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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM), en sus dos variedades (tipo 1 y
tipo 2), es una enfermedad cronica de elevada y creciente preva-
lencia en la poblacién mundial, que incrementa la morbimortali-
dad de las personas que la padecen y ocasiona un importante dete-

rioro en su calidad de vida (Wild et al., 2004; Murray et al., 2012).

Una persona con DM puede presentar problemas médicos
originados por descompensaciones agudas de su enfermedad,
como la cetoacidosis diabética o la hiperglucemia, o debido a
efectos adversos derivados de su medicacidon, como serian las hi-
poglucemias. Sin embargo, son las complicaciones cronicas rela-
cionadas con la DM las que hacen que la persona tenga mayores
probabilidades de sufrir una muerte prematura a consecuencia
de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares o renales.
Asimismo, su calidad de vida se ve reducida a causa de los ante-
riores problemas y otros, como son la pérdida de visiéon por re-
tinopatia diabética o amputaciones por enfermedades vasculares
periféricas. Asi, la prevalencia y gravedad de estas complicaciones
tienen su traduccién en la creciente cantidad de recursos que
se han de movilizar con el objetivo de prevenir y tratar dichos
problemas. Por tanto, no es posible tener una idea clara de las re-
percusiones de la DM ni asumir una asignacion eficiente de los
recursos dedicados a la prevencién (primaria o secundaria) de la
DM y de sus consecuencias sin valorar estos problemas.

Dentro de este contexto, conjuntamente con las muertes,
las pérdidas en la calidad de vida y el dolor de pacientes y
familiares que ocasiona una enfermedad, es posible identificar
otros indicadores que ayudan a una mayor compresion del
impacto social de esta. El impacto econémico es una de las
dimensiones que se han de considerar.

TIPOLOGIA DE COSTES

Un coste es la traducciéon a cifras monetarias de un
recurso, bien sea empleado, bien modificado o perdido, a

consecuencia de la presencia de una enfermedad. Asi, pode-
mos identificar, medir y valorar los recursos empleados en
la prevencion y el tratamiento de un problema de salud. Se
denominan costes directos sanitarios aquellas inversiones
en recursos en Atencién Primaria, atencion especializada,
hospitalizaciones, medicamentos y programas de caracter
preventivo que tratan de reducir en lo posible el impacto
en la salud de las personas que sufren o podrian sufrir una
enfermedad. Sin embargo, existen otros costes adicionales
que suponen pérdidas de bienestar social y también mere-
cen atencidn. Asi, existen otros costes directos no sani-
tarios de extraordinaria importancia cuando consideramos
enfermedades crénicas que pueden ocasionar discapacidad:
cuidados a personas dependientes por parte de profesionales
(costes de cuidados formales) o de familiares o amigos (cui-
dados informales). Estos costes, aun no siendo estrictamente
sanitarios, si se relacionan con la pérdida de bienestar social
que generan las situaciones de dependencia ocasionadas por
un problema de salud.

Asimismo, una enfermedad puede ocasionar pérdidas
laborales a la persona que la padece, bien de manera per-
manente (mortalidad prematura, incapacidad permanente,
jubilacidén anticipada, etc.), bien de manera temporal. El im-
pacto sobre la productividad laboral que ocasiona una en-
fermedad supone no solo pérdidas personales, sino también
sociales, lo cual subraya la importancia de identificar, medir
y valorar este recurso perdido o modificado por el curso de
la enfermedad.

Finalmente, existe una pérdida de bienestar social rela-
cionada con la ansiedad y el dolor que generan las enferme-
dades en las personas que las sufren, asi como en su entorno
afectivo. Aun reconociendo la importancia de estas situacio-
nes, los costes que provocan, denominados en la literatura
econémica costes intangibles, son extraordinariamente
complicados de valorar. Las guias econémicas recomiendan
tratar de recoger sus efectos en unidades fisicas (por ejemplo,
en pérdidas de calidad de vida relacionadas con la salud) y
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no traducir sus efectos en unidades monetarias dada la com- Es importante subrayar que se recogerian tanto los costes
plejidad del empeno (para mis detalles, véase Hidalgo y Del directamente imputables a la DM como los costes asociados
Llano, 2013). a problemas micro y macrovasculares asociados a la DM v,
en tercer lugar, a recursos sanitarios que no guardan rela-

Si bien es cierto que los recursos no deben asignarse en ci6n aparente con la DM. Optar por estimar el coste de las
funcién del impacto de una determinada enfermedad (Do- personas diabéticas presenta dos ventajas. En primer lugar,
naldson y Narayan, 1998), sino alli donde mayores benefi- evitar tener que decidir qué eventos y tratamientos estin
cios (en términos de salud) produzca su empleo, los estudios relacionados o no con la DM vy, en caso afirmativo, cual es
de costes permiten en muchos casos presentar la verdadera el exceso de riesgo imputable. En segundo lugar, incluso en
dimension de un problema de salud (Jonsson, 1998), apor- aquellas condiciones que no guardan relacién con la DM,
tan informacion valiosa para la sociedad y los decisores en el consumo de recursos de una persona diabética puede ser
relacién con la importancia relativa y absoluta de dicha en- mayor. Por ejemplo, la insercion de una proétesis de cadera
fermedad. Asi, la utilidad de un estudio de costes consiste no guarda relacién aparente con la DM. Sin embargo, la es-
en cuantificar el impacto econémico de una enfermedad, tancia hospitalaria de la persona diabética puede ser mayor,
mediante la contabilizacidn de la carga social que imponen toda vez que ademais de la insercidon de la proétesis puede
la mortalidad y la morbilidad por ella generadas y de los re- ser necesario estabilizar su nivel glucémico. Cuando se opta
cursos, sanitarios o no, utilizados para sobrellevarla. por estimar el coste de las personas con DM es atil compa-

rarlo con el que realizaria la poblacién general o un grupo
control formado por personas de similares caracteristicas en
COSTE SANITARIO DE LA DIABETES cuanto a edad y sexo para calcular asi el coste incremental o
MELLITUSY COSTE SANITARIO DE LAS coste extra imputable a la DM.
PERSONAS CON DIABETES MELLITUS

Dada la complejidad de 1a DM, conviene distinguir entre dos ESTUDIOS DE COSTES
conceptos: el coste de la DM vy el coste de las personas que

padecen DM. En el primer caso, nos referimos a aquellos Una vez sefalada la importancia de las complicaciones
costes directa e inequivocamente imputables a la DM o a las cronicas de la DM, resulta razonable pensar que los estudios
complicaciones derivadas de ella. Si nos centramos en los re- de costes basados exclusivamente en las complicaciones agu-
cursos sanitarios empleados en prevencién (primaria y secun- das de la DM estaran fuertemente sesgados a la baja (Gray et
daria) y tratamiento, tendriamos que tener en cuenta las hos- al., 1995; Kangas et al. 1996; O’Brien et al., 1998; Currie y
pitalizaciones provocadas por cetoacidosis o coma diabético y Peters JR, 1998). Las complicaciones cronicas no solo son la
las hipoglucemias. Los costes de neuropatia diabética, retino- principal causa de muerte en pacientes diabéticos, sino que
patia y nefropatia son también normalmente incluidos. Asi- ademas los costes provocados por estos procesos, tanto en
mismo, el gasto en insulina, antidiabéticos orales, consultas al hospitalizaciones como en consumo de firmacos, son mas
endocrino o nutricionista, tiras reactivas y jeringuillas o pro- elevados. No considerar estos factores de comorbilidad
gramas de educacién dirigidos a personas con DM serfan provoca una fuerte infravaloracion de los costes asociados a
directamente imputables a la enfermedad. En cambio, esta la DM. Por tanto, un aspecto clave que deben afrontar los
mucho menos claro si una consulta a un cardidlogo, el con- estudios de costes asociados a la DM o de las personas dia-
sumo de estatinas, los gastos hospitalarios derivados de in- béticas radica en identificar no solo los costes directamente
greso por accidente cerebrovascular o por una angina de relacionados con la DM, sino también aquellos que permi-
pecho debieran atribuirse a la DM (o en qué medida). ten a un paciente diabético prevenir cada una de dichas
complicaciones o el consumo de recursos empleado en el
No cabe duda de que los diabéticos tienen un mayor tratamiento de estas. Por contra, no considerar factores de
riesgo de padecer una complicacién micro o macrovas- comorbilidad provoca una fuerte infravaloracion de los cos-
cular, pero el calculo del exceso de riesgo es notablemen- tes asociados a la DM (Jonsson, 2002; Simpson et al.; 2003;
te complicado y pleno de matices (no sera igual el ries- Caro et al., 2002; Struijs et al., 2006; Norlund et al., 2001).
go de un paciente bien controlado que el de una persona
con DM mal controlada; no sera igual el riesgo de una per- Los trabajos que emplean datos de muestras amplias de
sona con DM mas hipertensién que sin ella). Por esta razdn, pacientes (estudios bottom-up) ofrecen la ventaja de propor-
otra posibilidad es referirse a los costes de las personas que cionaros informacién muy relevante sobre aquellas caracte-
padecen DM. En este caso, se incluirian todos los episodios risticas de las personas con DM asociadas a un mayor cos-
adversos acaecidos sobre la salud de las personas diabéticas. te (edad, nivel de estudios, indice de masa corporal [IMC],
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niveles glucémicos, presion arterial, presencia de complica-
ciones, etc.), especialmente cuando los estudios se plantean
longitudinalmente, esto es, realizando un seguimiento en el
tiempo de una cohorte de personas. Asi, la literatura es coin-
cidente en que un mal control glucémico y de la presion
arterial, un mayor IMC o la presencia de complicaciones
crénicas asociadas a la DM supone una menor esperanza y
calidad de vida, asi como un mayor gasto sanitario.

La variabilidad observada en los estudios internacionales
sobre el coste que supone la DM en los sistemas sanitarios
de cada pais es muy elevada'. La razén de ello puede deberse
a varias causas. En primer lugar, pueden existir diferencias
epidemioldgicas reales entre paises —debido a efectos gené-
ticos, ambientales y de estilos de vida— que condicionen la
incidencia y prevalencia de la DM. En segundo lugar, el pro-
pio desarrollo y eficiencia de los sistemas sanitarios de cada
pais marcaran diferencias relevantes en el diagnoéstico de los
pacientes. En tercer lugar, puede haber diferencias signifi-
cativas en los precios unitarios de los servicios sanitarios de
diferentes paises, en sus estrategias de priorizacién de recur-
sos y en la intensidad de recursos empleados en los sistemas
sanitarios en general, y en la prevencién y tratamiento de la
DM vy sus complicaciones, en particular. Finalmente, pero no
menos importante, una fuente de variabilidad reside en las
diferentes metodologias empleadas en los estudios de costes.

Pasando ya a estudios que analizan especificamente el im-
pacto econdémico de la DM, un referente ineludible son los
trabajos promovidos desde la American Diabetes Association
(ADA, 2003 y 2012) que vienen publicandose periddica-
mente desde hace afios. Los trabajos de la ADA confirman,
en primer lugar, la tendencia a invertir mas recursos sanita-
rios en la prevencién y tratamiento de la DM. En segundo
lugar, se hace la importante distincioén entre coste directa-
mente atribuible a la DM y coste de las personas que pade-
cen DM. Asi, para el afio 2002 los costes sanitarios de la DM
se estimaron en 91.861 millones de ddlares?, mientras que los
costes en los que incurren las personas diabéticas ascendian a
160.041 millones de dolares. Segtin la ADA, esta cifra ascen-
dia a cerca del 19 % del gasto sanitario estadounidense. Den-
tro del coste directamente atribuible a la DM, se estimaba
una pérdida laboral de 39.810 millones de euros. Por tanto,
el coste total directamente atribuible a la DM ascendia a
131.672 millones délares. Cuando comparamos estos resul-

tados con los obtenidos una década después, observamos que
el coste estimado de la DM diagnosticada ascendia en el afio
2012 a 245.000 millones de ddlares, con 176.000 millones
correspondientes a costes sanitarios’ y 69.000 millones a
pérdidas laborales. Las personas con diagnoéstico de DM in-
currian en un coste sanitario de 13.700 dolares al ano,
del cual 7.900 ddlares era atribuible a la DM. Los autores del
trabajo sefalan que las personas con DM presentan un gasto
sanitario 2,3 veces superior al que habrian experimentado
en ausencia de la enfermedad.

Otro estudio de interés es el publicado por Dawson et al.
(2002) sobre el coste econdémico de la DM en Canadi en el
afio 1998. El coste total estimado varia entre los 4.760 y los
5.230 millones de doélares. Del total, los costes sanitarios re-
presentaban en torno a un 73 % del coste total y los costes
no sanitarios un 27 %, si bien solo se pudieron considerar
costes no sanitarios asociados a mortalidad prematura. Para
hacernos una idea de la importancia del impacto econémico
de las complicaciones cronicas, los autores sefialan que en las
personas con diagnéstico de DM y que no presentaban nin-
guna complicacién el coste ascendid a 573 millones de do-
lares. De los costes asociados a complicaciones de la DM,
solo las cardiovasculares superaban los 637 millones de do6la-
res. En cuanto a los componentes del gasto sanitario directa-
mente asociado a la DM, la mayor partida corresponde a
medicamentos, mientras que la mayor partida asociada a las
personas con DM son las derivadas de las hospitalizaciones.

En Europa, el trabajo de referencia en DM tipo 2 es, sin
duda, el estudio CODE-2 (Costes de la diabetes en Euro-
pa tipo 2). Dicho estudio se inicié en 1998 en ocho paises
europeos: Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Suecia,
Reino Unido y Espana. Manteniendo una metodologia de
trabajo comun, se obtuvo informacién detallada sobre un
total de 7.000 personas con DM tipo 2 (Jonsson, 2002). El
coste en los ocho paises estudiados ascendio en el ano 1999
a aproximadamente 29.000 millones de euros (en prome-
dio, en torno al 5 % del presupuesto sanitario de los paises
considerados). Entre la informaciéon mas relevante del traba-
jo merece la pena subrayar que la persona con DM tipo 2
que sufre alguna complicacién microvascular asume un gasto
1,7 veces mayor que el de la persona con DM controlada.
La presencia de complicaciones macrovasculares suponen
un coste 2 veces superior. Finalmente, en caso de padecer

! Por ejemplo, en la Unién Europea, el peso del coste de la DM sobre el gasto sanitario oscila entre el 2,5 y el 15 %. Este arco hace referencia

a las cifras de aquellos paises donde se han realizado estudios de coste de la enfermedad referido a DM.

?La principal partida de coste eran las hospitalizaciones (59 %), seguidas de consultas médicas (21 %) y la medicacién (19 %).

3Las principales partidas fueron las hospitalizaciones (43 %), seguidas de medicamentos para tratar las complicaciones derivadas de la DM

(18 %), medicamentos antidiabéticos (12 %), consultas médicas (9 %) y cuidados de larga duracién (8 %).




ambos tipos de complicaciones los costes eran 3,5 veces su-
periores comparados con una persona con DM controlada.
Asimismo, es de especial interés el estudio aleman de Koster
et al. (2006), donde, empleando una base de microdatos de
casi dos millones de personas aseguradas, se comparan los
costes sanitarios y no sanitarios de personas diabéticas y no
diabéticas controlando por edad y sexo. Los resultados indi-
can un coste anual (ano 2001) en personas diabéticas frente
a no diabéticas de 5.262 euros frente a 2.755 euros y unos
costes no sanitarios de 5.019 euros frente a 3.691 euros. El
exceso de coste sanitario se debe a un mayor nimero de
hospitalizaciones en las personas con DM y a un mayor gasto
en medicamentos.

Ya en nuestro pais,la rama espafiola del estudio CODE-2
(Mata et al., 2002) analiz6 el consumo de recursos sanitarios
de 1.004 pacientes. Se estimb un coste medio anual por pa-
ciente con DM tipo 2 de 1.305 euros, lo que venia a signifi-
car un coste anual total estimado de 1.958 millones de euros.
La mayor partida de gastos correspondia a los firmacos (un
42,4 %, incluyendo antidiabéticos orales, insulinas y otros
farmacos), seguidos de los gastos de hospitalizacién (un
32 %) y de la atencién ambulatoria (un 25,6 %). Es intere-
sante constatar que el coste medio por paciente y afio de una
persona con DM sin complicaciones era de 883 euros. En el
caso de que la DM ocasionara complicaciones microvascula-
res, el coste anual por paciente ascenderia a 1.403 euros, y a
2.021 euros en caso de que las complicaciones fueran ma-
crovasculares. Finalmente, en caso de que se dieran ambas
complicaciones el coste por paciente y afio era igual a 2.133
euros. El trabajo de Lopez-Bastida et al. (2002) analiza los
costes de la enfermedad para la Comunidad Auténoma
de Canarias. El coste directo total atribuible a la DM fue de
24,11 millones de euros, o el equivalente a 470,23 euros
anuales por cada paciente diabético conocido. El coste direc-
to de la asistencia sanitaria constituyd un 62 % del coste to-
tal. Dentro de este, las partidas principales son el gasto en
fairmacos y en hospitalizaciones, seguido a distancia de las
consultas de Atencién Primaria, consultas externas y pruebas
complementarias. Asimismo, se estiman unas pérdidas labo-
rales en la Comunidad Auténoma de Canarias que ascendian
a 14,77 millones de euros, lo que constituia un 38 % del
coste total. Por su parte, Oliva et al. (2004) calculan los costes
directos sanitarios en los que incurrieron todos los pacientes
con DM en el ano 2002. El principal resultado es la estima-
ci6n de un coste anual total de entre 2.400 y 2.675 millones
de euros, con un coste medio por paciente diabético de en-
tre 1.300 y 1.476 euros anuales. Los autores consideran que
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el gasto hospitalario oscila entre un 35 y un 39 % del gasto
sanitario total. El gasto en insulinas y antidiabéticos orales se
mueve entre un 12 y un 13 %, mientras que el gasto en otros
farmacos representa entre un 31 y un 36 %. A distancia, apa-
rece el gasto estimado por consultas en Atencién Primaria, el
cual oscila entre un 8 y un 10 %. Finalmente, el coste relativo
de las consultas externas en Endocrinologia y el gasto en
dialisis esta en un 5-6 %, mientras que el gasto en tiras reac-
tivas, agujas y jeringas representa un 3-4 %*.

Mas alla de los costes sanitarios, se debe destacar la im-
portancia de las pérdidas laborales asociadas a la DM. Varios
trabajos han incidido en el estudio expreso de la influencia
de la DM sobre la situacién laboral de las personas que la
padecen (véanse, por ejemplo,Von Korff et al., 2005;Vijan et
al., 2004; Tunceli et al., 2005; Lavigne et al., 2003; Bastida y
Pagan, 2002). Padecer DM es un predictor muy significativo
de pérdida de productividad. Ello puede suceder por mal-
tiples vias: mortalidad prematura, por una menor participa-
ci6n laboral acontecida a consecuencia de una discapacidad
que provoque una retirada temporal o permanente del mer-
cado de trabajo o a causa de permanecer en el empleo pero
con una productividad reducida.

En Espana, ademas del trabajo citado de Lopez-Bastida
et al. (2002), Aguilar et al. (2002) senalan importantes di-
ferencias en términos de pérdidas laborales entre pacientes
diabéticos tipo 2 sin complicaciones comparados con los
que presentan complicaciones microvasculares (las pérdidas
laborales eran tres veces superiores) y los que presentaban
complicaciones macrovasculares (las pérdidas laborales eran
13 veces superiores). Por su parte, Ballesta et al. (2006) cal-
culan los costes totales de las personas con DM tipo 2. Sobre
un coste anual total estimado de 4.278 euros por paciente,
2.504 euros correspondieron a costes sanitarios y 1.774 eu-
ros a pérdidas laborales. El sexo y el IMC, asi como las com-
plicaciones micro y macrovasculares, son las principales va-
riables que ayudan a explicar los costes. Lopez-Bastida et al.
(2013), realizando un analisis basado en fuentes secundarias,
estiman un coste total de las personas con DM de 7.945
millones de euros, tomando el ano 2009 como afio base
(2.576 euros por persona). Estas cifras se desglosan en una
estimacion de un coste sanitario de 5.120 millones de euros
(1.660 euros por persona) y unas pérdidas laborales de 2.825
millones de euros (916 euros por persona).

Para finalizar, un campo que aparece casi inexplorado has-
ta el momento es el referido a los costes familiares relacionados

*Los autores estimaron que los costes directa e inequivocamente atribuibles a la DM oscilaban entre un 21,1 y un 23,4 % de los costes de

las personas que padecen DM.
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con el cuidado a personas con limitaciones en su autonomia
a consecuencia de una enfermedad relacionada con la DM,
como podria ser la amputacién de uno o los dos miembros
inferiores, la ceguera causada por retinopatia diabética, un
accidente cerebrovascular o una enfermedad isquémica del
corazon, entre otras. La literatura sobre cuidados informales
asociados a enfermedades ha ido creciendo en los Gltimos
afos y sefiala la importancia y el impacto social de estos, en
especial en paises con sistemas de atencidn social y sanitaria
a domicilio poco desarrollada, como Espana (Oliva et al.,
2011). Un trabajo de Oliva et al. (2004) sefialaba la impor-
tancia de estos costes asociados a las enfermedades isquémi-
cas del corazén. En el campo de los accidentes cerebrovascu-
lares, también se constata el fuerte peso de los costes de los
cuidados informales en el coste total de los supervivientes a
un ictus (Lopez-Bastida et al., 2012; Oliva et al., 2013). Leal
et al. (2000) realizan un analisis de los costes de las enferme-
dades vasculares en Europa, senalando el enorme impacto de
estas y como los costes no sanitarios (pérdidas laborales y
costes de cuidados informales) son una partida de indudable
importancia. En todo caso, la revelacion de los cuidados
informales es un area en plena expansion en los estudios de
costes de enfermedades cronicas, y lo esperable seria que en
los futuros trabajos que se desarrollen sobre el coste de las
personas que padecen DM fueran incorporados como lo son
las pérdidas laborales.

CONCLUSIONES

La DM es una enfermedad con un importante impacto
econbémico y un fuerte coste social. Su elevada prevalencia
y las complicaciones agudas y crdnicas suponen una impor-

I :) 5 OGRAFIA RECOMENDADA

e Aguilar M, Ballesta M, Carral E Grupo de Diabetes de la
SAEN. Costes indirectos de la diabetes mellitus tipo 2 (DM?2).
Endocrinol Nutr 2002;49:59-69.

e American Diabetes Association. Economic costs of diabetes in
the U.S. in 2002. Diabetes Care 2003;26:917-32.

e American Diabetes Association. Economic costs of diabetes in
the U.S.1in 2012. Diabetes Care 2013;36(4):1033-46.

« Ballesta M, Carral E Olveira G, Giron JA,Aguilar M. Economic
cost associated with type IT diabetes in Spanish patients. Eur J
Health Econ 2006;7(4):270-5.

« Bastida E, Pagin JA. The impact of diabetes on adult
employment and earnings of Mexican Americans: findings
from a community based study. Health Econ 2002;11(5):
403-13.

tante pérdida de bienestar a la sociedad, principalmente por
los fallecimientos y pérdidas de calidad de vida que ocasiona,
pero también por la fuerte inversion de recursos que debe
afrontar la sociedad para prevenir y paliar sus efectos.

Las cifras ponen de manifiesto que la mayor parte de
los costes sanitarios de los pacientes con DM no se deben
a medicacion exclusiva para el control glucémico, ni a hos-
pitalizaciones derivadas de hipoglucemias, hiperglucemias u
otras complicaciones agudas de la enfermedad. Antes bien,
los trabajos sefialan el importante estuerzo que supone la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades de cardc-
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