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CONTEXTO

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades
cronicas mas relevantes, tanto por su elevada y creciente pre-
valencia como por su notable impacto clinico y socioecono-
mico'. Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
actualmente mas de 422 millones de personas en el mundo
padecen DM, y se estima que su prevalencia podria superar
los 640 millones en el afio 2040%. En Espafia, se estima que
un 13,8 % de la poblacién adulta padece DM, si bien a un
elevado porcentaje de esta no se le ha diagnosticado o no
lo sabe”.

Una persona con DM puede presentar problemas médi-
cos originados por descompensaciones agudas de su enfer-
medad, como la cetoacidosis diabética o la hiperglucemia, o
debido a efectos adversos derivados de su medicacion, como
serian las hipoglucemias. Sin embargo, son las complicacio-
nes crénicas relacionadas 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. Igualmente, su calidad de vida se
ve reducida debido a estos y otros problemas, como son la
pérdida de visién por retinopatia 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 repercusiones de la
DM ni asumir una asignacién eficiente de los recursos dedi-
cados a la prevencion (primaria o secundaria) de la DM y de
sus consecuencias sin valorar estos problemas.

El elevado coste del manejo de la DM y sus complicacio-
nes supone una carga econdmica sustancial para los sistemas
sanitarios. En Espana, se estima que el coste sanitario de las
personas con DM podria oscilar entre los 6000 y los 10 000
millones de euros anuales, lo cual equivaldria a entre un 9
y un 15 % del gasto sanitario total del Sistema Nacional
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de Salud*’, lo que hace de esta enfermedad un importante
problema de salud puablica sobre el que es necesario actuar
a través de la prevencidn, el adecuado manejo clinico y la
optimizaciéon de los recursos.

EL CONCEPTO DE COSTE

El concepto de coste hace referencia a la valoracién mo-
netaria de los recursos empleados en una intervencién o
programa. Ello nos llevaria a considerar los costes en los que
se incurre y aquellos que se evitan al aplicar un conjunto de
intervenciones alternativas cuya finalidad seria resolver un
determinado problema de salud.

Cabe distinguir entre varios tipos de coste. En primer
lugar, los costes directos sanitarios, que recogen las parti-
das comunes de gasto sanitario que tratan de reducir en lo
posible el impacto en la salud de las personas que sufren o
podrian sufrir una enfermedad. Es decir, incluyen los gas-
tos en medicamentos, hospitalizaciones, consultas en Aten-
cién Primaria, consultas a especialistas, pruebas diagnosticas,
etc. Son partidas claramente «visibles», en el sentido de que
quedan registradas contablemente y tienen su reflejo en las
cuentas nacionales. En segundo lugar, tendriamos los costes
directos no sanitarios, asociados a las limitaciones en la au-
tonomia personal, dentro de los cuales figurarian, entre otros,
los costes de los servicios sociales (financiados ptblica o pri-
vadamente), igualmente asociados, por tanto, a presupuestos
publicos o privados, y los costes de los cuidados prestados
por personas no profesionales (también llamados cuidados
informales).

En sentido estricto, los costes de atender a una perso-
na con DM serian la suma de los costes directos sanitarios
y no sanitarios. Ello no implica que no existan otros costes
relevantes desde la perspectiva social. Asi, la DM vy sus enfer-
medades asociadas pueden ocasionar un fuerte impacto en la
situacion laboral de las personas que las padecen, reduciendo
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su productividad laboral de manera transitoria o perma-
nente. Dado que la productividad es una fuente de riqueza
no solo para el paciente, sino también para toda la sociedad,
una reduccion de esta a consecuencia de un problema de
salud es un coste que se puede valorar. Por altimo, existe
una altima partida de costes, denominados intangibles, que
serian aquellos asociados al dolor y al sufrimiento que oca-
siona un problema de salud. Esta partida rara vez se valora
en términos monetarios debido a la dificultad que entra-
fa su estimacioén, si bien se recomienda citar su existencia,
cuando se considere que es relevante, y tratar de reflejar su
importancia en términos de medidas de resultados en salud
(calidad de vida relacionada con la salud, unidades de dolor,
de discapacidad, etc.).

En los estudios de impacto econdémico asociado a una
enfermedad (también denominados estudios de coste de
la enfermedad) o en cualquier evaluacién econémica, esta-
ran presentes los costes sanitarios. El resto de partidas sefiala-
das se incluird, o no, en el estudio en funcién de la perspec-
tiva adoptada en el anilisis. Asi, si el analisis se efecta desde
la perspectiva social, todos los recursos empleados (sanitarios
o0 no sanitarios) o perdidos (pérdidas laborales) como conse-
cuencia de una enfermedad se deberfan identificar, medir y
valorar en el analisis. En cambio, si la perspectiva empleada es
la de un agente particular (financiador, proveedor, paciente,
etc.), habra que seleccionar las partidas de costes relevantes.
Por ejemplo, desde la perspectiva del proveedor del servicio
(como un hospital), los cuidados prestados por la familia a
una persona cuya autonomia se ha visto limitada como con-
secuencia de una enfermedad o el coste del transporte que
realiza un paciente por sus propios medios hasta el centro de
salud no tendrian por qué incluirse. En cambio, estos tltimos
seran costes relevantes desde la dptica del paciente y su fami-
lia. Asimismo, desde la perspectiva del proveedor sanitario,
los costes de los servicios sociales no se contemplarian. Si, en
cambio, desde la perspectiva del financiador pablico de di-
chos servicios. En la figura 1 pueden visualizarse los diferen-
tes tipos de costes que se deben considerar en el ambito de
la DM desde las distintas perspectivas.

ESTUDIOS INTERNACIONALES
EN EL AMBITO DE LA DIABETES

En el ambito de la DM, la extensa literatura publicada
demuestra que hay un creciente interés por estimar el im-
pacto econémico de esta enfermedad. Solo en el ano 2016
se publicaron 14 estudios de costes en DM en revistas cienti-
ficas indexadas. El foco de las investigaciones se ha centrado
en la DM tipo 2 (DM2), dado que, por su elevada prevalen-
cia, acarrea un mayor coste global.

Cabe sefialar que existe una gran variabilidad entre
los resultados obtenidos por los distintos estudios de coste
asociados a la DM, lo que impide sacar unas conclusiones
inequivocas sobre cuinto cuesta tratar a un paciente con
DM en la prictica real®. Esta elevada variabilidad se debe
a distintos factores. Por un lado, existen diferencias en la
intensidad de los recursos empleados en los tratamientos,
asi como en los costes unitarios aplicados en cada region.
Por otro lado, hay una notable heterogeneidad metodo-
légica (origen de los datos empleados, enfoque utilizado
en el analisis, perspectiva adoptada, tipo de costes y com-
plicaciones consideradas) que implica que no siempre se
mide ni cuantifica de manera homogénea en los distintos
estudios®.

Todos estos factores son relevantes, pero quiza la cues-
tion clave a la hora de abordar un estudio de costes aso-
ciado a la DM es la distinciéon respecto al alcance de los
recursos que hay que identificar, medir y asignar un va-
lor monetario. Dada la complejidad de la enfermedad, tan
ligada a numerosas comorbilidades y complicaciones, es
muy distinto tratar de estimar «los costes de la DM» que
«los costes de las personas con DM»®7.

Estimar «los costes de la DM» implica considerar Gni-
camente los costes directa e inequivocamente imputables
ala DM o a las complicaciones directamente derivadas
de ella. Este enfoque incluiria los recursos sanitarios em-
pleados en la prevencién y tratamiento de la DM, asi
como el gasto en medicaciéon de la DM (insulina, agentes
antidiabéticos, etc.), material para el control de la en-
fermedad (tiras reactivas, jeringuillas, etc.), visitas al es-
pecialista de Endocrinologia, programas de educacidn,
hospitalizaciones provocadas por cetoacidosis y descom-
pensaciones glucémicas y, a menudo, también los cos-
tes de tratar las complicaciones microvasculares causadas
por la DM, como la neuropatia, retinopatia o nefropatia
diabéticas. Asimismo, se considerarian los costes de los
cuidados personales causados directamente por la DM
y las pérdidas de productividad laboral originadas por la
prevencién y tratamiento de la DM o por sus eventos ad-
versos. Sin embargo, este enfoque omite costes relevantes
asociados a la enfermedad.Y es que las personas con DM
presentan a su vez una mayor probabilidad de padecer
otras complicaciones vasculares, generadoras de elevados
costes que no se medirian bajo un enfoque estricto de
costes de la DM. Ademas, el hecho de padecer DM puede
alargar la estancia hospitalaria ocasionada por una causa
diferente a la DM o dar lugar a costes de tratamiento adi-
cionales, los cuales también se deberian identificar, medir
y valorar, aunque no sean directamente atribuibles a la
enfermedad.
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Figura 1. Clasificacién de los costes totales de las personas con DM’
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DM: diabetes mellitus; IP: incapacidad permanente; IT: incapacidad temporal.

Asi, estimar «los costes de las personas con DM» implica
considerar un abanico de costes mas amplio que el de dos
costes de la DM». Englobaria no solo los costes directamente
imputables a la DM, sino también aquellos episodios adversos
acaecidos sobre la salud de las personas con DM, e incluso
aquellos que aparentemente podrian no guardar una relacién
directa con la enfermedad. Esta opcién metodoldgica consi-
derara todos y cada uno de los costes que sea posible identifi-
car y medir respecto a la poblacién con DM objeto de estudio.

- Diabetes Préctica 2017:08(01):1-48.

Idealmente, el siguiente paso seria comparar el coste de
esta poblacién con el de un grupo de control formado por
personas de similares caracteristicas sociodemograficas, pero
sin DM. Esta opcidén aporta informacioén mas completa so-
bre la enfermedad v, si se realiza el diseno adecuado, per-
mite calcular el coste incremental que supone la DM. Sin
embargo, también hay que ser conscientes de que la com-
plejidad del estudio y el requerimiento de informacién son
mucho mayores que en los estudios de «coste de la DMb.
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EL COSTE DE ATENDER A UNA PERSONA
CON DIABETES EN ESPANA

Distintos estudios han tratado de cuantificar en los alti-
mos anos el coste de atender a una persona con DM en Espa-
fia. Obviaremos estudios que, aunque de buena calidad, tratan
de estimar el coste de episodios concretos asociados a la DM
para identificar los trabajos que persiguen revelar el coste glo-
bal de la enfermedad o de las personas con DM. Al igual que
ocurre en el plano internacional, los resultados de coste por
paciente difieren entre estudios, por los motivos anterior-
mente citados. Completando la revisiéon de literatura realiza-
da por Zozaya et al.® con dos trabajos publicados en 2016, se
observa que el coste total promedio, valorado en el ano 2016,
oscila entre los 960 y los 5390 euros por paciente (tabla 1). La
cifra mas baja corresponde al Gnico estudio que estima «los
costes de la DM, en contraste con «los costes de las personas
con DM» que se aproximan en el resto de estudios de coste.
Por su parte, la cifra mas alta esta recogiendo pacientes que
acuden a consulta en atencién especializada y anade también
las pérdidas de productividad debidas al absentismo laboral y
a las bajas laborales temporales y permanentes.

Asi, si nos centramos exclusivamente en los costes direc-
tos sanitarios derivados de atender a una persona con DM2
en Espana, las diferencias se atentian, oscilando entre los
1440 y los 3820 euros anuales (actualizados al anio 2016). Por
su parte, los cuatro estudios que emplean un enfoque fop-
down y parten de datos de ambito nacional obtienen unos
resultados (1440-1900 euros anuales por paciente) notable-
mente inferiores a los de los trabajos que utilizan microdatos
de pacientes en distintas comunidades auténomas, con un
enfoque bottom-up (3130 euros en Andalucia, 3462 euros en
Cataluna y 3820 euros en el Pais Vasco).

Los dos estudios publicados mas recientemente®® esti-
man el consumo de recursos y los costes sanitarios directos
asociados a las personas con DM2 en dos regiones espariolas
y llevan a cabo una comparacién respecto a las personas sin
DM, lo que permite cuantificar el uso mas intenso de recur-
sos que implican tanto la enfermedad como sus complica-
ciones. Ambos estudios cuentan con la fortaleza de emplear
microdatos de aproximadamente 125 000 personas con DM
en cada uno de los estudios.

Segtin el trabajo de Mata-Cases et al.’ llevado a cabo
en Catalufia, el coste sanitario promedio por persona con
DM2 asciende a 3110 euros (ano de estimaciéon: 2011) fren-
te a los 1804 euros promedio de los pacientes sin DM, lo
que implica una diferencia del 72 %, o del 41 % si se ajusta
por determinados factores clinicos y sociodemograficos re-
levantes. Las hospitalizaciones (1303 euros) y la medicaciéon

(925 euros) son las partidas de coste mis relevantes, las cuales
suponen un 70 % de las diferencias de costes entre ambos
grupos de pacientes. Un control glucémico insuficiente (he-
moglobina glucosilada > 7 %; > 53 mmol/mol) incrementa
el coste sanitario en un 16 %, mientras que la presencia de
complicaciones, especialmente macrovasculares, es el factor
que mas aumenta el coste sanitario promedio.

Por su parte, el coste sanitario que implica atender a una
persona con DM en el Pais Vasco se estima en 3432 euros
anuales (ano base: 2011), lo que supone un 69 % mas que
el asociado a la poblacién general con otras enfermedades
cronicas en dicha region®. El peso de las hospitalizaciones
(39 %) también es similar al encontrado para Cataluna. Los
autores concluyen que los costes se elevan con la edad, el
namero de comorbilidades y la privaciéon material. Asi, la
diferencia entre los pacientes que residen en zonas mas favo-
recidas frente a los que residen en zonas mas desfavorecidas
es del 15 % (468 euros), mientras que el coste promedio es
un 5 % mayor en varones que en mujeres.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

En los altimos anos han proliferado los analisis de costes en
el campo de la DM, una de las enfermedades de mayor preva-
lencia y morbimortalidad de los paises desarrollados. Estimar
el impacto econdémico de esta enfermedad es todo un reto
para los investigadores, dado que Ia DM es una enfermedad en
sl misma, pero también es un factor de riesgo vascular que
incide en otras patologias.

La revisiéon de la literatura indica que la existencia de
DM?2 incrementa notablemente los costes econémicos. Se
obtiene una ratio de exceso de coste frente a personas sin
DM de entre 1,6 vy 4 veces, y este sobrecoste es mayor en
Estados Unidos que en los paises europeos®. En Espaiia, estas
cifras son mucho mas moderadas, lo cual puede deberse a la
diferente estructura de costes de nuestro pais frente a otros,
pero también a la calidad metodologica de los estudios reali-
zados en los altimos afos, los cuales permiten tener una vi-
si6on mucho mas acertada del coste sanitario de las personas
con DM. Los trabajos mas recientes ponen de manifiesto que
la mayor parte de los costes sanitarios de las personas con
DM2 no se deben a medicacion exclusiva para el control
glucémico, ni a hospitalizaciones derivadas de complicacio-
nes agudas de la enfermedad, sino a los tratamientos de las
enfermedades vasculares asociadas a la DM.

Aunque existe una gran heterogeneidad metodoldgica
entre los estudios realizados, tanto nacionales como interna-
cionales, los Gltimos trabajos se orientan hacia la estimaciéon
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de los costes de las personas con DM y permiten alcanzar
unas conclusiones sélidas sobre los ahorros sanitarios que su-
pondria el éxito de programas preventivos o de un mejor
manejo de la enfermedad. En este sentido, cabe subrayar el
desarrollo en nuestro pais de una guia metodologica para tra-
tar de homogeneizar los estudios de coste asociados a la DM,
haciendo énfasis en el computo comprehensivo de la enfer-
medad y en el mayor desglose posible de los resultados’.

Una tarea pendiente es realizar estudios de costes des-
de la perspectiva social, esto es, incorporando otros costes
sociales asociados al cuidado de las personas con DM, muy
relacionados con las complicaciones vasculares (ictus, infarto,
insuficiencia cardiaca, etc.) y profundizando en la identifica-
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