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Resumen

Objetivo: Estimar el coste de la atencién sanitaria al paciente
diabético tipo 2, diferenciando el gasto derivado del control
de la enfermedad, de la atencién de sus complicaciones y de
otros costes directos asociados.

Métodos: Recogida retrospectiva del consumo de recursos
a partir de la historia clinica y la entrevista personal en 29 cen-
tros de atencién primaria de todo el territorio nacional de una
muestra de pacientes seleccionados de forma aleatoria a par-
tir del registro de diabéticos de cada centro.

Resultados: Se evalu6 a 1.004 pacientes (561 mujeres) con
una media de edad de 67,42 afos y una media de evolucion
de la enfermedad de 10,07 afios. El 50,9% no presentaba
complicaciones, el 17,7% sélo macrovasculares, el 19,5% sélo
microvasculares y el 11,9% ambas. El coste anual sanitario
por paciente fue de 1.305,15 euros. De este coste el 28,6%
(373,27 euros) estaba relacionado directamente con el con-
trol de la diabetes, el 30,51% (398,20 euros) con sus com-
plicaciones y el 40,89% (533,68 euros) no estaba relacionado.
El coste medio de un paciente sin complicaciones fue de 883
euros frente a 1.403 de un paciente con complicaciones mi-
crovasculares, 2.022 cuando existian complicaciones ma-
crovasculares y 2.133 cuando coexistian ambos tipos de com-
plicaciones.

Conclusiones: El elevado coste del tratamiento de la diabetes
tipo 2 y sus complicaciones, sugiere la posibilidad de que la
mejora del control de la enfermedad pueda no sélo mejorar
la supervivencia y la calidad de vida, sino reducir los costes
asociados con las complicaciones cronicas.
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Summary

Objective: To estimate the cost of providing health care to
patients with type 2 diabetes, by differentiating costs of the
disease, costs of complications, and other unrelated health
costs.

Methods: Data on resource use were retrospectively collected
from medical records and personal interviews in 29 primary
health care centers in Spain. Patients were randomly selec-
ted from each center’s diabetes registry.

Results: We evaluated 1004 patients (561 women) with a
mean age of 67.42 years and a mean disease duration of 10.07
years. A total of 50.9% had no complications, 17.7% had ma-
crovascular complications only, 19.5% had microvascular com-
plications only and 11.9% presented both types of complica-
tion. The annual health cost per patient was 1305.15 euros.
Of this cost, 28.6% (373.27 euros) was directly related to dia-
betes control, 30.51% (398.20 euros) was related to compli-
cations of the disease, and 40.89% (533.68 euros) was un-
related. The mean cost of patients with no complications was
883 euros compared with 1403 euros for those with micro-
vascular complications, 2022 euros for those with macrovas-
cular complications and 2133 euros for patients with both types
of complication.

Conclusions: Because of the high cost of treating type 2
diabetes and its complications, preventive measures should
be implemented and control of the disease should be im-
proved to reduce the costs associated with chronic compli-
cations.

Key words: Type 2 diabetes. Cost. Pharmacoeconomic
study. Spain.

Introduccion

a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un sindrome

metabdlico causado por una combinacion varia-

ble de deficiencia de insulina e insensibilidad a

sus efectos (insulinorresistencia). Esta forma de
diabetes es la mas prevalente, y supone hasta el 90%
de todas las diabetes con una prevalencia poblacional
del orden del 3%".

Una de las caracteristicas principales de la diabe-
tes es que durante su evoluciéon aparecen complica-
ciones crénicas (macro y microvasculares) que son, en
ultima instancia, la causa principal de la morbimortali-
dad en pacientes diabéticos y provocan una importan-
te disminucién de la calidad de vida de éstos. Asimismo,
estas complicaciones son las responsables de una ele-
vada proporcién de los gastos generados por la enfer-
medad.
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El control metabdlico de la diabetes tiene como ob-
jetivo la normalizacion de la glucemia, intentando aliviar
los sintomas derivados de la hiperglucemia y evitar la
aparicién, o al menos retrasar, la evolucion de dichas
complicaciones. Uno de los aspectos que, hoy dia, se
siguen estudiando es el impacto de los diferentes abor-
dajes terapéuticos de la DM2 sobre su evolucién. En este
sentido, se han comparado los resultados clinicos de
abordajes convencionales frente a tratamientos inten-
sivos con objetivos terapéuticos méas agresivos. El United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)?® se llevé
a cabo en mas de 5.000 pacientes con DM2, con un pro-
medio de seguimiento de 10 afos. Con el estudio UKPDS
se demostroé que un control estricto de la glucemia re-
ducia en un 25% la aparicion de lesiones microvascu-
lares. En el mismo estudio se comprobé que realizan-
do un control estricto de la presién arterial, se disminuian
notoriamente tanto las complicaciones microvasculares
como las macrovasculares*.

Cuando se plantea el célculo de los costes pro-
ducidos por una enfermedad, hay que tener en cuen-
ta los costes directos o relacionados directamente con
los servicios sanitarios y los costes indirectos e in-
tangibles.

Hasta el momento, se han realizado aproximacio-
nes parciales a los costes directos producidos por la
diabetes®”, pero se han dejado de lado otros aspectos
muy importantes de la enfermedad que son relevantes
para los pacientes que la padecen y para la sociedad
en su conjunto. Asimismo, en la mayoria de los estu-
dios se han utilizado fuentes indirectas de cuantifica-
cién del consumo de recursos, que podrian influir en
el resultado final.

El estudio CODE-2 naci6é como una iniciativa a es-
cala europea para estimar los costes de la DM2 en el
continente, teniendo en cuenta todos los costes, inde-
pendientemente de quién o qué institucién los
soporte. Se estimaba el coste que supone el tratamiento
del paciente diabético asi como las complicaciones de-
rivadas de su enfermedad. El CODE-2 se llevé a cabo
en ocho paises europeos (Reino Unido, Alemania,
Espania, ltalia, Francia, Suecia, Paises Bajos y Bélgica).

En este articulo se presentan los datos del estudio
CODE-2 en Esparia, con el objetivo de estimar el coste
de la atencion a los pacientes diabéticos de Espana a
partir de una muestra representativa de pacientes dia-
béticos atendidos en el ambito primario de salud.

Métodos
Seleccion de centros y pacientes

Se seleccionaron de forma aleatoria un total de 29
centros de atencidén primaria distribuidos por todo el te-

rritorio nacional, tanto urbanos como rurales, con el Gnico
requisito de disponer de un registro de pacientes dia-
béticos atendidos en consulta.

Los pacientes debian reunir dos condiciones para
ser incluidos en el estudio: haber sido diagnosticados
de diabetes después de los 30 anos de edad y dispo-
ner de un nimero de teléfono para ser localizados. Estos
dos criterios eran comprobados mediante la revisién de
las historias clinicas.

A partir de los registros de cada centro, y por medio
de una asignacion aleatoria simple, se preseleccioné
a 60 pacientes en cada uno. El objetivo de cada cen-
tro era conseguir la participacién de al menos 40. En
orden secuencial a la extraccién aleatoria, se procedié
a citar al paciente telefénicamente para que acudiera
a la entrevista, tras explicarle el objetivo del estudio. En
el caso de que después de tres llamadas telefénicas
efectuadas en dias distintos y a diferentes franjas ho-
rarias no se hubiera localizado al paciente, se le daria
por no localizado y se intentaba el contacto con el si-
guiente que apareciese en el listado aleatorio de cada
centro. Si el paciente no acudia a la cita para la en-
trevista, se realizaria un nuevo intento de contacto te-
lefénico con él. Si finalmente no aceptaba participar, se
intentaba el contacto con el siguiente de la lista hasta
alcanzar el numero prefijado de pacientes para cada
centro.

Informacion recogida

El trabajo de campo se desarrollé entre los meses
de marzo y mayo de 1999 y se recogieron datos re-
ferentes a los 6 meses previos a la visita. De esta for-
ma se calcularon los costes referidos a los ultimos
meses de 1998 y a los primeros de 1999, aunque los
datos se unificaran con respecto al IPC general de
1998.

La fuente de informacion del estudio fue la histo-
ria clinica de cada paciente, que fue comprobada y
ampliada por el investigador con la obtenida directa-
mente del paciente. Se recogi6 informacion referida
a datos demograficos (fecha de nacimiento, sexo, talla,
peso y fecha del diagnéstico de la DM2), tratamiento
antidiabético en los ultimos 6 meses, situacion de fu-
mador, situacién laboral actual del paciente, tiempo de
baja en los ultimos 3 meses (debido a la diabetes o
a otras afecciones), complicaciones relacionadas con
la DM2 a lo largo de la vida (especificando la ultima
acaecida) e informacion referente a la presencia de
factores de riesgo para las complicaciones de la en-
fermedad y de otras enfermedades cronicas conoci-
das. Asimismo, se registraron las determinaciones
realizadas en los Ultimos 6 meses de glucemia, he-
moglobina glucosilada (HbA;.), presién arterial y lipi-
dos en sangre.
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Para la estimacion de los costes se recogio, referi-
do a los Ultimos 6 meses, el nimero de visitas reali-
zadas al médico general, al especialista, a otros pro-
fesionales sanitarios y a los servicios de urgencias, asi
como las estancias hospitalarias ocurridas, los trata-
mientos que el paciente habia tomado en el periodo es-
tudiado y las pruebas o procedimientos a los que hu-
biera sido sometido. También se registraron el tiempo
empleado y el coste de las visitas a residencias, hos-
pitales, consultas tanto médicas como del resto de pro-
fesionales sanitarios, y cuidados recibidos de manera
informal.

Estimacion de los costes sanitarios

Al analizar los gastos que produce una enfermedad
como la diabetes se deben definir los tipos de costes
que produce:

— Costes directos. Son los directamente relaciona-
dos con los servicios sanitarios consumidos, es decir,
ingresos hospitalarios, visitas ambulatorias, tratamien-
to farmacolégico, tiras reactivas e instrumentos para la
automonitorizacion. Suelen ser los mas faciles de re-
gistrar y de asignarles un valor monetario®.

— Costes indirectos. Hacen referencia a las pérdi-
das de productividad causadas por la enfermedad,
jubilaciones anticipadas, pérdida de productividad de
los familiares que deban acompanar a estos enfermos
a la consulta y costes de desplazamiento a las mis-
mas®.

— Costes intangibles. Son bastante dificiles de cuan-
tificar puesto que estan relacionados con el grado de su-
frimiento del paciente y la calidad de vida del mismo™©.

Aunque se recogieron en el cuaderno, en el presente
analisis, de acuerdo con el resto de los paises partici-
pantes en el estudio, sélo se han cuantificado los cos-
tes directos.

Como norma general se calcul6 el consumo anual
de recursos por paciente (consumo registrado en los
6 meses, multiplicado por 2) y se multiplicé por el coste
unitario de cada uno de ellos, para cuya estimacién se
utilizé6 como fuente principal de informacion la base de
datos de costes sanitarios de SOIKOS, S.L. (tabla 1).
Por cada unidad de recurso sanitario consumido se rea-
lizé una busqueda en la base de datos incluyendo cos-
tes y tarifas, cuando se disponia de ambos, y utilizan-
do como afo para el inicio de la busqueda 1995 o0 1993,
dependiendo del volumen de datos disponibles. Todos
los datos se ajustaron al valor monetario de 1998 con
el IPC general. De esta base de datos de costes sani-
tarios se eliminaron los valores extremos dispares y se
calculé la media aritmética de los restantes.

En cuanto a las visitas médicas, en la base de datos
SOIKOS se indica por separado el coste de la prime-

Tabla 1. Costes unitarios extraidos de la base de datos

SOIKOS, S.L.
Coste unitario Euros Coste unitario Euros
Médico general 10,11 Pruebas
Endocrindlogo 44,99 Analitica sangre 3,00
Especialistas Analitica orina 0,86
Cardidlogo 62,85 Ofras analiticas 6,01
Dermatdlogo 56,76 Glucemia laboratorio 1,14
Otorrino 45,02 Curva de glucemia 3,21
Gastroenterélogo 92,51 Lipidograma 3,06
Internista 49,26 Microalbuminuria 14,78
Geriatra 4394 Curas 4,56
Ginecélogo 52,05 Inyecciones 9,60
Infecciosas 49,26 Hectrocardiograma 13,39
Nefrélogo 59,28 Radiografia simple 14,23
Neurélogo 54,48 Ecografia 55,50
Psiquiatra 27,23 Ecocardiograma 60,70
Traumatdlogo 45,82 Angiografia 539,31
Oncélogo 34,35 Audiometria 23,84
Oftalmdlogo 63,07 Biopsia cutanea 59,51
Neumélogo 71,02 Glucemia capilar 0,90
Reumatdlogo 34,97 Colonoscopia 143,82
Urélogo 66,09 Campimetria 31,68
Otros 4394 Citologia 13,88
Paramédicos Cultivo de orina 19,26
Acupuntor 30,05 Densitometria 94,50
Poddlogo 15,02 Doppler 63,20
Quiropréctico 30,05 Bectromiograma 101,13
Dentista 42,07 Endoscopia 48,58
Dietista 30,05 Enema opaco 62,35
Homedpata 36,06 Ergometria 67,61
Enfermero consulta 12,48 Espirometria 19,41
Enfermero domicilio 13,47 Fibrobroncoscopia 123,69
Ostedpata 30,05 Gammagrafia 155,02
Fisioterapeuta 30,05 Gasometria 22,22
QOtros 30,05 Determinacion HbA,, 4477
Hospitalizaciones Holter 6,50
Dia UCI 1.173,10 Mamografia 94,89
Dia hospitalizacion 232,46 TAC 117,18
Urgencias Resonancia 293,43
Hospital 87,42 Rehabilitacion 7,75
Ambulatorio 32,15 Tomografia 84,96
Domicilio 27,58 Urografia 131,01

HbA,: hemoglobina glucosilada; TAC: tomografia axial computarizada.

ra visita del de las sucesivas. Al no recogerse este dato
en nuestro estudio, se asumié que para un proceso mé-
dico cualquiera referido a la diabetes o sus complica-
ciones eran necesarias una primera visita y tres suce-
sivas, y se calculé entonces la media ponderada de
ambos costes para obtener un estimador Unico del coste
de la visita al médico general siguiendo la féormula:

Coste visita media = (0,25 x coste 1.2 visita) + (0,75
X coste visita sucesiva).

Para aquellos datos que no estaban disponibles, y
cuando fue necesario (profesionales no médicos, por
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ejemplo) se realiz6 una busqueda directa de precios
al publico, llamando a sus consultas y calculando la
media de los precios por consulta estandar aportados
por los propios profesionales. Cuando no se disponia
del tipo de especialista visitado, se le adjudicaba el coste
medio calculado a partir del coste de las visitas del resto
de los especialistas. El mismo procedimiento se llevo
a cabo con el resto de profesionales sanitarios. En caso
de no disponer del coste de alguna prueba diagnos-
tica o procedimiento realizado en alguna de las visi-
tas a profesionales sanitarios, no se consider6 para el
andlisis.

El coste de los tratamientos se obtuvo calculando el
coste diario para cada uno de ellos (dependiendo del coste
del envase y de la dosis utilizada) y multiplicandolo por
su duracion. Cuando no se disponia del tamano del en-
vase se utilizé el mayor para los comprimidos y el menor
para las cremas, pomadas y colirios.

Para calcular el coste de las hospitalizaciones se
considerd el numero total de dias que el paciente es-
taba ingresado en planta y el nUmero de dias de ingreso
en la UCI, si procedia. Este nUmero de dias se multi-
plicé por el coste/dia de cada tipo de estancia.

Para cada una de las visitas realizadas, el tratamiento
pautado y los motivos de hospitalizacion, se preguntd si
estaban directa, indirectamente o no relacionados con
la diabetes. La visita estaba directamente relacionada
cuando estaba motivada especificamente por la DM2 del
paciente; indirectamente relacionada cuando la visita se
relacion6 con los trastornos o complicaciones causados
por el proceso diabético subyacente (visitas para tratar
la hipertension, Ulceras del pie asociadas, etc.), y no re-
lacionada cuando tenia que ver con otros motivos.

Para poder asignar un coste a la diabetes, deriva-
do del numero de visitas realizadas, se estimé un coste
total para cada una teniendo en cuenta el niumero de
razones referidas a la enfermedad en dicha visita. De
esta forma, si la razén de la visita era Unicamente re-
ferida a la diabetes, se repercutia todo el gasto de la
visita sobre la diabetes. Si eran dos razones (una por
diabetes y otra por cualquier otra razén médica no re-
lacionada con la diabetes) se repercutia al 50%, y si
eran tres razones, al 33,3%.

El tratamiento del paciente también se clasific segun
su relacion con la enfermedad: se defini6 como trata-
miento directamente relacionado con la diabetes el uti-
lizado para conseguir el control de la glucemia del pa-
ciente (antidiabéticos orales e insulina exclusivamente);
indirectamente relacionado el empleado en el tratamiento
clinico de las complicaciones de la enfermedad o de
otros factores de riesgo asociados, y no relacionado cual-
quier otro tratamiento.

Para extrapolar nuestras cifras a los costes globa-
les del pais, se obtuvieron los datos sobre la prevalencia
de DM2 conocida en Espana de dos fuentes de infor-
macion: la encuesta de salud del Ministerio de Sanidad

y Consumo que en el ano 1991 estimo6 la prevalencia
de DM2 en el 3,8% de la poblacién general, y la en-
cuesta del Consell Assessor sobre la Diabetes
(Catalufa), que para el ano 1995 estimé que la preva-
lencia de enfermedad conocida en la poblacién de 30
a 89 afios era del 6,7%. Estas cifras calculadas para
la poblacién espafola proyectada para 1998 por el INE
variaban entre 1.400.000 y 1.600.000. Por razones prac-
ticas se utilizé6 1.500.000 como nimero de diabéticos
tipo 2 diagnosticados en Espana.

Los costes se dividieron en ambulatorios, por hos-
pitalizacién y por tratamientos prescritos. El coste total
de la enfermedad fue la suma de los tres grupos. Los
costes ambulatorios incluyeron los derivados de las vi-
sitas a los médicos generales y especialistas, visitas a
profesionales no médicos (enfermeras, podologos,
dietistas, fisioterapeutas, etc.), las pruebas diagnosti-
cas y procedimientos empleados en dichas visitas y los
costes originados por las visitas de estos pacientes a
los servicios de urgencias. Como se recogen datos de
los 6 meses previos a la visita, las cifras obtenidas fue-
ron tratadas multiplicandolas por el factor 2 para lograr
una estimacion anual (habida cuenta de la no existen-
cia de factores estacionales relevantes).

Las complicaciones se clasificaron como macro-
vasculares (episodio coronario, cerebrovascular o en-
fermedad vascular periférica) o microvasculares (Ulce-
ra del pie, retinopatia, nefropatia o neuropatia).

Para la evaluacion del control clinico de la enfer-
medad se siguieron las guias europeas para el control
de los pacientes diabéticos (European NIDDM Policy
Group, 1994) que consideran un control estricto cuan-
do la glucemia basal y la HbA;. son < a 110 mg/dL y
< 6,5% respectivamente. Se registraron las ultimas tres
determinaciones analiticas realizadas en los uUltimos
6 meses previos a la visita y posteriormente se deter-
mind la media de estas determinaciones. Segun los
criterios anteriores, seguidos por todos los paises par-
ticipantes en el proyecto, se consider6 un control acep-
table de la enfermedad cuando la glucemia basal era
<140 mg/dL y la HbA; < 7,5%.

La evaluacion de la calidad de vida se realizd por
medio de la version validada al castellano del cuestio-
nario EuroQol 5D (EQ-5D)'', método genérico para
medir la calidad de vida relacionada con la salud, que
consta de dos partes. En la primera se realiza una va-
loracién del estado de salud del paciente por medio de
un cuestionario en cinco dimensiones (sistema des-
criptivo): movilidad, cuidado personal, actividades co-
tidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién. Cuanta
mayor puntuacién se obtenga en este cuestionario peor
serd la calidad de vida del paciente. En la segunda se
utiliza una escala visual analégica (EVA; termdmetro)
en la que el paciente valora su calidad de vida marcando
un valor en una escala desde 0 (peor estado de salud)
hasta 100 (mejor estado de salud).
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Resultados
Sujetos del estudio

Se recibieron 1.041 cuestionarios de los que 37 fue-
ron excluidos por no cumplir criterios de inclusién o por-
que la informacion contenida era insuficiente. Se incluyé
finalmente en el estudio a 1.004 pacientes con DM2 per-
tenecientes a 29 centros de atencién primaria de todo
el territorio nacional.

La comunidad mas representada en nimero de pa-
cientes incluidos fue Catalufia, como se observa en la
tabla 2. La mayoria de los pacientes (59,4%) pertene-
cia a poblaciones urbanas de més de 50.000 habitan-
tes; el 24,7% a poblaciones de menos de 50.000 ha-
bitantes y el 15,9% al ambito rural.

La media £ desviacién estandar (DE) de edad fue
de 67,42 + 10 anos, y un 55,9% eran mujeres. La media
+ DE de anos de evolucion de la enfermedad fue de
10,07 £ 8,12 anos, y el indice de masa corporal (IMC)

Tabla 2. Participacion en el estudio por comunidades

auténomas

Comunidad Numero Nimero Porcentaje

de centros de pacientes del total
Andalucia 3 119 11,43
Aragén 1 40 3,84
Asturias 1 40 3,84
Baleares 2 40 3,84
Canarias 0
Cantabria 1 40 3,84
Castilla-La Mancha 1 40 3,84
Castilla-Ledn 1 120 11,52
Catalufia 4 153 14,69
Extremadura 0
Galicia 3 130 12,48
Madrid 3 45 4,32
Murcia 2 102 9,79
Navarra 0
Pais Vasco 1 40 3,84
LaRioja 0
Valencia 6 132 12,68
Total 29 1.041 100

medio + DE de la poblacion de estudio, de 29,57 + 4,85.
Respecto a los factores de riesgo cardiovascular, el
12,1% de los pacientes eran fumadores y el 23,7% ex
fumadores. El 42,6% presentaba obesidad, y el 49,4 y
el 57,3%, hiperlipemia e hipertensién, respectivamen-
te. El 50,9% de la poblacién de estudio no presentaba
complicaciones. De los pacientes en que se observa-
ron complicaciones, en el 17,7% éstas s6lo fueron ma-
crovasculares, en el 19,5% sélo microvasculares y en
el 11,9% ambas.

El valor medio + DE de las ultimas tres determina-
ciones, realizadas dentro de los 6 meses anteriores a
la visita, de la glucemia basal y de la HbA,., fue de
157,65 + 45 mg/dl y el 7,28% * 1,6, respectivamente.

Respecto al tratamiento de la diabetes, el 22% de
los pacientes se trataba con dieta y ejercicio; el 57%,
con antidiabéticos orales (ADO; el 39,6% monoterapia
y el 17,4% dos o mas farmacos) y el 21% con insuli-
na, sola (17,7%) o en asociacién (3,3%).

Resultados de costes

El coste anual sanitario medio por paciente en el es-
tudio fue de 1.305,15 euros, incluyendo los motivos re-
lacionados tanto con el control de la diabetes como con
sus complicaciones. Los pacientes sin complicaciones
originaron sélo el 13,7% del gasto total, mientras que
los que presentaban algun tipo de complicacion (micro,
macrovascular o ambas) supusieron el 64,5%. El coste
medio por paciente/afio dependiendo de la presencia o
no de complicaciones aparece reflejado en la tabla 3.

El mayor consumo de los pacientes con DM2, en
general, se debid al gasto farmacéutico con 554,28 euros
anuales, seguido de la hospitalizacion y gastos ambu-
latorios, con 417,28 y 333,58 euros, respectivamente.

Al analizar a estos pacientes de forma individual,
atendiendo a la presencia o no de complicaciones, se
observa que en los pacientes con complicaciones ma-
crovasculares la contribucién mayoritaria al gasto se
debe a los gastos de hospitalizacion mientras que en
aquellos sin complicaciones macrovasculares el gasto
mayoritario se debe al consumo farmacéutico (fig. 1).

En la tabla 4 se exponen los costes totales, asi como
desagregados en los distintos componentes analizados.

Tabla 3. Coste medio (euros) por paciente-afio segun el tipo de complicaciones

Paciente sin complicaciones

Paciente con complicaciones

Paciente con complicaciones Paciente con ambos tipos

microvasculares macrovasculares de complicaciones
Costes ambulatorios 270,09 360,31 427,35 454,14
Costes de hospitalizacién 208,55 459,32 891,10 858,10
Costes farmacoldgicos 404,70 583,66 703,04 820,54
Costes totales 883,34 1.403,29 2.021,49 2.132,78
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Paciente sin complicaciones
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30,6%

Paciente con complicaciones microvasculares?®

41.6% 40,2%

32,7%
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Paciente con ambas complicaciones

21,3%

34,8%

21,1%
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[ Gasto farmacéutico ~ Hl Gastos de hospitalizacion
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Figura 1. Comparacion de los
componentes del gasto por pacientes

2(JIcera del pie, retinopatia, nefropatia o neuropatia

Angina de miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica

y afio segun el grado
de complicaciones.

Tabla 4. Distribucion del coste sanitario medio anual
del paciente diabético tipo 2 en Espaiia

Coste medio anual por paciente (euros)

Porcentaje sobre
costes parciales

Porcentaje sobre
el coste total

Coste total 1.305,15 100%
Coste total ambulatorio 333,58 (100%) 25,5%
Visitas al médico general 78,05 (23,4%) 6%
Visitas al endocrinélogo 8,43 (2,5%) 0,6%
Visitas a especialistas 86,02 (25,8) 6,6%
Visitas profesionales paramédicos 78,61 (23,6) 6%
Visitas a urgencias 33,21 (9,9%) 2,5%
Pruebas 49,27 (14,8%) 3,8%
Coste total farmacéutico 554,28 (100%) 42,5%
Antidiabéticos orales 60,69 (10,9%) 4.6%
Insulina 61,25 (11,1%) 4,7%
Cardiovasculares 181,02 (32,7%) 14%
Hipolipemiantes 54,72 (9,9%) 4.2%
Gastrointestinales 42,21 (7,6%) 3.2%
Antidepresivos 17,25 (3,1%) 1,3%
Antibiéticos 16,27 (2,9%) 1,2%
Test para autoandlisis 7,90 (1,4%) 0,6%
Otros 112,97 (20,4%) 8,7%
Coste total hospitalizacion 417,28 (100%) 32%
Estancia en UCI 56,09 (13,4%) 4,3%
Estancia en planta 361,19 (86,6%) 27,7%

En la columna de la derecha se presentan los porcen-
tajes de cada uno de los costes parciales respecto al
total consumido.

En los costes ambulatorios el nimero medio de vi-
sitas por paciente (anualizadas) al médico general fue
de 7,7, con un coste global de 78,05 euros por pacien-
te (un 23,4% del coste ambulatorio). El nimero de
visitas al endocrinélogo por una causa relacionada
con la diabetes fue de 0,2 visitas por paciente y afo
(8,43 euros) y el de visitas a otros especialistas, de 1,5
(86,02 euros). El oftalmélogo fue el especialista méas
visitado, seguido del cardiélogo y el traumatélogo (el
29,1, el 10,9 y el 9,6% del coste ambulatorio, respec-
tivamente). En cuanto a otros profesionales sanitarios
o parameédicos, el nimero medio de visitas por paciente
y ano fue de 5,5 con un coste de 78,61 euros, lo que
supone el 23,5% del gasto ambulatorio, siendo casi en
su totalidad visitas a la consulta de enfermeria (90,3%,).
Los pacientes estudiados acudieron a servicios de ur-
gencia una media de 0,5 veces al afno, lo que supuso
un coste de 33,21 euros (el 10% del gasto ambulato-
rio). La media de pruebas o procedimientos emplea-
dos en las visitas a los médicos fue de 3,3 por paciente
con un coste de 49,27 euros/paciente/ano (el 14,8% del
gasto ambulatorio).

El coste hospitalario supuso el 32% (417,65 euros)
del gasto total y fue debido en su mayoria a ingresos
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en planta (86,6%), siendo los servicios de cardiovas-
cular y medicina interna los més referidos (el 10,3% en
los dos casos). Si se observan los gastos parciales, el
mayor consumo en la muestra de estudio lo supuso
el ingreso en planta, que originé el 27,7% del gasto total
(361,53 euros). En la poblacion estudiada se produjo
un total de 97 ingresos hospitalarios, que fueron de-
terminados por un total de 83 pacientes, con una du-
racion media de 9,7 dias y un nimero medio de hos-
pitalizaciones por paciente de 1,2.

Dentro del coste farmacéutico de los pacientes dia-
béticos, los medicamentos cardiovasculares fueron los
que mas incrementaron el gasto (un 32,7% del gasto far-
macéutico y un 14% del coste total), lo que supone, en
el computo global, la segunda causa de gasto sanitario
de la poblacién con DM2. El gasto producido por el con-
sumo de farmacos antidiabéticos supuso el 22% del gasto
farmacéutico, es decir un 9,3% sobre el coste sanitario
total. De este gasto, un 10,9% del gasto farmacéutico
se debid al consumo de antidiabéticos orales, lo que su-
pone un 4,6% sobre el coste total, cifras muy similares
a las obtenidas para el consumo de insulina (el 11,1%
del gasto farmacéutico y el 4,7% del total del coste sa-
nitario medio anual de un paciente con DM2).

Al analizar la relacioén entre la diabetes y el consu-
mo de recursos sanitarios se observé que el 28,6% de
los recursos sanitarios consumidos estaba relaciona-
do directamente con el control de la diabetes; el 30,51%,
con sus complicaciones, y el 40,89% no estaba rela-
cionado (fig. 2). Estas proporciones cambian cuando
se hace referencia al analisis por subgrupos de coste.
Asi, en el ambito ambulatorio, el mayor gasto se rela-
ciona directamente con la diabetes (45,5%); la mayor
parte del coste hospitalario esta relacionada con las
complicaciones (44,4%), y por ultimo, en el apartado
de gasto farmacéutico, el mayor gasto se debe a cau-
sas no relacionadas con la diabetes.

Calidad de vida

Otro de los objetivos de CODE-2 era recopilar datos
de los pacientes respecto a su calidad de vida actual.
Del total de los 1.004 pacientes validos para el estudio,
856 cumplimentaron el cuestionario de salud EQ-5D vy,
de éstos, 843 también cumplimentaron la EVA.

En el EQ-5D se obtuvo una media de 0,684 y en la
EVA de 61,721. La calidad de vida fue valorada mejor
en los varones que en las mujeres: 0,78 en los prime-
ros frente a 0,61 en las segundas con el EQ-5D, y 65,84
en los primeros frente a 58,43 en las segundas con la
EVA. Asimismo, se observé una disminucion en la ca-
lidad de vida al aumentar la edad: 67,94 en pacientes
hasta 49 afos de edad; 64,18 en pacientes de 50-59
afnos; 62,21 en pacientes de 60-69 anos, y 59,67 en
pacientes de 70 0 mas anos de edad.

Figura 2. Consumo de los recursos sanitarios segun su
relacion con la enfermedad. Los valores de la grafica
representan la proporcion del coste (%).
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Respecto a la terapia antidiabética, los pacientes tra-
tados con insulina valoraron peor su calidad de vida que
el resto de grupos de tratamiento (fig. 3).

Analizando la asociacién de las complicaciones en
la calidad de vida, se observa que la presencia de éstas
disminuye la calidad de vida del paciente: 64,46 fue la
media obtenida en la EVA para pacientes sin compli-
caciones, 61,28 con complicaciones microvasculares,
59,31 con complicaciones macrovasculares y 53,38 con
los dos tipos de complicaciones.

Discusion

En los Ultimos anos los costes de las enfermeda-
des han suscitado un creciente interés. Los estudios
econdmicos, y en especial los de cuantificacion del coste
de una enfermedad, como el caso que nos ocupa, tie-
nen una clara utilidad para conocer el impacto que una
enfermedad tiene sobre la colectividad, saber como se
distribuye el gasto y, por ultimo, evaluar la capacidad
de las distintas estrategias terapéuticas.

La diabetes ha llegado a ser una de las enfermedades
con mayor impacto socioeconémico, fundamentalmen-
te debido a tres factores: su elevada prevalencia en la
poblacion, el gran niumero de complicaciones que pre-
senta y el impacto en la morbimortalidad y la calidad de
vida.
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Figura 3. Puntuacion en la Escala Visual Analdgica de la Calidad
de Vida segun el tratamiento seguido por los pacientes.
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El estudio CODE-2 constituye un intento de cuan-
tificar de forma directa el coste global que los pacien-
tes diabéticos generan. Asi, en su disefio se diferen-
cia de otras aproximaciones realizadas previamente en
que se ha incorporado una recogida de datos directa-
mente del propio paciente. El estudio publicado por Hart
et al en 1997 utiliz6 como fuente de informacién sobre
consumo datos publicados en estudios y en memorias
de hospitales. En el estudio presentado, la base fun-
damental de informacion ha sido la historia clinica y la
entrevista en profundidad con el paciente. Para redu-
cir en lo posible los problemas derivados de la memo-
ria, se ha restringido la biusqueda a los 6 meses pre-
vios a la entrevista y, considerando que no hay razones
para pensar en estacionalidad del consumo de recur-
sos derivados de la diabetes, se ha anualizado multi-
plicando por dos el importe recogido.

Se eligi6 el ambito de la atencién primaria como fuen-
te de origen de los pacientes del estudio debido a que,
en nuestro sistema, este medio se ha constituido en la
puerta de entrada de los pacientes al sistema sanita-
rio. De esta forma se puede asumir que, con indepen-
dencia del &mbito sanitario de atencion (primaria o es-
pecializada), los pacientes estan registrados en los
centros de salud. Ademas, casi todos los centros de
salud disponen de sistemas de registro (electronico o
en papel) de enfermedades crénicas, por lo que se con-
siderd que una extraccion aleatoria a partir de estos re-
gistros aseguraria la representatividad de la muestra
de diabéticos de nuestro estudio.

No obstante contar con una muestra de pacientes
de atencién primaria puede limitar el estudio en algu-
nos aspectos, sobre todo si se compara con aquellos
estudios en los que la muestra procede mayoritariamente

del &mbito hospitalario’. Esto puede dar como resultado
una menor prevalencia de complicaciones derivadas de
la diabetes, sobre todo de aquellas mas graves y que
requieren una actuacion directa por parte de los ser-
vicios médicos hospitalarios y que, por tanto, elevarian
el coste total de la enfermedad.

Este hecho puede suponer una infravaloracién del
coste de la DM2 en Espania, puesto que se obtuvieron
resultados de pacientes, en general, con pocas com-
plicaciones. Esto se hace patente si comparamos los
resultados del CODE-2 en Espafia con los resultados
del CODE-2 en Alemania'? o en Francia'®, donde se es-
tim6 un coste medio del tratamiento del paciente dia-
bético de 3,585 y de 3,735 euros, respectivamente, ci-
fras bastante mas elevadas que los 2,133 euros de un
paciente diabético con complicaciones macro y micro-
vasculares en Espana. Estas diferencias pueden de-
berse, entre otros factores, a que la muestra espano-
la fue obtenida de la atencion primaria, mientras que
la alemana y la francesa fueron obtenidas tanto de la
atencién primaria como de consultas de especialistas.
Esto también puede explicar la diferencia en los cos-
tes hospitalarios: el 61% del coste total en Alemania,
el 50,3% en Francia y el 32% en Espana. Ademas, se
debe tener en cuenta que los sistemas sanitarios va-
rian de unos paises a otros y no siempre se puede es-
tablecer una comparativa entre ellos.

Otro punto importante que puede contribuir en la in-
fravaloracion del coste de la enfermedad es no haber
considerado a aquellos pacientes que fallecieron en los
meses previos a la entrevista. Esto conlleva no refle-
jar en los datos finales del estudio los gastos deriva-
dos de la atencién en los Ultimos dias de estos pacientes,
como gastos de hospitalizacion, UCI, etc.

En cuanto al contenido de la informacién recogi-
da, otras aproximaciones al coste de esta enfermedad
realizadas en Espafia han estudiado en muchos casos
aspectos parciales, como tratamientos farmacoldgi-
cos'+'® y procedimientos de automonitorizacion'®'”, entre
otros. El estudio CODE-2, al igual que el resto de pai-
ses participantes en el proyecto europeo, ha pretendi-
do recoger de la forma mas amplia posible todos los
costes generados por estos pacientes, incluso aque-
llos no relacionados con la enfermedad y los que no
son soportados por el sistema sanitario. A la hora
de cuantificar los resultados se opté por hacerlo sélo de
los costes directos, lo que reaviva aun mas el debate
de si los estudios de evaluacién econémica deben o no
cuantificar los costes indirectos debido a la complica-
cién que supone su cuantificaciéon. Légicamente la no
cuantificacion de estos costes supone no presentar datos
totalmente completos de los costes que genera una en-
fermedad como la DM2.

En este aspecto existen algunos estudios que han
intentado cuantificar los costes indirectos, como el ela-
borado por la American Diabetes Association'® o el de
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Gerard et al'®. En oposicién a éstos, en un gran niUmero
de estudios de evaluacién de costes??', como el que
presentamos, se ha optado por no cuantificar los cos-
tes indirectos ni los intangibles.

Los resultados del presente estudio indican que el
gasto producido por la atencion sanitaria en el trata-
miento de los pacientes con DM2 ascendi6 durante 1998
a 1.957.715.098,28 euros, en una poblacién de 1,5 mi-
llones de diabéticos, lo que lleva a la cifra de 1.305,15
euros por paciente y ano. Hay que destacar que casi
el 41% de este gasto no estuvo relacionado con la dia-
betes, el 29% tuvo relacidn directa con el control de la
enfermedad y el 30% con la atencién a las complica-
ciones derivadas.

En la distribucién del gasto de la atencién sanitaria
se observa que la mayor parte del coste ha sido el de-
rivado del consumo de farmacos, aunque en este apar-
tado el grupo terapéutico que, con diferencia, mas gasto
ha producido es el de los farmacos cardiovasculares
(el 32,7% del coste farmacéutico y el 14% del coste total
del tratamiento de la enfermedad). Sin embargo, el coste
derivado del consumo de farmacos antidiabéticos su-
pone un 22% del coste farmacéutico y un 9,3% del coste
total, y de este gasto sélo el 10,9% del gasto farma-
céutico (el 4,6% del coste total) es debido al consumo
de antidiabéticos orales. Esto implica que dentro del
gasto farmacéutico la mayor contribuciéon no es debi-
da al consumo de farmacos para tratar la diabetes, si-
no a farmacos usados para tratar posiblemente com-
plicaciones derivadas de la diabetes?. Esto refuerza la
teoria de que un mayor control de la enfermedad puede
suponer una disminucion significativa en la aparicion
de complicaciones y, por tanto, una reduccién, entre
otros, de los gastos farmacéuticos.

Después del farmacoldgico, el gasto de atencion hos-
pitalaria ha sido el mas importante, aunque debido ex-
clusivamente a las hospitalizaciones de un pequefio nu-
mero de pacientes que no ha llegado al 10% de la
poblacién estudiada. También se han descrito la frecuencia
y el coste de las visitas a los médicos y demas personal
sanitario, y se ha observado que la mayor frecuencia de
consulta ha sido en atencién primaria: 7,7 visitas/afo fren-
te a 0,2 visitas/afno al endocrin6logo. Este resultado evi-
dencia el hecho conocido de que la DM2 es una enfer-
medad tratada mayoritariamente en atencién primaria.

Un gasto que no se ha incluido en el coste total de
la enfermedad es el derivado del autoanalisis de los pa-
cientes diabéticos. Esto se ha debido a que en el mo-
mento del estudio los sistemas de distribucién de las
tiras reactivas eran distintos segun los centros de aten-
cién primaria, motivando una recogida de este concepto
un poco erratica y que no pudo ser utilizada en el ana-
lisis final de los costes. En la muestra de estudio se ob-
tuvo que el 57,1% de los pacientes llevaba a cabo su
propio control de la glucosa en sangre. Utilizando los
datos de un estudio de Clua Espuny et al®, en el que

llegaron a la conclusiéon de que el consumo medio de
tiras reactivas de los pacientes diabéticos que se au-
toanalizaban era de 5,51 tiras/semana por paciente, y
teniendo en cuenta que el coste medio de las tiras re-
activas segun el concurso de Seguridad Social era de
18,63 euros por cada bote de 50 tiras, habria que con-
cluir anadiendo un coste anual por paciente de 60,96
euros. Lo que supondria el 5,9% del coste total.

En la actualidad se esta ahondando en el conoci-
miento de la relacién coste-efectividad de diferentes apro-
ximaciones terapéuticas. Sobre todo la comparacién de
las terapias tradicionales con otras mas agresivas, que
controlen de forma mas estricta los valores de gluce-
mia?3, estan poniendo de manifiesto los beneficios a largo
plazo de la disminucién de complicaciones microvas-
culares, y junto con el control de otros factores de ries-
go cardiovascular, de las macrovasculares*?*. Son
estas ultimas las que se han asociado a un mayor gasto
y, por tanto, las que habria que prevenir si se desea una
disminucién en el coste de la enfermedad?. No obstante,
si se siguiera esta indicacién, se podria llegar a un au-
mento del gasto a corto plazo, con un ahorro final a largo
plazo y, sobre todo, a una mejoria en el estado de salud
y de calidad de vida de los pacientes.

Esto aparece claramente reflejado en los diferen-
tes estudios que se han publicado hasta ahora y que
han demostrado que una correcta intervencién sobre
los factores que pueden dar lugar a complicaciones en
la diabetes (macro o microvasculares) reduciria mucho
los costes directos y mejoraria la calidad de vida de estos
pacientes?:?7,

Un aspecto muy importante para el paciente diabé-
tico, atendiendo a los resultados obtenidos del EQ-5D,
es la calidad de vida.

Comparando los resultados del estudio con los de
otros estudios en los que se evalu6 la calidad de vida
de pacientes afectados de otras enfermedades, se ob-
serva que el paciente diabético, en general, valora su ca-
lidad de vida sensiblemente peor que otros pacientes?®.

En un estudio que se realizd en pacientes asinto-
maticos de 18 a 64 afios de edad con infeccion por el
VIH, la valoraciéon media de la calidad de vida utilizan-
do la EVA fue 78,482, cifra bastante superior a la media
de los diabéticos (61,721). Asimismo, en un estudio que
se realizd en el Reino Unido y Espafia para comparar
el estado de salud de ambas poblaciones sobre una
muestra aleatoria de la poblacion®, los resultados que
se obtuvieron con la EVA fueron 75,8 para la muestra
espafola y 82,5 para la muestra anglosajona.

Los datos presentados demuestran que los pacientes
diabéticos son una poblacion cuya calidad de vida es bas-
tante baja comparada incluso con la de pacientes con otras
enfermedades. Esto deja la puerta abierta para que pue-
dan surgir futuros proyectos que vayan dirigidos a la con-
secucion de una mayor calidad de vida para los pacien-
tes y un ahorro considerable para la sanidad espanola.
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