeso y obesidad
(N=27.095.777) en torno a 292.363 millones de euros o en el caso de simplemente obesidad (N=7488.287) de
130.780 millones de euros, lo que supone un gasto/paciente al afio de 10.790 € en el primer caso y de 17.465 €
en el segundo caso. Estos datos suponen un 18% y 8% del PIB de Espafa, respectivamente. Estos porcentajes
son claramente superiores a los publicados en la literatura™®™. Este resultado se explica porque, como punto
de partida, se han considerado de forma conjunta todas las complicaciones clinicas asociadas en el conjunto
de la poblacion, con el objetivo de reflejar el verdadero alcance que pueden tener estas patologias, cuya mag-
nitud ha tendido a infravalorarse a lo largo de la historia.
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Por otro lado, hemos analizado el coste asociado al nUmero medio de complicaciones clinicas que se asocia
a la obesidad™ seleccionando las mas prevalentes en nuestro modelo (Figura 2). Asi, en el articulo de Bae
estiman un numero medio de complicaciones asociadas alrededor de 2 para el tramo de edad de 18 a 39
afos, de 3 para el grupo de 40 a 64 anosy de 5 para mayores de 65 afos. Extrapolando estos datos a nuestro
modelo obtenemos un coste asociado a la obesidad de en torno al 0,21% del PIB para el grupo de 18-39 afos,
al1% del PIB entre 40y 64 afios y al 3% del PIB en mayores de 65 afos, lo que equivale a decir que estd aso-
ciadoa 2,3y 5 complicaciones clinicas respectivamente. Estas cifras si son perfectamente equiparables a los
datos existentes en la bibliografia™y apoyan la validez y robustez de nuestro modelo, dejando ver que existe
una infraestimacion del alcance que puede tener verdaderamente el exceso de peso en Espafia.

Teniendo en cuenta ciertas limitaciones que presenta actualmente el modelo, ya que asume todas las com-
plicaciones clinicas para todos los individuos, asi como el hecho de no tener la capacidad de separar los
costes de diferentes complicaciones en un mismo paciente (si un paciente padece las complicaciones Ay
B, no podemos afirmar que los costes de este paciente sean la suma de los costes de las complicaciones
Ay B o exista algun recurso que se pueda solapar), los ahorros finales estimados para cada afio se pueden
presentar atendiendo a distintas agrupaciones de patologias, por ejemplo en metabdlicas, cardiovasculares
y otras, asi como en conjunto global.

Agrupadas por patologias los resultados desde el tramo de reduccion de peso moderado (5-10%) hasta
el mas alto (>20-25%) para la poblacion con sobrepeso y obesidad son los siguientes: se proyecta que
el ahorro en costes directos e indirectos asociado a la reduccion de peso de las complicaciones car-
diovasculares (ictus, SCA, IC) podria ir desde los 23.532 millones de euros hasta los 86.699 millones de
euros, desde los 25.797 millones de euros hasta los 95.041 millones de euros y desde los 27140 millones
de euros hasta los 99.992 millones de euros para los afios 2025, 2028 y 2030, respectivamente. El ahorro
asociado a las complicaciones metabdlicas (DM2, prediabetes, HTA, MAFLD, dislipidemia, gota y SOP)
se situaria entre 8.273 millones y 17.942 millones de euros, entre 8.982 millones y 19.534 millones de
eurosy entre 9.398 millonesy 20.475 millones de euros para los afios 2025, 2028 y 2030, respectivamen-
te. Por Ultimo, el resto de las complicaciones (depresion y/o ansiedad, ERC, AOS, asma, albuminuria,
GERD, osteoartritis) supondrian un ahorro desde 8.054 millones hasta 48.660 millones de euros, desde
8.823 millones hasta 53.242 millones de euros y desde 9.302 millones hasta 55.995 millones de euros
para los aflos 2025, 2028 y 2030, respectivamente. De esta forma podemos visualizar el porcentaje que
aporta cada grupo de patologias (CV, metabdlicas y otras) sobre el ahorro total proyectado para la po-
blacidon con exceso de peso, independientemente del ano, siendo un 55% derivado de las CV, un 19%
de las metabdlicas y un 26% de las restantes (Figura 9). En conjunto se proyecta que, en la poblacion
con sobrepeso y obesidad (N=27.095.777;: 28.977.075 y 29.932.489 en 2025, 2028 y 2030), el ahorro en
costes directos e indirectos asocia-
do a la reduccion de peso podria al-
canzar desde los 39.860 millones de
euros con las reducciones de peso
moderadas (5-10%) hasta los 153.303
millones de euros con la maxima re-

Figura 9. Porcentaje que aporta cada grupo de patologias sobre el
ahorro total proyectado para la poblacién con exceso de peso (%)

26% duccién de peso mas alta (>20-25%)
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millones hasta los 176.463 millones
de euros, desde las reducciones de
peso moderadas (5-10%) hasta las
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te, lo que supone un ahorro/paciente entre 1.471 € y 5.658 € al aflo en 2025, entre 1505 € y 5791 € en
2028 y entre 1532 € y 5.895 € en 2030 (Tabla 22).

Atendiendo a la poblacién con obesidad exclusivamente (N=7488287; 8206259 y 8663303 en 2025, 2028 y
2030), los resultados desde el tramo de reduccién de peso moderado (5-10%) hasta el mas alto (>20-25%) son los
siguientes: se proyecta que el ahorro en costes directos e indirectos asociado a la reduccion de peso de las com-
plicaciones cardiovasculares (ictus, SCA, IC) podria ir desde los 8707 millones de euros hasta los 32.078 millones
de euros, desde los 10.060 millones de euros hasta los 37.066 millones de euros y desde los 11127 millones de
euros hasta los 40.996 millones de euros para los afios 2025, 2028 y 2030, respectivamente. El ahorro asociado a
las complicaciones metabdlicas (DM2, prediabetes, HTA, MAFLD, dislipidemia, gota y SOP) se situaria entre 5064
millones y 10114 millones de euros, entre 5587 millones y 11.256 millones de euros y entre 5939 millones y 12.031
millones de euros para los afios 2025, 2028 y 2030, respectivamente. Por Ultimo, el resto de las complicaciones
(depresion yjo ansiedad, ERC, AOS, asma, albuminuria, GERD, osteoartritis) supondrian un ahorro desde 6607
millones hasta 25958 millones de euros, desde 7288 millones hasta 29144 millones de euros y desde 7.739 mi-
llones hasta 31.265 millones de euros para los afios 2025, 2028 y 2030, respectivamente. En conjunto se proyecta
que el ahorro en costes directos e indirectos asociado a la reduccion de peso podria alcanzar desde los 20.379 mi-
llones de euros con las reducciones de peso moderadas (5-10%) hasta los 68151 millones de euros con la maxima
reduccion de peso (>20-25%) para 2025y para 2028 y 2030 desde los 22.936 millones hasta los 77.467 millones de
euros y desde los 24.807 millones hasta los 84.293 millones de euros, respectivamente, lo que implica que solo la
poblacion con obesidad representa en torno al 50% del ahorro potencial y el ahorro/paciente supone entre 2.722
€y 9101 € al afo en 2025, entre 2795 € y 9.440 € en 2028 y entre 2.863 € y 9.730 € en 2030 (Tabla 23).

Por su parte, Okunogbe et al. indicaron que reducir la prevalencia proyectada de la obesidad y sobrepeso en
un 5% anual con respecto a las tendencias 0 mantenerla en los niveles de 2019 se traducird en reducciones
anuales promedio de 429.000 millones de USD 0 220.100 millones de USD en costes, respectivamente, entre
2020y 2060 a nivel mundial'®®.

Atendiendo a la perspectiva social, a estos ahorros alcanzados hay que anadirle los derivados de las mejoras en
calidad de vida e intangibles. Estudios anteriores llevados a cabo en Espafia han reportado que los problemas
auto percibidos en las cinco dimensiones del EuroQol-5D-5L aumentaron a medida que aumentaba el IMC,
especialmente en las dimensiones de movilidad y dolor/malestar™ Considerando las mejoras en valores de
utilidad y la ganancia asociada en calidad de vida, en 2025 la reduccién de 5-10% de peso conllevaria un ahorro
de 7.353 millones de euros; en el mismo afio, lograr reducciones mayores a 20-25% de peso permitiria un aho-
rro estimado de 15113 millones de euros, con un ahorro/paciente entre 671 € y 1129 € en el primer caso y hasta
3.355€ con la maxima reduccién de peso. Esta mejora de la calidad de vida repercute también en la afectacion
emocional, el entorno laboral y diferentes actividades de la vida diaria. Basdndonos en los porcentajes de per-
sonas con obesidad afectadas en las areas de ocio (59%), movilidad (74%) y autocuidado (57%)% se estimaron
incrementos entre 376 € y 183 € segun el tramo de reduccion de peso. Este aumento en el gasto medio estaria
asociado a una mayor participacion de las personas en las distintas actividades contempladas, por lo que se
puede equiparar a la disposicion a pagar y contribuye al valor social obtenido gracias a la reduccion de peso.

Cabe destacar que, segun el informe de Alianza por la Obesidad 2023, las areas impactadas (Tabla 1) son muchas
mas de las contempladas para este célculo (dado que se utilizaron las &reas de impacto relacionadas con los in-
dicadores disponibles en el INE) y adicionalmente, se incorpord solo el porcentaje de cambio en el componente
fisico de los cuestionarios de calidad de vida (por ser el Unico del que se disponen datos sobre el cambio tras la
reduccion de peso), permitiendo afirmar que los costes intangibles aqui reportados estarian infraestimados.

Tal como indican Cebrian et al.: “Aunque la prevencion y el tratamiento de la obesidad requieren una in-
version financiera, el coste de no prevenir ni tratar la obesidad serd mucho mayor”?. Los resultados aqui
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presentados constituyen asi una herramienta valiosa para los decisores en salud y todos los agentes invo-
lucrados, a la hora de identificar y proponer estrategias que resulten sostenibles, efectivas y eficientes para
disminuir la prevalencia de la obesidad y sobrepeso en la poblacion espafiola.

Ilgualmente, las consideraciones sobre costes y valor social indicadas aqui no desconocen la importancia de
establecer medidas preventivas para evitar el desarrollo de la obesidad y concienciar a la poblacion sobre el
autocuidado en salud; mas bien, forman parte del enfoque integral que permita brindar opciones a quiénes

estan en un nivel de obesidad que necesita manejo terapéutico.

Tabla 22. Valor social de la reduccion de peso sobre las complicaciones clinicas agrupadas por sistemas en

la poblacion con exceso de peso en 2025, 2028 y 2030 en euros

2025

cv
Metabélicas
Otras

Total

2028

cv
Metabdlicas
Otras

Total

2030

cv
Metabélicas
Otras

Total

5-10%
23.532.697.013
8.273.736.400
8.054.367.572
39.860.800.985
5-10%
25.797.096.870
8.982.175.487
8.823.060.280
43.602.332.637
5-10%
27.140.771.323
9.398.687.901
9.302.175.059
45.841.634.283

>10-15%
25.203.211.012
12.815.948.020
14.318.746.687
52.337.905.719
>10-15%
27.629.294.915
13.954.660.156
15.683.447.457
57.267.402.528
>10-15%
29.069.171.074
14.631.128.209
16.509.760.600
60.210.059.883

>15-20%
5.681.846.399
15.620.308.325
27.537.742.721
48.839.897.445
>15-20%
6.241.018.953
17.026.510.667
30.155.331.309
53.422.860.929
>15-20%
6.576.357.757
17.862.111.207
31.746.029.938
56.184.498.902

>20-25%
86.699.447.038
17.942.760.892
48.660.799.524
153.303.007.454
>20-25%
95.041.967.637
19.534.183.536
53.242.918.887
167.819.070.060
>20-25%
99.992.383.183
20.475.322.045
55.995.814.979
176.463.520.207

Tabla 17. Valor social de la reduccion de peso sobre las complicaciones clinicas agrupadas por sistemas en
la poblacion con obesidad en 2025, 2028 y 2030 en euros

2025

cv
Metabélicas
Otras

Total

2028

cv
Metabélicas
Otras

Total

2030

cv
Metabdlicas
Otras

Total

5-10%
8.707.097.895
5.064.694.373
6.607.903.359

20.379.695.626

5-10%

10.060.867.779

5.587.806.179

7.288.171.786
22.936.845.744

5-10%

11.127.716.242

5.939.677.868

7.739.936.652
24.807.330.763

>10-15%
9.338.146.583
7.623.311.196
8.177.577.785
25.139.035.564
>10-15%
10.789.658.681
8.467.559.777
9.168.844.794
28.426.063.252
>10-15%
11.933.358.244
9.028.856.511
9.882.486.704
30.844.701.458

>15-20%
2.272.738.560
8.778.369.369
16.733.922.601
27.785.030.530
>15-20%
2.621.227.960
9.795.265.790
18.683.391.823
31.099.885.574
>15-20%
2.893.597.413
10.478.520.334
20.043.716.402
33.415.834.149

>20-25%
32.078.795.404
10.114.621.056
25.958.023.263
68.151.439.723
>20-25%
37.066.367.378
11.256.404.447
29.144.824.540
77.467.596.366
>20-25%
40.996.877.105
12.031.042.011
31.265.521.735
84.293.440.851
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|_ a obesidad constituye una enfermedad crénica, compleja y progresiva, cuya elevada prevalencia
en Espafay en el mundo supone un reto sanitario y social de primer orden. Su abordaje no puede
reducirse al control del peso, sino que debe orientarse a la prevencién y tratamiento de las complica-
ciones clinicas y al impacto en la calidad de vida.

Esta condicién se asocia con mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovascula-
res, diferentes tipos de cancer, enfermedad hepéatica y respiratoria, entre otras complicaciones clinicas
asociadas. Estos efectos conllevan un incremento en la mortalidad y una reduccion en los anos de vida
ajustados por calidad, reforzando la necesidad de una atencion integral.

Estudios previos han estimado que, en Espafa, el coste directo sanitario anual seria de unos 2.000
millones de euros, con proyecciones de hasta 3.000 millones en 2030, a lo que se afaden pérdidas
macroecondémicas superiores al 3% del PIB. En el presente analisis se determinaron costes directos
e indirectos, en 2025, del orden de 292.363 millones de euros para sobrepeso y obesidad o de 130.780
millones de euros en el caso de simplemente obesidad, teniendo en cuenta que, entre las mas de 200
complicaciones clinicas asociadas a la obesidad™, en el presente estudio estamos considerando si-
multaneamente 18 de ellas, lo que supone un gasto/paciente al afio de 10.790 € en el primer caso y de
17.465 € en segundo caso. Estos datos suponen un 18% y 8% del PIB de Espafa, respectivamente, o un
0,21%, un 1%y un 3% si consideramos Unicamente 2, 3y 5 complicaciones clinicas respectivamente. Asi,
estos datos refuerzan la magnitud del impacto que suponen en Espafa la obesidad y el sobrepeso, y
el peso que ejercen las complicaciones asociadas, poniendo de manifiesto la necesidad de abordar la
prevalencia de estas patologias principales (39,8% sobrepeso y 15,2% obesidad).

Como se ha demostrado, la optimizacion del control de la obesidad en Espana generaria beneficios
clinicos significativos, con reducciones claras en la incidencia de diabetes mellitus tipo 2, apnea obs-
tructiva del sueno, hipertension arterial, osteoartritis, enfermedad hepatica e insuficiencia cardfaca. Los
hallazgos aqui presentados confirman que la magnitud de la pérdida de peso estd directamente aso-
ciada a la reduccién del riesgo y gravedad de las complicaciones, lo que implica una reduccién paralela
del coste asociado.

Para los afios 2025, 2028 y 2030, se proyecta que reducir el peso en la poblacién con obesidad y sobre-
peso podria alcanzar ahorros en costes directos e indirectos desde los 39.860 millones de euros con las
reducciones de peso moderadas (5-10%) hasta los 153.303 millones de euros con la maxima reduccion
de peso (>20-25%) para 2025 y para 2028 y 2030 desde los 43.602 millones de euros hasta los 167.819
millones de euros y desde los 45.841 millones de euros hasta los 176.463 millones de euros, respectiva-
mente o, en el caso de solo la poblacién con obesidad, desde los 20.379 millones de euros con las reduc-
ciones de peso moderadas (5-10%) hasta los 68.151 millones de euros con la maxima reduccion de peso
(>20-25%) para 2025 y para 2028 y 2030 desde los 22.936 millones hasta los 77.467 millones de euros y
desde los 24.807 millones de euros hasta los 84.293 millones de euros, respectivamente, lo que implica
que solo la poblacién con obesidad representa en torno al 50% del ahorro potencial. Ademas, solo en
costes de calidad de vida, el ahorro anual estimado para los pacientes que transitan de una categoria
de peso a otra se situarfa entre 7.353 y 15113 millones de euros en 2025, entre 8.200 y 16.865 millones de
euros en 2028y entre 8738 y 17.983 millones de euros en 2030.

Con estas estimaciones se espera contribuir a la toma informada de decisiones en materia de salud
y politicas publicas, que reconozcan la naturaleza multifactorial de la obesidad y la importancia de
establecer estrategias enfocadas en abordar de manera integral esta patologia y sus complicaciones
clinicas asociadas.
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La carga econdmica asociada a la obesidad es de gran
magnitud vy, en gran medida, permanece oculta, al estar
conformada no solo por el incremento sostenido de los
costes sanitarios directos, sino también por la pérdida de
capital humano y la reduccion de la productividad laboral,
que superan con creces el gasto destinado a la atencion
médica. En este sentido, revisiones sistematicas y estudios
recientes confirman gue los costes indirectos (derivados del
absentismo, presentismo, incapacidad laboral y mortalidad
prematura) superan habitualmente a los costes sanitarios
directos asociados a la poblacion con obesidad y sobrepeso.

Asimismo, la evidencia cientifica sefala que el estigma
social vinculado a la obesidad no constituye un mero efecto
secundario de la enfermedad, sino un factor activo que
contribuye a su agravamiento a nivel biolégico y genera
barreras significativas para la bUsqueda y el acceso a una
atencion sanitaria eficaz.
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