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Resumen
Objetivo. Estimar el consumo de recursos sanitarios empleados en prevencion y el tratamiento
de pacientes con Diabetes Mellitus (DM) en Espafia en el afio 2002.
Métodos. Estudio de coste de la enfermedad. Los costes directos sanitarios se estimaron
mediante un enfoque de prevalencia recurriendo a fuentes tanto primarias como secundarias. Se
establecio un arco de prevalencia que oscila entre el 5% y el 6% de la poblacion adulta
espafiola. El coste total se desagrego en seis partidas: coste de insulinas y antidiabéticos orales;
coste de otros farmacos; coste de consumibles (tiras reactivas mas agujas y jeringuillas); coste
de las hospitalizaciones; consultas de las consultas de Atencidon Primaria; coste de las consultas
de Atencion Especializada.
Resultados. El coste directo estimado de los pacientes con DM oscila entre los 2.400 y los
2.675 millones de euros. Las partidas de mayor peso fueron los gastos hospitalarios (933
millones de euros) seguidos del coste de otros farmacos distintos de insulina y antidiabéticos
orales (777-932 millones de euros). A continuacion figura el coste de insulina y antidiabéticos
orales (311 millones de euros), consultas de Atencion Primaria (181-272 millones de euros),
consultas de Atencion Especializada (127-145 millones de euros) y consumibles (70-81
millones de euros). El coste por paciente y afio varia, en funcion de los supuestos asumidos,
entre los 1.289 y los 1.476 euros anuales.
Discusion. A pesar de haber sido adoptado un enfoque conservador, se demuestra que en torno
a los pacientes diabéticos se concentra un elevado coste directo sanitario. Asimismo, se pone de
manifiesto la importancia del coste de la prevencion y el tratamiento de las complicaciones
cronicas asociadas a la diabetes.
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1. Introduccién

La Diabetes Mellitus (DM), en sus dos variedades, tipo 1 y tipo 2, es una
enfermedad cronica de elevada prevalencia en la poblacion mundial, que
incrementa la morbimortalidad de las personas que la padecen y ocasiona un
importante deterioro en la calidad de vida.

En 1995 se estimaba que existian 135 millones de adultos padeciendo dicha
enfermedad. Las previsiones de la OMS elevan este numero a 300 millones
(un incremento del 120%) para el afio 2025 ( 1). A la par que aumenta la
prevalencia, cada vez se invierten mas recursos sanitarios en la prevencién y
tratamiento de la enfermedad. Asi, en 1987, el 2.2% del presupuesto sanitario
de EEUU fue consumido por los pacientes diabéticos, y tan solo 5 afos
después, en 1992, este porcentaje se eleva a mas del doble (5.8%) con una
prevalencia de DM del 2.8%. ( 2, 3).

Una persona con diabetes puede presentar problemas médicos originados por
descompensaciones agudas de su enfermedad, como la cetoacidosis diabética.
Sin embargo, son las complicaciones cronicas relacionadas con la diabetes las
que hacen que el diabético tenga mayores probabilidades de sufrir
complicaciones cardiovasculares, enfermedades renales y pérdida de visién, al

compararlo con un no diabético de su misma edad (4, 5, 6).

Aproximadamente un 50% de las muertes de pacientes con DM tipo 2 estan
relacionadas con el infarto agudo de miocardio, y un 15% con accidentes
cerebrovasculares (7, 8). Un 25% de los diabéticos tiene problemas en sus
pies, debido a la aparicion de ulceras crénicas (“pie diabético” y enfermedad
vascular periférica), de tal forma que uno de cada quince diabéticos sufrira
amputacion de una de sus extremidades inferiores, y de ellos, el 30-40%

perdera las otra extremidad en 3 afios (9,10), convirtiendo a la DM en la

! Existe una version en inglés de este documento: Direct Healthcare Costs of Diabetes
Mellitus Patients in Spain. Working Paper 03-68. Economic Series 27. November 2003.
Universidad Carlos III de Madrid. Departamento de Economia.
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principal causa de amputacién no traumatica. Por otra parte, la prevalencia de
la nefropatia diabética es del 30-40% en los diabéticos tipo 1 y algo menor, en
el caso de la diabetes tipo 2 (17-30%) (7), estimandose en Espana que el 23%
de las personas que reciben tratamiento de dialisis son diabéticos (11). Por su
parte, la retinopatia diabética es la causa fundamental de ceguera en personas
menores de 60 afos, siendo responsable de entre el 20 y el 30% de todos los
casos de ceguera en paises desarrollados. En Espafia, la prevalencia de
ceguera ha sido cifrada en un 5-6% de la poblacion diabética, estimandose que
los diabéticos tienen una probabilidad 6 veces superior de quedar ciegos que la
poblacién general. Un diabético tipo 1 tras 15 afios de evolucion de su
enfermedad presenta afectacion ocular en el 97% de los casos. En Espafia,
Morato et al (12), estiman que los pacientes con DM tipo 2 presentan las
siguientes prevalencias de complicaciones: Retinopatia: 33 %; Vasculopatia
periférica: 21 %; Nefropatia: 17 %; Vasculopatia cerebral: 10 %; Enfermedad
coronaria: 14 %; Neuropatia periférica: 40 %; Neuropatia vegetativa: 20 %;
Asimismo, el 52 % de los diabéticos presentaron algun tipo de complicacion en

el momento del diagnostico.

Una vez vista la importancia de las complicaciones crénicas de la DM, resulta
razonable pensar que los estudios de costes basados exclusivamente en las
complicaciones agudas de la enfermedad estaran fuertemente sesgados a la
baja. (13, 14, 15, 16). Las complicaciones crénicas no solo son la principal
causa de muerte en pacientes diabéticos sino que los costes provocados por
estos procesos, tanto en hospitalizaciones como en consumo de farmacos, son
mas elevados. Por ejemplo, se estima que los costes de medicacién son 2,5
veces superiores a los de la poblacién no diabética, aun después de controlar
por el factor edad. Incluso sin tener en cuenta el consumo de insulinas y
antidiabéticos orales el consumo de medicamento seguiria siendo

significativamente mayor (17, 18, 19).

El no considerar estos factores de cormobilidad provoca una fuerte
infravaloracién de los costes asociados a la DM (3, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).
Por tanto, una parte clave del presente trabajo, radica en identificar no sélo los

costes directamente relacionados con la DM, sino también aquellos que
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permiten a un paciente diabético prevenir cada una de dichas complicaciones o

el consumo de recursos empleado en el tratamiento de éstas.

Si bien los estudios de coste de la enfermedad y los estudios coste-efectividad
son abundantes en la literatura internacional, en Espana solo tres estudios han
tratado de medir el coste directo sanitario ocasionado por la DM. En el primero
de ellos, Hart et al. (27) estiman el coste total en Espafa asociado a la diabetes
mellitus para el afio 1994 en 544,8 millones de euros, lo cual equivale a un
coste medio anual por paciente diabético de 381 euros. El principal
componente del coste fue el gasto hospitalario que supuso un 36% del gasto
total, seguido por el coste de las consultas (14,1%), el coste de los farmacos

antidiabéticos (13,2%), las pruebas analiticas (10%) y la dialisis (9,4%).

Por su parte, en el estudio CODE-2 (28), se analiza el coste directo sanitario de
los pacientes con DM tipo 2. Este estudio se realiz6 a partir de datos de 1004
pacientes, estimandose un coste medio anual por paciente con diabetes tipo 2
de 1.304 euros, lo que venia a significar un coste anual total estimado de
1.959,3 millones de euros. La mayor partida de gastos correspondia a los
farmacos (un 42,4%, incluyendo antidiabéticos orales, insulinas y otros
farmacos), seguidos de los gastos de hospitalizacion (un 32%) y de la atencion

ambulatoria (un 25,6%).

Finalmente, el trabajo de Lopez Bastida et al (29), analiza los costes de la
enfermedad para la regidn canaria. 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 directo de la asistencia sanitaria
constituyé un 62% del coste total. Dentro de éste, las partidas principales son el
gasto en farmacos y en hospitalizaciones, seguido a distancia de las consultas
de atencién primaria, consultas externas y pruebas complementarias. El coste
indirecto total fue de 14,77 millones de euros, lo que constituye un 38% del
coste total.

Este ultimo estudio presenta varias ventajas evidentes. Por una parte, las

fuentes de sus datos son en muchos casos primarias, es decir, los datos son
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recibidos directamente del sistema de informacion del Servicio Canario de
Salud. Por otro lado, se realiza también una estimacion de los costes indirectos
ocasionados por la DM. Sin embargo, al realizarse sobre una region con una
prevalencia muy superior a la media nacional, sus resultados son dificilmente

extrapolables, de manera directa, al conjunto nacional.

Asi pues, no existen muchos estudios sobre el coste de la DM en Espana, la
metodologia utilizada en cada uno de ellos varia y la extrapolacién de
resultados de estudios internacionales a la realidad espafiola es complicada
debido a las diferencias en cuanto a prevalencia de la enfermedad entre
distintos paises, estructuras de sus sistemas sanitarios, metodologias de los
estudios y a las diferencias en cuanto a las partidas de coste por unidad

consumida.
El objetivo del presente trabajo es realizar una estimacién de este coste, asi

como del peso relativo de sus principales partidas, a partir de la informacion,

primaria o secundaria, disponible para este fin.
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2. Metodologia y resultados

El estudio se enfoca desde la 6ptica de la prevalencia de la enfermedad. Esto
es, se pretende estimar los costes directos sanitarios derivado de todos los
pacientes con DM en un periodo determinado, el afio 2002. Se prefiere el
concepto de “coste de los pacientes con DM” al de “coste de la DM” puesto que
existe una importante parte del coste sanitario que es dificil sefalar si es
consecuencia directa de las complicaciones derivadas de la enfermedad o bien
si se hubieran producido en pacientes sin DM. Es decir, los pacientes con DM
tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades macro y microvaculares,
incluyendo retinopatia, enfermedades vasculares periféricas, nefropatias,
neuropatias, enfermedades cardio y cerebrovasculares, etc. Ello no significa
que las personas no diabéticas no puedan padecer estas enfermedades sino
que el riesgo de sufrirlas es menor. Sin embargo, estimar la mayor probabilidad
de las personas diabéticas de padecer cada una de estas enfermedades es
tremendamente complicado y mas aun traducir este mayor riesgo en un coste
incremental respecto de los no diabéticos. Por ello, no se entra a discutir qué

parte del coste es propio de la DM y qué parte no.

Asi pues, se llegara a una cifra final que nos indicara por una parte cual es el

coste total y por otra cual es el coste estimado por diabético.

Para conocer el numero de personas diabéticas en Espaina, se realizd una
revision de los estudios epidemioldgicos realizados en Espafia en los ultimos
afnos. Las prevalencias halladas presentan una elevada variabilidad. (30, 31,
32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41)

En el presente trabajo se baraja un arco que va de una prevalencia minima del
5% de la poblacién adulta (poblacion de 18 afos en adelante), a una
prevalencia maxima del 6%. Como se sefiala, la existencia de numerosas
fuentes que aplican distintas metodologias hace complicado decantarse por un
unico valor. Asi, el valor minimo se establece a partir de los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud del ano 1997 en adultos (42), a partir del
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porcentaje de encuestados que responden a las cuestiones sobre la presencia
de la enfermedad crénica Diabetes Mellitus o azucar elevado y sobre el
consumo de medicamentos propios de diabéticos. En otros estudios recientes,
las cifras de prevalencia se acercaban mas a valores iguales o superiores al
6% (32, 40, 41, 43). Aun asi, estos umbrales se han establecido de manera
conservadora puesto que es conocido que existe un importante numero de
diabéticos no diagnosticados como tales (44, 32) y que la prevalencia de la
enfermedad va en aumento. En cuanto a la distribucion de los pacientes
diabéticos, se estima que el 90% de éstos padecen diabetes tipo 2 y el 10%
tipo 1 (44).

La prevalencia elegida determinara el coste medio anual por paciente. En
cambio, el coste total de algunas partidas (por ejemplo, el coste de las
hospitalizaciones o el de las insulinas y los antidiabéticos orales) han sido
obtenido a partir de fuentes primarias, por lo que la prevalencia elegida no

influye en dichas partidas.

2.1. Medicamentos

Los calculos del coste total en farmacos de insulinas (subgrupo A10A) vy
antidiabéticos orales (subgrupo A10B) se obtuvieron directamente de las bases
de datos ALHAQUEM y RHAZES (datos de facturacion de recetas del Sistema
Nacional de Salud espafiol) y de las publicaciones de la Direccién General de
Farmacia, Ministerio de Sanidad, para dichos subgrupos hasta el afio 2001 (45,
46). El coste estimado para el afio 2002, se realizd6 a partir de los datos
existentes para el periodo 1992-2001 (ultimo afio del cual se dispone de cifras).
El coste estimado para el afio 2002 se obtiene actualizando la cifra del 2001 a
partir de la tasa de crecimiento anual media del gasto en esta partida para el

periodo citado.

Logicamente, el coste de los medicamentos de estos pacientes no se restringe
a estos dos subgrupos, dado que los pacientes diabéticos también toman
medicacion para prevenir o tratar las complicaciones cronicas asociadas a su

enfermedad. Existe evidencia cientifica de que el consumo de farmacos
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hipolipemiantes, antihipertensivos y antiagregantes es significativamente
mayor, controlando la edad de los pacientes, en personas con DM que sin ella
(28, 17, 19). La estimacién del coste asociado a farmacos distintos de las
insulinas y los antidiabéticos orales se realiz6 a partir de los datos recogidos en
el estudio CODE-2 (28) para este grupo de farmacos, siendo actualizados al
afo 2002.

2.2. Consumibles: tiras reactivas mas agujas y jeringas

Los datos sobre consumo y coste de tiras reactivas para medicién de glucemia
capilar se calcularon a partir de fuentes primarias y secundarias. Mas
concretamente, se utilizd como fuente de informacion primaria la partida de
gasto en tiras reactivas del INSALUD del afio 2000 (fuente: INSALUD) y se
utilizaron datos de los estudios de Clua et al. y de Olveira y Carral (47, 48, 18)
como fuente de informacion alternativa. Cuando se utilizaron estas ultimas
fuentes, se realizaron varios supuestos adicionales sobre el porcentaje de la
poblacion diabética que los utiliza, dado que el consumo de estos materiales

esta creciendo en Espana de manera importante en los ultimos afios.

La utilizacion y coste de las agujas y las jeringas se establecieron a partir de
dos estudios de Costa ( 49, 50), donde se estima el coste diario de agujas y
jeringas. Adicionalmente, se supuso que unicamente los pacientes con DM tipo
1 usan estos materiales. Ello resulta ser una estimacion conservadora puesto
que también un buen numero de pacientes con DM tipo 2 es usuario de insulina
y por tanto consume estos materiales. Si bien de esta manera se asegura una

estimaciéon minima del coste de agujas y jeringas en este tipo de pacientes.

2.3. Consultas al especialista y dialisis

Para el calculo de los costes de las consultas externas se consultd a expertos
en la contabilidad analitica del hospital de Getafe (hospital intermedio de
titularidad publica), y se obtuvo informacioén adicional de fuentes primarias y
secundarias (29, 51, 52).
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El Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) utiliza la misma metodologia para
la estimacion de costes de los centros y su imputaciéon por servicio de
especialidad. Ello permite estimar tanto el coste de la visita como aquellas
pruebas diagndésticas ordenadas desde el servicio de endocrinologia (52). La
informacion sobre el coste de las consultas externas en el hospital y en el
centro de especialidad de los hospitales del INSALUD es una agregacion de las

siguientes partidas:

- Costes del servicio, los cuales incluirian costes de personal y coste de
funcionamiento (arrendamiento y canones; material y suministros

eléctricos y de agua; material sanitario y productos farmacéuticos).

- Costes de utilizacidn de otros servicios, los cuales incluirian costes de
estructura de los edificios, personal subalterno, reprografia, hosteleria,
atencion al paciente, citacion, admision de consultas externas, archivo
de historias clinicas, farmacia, extracciones, bioquimica, laboratorio de
hematologia, microbiologia, medicina nuclear, anatomia patoldgica,

radiologia, endoscopias digestivas, neurofisiologias.

- Otros costes estructurales.

También se incluyeron los gastos estimados de dialisis de pacientes con DM.
La prevalencia de pacientes con DM en situacién de dialisis se obtuvo del
“Informe de dialisis y trasplante de la Sociedad Espanola de Nefrologia y

Registros Autondémicos del afio 2000” (11)

Debe ser subrayado que no se dispone de datos sobre el numero de consultas
que realiza anualmente un paciente con DM al resto de especialistas
(neurologia, cardiologia, cirugia vascular, oftalmologia, etc.), por lo que esta

partida no se recoge en el analisis.
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2.4. Consultas de Atencion Primaria

Los datos sobre consultas de pacientes con DM fueron obtenidos de fuentes
secundarias. Asi, en su trabajo, Lépez Bastida et al (29) sefialan datos de
frecuentacion en Atencidén Primaria de 11 visitas al afo para los pacientes
tratados con insulina, 9 para los tratados con antidiabéticos orales y 9 para
aquellos con tratamiento exclusivo de dieta, mientras Clua et al. (47, 48)
indican que la frecuentacion en su area alcanza las 10 visitas al afo por

paciente.

No existen datos primarios sobre el coste por consulta a un médico de Atencion
Primaria, por ello se recurrio a los trabajos espafioles existentes sobre el tema.
Los datos sobre coste de la consulta en Atencion Primaria en Espana varian
mucho en la literatura (27, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59). Por ello, se tom6 como
coste por consulta valores intermedios de aquellos recogidos en los citados

estudios.

2.5. Hospitalizaciones

Para el calculo de los costes hospitalarios se utilizaron los datos del Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) ( 60). A partir de informacioén de las historias
clinicas de los pacientes y de los informes de alta, el CMBD recoge los
siguientes datos: numero de historia clinica, edad, sexo, diagnosticos principal
y secundarios, fechas de ingreso y de alta y circunstancias de la misma, asi
como procedimientos empleados, utilizando como sistema de codificacion la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC), donde la diabetes
mellitus se codifica con el cddigo principal 250. A partir de esa primera
clasificacion, se asigna cada paciente a un Grupo Relacionado de Diagndstico
o GRD. EI CMBD recoge un diagnostico principal y varios diagnosticos
secundarios. Este detalle es muy importante, puesto que mejora de manera
sustancial la identificacion de todos aquellos diabéticos que ingresan por
causas distintas de una complicacién aguda. Asi, se seleccionaron todas
aquellas estancias en las cuales figuraba el diagndstico de “Diabetes Mellitus™:
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cuando el paciente con diabetes ingresa por descompensacion de la propia

enfermedad se incluye dentro de los GRDs 294 y 295, y si la causa de ingreso

eran complicaciones cronicas de la DM, se realiza una agrupacién por grupos

clinicos, de forma que agrupando los GRDs dependiendo del tipo de

enfermedad se obtienen los procesos que constituyen las complicaciones

cronicas de

la DM. Los GRDs seleccionados y su

relacion con las

complicaciones agudas o cronicas de la DM se recogen en la Tabla 1.

Tabla 1. Complicaciones agudas o crénicas de la DM

Clasificacion clinica

Clasificacion
Internacional de
Enfermedades (CIE-9)

Grupo Relacionado con el
diagnéstico (GRD)

(581.81-583.81)

Descompensacion 250.0-250.2 294-566
hiperglucémica

Cetoacidosis 250.1-250.3 295

Neuropatia 250.6 6-12-16-17-18-19
Nefropatia 250.4 304-305-315-316-317-320-321-

322-331-332-556-568-569

Oftalmopatia

250.5
(362.01-362.02)

36-37-39-42-45-46-47

Enfermedad Vascular

250.7

113-114-124-130-131-209-225-

Cardiovascular

410-411-412-413-414-
414.8

Periférica 440 9-443 8-785.4 269-270-285-292-796
Enfermedad 250.7 5-14-15-16-17-532-533
Cerebrovascular 430-437-438

Enfermedad 250.7 106-107-112-120-121-122-123-

124-125-127-132-133-134-140-
141-142-144-145-478-479-544-
546-549-550-808
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A partir de las anteriores fuentes, primarias y secundarias, se estimo el coste
directo sanitario total de los pacientes con diabetes Mellitus en Espafia. Otro
tipo de costes directos no sanitarios, como aquellos en los que incurren los
pacientes por motivo de seguir dietas especiales o casos de emergencias que

no derivan en hospitalizacién no fueron contabilizados en el presente trabajo.
Todas las cifras de coste se actualizaron al afio 2002. Salvo donde se cita

expresamente, la actualizacién se realizé a partir de la fuente correspondiente,

aplicando la tasa de inflacion anual.
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3. Resultados

De acuerdo con los datos de la Direccion General de Farmacia espafiola,
Ministerio de Sanidad espanol, y de seguirse la tendencia obervada para el
periodo 1992-2001, el coste total en farmacos de insulinas y antidiabéticos
orales (subgrupos terapéuticos A10A y A10B) ascenderia a 311,43 millones de

euros en el afo 2002.

Segun el estudio CODE-2 (28), un importante porcentaje del coste en
diabéticos tipo 2 se debe a farmacos que no son insulinas ni antidiabéticos
orales. En dicho estudio se estima dicho coste en 424,44 euros por paciente
(afio 1999). En general, el gasto farmacéutico de las personas con DM tipo 1 es
considerablemente mayor que el de las personas con DM tipo 2 después de
controlar por edad. Sin embargo, la edad media de los pacientes con DM tipo 1
es menor, por lo que es razonable considerar que el consumo medio sin dicho
ajuste etario podria ser similar. Por tanto, se adopté la hipétesis de que el coste
medio por este segundo grupo de farmacos es similar entre pacientes con DM
tipo 1 y tipo 2. Si consideramos una prevalencia en poblacion adulta del 5%
(1,675,304 personas), el coste de otros farmacos distintos de la insulina y los
antidiabéticos orales ascendié a 777 millones de euros. Con una prevalencia en
poblacién adulta del 5.5% (1,842,835 personas), el coste de otros farmacos
seria igual a 854,7 millones de euros. Finalmente, si la prevalencia en
poblacién adulta fuera del 6% (2,010,365 personas), el coste seria de 932,4

millones de euros.

El cifra de gasto en tiras reactivas en sangre del INSALUD para el afio 2000 fue
de 23,86 millones de euros, siendo extrapolada esta cifra para el total de la
poblacién espanola (el porcentaje de poblacién espanola cubierta por el
INSALUD en el aio 2000 era igual a un 36%). El resultado fue un gasto de
66,82 millones de euros en el afio 2000 que, actualizado al ano 2002, ascendia
a 70,89 millones de euros (HIPOTESIS A).
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Por otra parte, en otro trabajo previo (18), se habia estimado que el 1,3% de la
poblacion espafiola, es decir, 511.836 personas, utilizaban las tiras reactivas
para la determinacién de glucemia capilar. El coste anual por persona de las
tiras en el afo 1997 se calculé en 103,6 euros (48). Actualizando dichos datos
al ano 2002 a una tasa anual de inflacién del 3%, y suponiendo que se
mantiene fija el porcentaje de la poblacion que utiliza las tiras el coste estimado
para el afio 2002 es de 64,45 millones de euros (HIPOTESIS B). Si relajamos
el segundo supuesto y suponemos que ha aumentado la poblacion que utiliza
las tiras hasta el 1,5% de la poblacién (593.358 personas), siguiendo los
mismos patrones de consumo, el coste estimado para el aino 2002 asciende a
74,71 millones de euros (HIPOTESIS C).

Tabla 2. Estimacion del coste de las tiras reactivas
Hipotesis A | Hipodtesis B | Hipotesis C

Coste de las tiras
reactivas 70,89 64,65 74,71

(Millones de euros)

Hipdtesis A: Datos INSALUD extrapolados al total de Espaia
Hipotesis B: (20) y (44)
Hipodtesis C: (20) y (44) mas aumento en el numero de consumidores

La utilizacidon y coste de las agujas y las jeringas se establecieron a partir de los
estudios de Costa B. et al (49, 50). En estos trabajos se estima el coste diario
de agujas y jeringas entre 0,051 y 0.0535 euros/dia. A partir de estos datos y
de la prevalencia estimada, se calculé que el coste total anual en el ano 2002
de agujas y jeringas en pacientes con DM se hallaba entre los 3.22 y los 4.04

millones de euros.

Para la estimacion de las consultas al especialista en endocrinologia los
supuestos basicos realizados son que entre la tercera parte y la mitad de los

pacientes atendidos en las consultas de endocrinologia son por causa de la DM
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(81). La relacion consultas sucesivas/primera consulta es 4 a 1. Utilizando los
datos del INSALUD sobre costes de consulta (52), el coste de una primera
consulta (coste actualizado a 2002) ascendié a 79,4 euros y las consultas
sucesivas a 47.6 euros cada una. Asi, se estima que se realizaron entre
127.691 y 191.537 primeras consultas y entre 510.764 y 766.146 consultas
sucesivas. Ello daria como resultado un coste estimado que oscila entre los

34,46 y los 51,69 millones de euros.

En cuanto a los gastos estimados de dialisis de pacientes con DM, Amenabar
JJ et al. recogen en su informe la prevalencia en Espafia de pacientes en
tratamiento renal sustitutivo al 31 de diciembre del afno 2000 (11). La
prevalencia estimada por millén de habitantes es de 441 pacientes recibiendo
hemodialisis y de 41 recibiendo dialisis peritoneal. En el mismo informe, se
identifica a la DM como la principal causa de insuficiencia renal, suponiendo el
23% de las inclusiones en didlisis en el ano 2000. Por tanto, 17.363 pacientes
reciben anualmente en Espafa hemodialisis y 1.614 didlisis peritoneal. El
numero total de personas con DM estimado que recibieron dichos tratamiento
fue de 3.994 y 371, respectivamente. A un coste medio anual estimado de
tratamiento de la didlisis ( 61) de 21.308 euros (19.500 euros de 1999
actualizado a 2002) el coste total por didlisis en pacientes con DM estimado

para 2002 fue de 93 millones de euros.

La frecuentacion en Atencion Primaria, se estim6é de manera conservadora a
partir de un numero medio de 9 visitas al afio (29, 47, 48). De acuerdo con la
prevalencia aplicada, el numero de consulta en Atencion Primaria (AP) variara
entre los 15 y las 18 millones de consultas anuales. Dada la elevada
variabilidad sobre los costes estimados por consulta en Atencion Primaria en
Espafia, se adoptd como coste medio por consulta los valores intermedios de
los recogidos en la literatura. Asi, estos valores varian entre los 12 (hipétesis A)
y los 15 euros (hipdtesis B) por consulta. Bajo estos supuestos, los costes
estimados varian entre una cantidad minima de 181.24 millones de euros
(prevalencia =5%; coste medio de consulta = 12 euros) y los 271.86 millones
de euros (prevalencia =6%; coste medio de consulta = 15 euros),

encontrandose valores intermedios en el resto de supuestos.
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Finalmente, utilizando el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) (60) se
estimaron los costes hospitalarios de pacientes con DM. Se encontraron
285,013 ingresos de pacientes con DM, lo cual supuso algo mas de 3 millones
de estancias. El coste total se estima aplicando la tarifa media por GRD a cada
uno de los casos. Para el aio 1999, el coste total estimado de las estancias de
aquellos pacientes en los cuales figuraba “Diabetes Mellitus” en alguno de sus
diagndsticos (principal o secundarios), ascendié a 853,74 millones de euros.
Actualizando dicha cifra (3% anual acumulado) al afio 2002, el coste estimado

asciende a 933 millones de euros.

Dentro de los costes hospitalarios, el peso relativo del coste imputado a las
complicaciones agudas de la diabetes fue del 4,7%. La parte del coste
hospitalario debido a las complicaciones cronicas de la diabetes fue del 37,4%
(32,2% debido a complicaciones macrovasculares y 5,2% debido a
complicaciones microvasculares). Finalmente, el 57,8% restante se debio a

otras hospitalizaciones sin relacion aparente con la diabetes.

Tabla 3. Resumen de actividad hospitalaria

Altas Estancias Coste

estimado
1. Complicaciones agudas 6.8% 5.4% 4.7%
2. Complicaciones crénicas 38.1% 36.9% 37.4%
2.1 Complicaciones microvasculares 8.1% 4.9% 5.2%
2.2 Complicaciones macrovasculares 30,0% 32.0% 32.2%
3. Otras hospitalizaciones 55.2% 57.7% 57.8%

Fuente: CMBD y elaboracién propia
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4. Discusion

La suma de las partidas anteriormente citadas supone un coste directo
sanitario que oscila entre un valor maximo de 2.675 millones de euros y un
valor minimo de 2.400 millones de euros. Estas cifras, si queremos observar el
coste medio por paciente con DM, se traducen en un coste maximo de 1.476
euros anuales por persona diabética y un coste minimo de 1.289 euros (véase

tabla 4 y figuras 1y 2).

En cuanto a la distribucion de dicho coste, el gasto hospitalario y el gasto en
farmacos son las partidas de mayor peso. Asi, el gasto hospitalario oscila, en
funcién de los supuestos barajados, entre un 35% a un 39%. El gasto en
insulinas y antidiabéticos orales se mueve entre un 12% y un 13%, mientras el
gasto en otros farmacos representa entre un 31% y un 36%. A distancia,
aparece el gasto estimado por consultas en atencién primaria, el cual oscila
entre 8% y un 10%. Finalmente, el coste relativo de las consultas externas en
endocrinologia y el gasto en dialisis es de un 5-6%, mientras el gasto en tiras

reactivas y jeringas representa un 3-4% (ver figuras 2 y siguientes).

Es preciso recordar que las cifras de prevalencia y de costes fueron estimados
de manera conservadora y que posiblemente estan infraestimados por varias

razones.

En primer lugar, las cifras de prevalencia real de la Diabetes Mellitus son
probablemente mayores que las contempladas. Ello es consecuencia de la
elevada proporcion de pacientes no diagnosticados en la poblacion (30-44).
Ello podria afectar al coste medio por diabético, si bien los costes totales
posiblemente no sufrieran grandes cambios al ser obtenidas la mayor parte de
las partidas de registros y fuentes primarias. Notese que solo el “coste de otros
farmacos” y el “coste por consultas de Atencion Primaria” dependen de la

prevalencia elegida.
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En segundo lugar, las cifras estimadas de coste hospitalario son una
aproximacion al verdadero coste hospitalario de los pacientes con DM. La
razon radica en que la base de datos hospitalaria (CMBD) asigna los costes a
través de una serie de tarifas que se aplican a cada GRD. Sin embargo, existen
varios estudios referidos a hospitales espafioles que muestran un mayor coste
medio por proceso para los mismos GRDs en pacientes con DM ingresados por
complicaciones de la enfermedad que en pacientes sin DM (62, 63, 64, 65),
por lo que el coste hospitalario asociado a las complicaciones cronicas
relacionadas con la diabetes debe ser superior al calculado. Esto es debido a
que el hecho de que ser diabético encarece el tratamiento de cualquier otra
enfermedad al actuar como factor de comorbilidad y prolongar la estancia
hospitalaria, haciendo que un diabético sea mas caro que un paciente sin
diabetes. Ello se pudo comprobar en el CMBD, puesto que las estancias
medias de los pacientes hospitalizados, con y sin diabetes, difieren para los
590 GRDs identificados, aun después de controlar el factor edad. Las
diferencias en estancias medias para un mismo GRD en pacientes con y sin
Diabetes, después de controlar la edad, también son observadas en otros
trabajos internacionales (14, 16, 66 ).

Por ultimo, no se recogen todas las partidas posibles de coste directo sanitario.
En concreto, se desconoce el numero de visitas que realiza un paciente con
DM a especialistas diferentes del endocrinélogo. Ello es debido a que la calidad
de las fuentes utilizadas no es homogénea. Mientras que la calidad de las
bases de datos sobre farmacos (insulinas y antidiabéticos orales) y sobre
hospitalizaciones es muy alta, no sucede lo mismo con los sistemas de
informacion sanitarios espafioles de atencion primaria y atencion especializada.
En el momento presente, no existen bases de datos homogéneas a nivel
nacional, lo cual representa un importante déficit para investigadores y

decisores sanitarios.

La cifra de gasto total por paciente se acerca bastante a la obtenida en el
estudio espanol CODE 2, mientras que el peso de las distintas partidas de
coste no difiere sustancialmente. En la comparacion con otros trabajos

internacionales (3, 6, 8, 14, 20, 21, 22), se observa como la partida principal de
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coste es el gasto hospitalario, si bien en muchos de estos trabajos no se
recogen datos acerca de farmacos distintos de insulinas y antidiabéticos orales.
Sin embargo, la polifarmacia es frecuente entre los pacientes diabéticos, mas
cuanto mas tiempo de evolucion de la enfermedad y a mayor edad, lo que hace
que practicamente todo diabético llegada cierta edad, necesite no solo
tratamiento hipoglucemiante, sino tratamiento del resto de comorbilidades y
factores de riesgo cardiovascular asociados a la DM. De hecho, en nuestro
trabajo, la suma de insulinas, antidiabéticos orales y otros medicamentos
representaria un peso superior al de las hospitalizaciones. En todo caso, es
importante sefalar que los pesos relativos de las distintas partidas de coste
directo sanitario deben ser contemplados con una cierta cautela debido a los

problemas ya sefalados.

También se debe mencionar que el presente trabajo no incluye los costes
directos no sanitarios, ni los costes indirectos (pérdidas de productividad que se
producen por la morbilidad y la mortalidad ocasionadas por la DM) que deben
asumir pacientes y sociedad. En relacion a los costes indirectos, el numero de
trabajos es menor que en la cuantificacion de los costes directos, variando
ampliamente el peso que tienen estos costes sobre el coste total de la
enfermedad (entre un 30 a un 55% del coste total) (2, 3, 6, 8, 13, 20, 21, 24, 26,
67, 68, 69). Asimismo, no se incluyeron los costes intangibles asociados a la
enfermedad. En enfermedades de caracter cronico, este tipo de costes suele
ser muy relevante, si bien su cuantificacion es muy complicada, por lo que no
suele llevarse a cabo y se prefiere la referencia a la calidad de vida de los
pacientes.

En cuanto a la utilidad del presente trabajo, generalmente, las criticas hacia los
estudios de costes de la enfermedad se basan en tres argumentos (70).

1) Lo que importa no es el coste total de la enfermedad, sino lo que se
puede hacer para mitigarla o evitarla y los recursos necesarios para
ellos.

2) La estimacion de los costes totales de la DM son utiles como medida de

los beneficios de programas de prevencion y tratamiento sélo si las
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intervenciones son capaces de prevenir o erradicar la enfermedad
(analisis marginal).

3) El hecho de que los costes de una enfermedad sean mayores que los de
otras, no implica que los beneficios vayan a ser mayores destinando

mas recursos a la primera.

Si bien es cierto que los recursos no deberian asignarse en funcion del impacto
de una determinada enfermedad, sino alli donde mayores beneficios en
términos de salud produzca una intervencion, los estudios de costes permiten
en muchos casos presentar la verdadera dimension de un problema de salud,
aportar una informacion valiosa para la sociedad y los decisores en relacién a
la importancia relativa y absoluta de dicha enfermedad y, por tanto, ayudar a la
correcta priorizacion de los recursos sanitarios y sociales (71).
Asi, la utilidad de un estudio de costes consiste en sefialar el impacto
econodmico de una determinada enfermedad, al contabilizar la carga social que
conlleva la mortalidad y la morbilidad de dicha enfermedad, asi como los
recursos, sanitarios o no, utilizados para paliar tales efectos y susceptibles de

ser utilizados en proyectos alternativos.

En el presente estudio se ha puesto de manifiesto la importancia del coste de la
prevencion y el tratamiento de las complicaciones cronicas asociadas a la
diabetes, puesto que suponen un incremento en los costes de las
hospitalizaciones y en el consumo de farmacos, ademas de ser la mayor causa
de morbilidad asociada y mortalidad en el diabético. Una vez conocido este
punto, la pregunta que se plantea es, ;coOmo podemos asignar mas
eficientemente los recursos siendo nuestro principal objetivo el incremento en

la cantidad y calidad de vida de los pacientes?

La OMS establece que la calidad asistencial consiste en “asegurar que cada
paciente reciba un conjunto de servicios diagnodsticos y terapéuticos mas
adecuados para conseguir un atencion éptima, teniendo en cuenta todos los

factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el
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mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima

satisfaccion del paciente con el proceso”

Junto con intervenciones de eficacia probada (72, 73, 74, 75, 76, 77), la suma
de una buena educacién sanitaria, un autocontrol adecuado por parte de los
pacientes y una buena coordinacién entre niveles asistenciales, posiblemente
seria la opcién que presentara mejores ratios coste efectividad y coste utilidad
de todas las intervenciones posibles (77,78, 79) y, en definitiva, mejorara la

cantidad y la calidad de vida de aquellas personas con diabetes.
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Tabla 4
Costes de los pacientes con Diabetes Mellitus en Espana. 2002.

prevalencia 5% prevalencia | prevalencia 6%
de la poblacién 5,5% de la de la poblacion
adulta poblacién adulta adulta
Coste de las iniulinas (A10A) y los antidiabéticos 311.43 311.43 311.43
orales (A10B) (%)
Coste de otros farmacos 777,00 854,70 932,40
70,09-80,74 70,41-81,06 70,73-81,38

Consumibles (tiras reactivas + agujas y jeringas)

Consultas externas + dialisis (*)

127,46 —144,69

127,46 —144,69

127,46 —144,69

Consultas de AP 181,24- 226,55 |199.36 —249,20 | 217,49-271,86

Coste hospitalario (*) 932,99 932,99 932,99

Coste total

Coste total (minimo) 2.400,21 2.496,35 2.592,49

Coste total (maximo) 2.473,40 2.574,07 2.674,75

Coste total por persona (minimo) 1.432,70 1.354,63 1.289,56
1.476,39 1.396,80 1.330,48

Coste total por persona (maximo)

Unidades: millones de euros salvo el coste total por persona que viene indicado en

euros por persona

(*) En las partidas marcadas, el coste estimado no depende de la prevalencia de la
diabetes en la poblacién, al haber sido estimadas a partir de registros y fuentes

primarias (véase metodologia).
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Coste de los pacientes con DM (coste minimo estimado_prevalencia = 3% de la poblacidn adulta)
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insulinas (AT047 y farmacos estimado entiras externas+ didliziz hipdtesiz B de euros (maxima)
los antidiabéticos reactivaz (H. C) + (hipatesiz B)
orales [(A108) jeringas ¥ agujss
Coste de los pacientes con DM (coste maximo estimado_prevalencia = 6% de la poblacidn adulta)
3000.00
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1500.00
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Unidades: millones de euros
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Costes de los pacientes con DM: prevalencia = 5%

Coste de las insulinas
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