~\\Il ESCUELA DE POSGRADO

Impacto del programa “Reforma de Vida” en los costos
directos de establecimientos de salud de EsSalud en Lima —
2018

TESIS PARA OPTAR EL GRADO ACADEMICO DE:

Maestra en Gestion Publica

AUTORA:

Bach. Ballinas Sueldo, Yessica

ASESOR:

Dr. Felipe Guizado Oscco

SECCION:

Gestion Publica

LINEA DE INVESTIGACION:

Gestion de Politicas Publicas

LIMA-PERU
2019



7] ESCUELA DE POSGRADO

DICTAMEN DE LA SUSTENTACION DE TESIS

EL /LA BACHILLER (ES): BALLINAS SUELDO, YESSICA

Para obtener el Grado Académico de Maestra en Gestion Publica, ha sustentado la tesis
titulada:

IMPACTO DEL PROGRAMA "REFORMA DE VIDA" EN LOS COSTOS DIRECTOS DE
ESTABLECIMIENTOS DE ESSALUD EN LIMA - 2018

Fecha: 29 de enero de 2019 Hora: 10:00 a.m.
JURADOS: /
PRESIDENTE: Dr. Edwin Alberto Martinez Lépez ;
SECRETARIO: Dr. Lip Licham, Cruz Antonio

VOCAL: Dr. Felipe Guizado Oscco

El Jurado evaluador emitié el dictamen de:

Nota: El tesista tiene un plazo maximo de seis meses, contabilizados desde el dia
siguiente a la sustentacion, para presentar la tesis habiendo incorporado las
recomendaciones formuladas por el jurado evaluador.



Dedicatoria:

A mis Padres por su apoyo incondicional,

fortaleza y por hacer suyos mis suefios.



Agradecimiento:

A la Universidad César Vallejo, por

permitirme obtener mas conocimiento.

Al Seguro Social de Salud por permitirme

realizar el estudio.

A mi asesor Dr. Felipe Guizado por su guia y

empefio en la docencia.



Declaratoria de Autenticidad

Yo, Yessica Ballinas Sueldo, estudiante de la Escuela de Posgrado, Maestria en
Gestion publica de la Universidad César Vallejo, Sede Lima Norte: declaro el trabajo
académico Impacto del programa “Reforma de Vida” en los costos directos de
establecimientos de salud de EsSalud en Lima - 2018, presentada, en 93 folios para
la obtencion del grado académico de Maestra en Gestion Publica, es de mi autoria.

Por tanto, declaro lo siguiente:

He mencionado todas las fuentes empleadas en el presente trabajo de investigacion,
identificando correctamente toda cita textual o de parafrasis proveniente de otras
fuentes, de acuerdo con lo establecido por las normas de elaboracion de trabajos
académicos.

No he utilizado ninguna otra fuente distinta de aquellas expresamente sefaladas en
este trabajo.

Este trabajo de investigacion no ha sido previamente presentado completa ni
parcialmente para la obtencién de otro grado académico o titulo profesional.

Soy consciente de que mi trabajo puede ser revisado electrénicamente en busqueda
de plagios.

De encontrar uso de material intelectual ajeno sin el debido reconocimiento de su
fuente o autor, me someto a las sanciones que determinen el procedimiento

disciplinario.

Lima, 12 de enero del 2019

Y

Yessica Ballinas Sueldo

DNI: 40464875



Vi

Presentacién

Sefiores miembros del jurado:

Pongo a su disposicion la tesis titulada: Impacto del programa “Reforma de Vida” en
los costos directos de establecimientos de salud de EsSalud en Lima — 2018, en
cumplimiento a las normas establecidas en el Reglamento de Grados y Titulos para
optar el titulo de Magister en Educacién de la Universidad Cesar Vallejo. El Objetivo
de la tesis es determinar el impacto de Reforma de Vida en los costos directos

consumidos por pacientes adscritos a los centros de atencién primaria de EsSalud.

La informacion se ha estructurado en siete capitulos teniendo en cuenta el
esquema de investigacion sugerido por la universidad. En el capitulo I, se ha
considerado la introduccion de la investigacion, antecedentes y marco referencial. En
el capitulo Il se considera el marco metodoldgico. En el capitulo 11l se considera los
resultados. En el capitulo IV se considera las discusiones. En el capitulo V se
considera las conclusiones. En el capitulo VI se considera las recomendaciones y en

el capitulo VIl las referencias bibliograficas y los anexos de la investigacion.

Se revisaron 51 historias clinicas, en las que se encontré que, después de un
aflo de la intervencion del programa Reforma de Vida, los costos totales que
representaron estos pacientes sumaron S/.1863.5, representando una disminucion
de un 38.9% en los costos, en comparacion con lo mostrado antes del uso de estos
servicios. La intervencion del programa impacta favorablemente en el costo de

consultas médicas, medicamentos e insumos y examenes auxiliares.

Sefiores miembros del jurado, esperamos que esta investigacion sea

evaluada y merezca su aprobacion.

La autora
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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo, evaluar el impacto del programa “Reforma de
Vida” (durante el afio 2017) en los costos directos en los establecimientos de salud

de EsSalud en Lima, en donde se encuentran adscritos estos pacientes.

Esta investigacion se califica como de enfoque cuantitativo, de disefio no
experimental, longitudinal, descriptivo y ex post facto, ya que recolecta la informacion
de sucesos que ya acontecieron, antes de la ejecucion del estudio. Para esto se
revisaron las historias clinicas de 51 pacientes en cinco establecimientos de salud de
atencion primaria pertenecientes a EsSalud (Policlinico Lurin, Policlinico Puente
Piedra, CAP Independencia, CAP IIl San Isidro, CAP Il Negreiros, Policlinico San
Juan de Miraflores) mediante el sistema informatico de gestion de historias clinicas.
Se utilizé la técnica de analisis documental para recolectar datos sobre los servicios
de salud suministrados un afio antes y después de la intervencion, en los pacientes
controlados. La variable costos directos se dividié en cuatro dimensiones: consulta
médica, procedimientos, farmacia (medicamentos e insumos) y examenes auxiliares.
Se encontré que, después del programa “Reforma de Vida”, el costo total de estos

pacientes (en estado de controlados) fue de S/.1863,5.

Se concluye que la intervencién del programa impacta favorablemente en el

costo de consultas médicas, medicamentos e insumos y examenes auxiliares.

Sin embargo, se sugiere utilizar otras técnicas de recoleccién de datos,
asociado a una mayor concientizacion del personal sobre la importancia del correcto

llenado de la historia clinica y formatos correspondientes.

Palabras Clave: Costos y Analisis de Costo; Costos de la Atencién en Salud;

Programa Reforma de Vida, Sindrome Metabdlico/prevencion & control.
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Abastract

The objective of this study was to evaluate the impact on healthcare direct costs of
“controlled stage” after completing the intervention of "Life Reform™ program (during
2017) in primary health care centers (CAP) of EsSalud in Lima, where these patients

were assigned.

This study has a quantitative approach, with a non-experimental, longitudinal,
descriptive, ex post facto design, because it collects the information of events that
have already taken place, before the study finishing. Clinical records of 51 patients in
five EsSalud’s primary care centers (Lurin, Puente Piedra, CAP Independencia, CAP
[l San Isidro, CAP Illl Negreiros, San Juan de Lurigancho outpatient clinic) were
reviewed through a virtual system of medical records management. The documentary
analysis technique was used to collect data about health services provided one year
before and one year after Life Reform intervention in health centers of affiliation. The
direct costs were divided into four dimensions: medical consultation, procedures,
pharmacy (medicines and supplies) and auxiliary tests. After "Life Reform" program,

the total healthcare cost of these patients (in a controlled stage) was S /.1863.5.

It was concluded that Life Reform intervention had a favorable impact on
medical consultation, medicines, supplies and auxiliary tests costs. However, the use
of other procedures of data recollection is highly suggested, in order to get a better
staff awareness about the importance of complete registration of clinical records and

other correspondant forms.

Keywords: Costs and Cost Analysis; Health Care Costs; “Life reform” program,
Metabolic Syndrome /prevention & control.
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1.1. Realidad Problemética

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son aquellas que no cumplen
con una historia natural que involucre un vector o algun tipo de transmision, y tienen
un curso lento y constante que lleva a un deterioro progresivo a quien la padece (Kim
y Oh, 2013). La ECNT representan mas del 60% de los afios de vida perdidos por
discapacidad, englobando el 70% de las causas de muerte a nivel mundial (Hay
et al., 2017).

Las enfermedades cardiovasculares son las ECNT que representan la
primera causa de mortalidad a nivel mundial y una de las principales causas de
discapacidad e incapacidad laboral (Clark, 2013). En Perd, se estima que la
prevalencia de enfermedades cardiovasculares (ECV) varia entre 3601 a 5600 casos
por cada 100 000 habitantes (Roth et al., 2017); y representan entre 15%-16% de
causas de muerte prematura con una tasa de mortalidad estandarizada por la edad
entre 65.4-111.4 muertes por cada 100 000 habitantes (Organizacion Mundial de la
Salud & Organizacibn Panamericana de la Salud, 2014). De forma similar, se ha
estudiado que las ECV como la enfermedad coronaria aguda o la enfermedad
cerebrovascular pueden llegar a representar entre 1037.4 y 530.8 afios de vida
perdidos ajustados por calidad (AVISA), a nivel nacional (Institute for Health Metrics
and Evaluation, 2016); otras entidades han estimado que un 52.8% de estos AVISA
son representados por los afios vividos por discapacidad (Seguro Social de Salud,
2015).

A esta situacién se agrega el hecho de que los sistemas de salud no se
encuentran preparados para el cambio en las necesidades que representa la carga
de estas enfermedades, que se incrementa en los dltimos afios (Bollyky, Templin,
Cohen, y Dieleman, 2017). La inversion de los sistemas de salud en implementar
estrategias de prevencion y tratamiento de ECNT es escasa, lo que produce un
impacto en la economia de los pacientes y familias afectados por estas
enfermedades (Kruk, et al, 2009). Es asi que, al incrementarse los gastos de bolsillo,
las ECNT contribuyen con el agravamiento de la pobreza, especialmente en los

paises con bajos ingresos econdémicos (Molla, Chi, y Mondaca, 2017).
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Estas pérdidas econdémicas han sido cuantificadas en algunos estudios
previos; por ejemplo, en Estados Unidos, las ECNT causaron pérdidas estimadas en
94.9 trillones de ddlares americanos en el afio 2010, lo que representa un gasto per
capita de 265 000 ddlares en 2015-2050 (S. Chen et al, 2018). Por otro lado, un
estudio reciente estimé que las ECNT generarian una pérdida total de 477 mil
millones de dolares en Peru (255% del Producto Bruto Interno-2013), durante el
periodo de 2015-2030; con una perdida per capita de 16 143 dolares (Bloom, Chen, y
McGovern, 2018).

En estas circunstancias, los sistemas de salud deben caracterizar a la
poblacion en riesgo y proveer programas de prevencion a esta poblacién, financiados
por fondos de aseguramiento en salud, con la finalidad de evitar costos prevenibles y

prolongados en tratamiento (Jan et al., 2018).

Es asi que se ha determinado que los grupos etarios de 35-44 afios y 55-64
afos estan asociados a puntajes bajos de salud cardiovascular, reafirmando que las
estrategias de salud publica que busquen disminuir la prevalencia e incidencia de
estas enfermedades, deben buscar intervenir a esta poblacion (Benziger et al.,
2018). Los grupos poblacionales antes mencionados representan aproximadamente
el 30% de la poblacion econdmicamente activa (Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, 2018) lo que es consistente con la relacién encontrada en otros estudios
entre factores de riesgo y enfermedades ocupacionales con la salud cardiovascular
(Kivimaki y Kawachi, 2015; Nowrouzi-Kia et al, 2018).

La enfermedad cardiovascular en el ambito ocupacional tiene impactos
negativos y en algunos casos aun desconocidos en los sistemas de salud. En
Estados Unidos, se estima que los costos directos de las ECV ascienden a 199.2
billones de délares (Benjamin et al., 2018); mientras que en paises europeos los
costos asumidos por el sistema de salud llegan a 110 billones de euros (Wilkins E
et al., 2017). Adicionalmente, se estima que en paises como Francia, el costo de la
enfermedad cardiovascular atribuida a las condiciones laborales puede oscilar entre
113-133 millones de euros (Sultan-Taieb et al, 2013).
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En contraste, un estudio previo ha logrado mostrar que las intervenciones de
prevencion de ECV en personas con seguros de salud puede reducir hasta en un
42% los costos directos causados por estas enfermedades (Hendriks et al., 2015);
mientras que otros estudios estiman que las ECV pueden llegar a representar el 20%
de gastos anuales en salud (Nakamura, 2014). Sin embargo, se habla de que el
costo de estos servicios debe ser tomado como una inversion econémica por parte
de los sistemas de salud ya que cada paciente que evita el establecimiento de una
enfermedad cardiovascular, significa un ahorro a futuro al sistema en costos de
atenciones médicas, examenes auxiliares, o procedimientos de alto costo como

hemodialisis (Brouwer et al., 2015).

Como consecuencia, el enfoque preventivo de las enfermedades
cardiovasculares, no solo produce un mayor impacto econémico y social, sino que
resulta en menores costos directos para las instituciones prestadoras de servicios de
salud, dependiendo de la cantidad de poblacién intervenida (Brouwer et al., 2015).
Por ejemplo, en Nigeria se estimé que mientras el tratamiento de hipertension y
diabetes fue de aproximadamente $118 y $263 por paciente en doce meses,
respectivamente; el costo de la prevencion de enfermedades cardiovasculares
estuvo estimado en $144 (Hendriks et al., 2015). Por otro lado, Yoshizawa et al,
(2016) encontré que una estrategia de intervencion de estilos de vida saludable en
trabajadores de Japdn, disminuyé los gastos en servicios de salud en

aproximadamente 1200 délares.

Estos efectos también han demostrado ser aditivos e incrementarse en el
tiempo. Por ejemplo, Chen etal., (2016) mostr6 que un programa digital de
consejerias para la prevencion de ECV disminuiria los gastos en servicios médicos
hasta en $14 200; mientras que Gotthelf et al., (2018) estimé un ahorro de $ 1 022
196 en casos evitados de ECV.

En nuestro pais, el Programa Reforma de Vida es una estrategia de abordaje
extramural del Seguro Social de Salud (EsSalud) que viene promoviendo el cuidado
integral de la salud en trabajadores asegurados mediante la deteccion y manejo

oportuno de factores de riesgo con énfasis el sindrome metabdlico premorbido,
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asociados al desarrollo de enfermedades no transmisibles (ENT) y especialmente,
enfermedades cardiovasculares. Este programa esta institucionalizado y viene
funcionando desde el afio 2013, y fue creado bajo la perspectiva de integrar
principios de medicina complementaria a una intervencién preventiva a fin de
prevenir el desarrollo de ENT en la poblacion de trabajadores activos asegurados en
EsSalud (Gerencia Central de Prestaciones de Salud, 2016).

Solo en el afio 2017, han sido intervenidos 36 336 trabajadores asegurados
con uno o dos factores de riesgo cardiovascular y se ha encontrado una tasa de
control de 27% (Gerencia de Medicina Complementaria, 2017). Ademas, este
programa ha sido objeto de investigaciones previas que ya han determinado su
efectividad en diversos contextos; por ejemplo, un estudio realizado en Puno
encontré que la aplicacion de este programa reducia en un 43.3% el diagnostico de
sindrome metabdlico premérbido entre los participantes de este programa (Coila
Pari, 2016).

Una de las caracteristicas destacadas de este programa es su enfoque
multidisciplinario a través de la aplicacion de doce sesiones que exploran factores
individuales, laborales, y sociales que pueden influir en la aparicion de enfermedades
cardiovasculares como el sindrome metabdlico. Una experiencia ejecutada en
Moquegua, hall6 que este enfoque presenta mejores resultados que la sola
prescripcidon de alimentacion saludable, como se realiza desde el punto de vista de la
medicina convencional (Gallegos, 2015). Sin embargo, el impacto econémico que
puede tener este programa de modificacion de estilos de vida en los centros de salud
a los que estan adscritos los trabajadores adn no ha sido estudiado.

Ante lo descrito el presente trabajo tiene por finalidad realizar una
investigacién sobre el impacto del programa Reforma de Vida en los costos directos
de los establecimientos de salud de EsSalud a fin de determinar la influencia

econOmica que puede tener el programa.
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1.2Trabajos previos
Internacionales

Yoshizawa et al, (2016) en su trabajo Effects of a Lifestyle-Based Physical Activity
Intervention on Medical Expenditure in Japanese Adults: A Community-Based
Retrospective Study tuvieron como objetivo: investigar si un programa de cambios de
estilos de vida podria contribuir a disminuir el gasto en servicios de salud. Este fue un
estudio de casos y controles, encontrandose que, en tres afios de revision
retrospectiva, el grupo que recibié la intervencién tuvo un gasto de $822.0,

significativamente menor al del grupo control ($ 2008.9)

Valero-Elizondo et al., (2016) en su estudio Favorable Cardiovascular Risk
Profile Is Associated With Lower Healthcare Costs and Resource Utilization: The
2012 Medical Expenditure Panel Survey se propusieron cuantificar el impacto
promedio en los gastos médicos y uso de recursos de un perfil cardiovascular
favorable en Estados Unidos, en personas con y sin enfermedad cardiovascular.
Mediante un estudio transversal encontraron que las personas con perfil
cardiovascular promedio y favorable con ECV gastaban $5946 y $3731 menos que
aguellos con pobre perfil cardiovascular; mientras que en el caso de las personas sin
ECV las diferencias respectivas fueron de $4031 y $2560.

Chen et al., (2016) en su estudio Clinical and Economic Impact of a Digital,
Remotely-Delivered Intensive Behavioral Counseling Program on Medicare
Beneficiaries at Risk for Diabetes and Cardiovascular Disease tuvo el objetivo de
estimar las potenciales implicaciones en ahorro de gastos médicos de una version
digital de un programa de consejerias para prevencion de ECV, que se realizé en
Estados Unidos. Mediante un ensayo clinico aleatorizado se estim6 que los ahorros
en gastos médicos per capita en tres, cinco y diez afios estarian alrededor de $1720
a $1770 (tres afos), $3840 a $4240 (cinco afos) y $11,550 a $14,200 (diez afios).

Gotthelf et al., (2018) desarrollaron la investigacion High intensity lifestyle
intervention and long-term impact on weight and clinical outcomes con el objetivo de

evaluar la efectividad de un programa de cambios de estilo de vida en la pérdida de
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peso y otras metas clinicas asociadas con la duracion del programa y condiciones de
comorbilidad; en pacientes de Estados Unidos. Con un disefio de cohortes
retrospectiva, se estimé que en cinco afios se ahorrarian $ 1 022 196 en casos
evitados de ECV.

Dall etal., (2015) publicaron el estudio Value of Lifestyle Intervention to
Prevent Diabetes and Sequelae, con el propésito de ilustrar los beneficios clinicos y
econdmicos potenciales de tratar a pacientes con pre-diabetes mediante
intervenciones de cambios de estilos de vida en Estados Unidos. Mediante un
estudio economico (modelo de Markov), se estim6 que en la poblacion con pre-
diabetes intervenida se podria llegar a un ahorro de gastos médicos de 9% ($6 300)

en diez afos.

Mufioz, (2017) en su tesis Andlisis de costos economicos de enfermedades
cardiovasculares causadas por la obesidad y sobrepeso en los adultos (20-60 afios)
del Ecuador, 2014 tuvo el objetivo de determinar los costos economicos de las
enfermedades cardiovasculares generadas por la prevalencia de la obesidad y
sobrepeso en los adultos (20 a 60 afios) del Ecuador en el afio 2014. Por medio de
un analisis de costos, se demostré que el costo de ECV fue de 2000 millones de
dolares, mas o menos 1.98% del PBI. Asi mismo, se calcul6 que el costo de un

paciente controlado era diez veces menor que el de uno no controlado.

Siqueira et al., (2017) en su estudio Andlise do Impacto Econdmico das
Doencas Cardiovasculares nos Ultimos Cinco Anos no Brasil tuvo como objetivo:
estimar el impacto econdmico de las ECV en Brasil en los Ultimos cinco afos.
Mediante un estudio descriptivo y retrospectivo se usaron bases de datos nacionales
para la estimacién de costos directos; asi se obtuvo que el costo de las ECV en el
afio 2015 fue de 37.1 billones de reales, lo que representd un incremento porcentual
de 17% en comparacion a lo obtenido en el afio 2010. Los costos en internamientos

y consultas representaron el 22% de este gasto.

Saboya et al., (2017) desarrollaron en Brasil, la investigacion denominada

Lifestyle Intervention on Metabolic Syndrome and its Impact on Quality of Life: A
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Randomized Controlled Trial con el propésito de comparar los efectos de tres tipos
de enfoque (convencional, terapias grupales o terapias individuales) e identificar su
impacto en la calidad de vida de personas con Sindrome Metabdlico. En este ensayo
clinico aleatorizado se encontr6 que las intervenciones grupales e individuales
resultaron en una reduccion significativa de la presion sistélica, circunferencia
abdominal e indice de masa corporal, en comparacion con el control, después de tres

meses de iniciada la intervencion.

Rabacow et al., (2014) ejecutaron el estudio “Factores de estilo de vida,
gastos diretos e indiretos por companhia aérea brasileira” con el objetivo de analizar
factores de riesgo de estilos de vida asociados a costos directos en el sistema de
salud y los costos indirectos debido a enfermedad en trabajadores de una aerolinea
en Brasil. En este estudio longitudinal, con periodo de seguimiento de 12 meses, se
encontré que el costo directo promedio de gastos en servicios de salud fue de $500,
lo que representd mas de dos veces el costo indirecto.

Nacionales

Arsentales y Tenorio, (2018) realizaron una tesis denominada Actividad fisica en el
trabajo y su asociacion con sindrome metabdlico: un estudio de base poblacional en
Peru con el propésito de evaluar la asociacion entre los niveles de actividad fisica en
el trabajo y la presencia de sindrome metabdlico en poblacibn mayor de 20 afios a
nivel nacional. Mediante un andlisis de datos secundarios de un estudio de base
poblacional, se encontr6 que aquellos trabajadores que reportaron niveles
moderados de actividad fisica tenian 1.51 mas probabilidad de presentar sindrome
metabdlico, mientras que para aquellos con bajo nivel de actividad fisica la

asociacion fue 1.71 mas veces la probabilidad de desarrollar sindrome metabdlico.

Céaceres y Vasquez, (2016) en la tesis Efectividad del programa “Plan de
Reforma de Vida” en el sindrome metabdlico en trabajadores de empresas privadas
de Lima Este, 2015, tuvieron el objetivo de determinar la efectividad del programa
“‘Reforma de Vida” en el sindrome metabdlico en los trabajadores de empresas

privadas de Lima Este, 2015. A través de un estudio pre-experimental se encontraron
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diferencias estadisticamente significativas en los indicadores del perimetro
abdominal (A = 3 cm; p<0.05), triglicéridos (A = 65 mg/dL; p<0.05), glicemia (A = 2.8
mg/dL; p<0.05), presion arterial sistélica (A = 10 mmHg; p<0.05), presién arterial

diastdlica (A = 10 mmHg; p<0.05) a excepcién del colesterol HDL.

Chavez y Zavaleta, (2018) ejecutaron la tesis “Efectos de la aplicacion del
“Programa Reforma de Vida” de EsSalud en asegurados atendidos en el Policlinico
Victor Larco Herrera, Trujillo, 2017” con el objetivo de determinar qué efectos tuvo el
programa “Reforma de Vida” en el conocimiento en salud, desempefio laboral y
autocuidado de personas intervenidas. Mediante un estudio pre-experimental, se
encontré6 que hubo efectos significativos en las competencias para la deteccion
temprana de enfermedades cardiovasculares, asi como en los estilos de vida y en el
ausentismo laboral; sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en la

percepcion del estado de salud.

Olave, (2017) en el estudio Efectividad del programa Reforma de Vida en los
estilos de vida miembros de circulos de salud de dos distritos de Arequipa, tuvo
como objetivo evaluar el efecto del “Programa Reforma de Vida” en los estilos de
vida de miembros de los circulos de salud de los distritos de Alto Selva Alegre (2500
m de altitud) y Cayma (2400 m de altitud) en Arequipa durante el afio 2016. Por
medio de un estudio cuasi-experimental, se encontré que antes de la intervencion la
mayoria de los pacientes tuvieron estilos de vida calificados como bajos, mientras
que después del programa, 69.2% de los intervenidos tuvieron estilos de vida
“fantasticos” (el mas alto nivel segun la escala usada). Las dimensiones de la
medicion de estilos de vida, con mayores cambios fueron Familia, Introspeccion y

Nutricién/Alimentacion.

Valdivieso, (2018) en la tesis Estilos de vida en diferentes enfermedades
cronicas entre los pacientes atendidos en consulta externa del servicio de medicina
interna del Hospital Vitarte durante enero 2018, evalud la asociacion del estilo de
vida y las diferentes enfermedades crénicas entre los pacientes atendidos en
consulta externa del servicio de Medicina Interna del mencionado hospital durante

enero de 2018. Por medio de un estudio transversal, se aplico el test de evaluacion
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de estilos de vida “Fantastico”, herramienta validada por el Programa “Reforma de
Vida”, en pacientes de consulta externa. Se encontré una asociacion entre tener una
enfermedad cronica no transmisible, la edad, el estado civil o el estatus
socioecondmico y los estilos de vida. Asi mismo, la calificacion del estilo de vida
estuvo asociado con la presencia de Hipertension Arterial, Insuficiencia Cardiaca
Congestiva y Diabetes tipo 2.

1.3Teorias relacionadas al tema
Teoria General de los Costos

La teoria general de los costos se define como el conjunto de conocimientos que
aspira a concentrar los principios que explican y dan fundamento y respaldo a las
técnicas de costeo (Garcia L, 2005). Algunos autores la han conceptualizado como
un modelo de observacion que, basado en ciertos postulados, busca entender el
conjunto de hechos relacionados con el fendmeno del costo (Scoponi et al, 2017).

Esta teoria tiene como objetivo el analisis de las relaciones entre los
resultados de los procesos generadores de valor de cualquier naturaleza y los

factores o recursos utilizados de caracter necesario para su obtencion (Yardin, 2002).

Esta teoria no persigue explicar como deberian idealmente calcularse los
costos, sino que procura discernir qué estamos haciendo cuando hacemos costos en

el contexto de las organizaciones (Cartier, 2003, 2008).

Bajo este enfoque, un servicio de salud puede ser entendido como un
conjunto de acciones interligadas por un determinado proceso de trabajo, que
producen bienes y servicios de salud. Estas prestaciones de salud tienen como fin
altimo la recuperacion y satisfaccion del paciente y sus acompafiantes (Peombo,
2008).



23

Aplicacién de la microeconomia para evaluar el impacto de las enfermedades

cardiovasculares.

La microeconomia estudia el comportamiento econémico de los productores y
consumidores individuales. Asimismo, estudia el comportamiento economico de
grupos de productores y consumidores, los que se denominan “mercados”, por

ejemplo, el “mercado de servicios de salud” (Rathe, 2016; Whitehead, 2014).

Dentro de este mercado, las enfermedades cronicas no transmisibles
representan mas del 60% de los afios de vida ajustados a discapacidad (DALYS),
70% de las muertes y méas del 80% de los afos vividos con discapacidad (GBD 2016
Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators, 2017; Hay et al., 2017).
Las enfermedades cardiovasculares representan el 24% de los DALYs atribuidos a
enfermedades cronicas no transmisibles, siendo la enfermedad isquémica cardiaca y
la enfermedad cerebrovascular, las dos causas mas representativas de discapacidad
a nivel mundial (Naghavi et al., 2017).

Asi mismo, la carga de enfermedad que representan estas patologias aun
permanece “desproporcionadamente elevada en paises de bajos y medianos
ingresos, en donde ocurren mas del 80% de muertes atribuibles a enfermedad
cardiovascular’ (GBD 2013 Mortality and Causes of Death Collaborators, 2015, pp.
1990-2013).

Esta situacion hace que la microeconomia se situé como un enfoque
razonable para el estudio del impacto financiero de las enfermedades
cardiovasculares en los individuos que viven en paises de medianos y bajos
ingresos. Una revision sistematica estimoé que los costos por episodio de hipertension
y enfermedad cardiovascular en general estuvieron entre $500 y $1500. En
contraste, la enfermedad coronaria y el stroke fueron mayores, con estimaciones

mayores a $5000 por persona (Gheorghe et al., 2018).

Por ende, los métodos de microeconomia sugieren que los costos de las
enfermedades cardiovasculares van ligados en forma directamente proporcional con

el tiempo de enfermedad y la aparicion de complicaciones.
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Definicién de Costos

El costo corresponde al valor del consumo de recursos en que se incurre para
generar un servicio, el cual puede ser econémico o financiero. Cuando es financiero,
el costo implica un desembolso monetario, cosa que no necesariamente ocurre

cuando es econémico (Lenz-Alcayaga, 2010).

Los costos directos son aquellos que involucran a todos los bienes y
servicios atribuidos directamente a una enfermedad que pueden involucrar los gastos
en prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidon, investigacion,
capacitacion e inversion en bienes de capital (Hendriks et al., 2014). Estos costos se
pueden, a su vez, subclasificar en las siguientes categorias (Vanina Ripari, et al,
2017):

a) Sanitarios: Representan el consumo de recursos realizado durante el proceso
de diagndstico, tratamiento, cuidado ambulatorio, rehabilitacion y cuidado
paliativo de la enfermedad.

b) No sanitarios: Se relacionan con otros bienes y servicios derivados de la
atencion médico sanitaria; incluyen aquellos que son costos del paciente: gastos
de transporte; tiempo de desplazamiento, tiempo de espera y de consulta;
reformas edilicias necesarias para adaptar el hogar, cuidado informal, y costos
del proveedor (gastos administrativos y de gerenciamiento).

c) Futuros: Representan el consumo o ahorro de recursos sanitarios futuros en los
gue se incurriria como resultado de una intervencién que mejora la esperanza de

vida del paciente, o como resultado de un evento fatal.

Por otro lado, se pueden encontrar costos indirectos, los que no estan
directamente relacionados a la atencién del paciente; y se relacionan con la pérdida
de produccién o de tiempo productivo asociado a la presencia de una enfermedad.
Por ejemplo, los ingresos perdidos por una discapacidad total o parcial a causa de la
enfermedad, la productividad perdida a causa de ausentismo laboral, costos de

transporte a los servicios de salud, etc (Mercier y Naro, 2014).
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Estimacion de costos en servicios de salud

Los costos de una intervencion en una evaluacion economica se denominan costos
incrementales, es decir, en los cuales habria que incurrir si se lleva a cabo la
intervencion, por ende, son atribuibles a la intervencion. Cuando la comparacion de
costos estd relacionada con intervenciones restringidas a un solo problema, no es
necesario considerar todos los costos asociados, sino tan so6lo aquellos en que las

intervenciones difieren (Vanina et al., 2017).

La estimacidon de costos supone, ademas de definir correctamente el
problema que se quiere abordar -objeto del costeo- y una descripcion detallada del
proceso asociado al servicio que se quiere costear, otras tres etapas: Identificar el
consumo de recursos asociados a las intervenciones; cuantificar el consumo fisico de

recursos; y, valorizar el consumo de recursos (Mercier y Naro, 2014).
Enfoques de costeo

Los enfoques de la estimacién de costos, de acuerdo al disefio y la forma de obtener
la informacion necesaria para realizar el procedimiento de estimacion econdémica, se
pueden agrupar en dos tipos: el micro-costeo (bottom-up) y el costeo estandar (top

down).
Micro-costeo (bottom-up)

Este enfoque requiere que el investigador identifique y especifique todos los recursos
qgue fueron usados por los pacientes en forma individual. Asi mismo, este tipo de
costeo implica tener un conocimiento detallado del tratamiento y de los servicios
provistos a los pacientes. Todos los costos actuales de un tratamiento y servicios son
asignados en forma individual a un solo registro (Xu et al, 2014). Por ende, los costos
de casos similares pueden variar entre si por diferencias en el tratamiento o en los
servicios brindados; sin embargo, la estimaciéon puede ser extrapolada a la poblacion,

segun la prevalencia de la misma (Lenz-Alcayaga, 2010).
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Costeo estandar (top-down)

Este enfoque puede encontrarse como “costeo”, en forma general, debido a que
toma la totalidad de los gastos en servicios de salud y los divide por medio de una
cantidad total de servicios realizados (output) para determinar un costo por paciente

(Riewpaiboon, 2014). Este costeo puede ser realizado a través de dos métodos:

a) Costos per diem: Estos costos son calculados dividiendo los gastos totales por
servicios entre el numero total de dias en los que se brinda dicho servicio,
brindando un costo promedio por dia. En general, se considera que este tipo de
metodologia brinda una pobre estimacién del uso de recursos en forma individual,
debido a que no se realizan ajustes para estimar diferencias entre pacientes o
entre proveedores, que pueden afectar el uso de recursos (Ishak et al., 2012).

b) Costeo case-mix: En este caso, los pacientes son divididos dentro de grupos
clinicamente representativos en los que se espera que se use cantidades similares
de recursos hospitalarios. El sistema case mix asigna un peso ‘“relativo” a los
casos de pacientes y asume un consumo estandar de recursos en casos similares.
En algunos casos, se realizan ajustes en casos atipicos, complejos, severos o por
rango de edades (Sutherland, 2015).

Dimensiones de Costos en Salud

Los costos en salud influenciados por la aplicacién de una intervencion preventiva,
son los mismos que los que se pueden observar en los procesos de atencion

normales, bajo la perspectiva del prestador de los servicios (Baltussen et al., 2002).

Asi mismo, hay que recordar que un programa de atencion preventiva genera
costos a nivel de poblacion y a nivel de los pacientes. Por ejemplo, los costos a nivel
poblacional son aquellos que hacen que esta intervencion esté disponible como el
equipamiento necesario, el entrenamiento del personal, sus salarios, y el control o
administracion del programa. Por otro lado, los costos a nivel del paciente son los
servicios que recibe directamente el usuario del programa como las visitas,
medicamentos o insumos, etc (Murray et al., 2003). Es asi que este concepto se

puede dividir en las siguientes dimensiones:
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a) Consultas médicas: Costo de los actos médicos o de los profesionales de la
salud que incluyen sus honorarios y el uso de los ambientes (Gutiérrez, 2017).

b) Terapias: Valor econémico de los procedimientos que incluye los honorarios del
personal involucrado y el uso de insumos necesarios para desarrollar la actividad
(Gutiérrez, 2017).

c) Insumos y medicamentos: Valor monetario de los farmacos u otros materiales
gue se brindan al paciente como parte del tratamiento prescrito (Gutiérrez, 2017).

d) Exadmenes auxiliares: Costos del uso de exadmenes de laboratorio, apoyo
diagnostico o imagenes, que incluyen los honorarios de los profesionales
involucrados mas el uso de insumos y tecnologia necesaria (Gutiérrez, 2017).

Programa Reforma de Vida

En mayo del 2013, se inici6 en el Seguro Social de Salud (EsSalud) de Peru, el
Programa de Reforma de Vida, que consiste en una estrategia para la identificacién
de factores de riesgo con énfasis en sindrome metabdlico premorbido (SMP) en los
trabajadores asegurados y promover en ellos estilos de vida saludable; a nivel
nacional. De esta manera se espera contribuir con la disminucién de enfermedades
prevenibles, disminuir el gasto institucional, asi como al descenso de las ausencias
laborales, mejorar el rendimiento del trabajador al reducir los estados de estrés y
ansiedad laboral en las entidades empleadoras.

El objetivo del programa es controlar los factores de riesgo de los trabajadores
con SMP; considerdndolos como estado de controlado (Gerencia Central de
Prestaciones de Salud, 2016).

La intervencion de este programa consiste; primero, en una evaluacion basal
de los trabajadores de empresas con convenio (con alianza de intervencion firmada
por un representante de la empresa y un representante de EsSalud) donde se
recolectan variables epidemiolégicas (edad, sexo, peso, talla) y se obtienen valores
de los factores de riesgo segun la clasificacion unificada de sindrome metabdlico (K.
Alberti et al., 2009; Grundy et al., 2005; Simmons et al., 2010a).

De acuerdo a estos resultados, los trabajadores con diagnéstico de SMP



28

segun los criterios de la Tabla 2 (con tres o mas factores de riesgo); reciben doce
intervenciones para el cambio de estilo de vida que se resumen en la Tabla 1
(Gerencia Central de Prestaciones de Salud, 2012; Gerencia Central de Prestaciones
de Salud y Gerencia de Medicina Complementaria, 2015; Seguro Social de Salud,
2016).

Estas intervenciones refuerzan los conceptos de mantener una buena
alimentacion saludable; un ambiente saludable (practica de actividad psicofisica
constante) y una relacidén saludable con su entorno. Asi, orientan al trabajador a un
cambio de préacticas y valoracion de si mismo dandole un concepto de salud integral
desarrollado por un equipo multidisciplinario (médico, enfermera, fisioterapeuta,

psicologo) por un periodo de tres meses.

Estos cambios se logran a través de la aplicacion de la Metodologia Vivencial
de Aprendizaje (MVAA) que es una metodologia practica donde el participante es el
actor principal en el desarrollo a nivel procedimental y actitudinal reforzado por el
aspecto conceptual que esta a cargo de los facilitadores, quienes aplican diversas

técnicas de caracter ludico para el cambio de habitos.
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Sesiones del programa de intervencion “Reforma de Vida” -EsSalud

10

11

12

CONOCIENDO Ml
REALIDAD

PROYECTO DE VIDA

ALIMENTACION
SALUDABLE |

IDENTIDAD Y
AUTOESTIMA

ALIMENTACION
SALUDABLE Il

ACTIVIDAD FISICA'Y
EJERCICIO

DESCANSO Y TIEMPO
LIBRE

VALORES Y FAMILIA

ESPIRITUALIDAD Y
SALUD

RELACIONAMIENTO
INTERPERSONAL

MANEJO ADECUADO
DEL ESTRES

INTEGRACION Y REDES
DE APOYO

Conocer la problematica del Sindrome metabdlico en el mundo, pais y region. Identificar los factores de riesgo que conducen a desarrollar el
Sindrome Metabdlico. Demostrar una actitud proactiva para combatir el Sindrome Metabdlico a través de la implementacion de estilos de vida
saludable.

Relacionar la salud con el proyecto de vida. Elaboracién de su proyecto de vida integral. Aprender estrategias para lograr los objetivos de su
proyecto de vida.

Identificar las consecuencias en la salud de la alimentacién inadecuada. Describir los componentes de una alimentacién inadecuada. Elegir
alimentos saludables.

Aprender a aceptar las cualidades y debilidades propias. Fortalecer la disposicion a ser positivo y optimista frente a la vida. Reconocer que el
quererse a si mismo influye en todos los comportamientos de la vida cotidiana.

Describir las recomendaciones para el consumo de un desayuno saludable. Identificar los beneficios del consumo de frutas y verduras, cereales
y legumbres. Valorar la importancia del consumo de agua e implementar una alimentacion saludable.

Conocer los beneficios relacionados a una actividad fisica regular e identificar los riesgos asociados a una vida sedentaria. Conocer los
requerimientos minimos de actividad fisica para mantener un estado de salud favorable. Incorporar la actividad fisica como un estilo de vida
saludable.

Sensibilizar sobre los efectos benéficos del descanso adecuado. Valorar la importancia de la respiracion completa. Promover el uso adecuado
del tiempo libre.

Comprender el valor del relacionamiento adecuado con la familia como un factor determinante en la salud integral de las personas. Fortalecer los

lazos familiares basados en la comunicacion asertiva y los valores de respeto, amor, solidaridad y responsabilidad. Mostrar una actitud favorable
para promover relaciones saludables con la pareja y los hijos.

Comprender la influencia positiva de la espiritualidad en la salud en las personas. Fortalecer el area espiritual para vivir con esperanza.

Identificar los beneficios de la comunicacion asertiva. Tener la disposicion de desarrollar habilidades para escuchar. Fortalecer las relaciones
interpersonales con la familia y compafieros de trabajo.

Identificar los efectos fisiologicos, y psicoldgicos del estrés. Aplicar los ejercicios anti estrés y la riso terapia en el ambiente laboral. Desarrollar
una actitud favorable para afrontar el estrés y disminuir el riesgo de Sindrome metabdlico

Conocer los beneficios de formar parte de una red social. Formar parte de un grupo de autoayuda para prevenir y/o controlar el Sindrome
metabdlico. Desarrollar una actitud de interés y apoyo a miembros de la familia y compafieros de trabajo que requieran apoyo.
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Luego de intervencion con las doce sesiones educativas, los trabajadores
son reevaluados con los mismos pardmetros iniciales, determinando de este modo si
los trabajadores han mejorado, controlado o no han modificado ningun factor de

riesgo.
Estado de Controlado en Reforma de Vida

Se considera que un trabajador es controlado cuando ha disminuido sus factores de
riesgo logrando tener menos de tres de los cinco criterios para SMP. Siendo este

estado el indicador de resultado del programa.
Sindrome metabdlico pre morbido

El sindrome metabdlico es un conjunto de manifestaciones clinicas y de laboratorio
gue se constituye una herramienta util en la determinacién del riesgo cardiovascular
y diabetes. Se ha propuesto a la insulinorresistencia como la alteracion que
desencadena el desarrollo de las manifestaciones que conforman el sindrome
metabdlico (aumento de la presion arterial, de la glicemia de ayunas, de triglicéridos

y la disminucion del colesterol HDL). (Robles, 2013)

Actualmente se cuenta con diferentes criterios diagnésticos para la definicion
del sindrome metabdlico, entre los que destacan los de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (Alberti y Zimmet, 1998), la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)
(Alberti, Zimmet, Shaw, y IDF Epidemiology Task Force Consensus Group, 2005), el
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il (ATP Ill) (Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults,
2001), la Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos (AACE) (Einhorn et al.,
2003) y la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) (Rosas, Gonzalez,
Aschner, & Bastarrachea, 2010), que se resumen en la siguiente tabla:
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Tabla 2

Criterios diagndsticos para determinar Sindrome metabdlico

Criterios OMS IDF ATP 1 AACE ALAD
Triglicéridos = 150 X X X X X
mg/dL
HDL < 40 mg/dL en X X X X X

varones y < 50

mg/dL en mujeres

Presion arterial X X X X X
elevada

Resistencia a la X

insulina

Glucosa en ayunas X X X X
> 100 mg/dL

Obesidad abdominal X X X X
indice de masa X X X

corporal elevado

Microalbuminuria X
Diagndstico Resistencia Obesidad Treso Tolerancia Obesidad
alainsulina abdominal mas ala abdominal

mas dos mas dos criterios glucosa  mas dos
criterios criterios alterada criterios
mas dos

criterios

La necesidad de definir con precision al sindrome metabdlico se da por la

necesidad de identificar correctamente a las personas en riego de enfermedad
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cardiovascular y diabetes. Todos los criterios de las diferentes definiciones estan
involucrados con este riesgo, particularmente los componentes de dislipidemias
aterogénica con enfermedad cardiovascular y resistencia a la insulina con diabetes,
mientras que la obesidad central esta asociada a ambas condiciones. Asi mismo,
estudios epidemiologicos han mostrado el incremento en riesgo cardiovascular en
individuos con sindrome metabdlico, independientemente del criterio diagndstico
empleado, en un rango aproximado del doble de riesgo. Y en el caso de diabetes,
investigaciones han mostrado un incremento de riesgo de hasta cinco veces entre

personas con sindrome metabdlico. (Kassi et al, 2011)

Sin embargo, bajo este enfoque los pacientes con diabetes y con
hipertension arterial ya no tendrian opcién para la prevencién primaria, pues las
enfermedades ya estaban instaladas. En razon a ello la Organizacion Mundial de la
Salud, en el afio 2011 auspicia una declaracién donde se excluyen a los pacientes
con estas morbilidades y se define el Sindrome Metabdlico Pre mérbido (SMP), como
la conjuncién de obesidad abdominal, dislipidemia (HDL bajo e Hipertrigliceridemia),
presion arterial y glicemia elevadas, asociadas a la resistencia a la insulina, a los
factores genéticos y socio ambientales relacionados a los cambios en los estilos de
vida, de tal manera que cuando se juntan se potencian, pero también se tiene la

opcién de la prevencion primaria en su recuperacion (Simmons et al., 2010b).

Caracteristicas del Sindrome Metabdlico
Epidemiologia

Se conoce que la prevalencia de Sindrome Metabdlico varia segun la definicion
usada, el sexo, la raza, la edad y el status socioeconémico (Samson y Garber, 2014).
Sin embargo, se ha observado que la prevalencia se esta incrementando a nivel
mundial, probablemente debido al aumento de obesidad y estilos de vida sedentarios
( Alberti et al., 2009). Por ejemplo, en Estados Unidos se estima que entre los afos
2009-2010, la prevalencia de esta enfermedad fue de 22.9%, observandose tasas
similares entre hombres y mujeres (23.7% y 21.8%, respectivamente) (Beltran-
Sanchez et al, 2013). Por otro lado, en Europa se encontré una prevalencia de 41%
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en hombres y 38% en mujeres cuando se usaron los criterios de la International
Diabetes Federation (IDF) para diagnosticar sindrome metabdlico (Gao y DECODE
Study Group, 2008). En Latinoamérica se ha estimado una prevalencia de 24.9%,
siendo un poco mas frecuente en mujeres que en hombres (25.3% vs 23.2%,
respectivamente) y en personas mayores de 50 afios (Méarquez-Sandoval et al.,
2011).

En el Perd, en el afio 2007 se realiz6 un estudio sobre la prevalencia del
sindrome metabdlico encontrando una prevalencia a nivel nacional de (16.8%), en
Lima Metropolitana (20,7%) y en la costa (21,5%), en la zona rural sélo se tuvo un
11,2%. Ademdas de encontrar mayor prevalencia en la mujer (26,4%) (Pajuelo y
Sanchez, 2007).

Factores de riesgo con énfasis en trabajadores

El sindrome metabdlico es una de las enfermedades que se encuentra mas
relacionada a los estilos de vida. Por ejemplo, las personas consideradas como
fumadoras, tienen un riesgo relativo de 1.26 (IC 95% 1.1-1.44), el cual se incrementa
a 1.42 (IC 95% 1.27-1.59) cuando se presenta un consumo de mas de 20 cigarrillos
al dia (Sun et al, 2012). EI consumo de bebidas azucaradas también incrementa el
riesgo de presentar sindrome metabolico entre 1.2 y 1.44 veces (Malik et al., 2010;
Narain et al, 2017).

Por otro lado, conductas sedentarias como ver television mas de 20 horas a
la semana o la poca actividad fisica estan relacionadas con una mayor frecuencia de
sindrome metabdlico, independientemente de factores como la edad o el sexo
(Chang et al., 2008; LaMonte et al., 2005).

Estrategias de tratamiento no farmacoldgicas basadas en cambios de estilos

de vida.

La prevencién primaria es una estrategia costo-efectiva ante las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes. Asi, hay estudios que han evaluado intervenciones
desarrolladas en el ambiente laboral, las cuales buscaban cambios en los estilos de

vida mediante la educacion. En estas investigaciones se describe un descenso



34

significativo en los niveles de colesterol, circunferencia abdominal y otros criterios de
sindrome metabdlico. (Allen et al, 2012; Byers et al., 1995).

Se ha probado que las estrategias de modificacion de estilos de vida pueden
revertir el diagnostico de sindrome metabdlico. Una revision sistematica demostro
que, en comparacion con un grupo control, estas estrategias estan asociadas con un
incremento de la reversion de sindrome metabdlico con un OR de 3.81 (IC 95%2.47-
5.88) (Dunkley et al., 2012).

Asi mismo, estrategias que aborden una modificacién de estilos de vida a
nivel laboral, que incluyen componentes como alimentacion individualizada o
actividad fisica con asesoria de expertos, estan relacionados con la disminucién de
indicadores de sindrome metabdlico como el peso, el indice de masa corporal, los

valores de hemoglobina glicosilada o la glicemia en ayunas (Maruyama et al, 2010).

Costos del tratamiento y prevencion de sindrome metabdlico.

De forma inicial, se considera que los pacientes diagnosticados con sindrome
metabdlico usan mas recursos en salud que los individuos que no lo tienen. Un
estudio demostrdé que pacientes que cumplian al menos tres criterios de sindrome
metabdlico tuvieron un gasto anual 60% mayor al de los pacientes sin esta patologia
($5732 vs $3581, respectivamente); estos costos se incrementaron en un 24%
cuando los pacientes cumplieron cuatro de los criterios diagndésticos de sindrome
metabdlico (Boudreau et al., 2009).

Por otro lado, se encuentra que los costos de enfermedades cronicas como
la obesidad, se incrementan si el paciente tuvo antecedente de sindrome metabdlico.
Un estudio comparo pacientes con sobrepeso u obesidad o que cumplian criterios de
sindrome metabdlico con el uso de un modelo de costeo. Mientras que, en los
pacientes con obesidad o sobrepeso, los costos anuales fueron bastante similares
($4015 vs $4563, respectivamente); en los pacientes con sindrome metabdlico, éstos
se elevaron a mas de $5000.

Finalmente, los factores individuales de los pacientes estan asociados con
una modificacién en el costo, e influyen mas que el efecto de los factores como un

conjunto. Un andlisis de la comparacion de los costos directos de todas las posibles
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combinaciones de los factores de riesgo de sindrome metabdlico resultd en un
aumento de los costos anuales en todos los casos con por los menos un factor de
riesgo (a excepcion de los valores elevados de glicemia), en forma independiente a
los otros factores de riesgo (Nichols y Moler, 2011).

Por ello, al notar que los costos de la terapia influyen negativamente en la
economia de los pacientes afectados, las estrategias de prevencidn se convierten en
una alternativa importante para promover el uso eficiente de recursos en estos
casos. Por ejemplo, se ha estimado que la costo-efectividad de una intervencion
sobre factores de riesgo de sindrome metabdlico fue de $454 (dolares americanos)
por cada punto reducido en el riesgo cardiovascular. (Allen et al., 2012). Por otro
lado, una revision sistematica estimo que la sola pérdida de peso en un paciente en
riesgo de diabetes ya significaba un ahorro en costos entre $34.06 (en seis meses de

intervencion), y $1 005.36 (a doce meses de intervencion).

Dimensiones del Programa Reforma de Vida-Sindrome Metabdlico Premadrbido.

a) Presion Arterial: Se define como una medida de la fuerza que usa el corazon
para bombear la sangre alrededor del cuerpo, en sistole y en diastole. Se mide en
milimetros de mercurio (mmHg), usualmente con la ayuda de un
esfingomandmetro (National Health Institute (UK), 2018). Se considera el
diagnostico de hipertension por el hallazgo de valores por encima de 130/80
mmHg en dos oportunidades distintas (Whelton et al., 2018).

b) Circunferencia Abdominal: Es la medida en centimetros tomada desde el punto
medio entre el margen inferior de la ultima costilla palpable y el margen superior
de la cresta iliaca (World Health Organization, 2008). Se considera obesidad si se
encuentra una circunferencia = 94 cm en hombres y = 88 cm en mujeres
(International Diabetes Federation, 2015).

c) Glicemia en Ayunas: Es la medicién de los valores de glucosa en sangre venosa
mientras que la persona se encuentra en ayuno por un tiempo de al menos ocho
horas. Asi mismo, los valores elevados de glicemia en ayunas se consideran
desde 100 mg/dL(International Diabetes Federation, 2015).
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d) Triglicéridos: Desde el punto de vista bioquimico, se definen como moléculas de
glicerol esterificadas con &cidos grasos (National Center for Biotechnology
Information & U.S. National Library of Medicine, 2001). Estos compuestos,
presentes en sangre, se consideran elevados con valores por encima de 150
mg/dL (International Diabetes Federation, 2015).

e) Colesterol HDL: Son una clase de lipoproteinas de tamafio pequefio (4-13 mm) y
alta densidad (mas de 1.063 g/mL). Se sintetizan en el higado sin un core lipidico,
acumulando esteres de colesterol de tejidos periféricos y los transporte al higado
para su reutilizacion o eliminacion del cuerpo (National Center for Biotechnology
Information & U.S. National Library of Medicine, 2006). Se ha encontrado que sus
niveles plasmaticos tienen una relacion inversa con el riesgo de enfermedades
cardiovasculares y se considera un nivel >40 mg/dL en varones y 50 mg/dL en

mujeres como factor de riesgo de sindrome metabdlico (Alberti et al., 2009).

1.4 Formulacién del problema

¢, Cual es el impacto del programa Reforma de Vida en los costos directos en los

establecimientos de salud de EsSalud en Lima?
Problemas Especificos
Problema especifico 1

¢, Cual es el impacto del estado de controlado después de completar la intervencion
del programa “Reforma de Vida” en los costos de consultas médicas en los
establecimientos de salud de EsSalud en donde se encuentran adscritos estos

pacientes?
Problema especifico 2

¢, Cual es el impacto del estado de controlado después de completar la intervencion
del programa “Reforma de Vida” en los costos de insumos y farmacos en los
establecimientos de salud de EsSalud en donde se encuentran adscritos estos

pacientes?
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Problema especifico 3

¢, Cudl es el impacto del estado de controlado después de completar la intervencion
del programa “Reforma de Vida” en los costos de procedimientos en los
establecimientos de salud de EsSalud en donde se encuentran adscritos estos

pacientes?
Problema especifico 4.

¢, Cual es el impacto del estado de controlado después de completar la intervencion
del programa “Reforma de Vida” en los costos de exdmenes de apoyo al diagnostico
en los establecimientos de salud de EsSalud en donde se encuentran adscritos estos

pacientes?
Justificacion del estudio
Justificaciéon Tebdrica

Esta investigacion busca cuantificar el impacto econémico que puede tener un
paciente en condicion de “controlado” después de ser intervenido por el Programa
“‘Reforma de Vida” en los costos de los establecimientos de salud, donde estos
pacientes estan adscritos. Por ende, los resultados de este estudio podrian ayudar a
establecer una teoria que explique la relacién entre los costos directos en servicios
de salud y la aplicacibn de programas de intervencion no farmacologicos, en

enfermedades cardiovasculares o enfermedades crénicas no transmisibles.
Justificacion Practica

El programa “Reforma de Vida” viene operando desde el afo 2013, y hasta el
momento ha crecido en forma sostenida a nivel nacional. Si bien la intervencién con
este programa cuenta con sélidas bases teoricas en intervenciones de cambios de
estilo de vida, no se cuentan con estudios que muestren el impacto econémico que
este programa representa para el sistema de EsSalud. Es asi, que los resultados de
este programa pueden ayudar a caracterizar adecuadamente la relacion entre costos
directos e intervencion por “Reforma de Vida”, detectando fallas en los procesos y

alternativas de solucion para buscar una gestion mas eficiente de los recursos.



38

Justificacién Metodolégica

Esta investigacion usard una metodologia de micro-costeo para la estimacién de
costos en las prestaciones de servicios de salud para pacientes que son controlados
por el programa “Reforma de Vida”, la validacion de estos métodos pueden ayudar a
otros programas de modificacion de estilos de vida, a estimar el impacto econémico
gue pueden representar al sistema de salud y a comparar si este impacto es peor o

mejor que el logrado por “Reforma de Vida”.
1.5 Hipotesis

El presente trabajo de investigacion no contiene hipétesis porgque es una
investigacién descriptiva. Se considera como investigacion descriptiva aquella en
que, como afirma Salkind (1998), “se resefan las caracteristicas o rasgos de la

situacion o fendmeno objeto de estudio” (p.11)
1.60ODbjetivos
General

Determinar el impacto del programa Reforma de Vida después de completar la
intervencion en los costos directos en los establecimientos de salud de EsSalud en

Lima, en donde se encuentran adscritos estos pacientes.
Objetivos especificos
Objetivo especifico 1

Determinar el impacto del estado de controlado después de completar la intervencién
del programa “Reforma de Vida” en los costos de consultas médicas en los
establecimientos de salud de EsSalud en Lima, en donde se encuentran adscritos

estos pacientes.
Objetivo especifico 2

Determinar el impacto del estado de controlado después de completar la intervencién

del programa “Reforma de Vida” en los costos de insumos y farmacos en los
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establecimientos de salud de EsSalud en Lima, en donde se encuentran adscritos

estos pacientes.
Objetivo especifico 3

Determinar el impacto del estado de controlado después de completar la
intervencion del programa “Reforma de Vida” en los costos de procedimientos en los
establecimientos de salud de EsSalud en Lima, en donde se encuentran adscritos

estos pacientes.
Objetivo especifico 4

Determinar el impacto del estado de controlado después de completar la
intervencion del programa “Reforma de Vida” en los costos de examenes de apoyo al
diagnéstico en los establecimientos de salud de EsSalud en Lima, en donde se

encuentran adscritos estos pacientes.



. Meétodo
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2.1Disefo de investigacion

La investigacion se planifico para tener un enfoque cuantitativo, usando el método de
recoleccion de datos secundarios, debido a que la determinacion del impacto del
programa “Reforma de Vida” en los costos directos en servicios de salud sera
estimada con el uso de datos secundarios (historias clinicas).

Herndndez et al, (2014) plantea que los estudios cuantitativos buscan
explicar y predecir fenomenos mediante relaciones causales, que son medidas con el
uso de datos cuantitativos o cualitativos obtenidos mediante herramientas
especificas.

Se us6 un tipo de estudio basico, acorde al planteamiento de Fletcher y
Fletcher, (2005) quienes refieren que este tipo de estudios buscan resolver

problemas especificos practicos o responder una pregunta especifica.

Esta investigacion tiene un disefio no experimental, descriptivo, longitudinal y
ex post facto. Hernandez et al., (2014) refiere que los disefios descriptivos ubican
una o mas variables a un grupo de situaciones o fenbmenos, y asi brindar una
descripcion real. En este caso, la variable costos se distribuye antes y después de

Reforma de Vida para asi poder describirlos y observar si hubo diferencias.

Los disefios ex post facto, son definidos segun Salkind, (2010) como un
disefio en el que el investigador inicia el estudio después de que “el hecho” haya
ocurrido, sin interferencia del investigador. Por ende, en este disefio no es posible
manipular alguna caracteristica de los individuos involucrados en el outcome de

estudio.

En este caso los datos se recolectaron con la ayuda de un sistema de
historias clinicas informatizadas, con la finalidad de describir las variables de costos
antes y después de la aplicaciéon del programa Reforma de Vida, y analizar si hubo
una diferencia entre ellos. Bajo este planteamiento, el presente estudio puede ser
calificado como un ex post facto retrospectivo, ya que se buscaran los datos que han
sucedido en tiempos previos a la fase de ejecucion del estudio (Calderdon & Pifieiro,
2003).
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2.2 Variables, operacionalizacion
Variable independiente: Reforma de Vida

“Estrategia para la identificacion de factores de riesgo para la salud en los
trabajadores asegurados y promover en ellos estilos de vida saludable; a nivel
nacional. De esta manera se espera contribuir al descenso de la incidencia de
enfermedades no transmisibles disminuyendo los costos institucionales, asi como
disminuir las ausencias laborales por enfermedades prevenibles y mejorar el
rendimiento del trabajador al reducir los estados de estrés y ansiedad laboral”

(Gerencia Central de Prestaciones de Salud, 2016, p. 8)

Siendo el estado de controlado el indicador de resultado de la intervencién del
programa definiéndose como aquel paciente intervenido por el programa que luego
de recibir las sesiones educativas es reevaluado con los mismos parametros del
diagnéstico inicial y tiene como resultado dos o menos factores de riesgo para
sindrome metabdlico premdrbido (Gerencia Central de Prestaciones de Salud, 2016,
p. 59).

Variable dependiente: Costos directos en Salud

“‘Los costos directos son aquellos que involucran a todos los bienes y servicios
atribuidos directamente a una enfermedad que pueden involucrar los gastos en
prevencion, deteccién, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion, investigacion,

capacitacion e inversion en bienes de capital’ (Hendriks et al., 2014, p. 3).

“‘Es el valor de la oportunidad perdida, estrictamente de la mejor
oportunidad perdida, como resultado de invertir recursos en otra actividad, mientras
que, el concepto de costo directo se restringe a aquellos que son generados por el
sistema de salud, comunidad o familias en el manejo estricto de la enfermedad”
(Drummond, 2001, p. 20)

Definicion operacional
En el caso de los costos directos, se definiran como la estimacion del valor

econdémico de los procesos implicados en la provision de servicios de salud en
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pacientes adscritos en EsSalud. Esta estimacién se realizara con el uso de tarifarios

estandarizados (Gutiérrez, 2017).

Operacionalizaciéon de variable

Tabla 3

Operacionalizacion de variable dependiente

Variable Dimensiones

Indicadores Items

Escalas Niveles

Consulta

Farmacos e Insumos
Costos en

salud

Procedimientos

Examenes Auxiliares

Medicion antes
de RV
Medicion
después de RV

1= Uso de todos
_ los servicios; 0=
Ordinal
No uso todos

los servicios
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2.3Poblacion muestra y muestreo

De acuerdo a Banerjee & Chaudhury, (2010), el concepto de poblacién en un estudio
de investigacion involucra a un grupo (no necesariamente de personas) con criterios
definidos en la que se buscara informacion que permita generar conocimiento

extrapolable a este mismo grupo.

Basados en la pregunta de investigacion antes descrita, la poblacién de esta
investigacion es representada por los trabajadores que hayan completado el
programa Reforma de Vida (entre el 01 de enero del 2017 y el 31 de diciembre del
2017) y se encuentren en condicion de controlados, que estén adscritos a
establecimientos de salud que cuenten con acceso al Sistema de Gestion de

Servicios de Salud —SGSS- y se encuentren ubicados en Lima (Tabla 04):
Tabla 4

Distribucion de los pacientes intervenidos por el Programa Reforma de Vida en Lima
(2017)

Centro Asistencial Pacientes Pacientes
intervenidos controlados
C.A.P.Il LURIN 199 109
C.A.P.IIl PUENTE PIEDRA 183 58
C.A.P.IlIl SAN ISIDRO 163 47
C.A.P.III SURQUILLO 82 37
C.A.P.III ALFREDO PIAZZA ROBERTS 63 16
C.A.P.IIl INDEPENDENCIA 112 72
C.A.P.III LUIS NEGREIROS 235 73
C.A.P.IlIl SAN JUAN DE MIRAFLORES 99 23
POL. SANTA CRUZ 64 20

TOTAL 1200 455
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Muestra

El nimero total de historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion

fueron 51, el resto no conto con registros completos de la informacién requerida.
Muestreo

En esta investigacidon se estad optando por una seleccion no probabilistica intencional
por conveniencia. Som, (1995) define a este tipo de muestreo como aquel en el que
se seleccionan casos de acuerdo al criterio del investigador, en los que no se puede
asegurar que exista la misma probabilidad de ser elegidos, a diferencia del muestreo

aleatorio.

Vivanco, (2005) refiere que este tipo de muestreo puede ser Gtil en casos en
los que se tienen criterios bien definidos, por lo que el tamafio muestral puede ser

considerado como un componente secundario.
Criterios de Seleccién
Criterios de inclusién

- Historias clinicas y registros del programa “Reforma de Vida” de pacientes con
edad mayor o igual a 18 afos, que hayan ingresado al programa y hayan sido
dados de alta en el estado de “controlado”, en el periodo de tiempo comprendido
entre el 01 de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2017.

Criterios de exclusién

- Registros de pacientes controlados incompletos, que no consignen los datos de
indicadores de sindrome metabdlico (presion arterial, circunferencia abdominal,
colesterol HDL, triglicéridos o glicemia en ayunas) antes y después del programa.

- Consultas médicas o atenciones no relacionadas a enfermedades cronicas no
transmisibles.

- Historias clinicas que no estén disponibles mediante el Sistema de Gestion- SGSS
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2.4Teécnicas y ficha de recoleccion de datos

“El analisis documental es una técnica propia de la investigacion
documental, que se basa en un proceso de busqueda, recuperacion,
analisis, critica e interpretacion de datos secundarios”, Arias F.G.,
(2012),

Los datos usados en esta investigacion fueron recolectados mediante la
técnica de analisis documental, ya que se usaron fichas de recoleccion de datos, los
cudles a su vez fueron levantados de la informacién proporcionada por los registros

del programa “Reforma de Vida” y de las historias clinicas informatizadas.

El proceso de recoleccion de datos debe guardar coherencia con los
objetivos de la investigacion y las hipotesis, asi como la poblacion estudiada y las
técnicas de recoleccion descritas (Behar, 2008). En esta investigacion se procedera
inicialmente a realizar las solicitudes formales necesarias para obtener el acceso
formal a los datos de los establecimientos seleccionados por parte de la Gerencia de

Medicina Complementaria (GMC).

Una vez obtenidos las aprobaciones y permisos necesarios; se procedié a
iniciar la fase de ejecucion de este estudio. En primer lugar, se obtuvieron las fichas
de informacion del Programa “Reforma de Vida” de los establecimientos

seleccionados, en el afio 2017.

Se eliminaron los registros de pacientes que no cumplieron con los criterios
de inclusion, con estos resultados, se ingreso al Sistema de Gestion de Servicios de
Salud para obtener las historias clinicas de los pacientes seleccionados. En este
momento se procedid a realizar el segundo levantamiento de informacion,
correspondiente a los servicios brindados por los establecimientos de salud, antes y

después del ingreso al programa “Reforma de Vida”.

Ficha de recoleccion de datos

Para esta investigacion se utilizd una de recoleccion de datos, donde se contempla

los items de criterios diagnosticos de sindrome metabdlico pre moérbido, y el cambio
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de éstos después de la intervencidén con reforma de vida. Ademas, se mencionan
aspectos sobre el consumo de servicios de salud un afio antes de la intervencion y

un afo después de ésta.

Estas fichas de recoleccién de datos incluyeron las siguientes secciones: 1)
Informacién demografica: edad, sexo, centro de adscripcion; 2) Programa “Reforma
de Vida”: fecha de ingreso, fecha de finalizacion, valores iniciales y finales de los
cinco parametros diagndsticos de Sindrome Metabdlico premorbido (Presion Arterial,
circunferencia abdominal, glicemia en ayunas, colesterol HDL y triglicéridos); 3)
Registros sobre costos de atencion médica por dimensiones, especificados por

fechas (consulta, terapias, medicamentos e insumos, examenes auxiliares
2.5Método de anélisis de datos

En esta investigacion, la informacion recolectada fue consolidada en una base de
datos en el programa Microsoft Excel 2016 ®. Los procesos de estadistica
descriptiva (medidas de tendencia, dispersion o frecuencias absolutas/relativas), asi
como la elaboracién de tablas o gréaficos, también seran realizados con ayuda de
este programa. Esta descripcion se realizara con ayuda del paquete estadistico IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 24.0 ® (IBM Corporation. 2016. Armonk, New
York).

2.6 Aspectos éticos

Este estudio no representa riesgo alguno para los pacientes involucrados debido a
que uso fuentes secundarias de informacion (historias clinicas y registros); sin
embargo, la investigadora establecié mecanismos para salvaguardar la identidad y la
confidencialidad de los datos recolectados durante el presente estudio. Es asi que
acorde a los lineamientos de la Declaracion del Helsinki, los registros en la base de
datos tuvieron una codificacion individual y no contaron con datos de identificacién
especificos (DNI, autogenerado). Asi mismo, debido a que el proceso de ejecuciéon
fue asumido en su totalidad por la tesista, ninguna otra persona tuvo acceso a la
informacion utilizada, la cual serd resguardada dentro de las instalaciones de
EsSalud (World Medical Association, 2013).
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No se ha evaluado la posibilidad de establecer algun procedimiento de
consentimiento informado, debido a que no se tendréa contacto con los pacientes, ni
sera posible su identificacion. Por ello, acorde a los Lineamientos de Investigacion
en EsSalud, se solicitd su exoneracion de revision por parte del Comité Institucional

de Etica en Investigacion.



IIl. Resultados
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Evaluaciéon del Impacto del Programa “Reforma de Vida” en los costos directos

de establecimientos de salud.

Se encontrd 51 historias clinicas que cumplieron los criterios de inclusion formulados

en el presente estudio, cuyas caracteristicas se explican en la Tabla 5.
Tabla 5

Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes seleccionados.

Caracteristica n (%)
Edad (*) 36,3+9,6
Sexo
Femenino 17 (33,3)
Masculino 34 (66,7)
Centro de Referencia
Policlinico Lurin 26 (51,0)
Policlinico Puente Piedra 9 (17,6)
CAP Independencia 7 (13,7)
CAP Il San Isidro 5(9,8)
CAP IIl Negreiros 2 (3,9
Policlinico San Juan de Lurigancho 2 (3,9)
Pardmetros de Sindrome Metabdlico
Obesidad 32 (62,7)
Hiperglicemia 9 (17,6)
Hipertension Arterial 11 (21,6)
Hipertrigliceridemia 21 (41,2)
HDL bajo 15 (29,2)

(*) Resultados expresados en medias + desviacion estandar.

La tabla 5 sefiala que los pacientes seleccionados tuvieron una media de edad de
36,3 + 9,6 afios, y en 66,7% fueron de sexo masculino. El 51% tuvo como centro de

adscripcion al Policlinico Lurin.

En el aflo 2016, estos pacientes representaron un costo total de S/. 3051,5 soles

para el sistema del Seguro Social de Salud en sus centros de adscripcion; con una
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mediana por paciente de S/.59,5 [S/.163,1]. Sin embargo, se encontr6 que 34
personas (66%), no hicieron uso de los servicios de salud de la IPRESS de

adscripcion.
Tabla 6

Costo directo en pacientes con sindrome metabdlico antes de ser intervenidos por el

programa “Reforma de Vida”.

Tipos de costos Frecuencia (S/.) Porcentaje (%)
Consultas Medicas 2184 71,6%
Procedimientos 0 0,0%
Farmacia 248,5 8,1%
Examenes Auxiliares 619 20,3%
TOTAL 3051,5 100,0%

La tabla 6 muestra los costos directos de los pacientes intervenidos por Reforma de
Vida, un afio antes de la mencionada intervencion. Se puede observar que las
consultas médicas representaron un costo de S/. 2184, mientras que los examenes

auxiliares tuvieron un costo de S/. 619.

o

0.0%

= Consultas Medicas = Procedimientos = Farmacia Examenes Auxiliares
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Figura 1. Distribucién del costo directo en pacientes con sindrome metabdlico antes de ser

intervenidos por el programa “Reforma de Vida”.

La figura 1 evidencia la distribucion de estos costos por dimensiones, en donde se
encontré que el 71,6% de estos costos se realizaron en consultas médicas; mientras

que el 20,3% de los costos fue hecho en examenes auxiliares.

Después del programa “Reforma de Vida”, el costo total de estos pacientes (en
estado de controlados) en sus centros de salud fue de S/.1863,5; lo que represento
una disminucion del 38,9% en los costos en estas IPRESS de EsSalud. En este
caso, se encontrd6 que 33 personas (64,7%) no reportaron uso de los servicios de
salud de las IPRESS evaluadas; de las cuales, cinco de ellas (15.1%) fueron
pacientes que representaron un costo para el sistema de salud, antes del ingreso a

“Reforma de Vida”.
Tabla 7

Costo directo por dimensiones antes y después de ser intervenidos por el programa

“Reforma de Vida”.

. : Antes de Reforma de Vida Después de Reforma de
Dimensiones

(Sl.) Vida (S/.)
Consultas Medicas 2184 1698
Procedimientos 0 0
Farmacia 248.5 43.6
Exadmenes Auxiliares 619 122

Costo directo 3051.5 1863.6
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Figura 2. Costos directos por dimensiones, antes y después del programa “Reforma de
Vida”.

La tabla 7 y figura 2 muestran que antes del programa Reforma de Vida, se tuvo un
costo de S/.3051.5; mientras que después de este programa el costo fue de
S/.1863.6. Asi mismo, se observa una disminucion del costo de farmacia de S/.248.5
a S/.43.6.

Tabla 8

Porcentaje de Costo directo por dimensiones antes y después de ser intervenidos por

el programa “Reforma de Vida”.

Tipo de costo directo Antes de RV Después de RV
Consultas Medicas 71,6% 91,1%
Farmacia 8,1% 2,3%
Examenes Auxiliares 20,3% 6,5%

La tabla 8 muestra que la proporcion de consultas médicas que paso de ser el 71,6%
al 91,1%, después del programa Reforma de Vida, mientras que los examenes

auxiliares pasaron de representar 20,3% a 6,5%.
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Figura 3. Proporciones de dimensiones de costo, antes y después del programa “Reforma
de Vida”.

Adicionalmente, la figura 3 muestra la proporcién de costos directos por tipos de
dimensiones, antes y después de la intervencion “Reforma de Vida”. Se puede

observar la disminucion en la proporciéon de examenes auxiliares y el aumento de

consultas médicas.
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200,00

00—
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Tipo de costo directo

Figura 4. Cajas y bigotes de los costos directos antes y después del programa “Reforma de

Vida”.
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En este grafico de cajas y bigotes se puede observar la variacion de costos antes y
después del programa Reforma de Vida (RV), en donde se evidencia que, si bien
hubo una menor dispersion de los costos después del programa, no hubo diferencias
significativas en las medidas de resumen, pasando de una mediana de S/.59,5
[S/.163,1] a S/.39,2 [S/.107,9]

Impacto de Reforma de Vida en los costos de consultas médicas
Tabla 9

Costo directo de consultas médicas antes y después de ser intervenidos por el

programa “Reforma de Vida”.

Situacion del Programa "Reforma de .
Costos directos (S/.)

Vida"
Antes 61 [122]
Después 0[2.3]

(*) Resultados expresados en medianas [rango intercuartilar]

La tabla 9 muestra que hubo una variacidén en las medianas de costo de consultas
médicas antes y después del Programa Reforma de Vida, pasando de S/. 61 [S/.122]
aS/.0[S/.2.3].
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Figura 5. Cajas y bigotes de los costos directos, en consultas médicas antes y después del

programa “Reforma de Vida”.

El grafico calculado, acorde con lo indicado por la tabla, muestra la diferencia entre la
dispersion de los costos por consultas médicas, previo al uso de reforma de vida y

posterior a su uso, en donde la mayoria de pacientes, disminuy0 los costos a cero.
Impacto de Reforma de Vida en los costos de insumos y farmacos
Tabla 10

Costo directo de insumos y farmacos antes y después de ser intervenidos por el

programa “Reforma de Vida”.

Situacion del Programa "Reforma de _
Costos directos (S/.)

Vida"
Antes 5,9 [25,3]
Después 0,6 [3,8]

(*) Resultados expresados en medianas [rango intercuartilar]

La tabla 10 muestra que hubo una variacién en las medianas de costo de insumos y
farmacos antes y después del Programa Reforma de Vida de S/. 5,9 a S/. 0,6 por

paciente.
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Figura 6. Cajas y bigotes de los costos directos de insumos y farmacos, antes y

después del programa “Reforma de Vida”.

En concordancia con la tabla anterior, el grafico muestra el rango de valores en uso
de farmacos e insumos que se tenia, antes de reforma de vida y después de la
intervencién con este programa, en donde se observa que los costos son menos

dispersos y tienden al cero.
Impacto de Reforma de Vida en los costos de procedimientos

En las historias evaluadas, no se encontré6 consumo de servicios de procedimientos
ni antes ni después de la intervencion de “Reforma de Vida” por lo que no se puede

realizar un estudio de comparacion.

Impacto de Reforma de Vida en los costos de exdmenes auxiliares
Tabla 11

Costo directo de examenes auxiliares antes y después de ser intervenidos por el

programa “Reforma de Vida”.

Situacion del Programa "Reforma de .
Costos directos (S/.)

Vida"
Antes 36 [73]
Después 0[9]

(*) Resultados expresados en medianas [rango intercuartilar]

La tabla muestra que hubo una variacion en las medianas de costo de examenes
auxiliares, de S/. 36 [73] antes del Programa Reforma de Vida; a S/. 0 [9], después

del mencionado programa.
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Figura 7. Cajas y bigotes de los costos directos en exdmenes auxiliares, antes y después

del programa “Reforma de Vida”.

El grafico permite observar la variabilidad de los costos en examenes auxiliares de
los pacientes incluidos en el estudio, antes y después de Reforma de Vida, en donde
se puede evidenciar que, si bien hay una disminucién y una menor dispersién de los
costos después de la intervencion, este intervalo aln se incluye dentro de lo que se
observaba antes del programa; lo que explica la no aparicion de una diferencia

significativa.



IV. Discusion
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La presente investigacién encontré una disminucién, en el costo total proveniente del
uso de servicios de salud en EsSalud, de aproximadamente un 40%, en pacientes
controlados seguidos en un afio después de haber terminado la intervencion con el
programa Reforma de Vida. Estos resultados son mayores a los obtenidos por Dall
et al., (2015) en una estrategia de modificacion de estilos de vida en pacientes con
diabetes, en donde solo se encontr6 un ahorro del 9%; pero son menores a lo
hallado por Yoshizawa et al, (2016), quienes encontraron un ahorro del 59,1%,
después de aplicar una estrategia de estilos de vida saludables en trabajadores

japoneses.

El presente estudio encontr6 variacion entre los costos directos derivados del
consumo de medicamentos e insumos, antes y después de Reforma de Vida,
pasando de una mediana de costo de 5,9 soles por paciente a 0,6 soles por paciente.
Este efecto en la prescripcion de medicamentos, por parte de las estrategias de
modificacion de estilos de vida ya ha sido reportado por otros estudios, como el de la
Diabetes Prevention Program Research Group, (2012); aunque la lectura de estos
resultados debe realizarse con cuidado, debido a que no se ha considerado la
posibilidad de que los pacientes hayan hecho uso de gastos de bolsillo para
conseguir medicamentos por vias externas a EsSalud (Carris, Cheng, & Kelly, 2017).

En forma similar, se evidencié disminuciéon entre los costos directos por
consultas médicas antes y después de Reforma de Vida, con una mediana de costo
de 61 soles antes del programa y 0 soles después de éste. Resultados similares se
obtuvieron también en Diabetes Prevention Program Research Group, (2012), donde
se observa que los programas preventivos disminuyen el nimero y frecuencia de
visitas médicas; infiriéndose indirectamente que esto también impacta en los costos

derivados de estas actividades.

A pesar de estos resultados, los que pueden ser calificados como
preliminares, la eficacia del programa “Reforma de Vida” en la prevencion de
sindrome metabdlico esta corroborada por estudios como los de Céaceres y Vasquez,
(2016), quienes encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los

indicadores de este sindrome, a excepcion del HDL; o el de Chavez y Zavaleta,
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(2018) que mostrd las competencias de esta intervencion para la deteccion temprana

de enfermedades cardiovasculares.

No se encontré costos directos asumidos por los centros de adscripcion,
producto de la realizacién de procedimientos. Esto se puede explicar en el hecho de
haber escogido solamente establecimientos de primer nivel de atencion, en donde
las actividades llevadas a cabo son mayormente preventivo-promocionales, y no se
cuenta con el equipamiento ni el personal necesario para realizar con regularidad

procedimientos que impacten en los costos de estas IPRESS.

Es necesario reportar que una de las mayores dificultades que se tuvo en la
fase de ejecucion del estudio, fue el registro inadecuado de las historias clinicas y
registros del programa “Reforma de Vida”. De los 455 casos detectados inicialmente
(teniendo como fuente informes operacionales nacionales), como potenciales
ingresos al estudio, solo 51 cumplieron con los criterios de seleccién (11,2%). Esto
limita la potencia estadistica del estudio y la capacidad de extrapolar los resultados
en esta investigacion. Es importante insistir en la importancia del buen llenado de los
registros de los pacientes que ingresan a este programa de modificacién de estilos
de vida, para asi poder realizar estudios que puedan calcular, con un mayor nivel de

precision, el verdadero impacto econdmico de esta intervencion.

Otra dificultad a destacar es la proporcion de pacientes que, en el periodo de
tiempo de la investigacion, dejaron de tener Seguro Social (probablemente porque
dejaron de laborar para la empresa intervenida), que llega a ser aproximadamente el
20%. Esta situacion debe ser considerada al momento de realizar estimaciones
presupuestales y de consumo de los recursos disponibles, ya que estos pacientes
salen del ambito de accion del equipo multidisciplinario de Reforma de Vida, por lo
gue se hace imposible su seguimiento y la consolidacion de los cambios de estilos de

vida aprendidos durante la intervencién con el programa.



V. Conclusiones
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Primera

La intervencion del programa Reforma de Vida en los pacientes que
llegan al estado de controlados disminuye los costos directos en salud en un

40% aproximadamente.
Segunda

La intervencion de Reforma de Vida impacta favorablemente en el costo
de consultas médicas, disminuyendo la mediana de costos de S/.61 [122] a S/. 0

[2,3] por paciente.
Tercera

El estado de controlado después de completar la intervencién del
programa “Reforma de Vida” impacta favorablemente en el costo de
medicamentos e insumos, pasando de una mediana de costos de S/.5,9 [25,3] a
S/. 0,6 [3,8].

Cuarta

No se encontraron costos directos asumidos por el uso de procedimientos
en el sistema de EsSalud, por lo que no se pudo determinar el impacto del estado
de controlado después del programa Reforma de Vida, en los costos por

procedimientos.
Quinta

El estado de controlado después de completar la intervencion del
programa “Reforma de Vida’ disminuye la mediana de costos directos en
examenes auxiliares, de S/.36 [73] a S/. 0 [9].



VI. Recomendaciones
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Primera

Se sugiere que futuros estudios planteen el uso de estadistica inferencial para

poder establecer si las variaciones encontradas tuvieron significancia estadistica.
Segunda

Se recomienda a futuros investigadores ampliar este estudio a nivel nacional,
realizando revisiones directas de historias clinicas, ya que el uso del Sistema de Gestion
de Servicios de Salud (SGSS), limita muchisimo el rango de busqueda de historias
clinicas que podrian brindar la informacion necesaria para la replicacion de esta

experiencia.
Tercera

Asi mismo, se recomienda a los directivos del Seguro Social de Salud brindar
capacitacion e incidir en la concientizacion del personal del programa Reforma de Vida,
sobre la importancia del llenado correcto de las fichas y formatos de atencion de esta

intervencion, con la finalidad de mejorar la calidad de la informacién obtenida.
Cuarta

Finalmente, se recomienda al personal de Reforma de Vida que realice
seguimientos anuales que permitan estimar la cantidad de pacientes controlados que ya
no tienen Seguro Social o que se cambiaron de establecimiento de adscripcién, con la
finalidad de poder lograr mejores estimaciones para futuras investigaciones sobre el

tema.
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Anexo 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: Impacto del programa “Reforma de Vida” en los costos directos de establecimientos de salud de EsSalud en Lima.

AUTOR: Br. Yessica Ballinas Sueldo

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

Problema principal:

¢, Cual es el impacto del
programa Reforma de Vida
en los costos directos en
establecimientos de salud
de EsSalud en Lima?

Problemas especificos

¢,Cual es el impacto del
estado de controlado
después de completar la
intervencion del programa
“Reforma de Vida”
(durante el afio 2017) en
los costos de consultas
médicas en centros de
atencion primaria (CAP)

de EsSalud en Lima?

Objetivo general:

Evaluar si el estado de
controlado después de
completar la intervencion del
programa Reforma de Vida,
durante el afio 2017, esta
asociado con una disminucion
de los costos directos en centros
de atencion primaria (CAP) de
EsSalud en Lima.

Objetivos especificos:

- Determinar el impacto del

estado de controlado después
de completar la intervencién
del programa “Reforma de
Vida” (durante el afo 2017)
en los costos de consultas
médicas en centros de
atencion primaria (CAP) de

EsSalud en Lima.
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- ¢Cuédl es el impacto del
estado de controlado
después de completar la
intervencion del programa
“Reforma de Vida”
(durante el afio 2017) en
los costos de insumos y
farmacos en centros de
atencién primaria (CAP)
de EsSalud en Lima?

¢ Cual es el impacto del
estado de controlado
después de completar la
intervencion del programa
“Reforma de Vida”
(durante el afio 2017) en
los costos de
procedimientos en centros
de atencion primaria
(CAP)?

- ¢Cudl es el impacto del
estado de controlado
después de completar la
intervencion del
programa “Reforma de
Vida” (durante el afio
2017) en los costos de
examenes de apoyo al
diagndstico en centros de
atencion primaria (CAP)?

Determinar el impacto del
estado de controlado después
de completar la intervencién
del programa “Reforma de
Vida” (durante el afio 2017)
en los costos de insumos y
farmacos en centros de
atencion primaria (CAP) de

EsSalud en Lima.

Determinar el impacto del
estado de controlado después
de completar la intervencién
del programa “Reforma de
Vida” (durante el afio 2017)
en los costos de
procedimientos en centros de
atencion primaria (CAP) de

EsSalud en Lima.

Determinar el impacto del
estado de controlado después
de completar la intervencion
del programa “Reforma de
Vida” (durante el afio 2017)
en los costos de exdmenes
de apoyo al diagnéstico en
centros de atencién primaria
(CAP) de EsSalud en Lima.

Hipotesis general

El presente trabajo de
investigacion no contiene
hipétesis porque es una

investigacion descriptiva.

Dimensiones

Indicadores

items

Niveles o rangos

Variable: Programa Reforma de Vida

Presion Arterial

Antes de Reforma de Vida

1= Mayor o igual a 140/90;
0=Menor a 140/90

Después de Reforma de
Vida

1= Mayor o igual a 140/90;
0=Menor a 140/90

Glicemia en Ayunas

Antes de Reforma de Vida

1= Mayor o igual a 100 mg/dL;
0=Menor a 100 mg/dL

Después de Reforma de
Vida

1= Mayor o igual a 100 mg/dL;
0=Menor a 100 mg/dL

Circunferencia

abdominal

Antes de Reforma de Vida

1= Mayor o igual a 88-94 cm
(dependiendo del sexo);
0=Menor a 88-94 cm
(dependiendo del sexo)

Después de Reforma de
Vida

1= Mayor o igual a 88-94 cm
(dependiendo del sexo);
0=Menor a 88-94 cm

(dependiendo del sexo)

Triglicéridos

Antes de Reforma de VidA

1= Mayor o igual a 150 mg/dL;
0=Menor a 150 mg/dL

Después de Reforma de
Vida

1= Mayor o igual a 150 mg/dL;
0=Menor a 150 mg/dL
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Colesterol HDL

Antes de Reforma de Vida

1= Menor o igual a 40-50
mg/dL (dependiendo del
sexo); 0=Menor a 40-50 mg/dL

(dependiendo del sexo)

Después de Reforma de
Vida

1= Menor o igual a 40-50
mg/dL (dependiendo del
sexo); 0=Menor a 40-50 mg/dL
(dependiendo del sexo)

Variable: Costos en servic

ios de salud

Consulta

Antes de Reforma de Vida

Soles peruanos (S/.)

Después de Reforma de
Vida

Soles peruanos (S/.)

Farmacos e Insumos

Antes de Reforma de Vida

Soles peruanos (S/.)

Después de Reforma de
Vida

Soles peruanos (S/.)

Procedimientos

Antes de Reforma de Vida

Soles peruanos (S/.)

Después de Reforma de
Vida

Soles peruanos (S/.)

Examenes auxiliares

Antes de Reforma de Vida

Soles peruanos (S/.)

Después de Reforma de
Vida

Soles peruanos (S/.)

TIPO Y DISENO DE
INVESTIGACION

POBLACION Y MUESTRA

TECNICAS E
INSTRUMENTOS

ESTADISTICA A UTILIZAR: APLICATIVA

TIPO: Basica

DISENO: Ex post facto

POBLACION: Pacientes que
hayan completado el programa

Reforma de Vida (entre el 01 de

Variable: Reforma de
Vida

Técnicas: Analisis

DESCRIPTIVA:

Se procedera a iniciar procesos de estadistica descriptiva mediante el uso de medidas de tendencia

central y de resumen, en variables cuantitativas (media y desviacion estandar, en el caso de
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METODO: Recoleccion de

datos secundarios

enero del 2017 y el 31 de
diciembre del 2017) y se
encuentren en condicién de
controlados, adscritos a los
establecimientos de salud que
cuenten con el mencionado
programa y tengan acceso al
Sistema de Gestion de Servicios
de Salud —-SGSS- en Lima

TIPO DE MUESTRA: Muestreo
aleatorio por estratos

TAMARO DE MUESTRA:

117

Documental

Instrumentos: Fichas de

recoleccion de datos.

Forma de Administracion:

Ejecutado por la tesista.

Variable: Costos en
Salud

Técnicas: Analisis
Documental

Instrumentos: Fichas de
recoleccién de datos.

Forma de Administracion:

Ejecutado por la tesista.

distribucién normal; y mediana con rango intercuartilar, en el caso de que no se cumpla con una

distribucién normal); o frecuencias absolutas y relativas, en el caso de variables cualitativas.

ANALITICA:

Se procedera a analizar la diferencia entre los costos directos de las atenciones médicas de los
pacientes, antes y después de la intervencion con el programa Reforma de Vida, por medio del uso
de la prueba T de Student para datos pareados, en el caso de variables con distribucién normal; y

prueba de Wilcoxon, en el caso de que no se encuentre distribucién normal.

Se considerara estadisticamente significativo un valor p menor de 0.05, y las estimaciones se

trabajaran con un intervalo de confianza del 95%.




86

Anexo 2 Ficha de recoleccién de datos

Ficha de recoleccion de datos
Consumos antes RV

Sexo
| | |

Consultas medicas Procedimientos
Costo Unidades consulta

Fecha Costo Fecha Tipo

Unidades procedimientos

[ ]

Edad

Costos Consultas ':‘ Costos Procedimientos |

Farmacos e Insumos Consumidos
Via Costo Unidades

Fecha Farmaco

Costos farmacos e insumos

Examenes auxiliares
Fecha Tipo Costo

<

Costos Examenes




Programa Reforma de Vida

Empresa

Empleo

Antes de RV
PA Sistdlica (mmHg)

PA Diastolica (mmHa)

Circunferencia Abdominal

HDL

Glucosa en ayunas

Después de RV

PA Sistélica (mmHg)

PA Diastolica (mmHag)

Circunferencia Abdominal

HDL

Glucosa en ayunas

[] Hipertensién Arterial Diferencias

[] obesidad Abdominal PA Sistdlica (mmHg)

Cédigo

87

[] Hipertrigliceridemia |

[[] Disminucién de HDL PA Diastolica (mmHa)

[] Hiperglicemia |

Circunferencia Abdominal

HDL

Glucosa en ayunas

[ Hipertensién Arterial
[] obesidad Abdominal
[ Hipertrigliceridemia

[[] Disminucién de HDL

[JHiperglicemia



Ficha de recoleccion de datos
Consumos despues RV

Procedimientos

Consultas medicas
Fecha Costo Fecha Tipo Costo Unidades consulta
Unidades procedimientos
Costos Consultas I:] Costos Procedimientos l |
Farmacos e Insumos Consumidos
Fecha Farmaco Via Costo Unidades
< >
Costos farmacos e insumos |
Examenes auxiliares
Fecha Tipo Costo
< >

Costos Examenes
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Anexo 3 Permiso de institucién

AfxEssalud

Jests Maria, 15 de setiembre de 2018

Sres.

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO DE GESTION PUBLICA
Presente

CARTA DE ACEPTACION

Reciban un cordial saludo y por medio de la presente les notificamos que el bachiller
estudiante YESSICA BALLINAS SUELDO, identificada con DNI 40464875,
estudiante de la Escuela de Posgrado de Gestion Publica, ha sido aceptada
satisfactoriamente para realizar su trabajo de investigacion “Impacto de Reforma de
Vida en los costos directos de los establecimientos de salud EsSalud Lima” en
nuestra institucién en el area del Centro de Investigacion de Medicina
Complementaria de la Gerencia de Medicina Complementaria de la Gerencia

Central de Prestaciones de Salud.

Cabe mencionar que la investigacion se llevara a cabo del 01 de octubre al 31 de
diciembre del presente afo, para lo cual se le brindara las facilidades para la

ejecucion de la misma.
Atentamente,

Dra THA VILL, OPEZ
i P L
Gerenoio Ceriral de Prestacionas de Salud
FSSALUD
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Anexo 2 Registro de pacientes controlados intervenidos con Reforma de Vida
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1 10070345 24/05/2017 41 M |MACALUPU PALOMINO EDWIN CAPIIl PUENTE PIEDRA CAP Il SAN ISIDRO 90 89 1.68 31.89 31.53 116 97 104 103 130/80 [ 120/80 559 307 208 198
2 42072867 JUNIO 33 M |MINAYA GASPAR, GUIDO ZACARIAS CAP Il PUENTE PIEDRA POL LURIN 68 68 1.6 e 93 89 93 89.9 110/70 | 100/60 93 90 175 120
3 25849435 26/05/2017 39 M _|DEL VILLAR OCARAI GIANCARLO CAPIIl NEGREIROS CAP Il SAN ISIDRO 85 79 17 29.41 27.34 82 83 100 98 90/60 90/60 187 129 288 187
4 45050052 2/06/2017 29 F__|MONTOYA SOTOMAYOR ANGGIE CAP lll SURQUILLO CAP Il SAN ISIDRO 85 84 1.6 33.20 32.81 104 94 99 103 110/60 | 110/60 116 98 245 203
5 48930253 2/06/2017 40 F_[SANCHEZ GRIADO CAROLINA POL SANTA CRUZ CAP il SAN ISIDRO 65 60 1.7 22.49 20.76 108 73 80 79 90/60 90/60 156 70 236 193
6 8203820 FEBRERO 24 M |ochoa Villano Romualdo POL SANTA CRUZ POL LURIN 75 75 169 sP 98 97 89 89.5 120/80 | 90/60 140 134 56 51
7 10685648 4/05/2017 39 M |CASTILLO TORRES CHRISTIAN CAP Il NEGREIROS INDEPENDENCIA 69 67 1.63 26.0 101 96 100/60 95 45.1
8 25824918 4/05/2017 60 M |CUSTODIO LOCONI PEDRO LUIS CAP Il NEGREIROS INDEPENDENCIA 90 89 1.59 35.6 96 110 90/60 111 42
9 9429271 4/05/2017 48 M |GAMIO PALACIOS MARCO ANTONIO CAP Il NEGREIROS INDEPENDENCIA 100 89 1.72 33.8 84 126 100/60 97 45.7
10 70267131 6/07/2017 27 M |cAMPOS ESPICHAN JOSE CAP Il NEGREIROS INDEPENDENCIA 78 78 1.52 33.8 90 100 100/60 115 35.5
11 9921796 21/11/2017 37 M |MONTES ARRUNATEGUI CESAR CAP Il NEGREIROS INDEPENDENCIA 60 60 1.47 27.8 90 100 100/60 111 37.6
12 | 47637370 26/04/2017 25 F__|GONZALES SALAZAR PAMELA CAP Illl NEGREIROS CAP Il NEGREIROS 67.8 66 1.60 26.5 93 80 86 73 110/70 | 110/70 65 36 59 45
13 | 47768820 FEBRERO 24 M |AYCACHI RAMOS, JORGE LUIS POL LURIN POL LURIN 69 69 168 N 114 97 91 89 130/85 | 90/60 44 67 54 57
14 5846874 FEBRERO 45 M |DEL AGUILA CANAYO, CEYER POL LURIN POL LURIN 65 65 165 N 115 99 89 89 130/85 | 100/70 152 120 43 51
15 | 43546740 FEBRERO 30 M |GARAY MALPARTIDA, MICHAEL R POL LURIN POL LURIN 71 71 1.66 sP 98 97 84 86 100/60 | 90/60 137 120 47 54
16 | 41959141 FEBRERO 31 M |HUARCAYA POMA, ROLY POL LURIN POL LURIN 65 65 1.64 N 91 90 92 88 110/70 | 100/60 157 124 39 57
17 10208424 FEBRERO 52 F  [INGA MUNGUIA, LEONIDA POL LURIN POL LURIN 66 66 1.65 N 110 99 90 88 100/70 | 110/60 159 128 38 59
18 48542481 FEBRERO 24 M |MACEDO ACUBINO, PAUL POL LURIN POL LURIN 67 67 1.63 sP 97 94 74 76 120/70 | 100/70 110 120 39 51
19 | 72968211 FEBRERO 31 M |zavaleta Espichan Juan POL LURIN POL LURIN 67 67 1.62 sP 94 90 87 89 110/60 | 110/60 140 120 48 51
20 7696045 FEBRERO 30 M |ARIAS GOVEA ESTEBAN ULISES POL LURIN POL LURIN 61 61 160 N 86 94 92 89 110/70 | 90/60 165 120 35 56
21 | 40540897 ABRIL 36 F  [MARTINEZ RAMOS Y URIVIVIANA POL LURIN POL LURIN 60 60 15 sP 94 90 91 89 100/60 | 120/70 64 102 56 55
22 | 41959141 JUNIO 34 M |HUARCAYA POMA,ROLY POL LURIN POL LURIN 67 67 1.61 sP 91 94 87.5 89 120/70 | 100/60 108 98 216 190
23 | 44026463 JUNIO 40 F [PALOMINO CONTRERAS,ROSAURA POL LURIN POL LURIN 63 63 1.55 sP 78 91 91 87 120/70 | 100/60 133 120 183 170
24 10209148 JUNIO 45 M |VALENCIA CASAS,ANDRES OSCAR POL LURIN POL LURIN 69 69 1.61 sP 94 86 88 88 120/80 | 90/60 320 149 202 194
25 | 40341803 JUNIO 38 F [ZEVALLOS CONDEZO,JUANA POL LURIN POL LURIN 51.4 51.4 1.435 N 90 75 92 89.6 90/60 | 110/70 140 132 224 186
26 | 47022711 JUNIO 26 M |PAREDES PANDURO,WEIMAR OSWALDO |POL LURIN POL LURIN 68 68 1.63 sP 63 79 78 79 130/85 | 100/60 135 130 170 187
27 75239201 JUNIO M | CONDE PALOMINO FRANCO ENRIQUE POL LURIN POL LURIN 75 75 1.64 sP 80 81 92 89 120/80 | 120/60 140 120 203 190
28 71614930 JUNIO M |CASTRO CALERO,CARLOS NERIN POL LURIN POL LURIN 75.6 75.6 17 sP 80 94 86 85 120/70 | 100/70 78 89 123 130
29 22671832 JUNIO M |GONZALES ZELAYA,CAMILO SELIS POL LURIN POL LURIN 72.3 72.3 1.635 sP 85 89 89 89 120/80 | 100/70 148 139 127 120
30 | 47751494 JUNIO F  |LULO CHAVEZ JHOVANA POL LURIN POL LURIN 62 62 1.54 sP 93 91 79 79.5 100/60 | 100/70 118 120 157 167
31 | 42629068 JUNIO 32 F  |NAUPARI RODRIGUEZ ROSA POL LURIN POL LURIN 58 58 15 sP 84 91 82.5 84 90/60 [ 100/70 95 100 168 150
32 | 43880378 JUNIO 30 M |SOLANO CADILLO EDGAR GERARDO CAP Il NEGREIROS POL LURIN 80 80 1.74 B 84 86 93 89.5 120/60 | 100/60 126 132 140 174
33 9527002 a7 F Yarleque chero Victoria CAP |l PUENTE PIEDRA PUENTE PIEDRA 64 64 1.5 0 28.4444 79 75 97 92 130/80 120/70 167 149 39 45
34 10778148 39 F Ortiz Salazar Veronica CAP |1l PUENTE PIEDRA PUENTE PIEDRA 69 68 1.59 0 27.2932 73 70 93 89 120/70 110/70 206 158 33 52
35 | 43289667 35 M |JULCAMAYAN BENDEZU JULIO CAP 11l PUENTE PIEDRA PUENTE PIEDRA 85 84 171 o 29.0688 | 112 95 98 95 130/80 | 120/70 281 147 33 45
36 41123896 35 F CANCHARI ROJAS VILMA CAP |l PUENTE PIEDRA PUENTE PIEDRA 69 69 1.52 0 29.865 78 78 93 89 110/70 110/60 184 143 32 46
37 | 48350873 4/05/2017 30 M |HERRERA PANTA ANIBAL CAP Il PUENTE PIEDRA INDEPENDENCIA 69 69 1.64 25.7 89 69 100/60 162 46.9
38 | 46389106 4/05/2017 26 M |HUERTO BUJAICO HEBERT OSWALDO CAP IIl INDEPENDENCIA INDEPENDENCIA 88 87 1.68 31.2 103 100/60 98
39 [ 42703773 15/03/2017 32 M |SAAVEDRA GARRIZALES LEONARDO CAP Il INDEPENDENCIA CAP Il NEGREIROS 76.9 76 1.68 27.2 96 95 92 93 100/60 | 110/70 132 273 43 38
40 | 45792870 FEBRERO 26 M |ESPINO QUISPE, TEOFILO VITELIO POL LURIN POL LURIN 65 65 166 N 98 94 80 82 130/85 | 90/60 160 134 34 52
41 | 41316796 FEBRERO 34 M |BALDEON PALZA CARLOS JAVIER POL LURIN POL LURIN 67 67 1.68 N 77 80 86 87 130/85 | 90/60 165 147 36 54
42 71901083 ABRIL 24 M |ARIAS CARRASCO LUIS EDUARDO POL LURIN POL LURIN 85 85 1.78 sP 114 78 92 89 110/60 | 120/70 73 94 48 51
43 10683281 ABRIL 38 M |MORE ROJAS HENRY PAUL POL LURIN POL LURIN 64 64 1.57 sP 90 89 92 88 110/60 | 120/70 209 110 50 51
44 15841889 a7 F Flores Chavez linda CAP |1l PUENTE PIEDRA PUENTE PIEDRA 65 64 1.6 0 25.3906 75 70 90 88 120/80 120/70 229 158 41 51
45 10001413 44 F__|GRANDE VARGAS REYNA CAP 11l PUENTE PIEDRA PUENTE PIEDRA 48 a8 1.42 o 23.8048 78 78 95 89 130/80 | 120/70 218 149 31 42
46 6150974 63 M _|VERA MEZA ABDON CAP 11l PUENTE PIEDRA PUENTE PIEDRA 70 67 1.6 o) 27.3438 84 86 92 89 130/80 | 120/70 236 156 36 42
47 7646580 44 F CHAVEZ LARICO MARGOT CAP |1l PUENTE PIEDRA PUENTE PIEDRA 72 67 1.53 0 30.7574 78 80 94 89 120/80 120/70 278 160 32 51
48 80196600 39 F__|GARCIA CRUZ MARISCOT CAP 11l PUENTE PIEDRA PUENTE PIEDRA 63 60 1.47 o) 29.1545 73 80 91 88 130/80 | 120/70 179 140 38 a8
49 | 41188505 25/08/2017 35 M |CHIMAJA PEREZ ANDY RONALD CAP lll SAN ISIDRO CAP Il SAN ISIDRO 75 73 1.75 24.49 23.84 136 116 97 95 120/80 | 120/80 154 78 315 189
50 10010824 1/03/2017 43 F__|PEZO TRIGOZO, LILEY MARILEN SM SIM 68.00 65 1.63 25.593737 | 24.4646 78 83 87 87 120/80 | 120/80 115 185 62.15 | 55.11
51 10484753 SETIEMBRE 54 M |ESPINOZA MORALES ENRIQUE SIM SIM 86 84 1.68 30.470522 | 29.7619 92 103 107 104 120/70 | 110/80 69 217 41.30 | 43.22
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Anexo 3 Base de datos antes de la intervencion de Reforma de Vida

costo,
. . feehe._cemen: || cesie._censu | Erecedmen | cesie_mrese || prescdm mreced | [fermmee.|[fermmee_a| ferrmee a1 |rermmee || ferrmee. 2 [0 favmmee
codigo dni edad [sexo tipo =L ! Pre A " _2_cost
a a to_1 dimientol. iento_2 | imiento 1 __unidades costos 2 unidades = _
= = = = = = = = = = = = = = = = = =
a 4 Nsulta extel 0/11/201€ O o o O o o o o o o o
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Anexo 4 Base de Datos durante la intervencion de Reforma de Vida
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1 10070345 41 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 25849435 39 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 45050052 29 F 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 48930253 40 F 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 8203820 24 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 10685648 39 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 25824918 60 M nsulta exter29/05/2017 39 0 0 0 bsartan 50m 60 losartan 50m
8 25824918 60 M cionde enferm| 29/05/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
8 25824918 60 M cionde enferm| 5/07/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
8 25824918 60 M cionde enferm| 6/07/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
8 25824918 60 M cion de enferm| 22/07/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
8 25824918 60 M cionde enferm| 18/08/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
8 25824918 60 M cionde enferm| 9/10/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
8 25824918 60 M cionde enferm| 10/10/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
9 9429271 48 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 70267131 27 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 9921796 37 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 47637370 25 F cion de enferm| 12/06/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
13 47768820 24 M onsulta extern{ 20/04/2017 39 0 0 0 0 0 0 0
13 47768820 24 M consulta mec | 26/06/2017 49 0 0 0 0 0 0 0
14 5846874 45 M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 43546740 30 M consulta mec| 26/06/2017 49 0 0 0 0 0 0 0
16 41959141 31 M consulta mec | 26/06/2017 49 0 0 0 0 0 0 0
16 41959141 31 M consultamec| 9/10/2017 49 0 0 0 0 0 0 0
16 41959141 31 M consulta mec| 18/10/2017 49 0 0 0 0 0 0 0
16 41959141 31 M consultamec | 15/11/2017 49 0 0 0 0 0 0 0
17 10208424 52 F consultamec | 10/02/2017 49 0 0 0 0 0 a de acupuntuf
17 10208424 52 F consulta mec | 26/06/2017 49 0 0 0 0 0 0 0
18 48542481 24 M consulta mec | 26/06/2017 49 0 0 0 0 0 0 0
19 72968211 31 M onsulta extern{ 28/12/2017 39 0 0 0 0 0 0 0
20 7696045 30 M cionde enferm| 3/02/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
20 7696045 30 M cion de enferm| 14/03/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
20 7696045 30 M cionde enferm| 18/04/2017 22 0 0 0 0 0 0 0
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Anexo 5 Base de datos después de la intervencion de Reforma de Vida

1 10070345 41 M 0 0 0 0 0 0 0 0
2 42072867 33 M 0 0 0 0 0 0 0 0
3 25849435 39 M 0 0 0 0 0 0 0 0
4 45050052 29 F consulta ext 0/01/1900 0 0 0 0 0 0
5 48930253 40 F consulta ext 7/12/2018 39 0 0 0 0 0
7 10685648 39 M 0 0 0 0 0 0 0 0
8 25824918 60 M 0 0 0 0 0 0 0 0
10 70267131 27 M 0 0 0 0 0 0 0 0
11 9921796 37 M 0 0 0 0 0 0 0 0
12 47637370 25 F 0 0 0 0 0 0 0 0
13 47768820 24 M 0 0 0 0 0 0 0 0
14 5846874 45 M consulta ext 11/12/2018 39 0 0 0 0 0
15 43546740 30 M 0 0 0 0 0 0 0 0
16 41959141 31 M 0 0 0 0 0 0 0 0
17 10208424 52 F 0 0 0 0 0 0 0 0
18 48542481 24 M consulta ext 16/06/2018 39 0 0 0 0 0
18 48542481 24 M consulta ext 2/07/2018 39 0 0 0 0 0
19 72968211 31 M consulta ext 15/03/2018 39 0 0 0 0 naproxeno 500mg|
19 72968211 31 M consulta ext 22/11/2018 39 0 0 0 0 0
20 7696045 30 M Encion de enferme 11/01/2018 22 0 0 0 0 0
20 7696045 30 M consulta ext 11/01/2018 39 0 0 0 0 0
20 7696045 30 M encion de enferme|  14/02/2018 22 0 0 0 0 0
20 7696045 30 M consulta ext 3/04/2018 39 0 0 0 0 0
20 7696045 30 M Encion de enferme 5/04/2018 22 0 0 0 0 0
20 7696045 30 M encion de enferme 9/10/2018 22 0 0 A.& 0 0 0
20 7696045 30 M Encion de enferme 10/12/2018 22 0 0 0 0 0
21 40540897 36 F consulta ext 13/02/2018 39 0 0 0 0 0
21 40540897 36 F consulta ext 28/05/2018 39 0 0 0 0 0
22 41959144 37 M 0 0 0 0 0 0 0 0
23 44026463 40 F consulta ext 15/05/2018 39 0 0 0 0 0
23 44026463 40 F consulta ext 8/11/2018 39 0 0 0 0 0
24 10209148 45 M 0 0 0 0 0 0 0 0
25 40341893 38 F 0 0 0 0 0 0 0 0
25 40341893 38 F 0 0 0 0 0 0 0 0
26 47022711 26 M consulta ext 7/02/2018 39 0 0 0 0 0
26 47022711 26 M consulta ext 19/10/2018 39 0 0 0 0 0




USIVERSIDAD CESAR VALLEJO

[““ ESCUELA DE POSGRADO

Acta de Aprobacion de originalidad de Tesis

Yo, Felipe Guizado Oscco, docente de la Escuela de Posgrado de la Universidad
César Vallejo filial Lima Norte, revisor de la tesis titulada “Impacto del programa
"Reforma de Vida" en los costos directos de establecimientos de EsSALUD
en Lima - 2018”, del (de la) estudiante Ballinas Sueldo, Yessica, constato que la
investigacion tiene un indice de similitud de 24% verificable en el reporte de
originalidad del programa Turnitin.

Ellla suscrito(a) analizo dicho reporte y concluyo que cada una de las
coincidencias detectadas no constituye plagio. A mi leal saber y entender la tesis
cumple con todas las normas para el uso de citas y referencias establecidas por la
Universidad César Vallejo.

Lima, 16 de enero del 2019
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1} UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion (CRAI)
“GCésar Acufia Peralts”

FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA LA
PUBLICACION ELECTRONICA DE LAS TESIS

1. DATOS PERSONALES

Apellidos y Normbres: (solo los datos del iua autoriza)
BALLIVAS, | SUELDI | VYessie

BNE . e A T .
Domicilio LAV P0G EIcq  MOL8O  DPIOGOY TorRE S | SPwAEUL
Teléfono - Fijo : 5323135 Mavil :..276976827
E-mail ¢ essicaballinas @ qmail-com .

2. IDENTIFICACION DE LA TESIS
Moadalidad:
[ Tesis de Pregrado
FEHOMMAH S it rimes e et nimmussbunithasmiossboiiiin il aies
ESCURIAS s s s i S s
Carrera
Thiulo

.........................................................................

2 Tesis de Posgrado
BI Maestria 21 Doctorado
Zrado 3 HDESIED, s ;
Mencion gesuon puslca

3. DATOS DE LA TESIS
Autor (2s) Apsilidos v Nombres:

...................................................................................................

............................................................................................

Afio de publicacién ... 2049 ...
4. AUTORIZACION DE PUBLICACION DE LA TESIS EN VERSION
ELECTROMICA:
A fravas del presents docurmnento, ;
Sl autorize a publicar en fexte completo mi tasis. %
Mo autorizo a publicar en iexdo complsto mi tesis.

Fecha: .9/03/279

Firma @




UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

AUTORIZACION DE LA VERSION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

CONSTE POR EL PRESENTE EL VISTO BUENO QUE OTORGA EL ENCARGADO DE INVESTIGACION DE

ESCUELA DE POSGRADO

A LA VERSION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PRESENTA:

Vessica BaLlfTuAs Suelpo

INFORME TITULADO:

N 1\
DuppcTo  Del PROGAOMD ¢ fonrss DEYIOR
" U

Ew

lo) OSlaS  Digeclos De ESIRIEL /L EnTOS D Spleo

De £sspluo ¢ lomn - Pos8

PARA OBTENER EL TITULO O GRADO DE:

MA estud  env {ostior’) Puslicn

SUSTENTADO EN FECHA: <7 »¢ ¢pelkd  20/9

NOTA O MENCION: AproBoR)  por LN DAD

FIRMA DEL %%M NVESTIGACION
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