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INTRODUCCIÓN

La enfermedad no es algo alejado del ámbito eco-
nómico sino que provoca costes, y éstos cada vez
se incrementan de un modo más marcado hasta ad-
quirir en los últimos años un crecimiento exponen-
cial que ha obligado a los responsables políticos a
tomar medidas cada vez más férreas para lograr su
contención. Por tanto, cada vez toman mayor im-
portancia los estudios de costes y efectividad de las
medidas de prevención y tratamiento de las dife-
rentes patologías, pues permiten la optimización en
la asignación de recursos.

Estos estudios han sido secularmente despreciados
por los clínicos; de las 150.309 referencias biblio-
gráficas del extendido PubMed que tratan sobre dia-
betes mellitus (DM) sólo 2.475 mencionan los cos-
tes que produce cuando, paradójicamente, éste sería
el método para conseguir los recursos necesarios
para desarrollar todas las demás áreas de conoci-
miento de la enfermedad. El cambio, sin embargo,
está teniendo lugar; hace tan solo 4 años eran poco
más de un centenar y los costes de la atención sa-
nitaria comienzan a constituir objeto de polémicas
en las revistas médicas de mayor impacto. Este es-
caso interés mostrado en el pasado por los profe-
sionales sanitarios hacia los costes de las actuacio-
nes que realizan, no considerándolas de interés cien-
tífico, conduce a la casi asunción del aforismo po-
pular de que «la salud no tiene precio»; y sí que lo
tiene; viene dado por la necesidad de aportar cos-
tosos cuidados médicos a las personas enfermas
(costes directos) medibles mediante aproximaciones
contables, junto con las pérdidas por discapacida-
des laborales, los requerimientos de ayudas sociales
y los fallecimientos (costes indirectos tangibles), con
efectos sobre el proceso productivo a nivel indivi-
dual y macroeconómico.

Sin embargo y por supuesto, dado que la salud
tomada en su acepción integral definida por la OMS
(estado de bienestar físico, psíquico y social) proba-
blemente constituya el principal derecho de los seres
humanos, no pude ser mensurada únicamente en tér-
minos economicistas y sólo puede entenderse te-
niendo en cuenta que el ámbito de actuación de los
sistemas sanitarios está constituido por seres huma-
nos que sufren (costes indirectos intangibles). 

MODELOS DE ATENCIÓN EN DIABETES MELLITUS

El modelo de trasplante español es el que sirve
como referencia a nivel mundial por su reconocida
calidad y eficacia; tanto es así que se está produ-
ciendo su paulatina implantación en muchos países.
Los elevados costes que requiere se compensan con
el beneficio que produce en los pacientes que reci-
ben un trasplante, sobre todo renal; pero, ¿cuál es
la primera causa que hace necesaria su aplicación?
La respuesta es clara: la DM; lo que cabe pregun-
tarse es si el modelo español para la atención a la
diabetes es tan eficiente como el del trasplante, y
por desgracia la respuesta es rotundamente no. Es-
paña dispone del mejor sistema de trasplantes del
mundo (por la calidad de los profesionales que lo
atienden y porque asumimos su coste) y, sin em-
bargo, se gastan mezquinas cantidades de dinero
para tratar las fases iniciales de la DM. Es como si
tuviésemos un Ferrari para impresionar al vecinda-
rio, a la puerta de una chabola.

Si analizamos los costes que la diabetes induce
en el sistema sanitario veremos con claridad que
están absolutamente infravalorados. Ocurre de modo
análogo con los impuestos; los que tienen una nó-
mina pagan religiosamente sus impuestos mientras
que los propietarios de empresas pueden utilizar so-
ciedades interpuestas de forma legal para ocultar sus
verdaderos ingresos; y la diabetes es el mayor em-
presario entre las enfermedades, que utiliza múlti-
ples argucias para ocultar su verdadera entidad. Con-
tinuando con el símil, hay que medir los costes de
la diabetes como rentas irregulares (como los de-
portistas) que se acumulan en su mayor parte en las
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últimas fases de la enfermedad y que son asignadas
entonces a otras especialidades médicas. La DM es
la primera causa de ceguera en personas de menos
de 65 años, la primera de trasplante renal, la pri-
mera en provocar amputaciones no traumáticas, la
primera en producir neuropatías periféricas, la pri-
mera causa orgánica de disfunción eréctil, por no
hablar de la importancia fundamental en la cardio-
patía isquémica y en los accidentes cerebrovascula-
res (como primeras causas de muerte). La DM es la
única enfermedad crónica en la historia de la hu-
manidad en que la se ha demostrado fehaciente-
mente, en grandes estudios controlados, que un es-
tricto control mejora dramáticamente su evolución a
largo plazo; sin embargo, los recursos utilizados para
proveer ese control continúan siendo absurdamente
escasos. ¿Por qué ocurre esto? Existen tres razo-
nes que podría definirse como el triple desconoci-
miento: 

Primera. En la clase médica las nuevas ideas se
difunden lentamente a no ser que estén ligadas a un
masivo incremento de recursos humanos o materia-
les. Nos hallamos en la era de la «medicina del
tubo». ¿Tiene su especialidad médica tubo o hace
trasplantes?. Los nefrólogos disponen de los tubos de
la diálisis y trasplantan riñones, los cardiólogos dis-
ponen de los tubos de angioplastia y trasplantan co-
razones, los neumólogos disponen de los tubos de
broncoscopia, los digestólogos introducen tubos de
endoscopia y trasplantan hígados. ¿Tienen los endo-
crinólogos tubo? No, pues entonces no son impor-
tantes; además, se dedican a tratar una enfermedad
como la diabetes en la que los pacientes no suelen
exigir en sus fases iniciales un correcto tratamiento
y donde la parte básica de la terapéutica es la edu-
cación sanitaria de esos pacientes. 

Segunda. La alta tecnología se puede vender fá-
cilmente en los períodos electorales inducido por-
que los medios de comunicación se ocupan casi en
exclusiva de los avances médicos más llamativos,
sin evaluar que su aplicación puede estar limitada a
grupos reducidos de personas o que su aplicación
práctica para poblaciones amplias puede dilatarse
mucho en el tiempo. Si no se dispone de la misma
resulta enormemente complejo obtener unos recur-
sos que no son percibidos como críticos por la po-
blación. El político responsable de temas sanitarios
se pregunta análogamente al de obras públicas
¿Dónde asigno los recursos? En un alcantarillado
oculto pero absolutamente necesario que comienzo
ahora y que inaugurarán mis rivales en 6 años
adquiriendo todos los méritos del esfuerzo presu-
puestario, o construyo un impresionante y limitada-
mente útil auditorio que inauguraré en período pre-
electoral con la consiguiente cosecha de votos? La

repuesta parece bastante obvia. Lo urgente, a veces,
hace olvidar lo importante.

Tercera. Los pacientes no disponen, en general, de
información correcta y personalizada y se preguntan
«¿acudiré a un endocrinólogo para que trate mi dia-
betes a través de una terrible dieta de verduras y po-
siblemente castigándome con la espantosa droga
adictógena que es la insulina y que, como todo el
mundo sabe, provoca ceguera?». La respuesta de
nuevo es no. Sin embargo, ese mismo paciente no
duda para que un oftalmólogo realice, con gran es-
fuerzo económico si es necesario, una fotocoagula-
ción a su dañada retina o para que sea tratado por
eficaces equipos de nefrólogos cuando se afecta su
riñón. La falta de información inicial conduce a gra-
ves consecuencias.

España es un país con un elevadísimo nivel clíni-
co asistencial en los procesos agudos. Sin embargo,
al asignar poco más del 6% de los recursos del Es-
tado a Salud, el sistema sanitario abandona reitera-
damente los procesos crónicos hasta que se agudi-
zan. 

En los últimos años se ha producido en nuestro
país una explosión de los estudios de incidencia y
prevalencia con datos en la mayoría de los casos
homogéneos entre sí y que, en general, coinciden
con los descritos en la literatura médica para los
demás países pertenecientes nuestro entorno socio-
económico (fig. 1). Cabe preguntarse si, aún siendo
muy importante conocer el número de diabéticos
existente en cada una de las comunidades pobla-
cionales específicas, no debiéramos utilizar más
nuestros recursos científicos en intentar explicar a
los responsables de la asignación de los recursos pre-
supuestarios sanitarios la verdadera entidad del pro-
blema que constituye la DM. En definitiva, si más
que decirles cuántos son, sería mejor orientarles
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Fig. 1.—Pacientes diabéticos estimados en USA en 1992 por ran-
gos de edad (Rubin RJ, 1992).
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acerca de qué hacer con ellos; y para ello debemos
utilizar el lenguaje que mejor entienden los gesto-
res: el del dinero. El día que les logremos transmi-
tir que un adecuado control de los pacientes diabé-
ticos induciría en poco tiempo una dramática dis-
minución de los costes, las cosas realmente cam-
biarán.

Los estudios estimativos de los pacientes mayo-
res de 20 años con DM a nivel mundial prevén un
incremento de un 122% en 30 años (un 42% en el
mundo desarrollado y un 142% en el mundo en de-
sarrollo), mientras que la población mundial se in-
crementará en un 60% en esos años (1995-2025).
Los diabéticos pasarían a ser, por tanto, de los 130
millones actuales a 300 millones, con especial inci-
dencia en las edades laborales en los países en de-
sarrollo, creando una verdadera catástrofe de salud
pública si su tratamiento no se ejerce de una forma
agresiva y precoz para disminuir la presencia de
complicaciones crónicas.

Como conclusión, la DM constituye un problema
con rango de epidemia para el siglo XXI y se ha re-
comendado por la OMS como un indicador básico
de salud, reconociéndose como una prioridad ur-
gente para las instituciones de salud nacionales e in-
ternacionales.

MEDICIÓN DE COSTES

Los métodos actuales para la medición de los gas-
tos sanitarios son herramientas adecuadas para abor-
dar procesos agudos con un inicio y fin de episo-
dio, como por ejemplo una neumonía: Gasto total
= gastos de atención en urgencias + gastos de hos-
pitalización + fármacos + técnicas especiales + tras-
lados; aquí los gestores no tienen problemas en
medir y realizar estudios de eficiencia asistencial.
Pero en las patologías crónicas como la diabetes, no
pueden ni deben ser medidos de esa manera y hay
que considerar al paciente como un episodio conti-
nuado de 15 -20 años en los que no gastamos prác-
ticamente recursos al principio y es al final donde
acumulamos todos los gastos, pero que en este caso
son asignados a otras partidas presupuestarias (fig.
2). 

El ejemplo típico sería el de un paciente que co-
mienza a presentar una diabetes tipo 2 con 40 años;
durante 10 años permanece sin diagnosticar al per-
manecer paucisintomático y no ocuparse el sistema
sanitario de una patología «leve»; como mucho le
dirán que tiene un poco de «azúcar» y que tiene
que cuidarse (¿Cómo?). Con 50 años, en una analí-
tica rutinaria, le indicarán que el azúcar está muy
elevado y debe comenzar con antidiabéticos orales

para controlarse. Tras 5 años de escasa o nula edu-
cación diabetológica el paciente presentará menor
agudeza visual y al acudir a su oftalmólogo le dirá
que debe iniciar una fotocoagulación; tendrá im-
portantes dolores en las piernas por isquemia y/o
neuropatía y comenzará una prologada baja laboral
financiada por la Seguridad Social dejando de apor-
tar su propia contribución; con 59 años presentará
disfunción eréctil y se le planteará, tras el fracaso
de la PGE2, una prótesis hidráulica de pene. Su riñón
comenzará a presentar una proteinuria importante y
se le aplicarán múltiples fármacos de última gene-
ración para tratar su marcada hipertensión arterial.
Con 62 años presentará un IAM que requerirá una
eficiente atención hospitalaria y probablemente una
posterior revascularización coronaria. El fallecimien-
to tendrá lugar a los 67 años tras dos nuevos epi-
sodios coronarios. Total de gasto = 1 millón de ¤
Euros (166 millones de pesetas). Este caso, por des-
gracia, no es una dramatización, sino que constan-
temente se repite en nuestro país. Pero a quien se
asignan los recursos es a cardiología, nefrología, uro-
logía y oftalmología, por supuesto. 

Si se realizara un estudio de gasto sanitario de
coste de diabetes se diría: Fármacos + autocontrol
+ consultas externas total = 166.000 Pts. (1.000
¤)/año, puesto que sería incluido con 57 años. Pero
si prorrateamos el gasto total entre los años de pa-
tología, el gasto sería de 5 millones de Pts. al año.
Todo ello por no realizar un mínimo desembolso de
menos de 1 millón Pts. (6.000 ¤) inicial. Esas ac-
tuaciones iniciales no deberían llamarse prevención
sino tratamiento agresivo precoz.

¿Qué índices utilizamos para medir los costes de
las patologías? Los principales, estancia media, ín-
dices nuevas/sucesivas, y sobre todo los GRD (Gru-
pos Relacionales de Diagnóstico), son marcadamen-
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Fig. 2.—Pendiente de gasto estimada real y deseable en pacien-
tes con DM en las sucesivas fases de la enfermedad.
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te inadecuados en la diabetes con las normativas ac-
tuales. Así por ejemplo, es fácilmente demostrable
que la DM no se encuentra entre los 25 primeros
GRDs de un hospital de tercer nivel. En nuestro cen-
tro, el Hospital Universitario de Canarias (HUC), con
600 camas y una población de referencia de
350.000 habitantes en el área norte de Tenerife, apa-
rece por primera vez en los puestos 35 (tipo 1) y 60
(tipo 2), con un peso GRD asignado de 0,74, a pesar
de que al menos en un 30% de los pacientes se co-
nocería la presencia de diabetes mediante la solici-
tud una dieta específica a través del Servicio de Nu-
trición. ¿Por qué ocurre esto? Muchas especialida-
des consideran la diabetes un factor de riesgo aso-
ciado y no un factor etiológico fundamental, y no
lo recogen en sus diagnósticos de alta (de los 66
IAM del HUC en 1999, solo en 12 aparecía el diag-
nóstico de diabetes). De esta manera, otros factores
como la hipertensión arterial y la dislipemia, en los
que existe una intervención farmacológica de fácil
indicación, sí son recogidos. A otros pacientes se les
refiere que las descompensaciones en episodios
agudos no son valorables y son remitidos a una aten-
ción primaria en la que la presión asistencial y la
maquinaria burocrática aplastan cualquier intento de
una atención diabetológica de mínima calidad. 

La diabetes es, además, una enfermedad que
debe ser abordada desde un punto de vista social.
Una compañía aseguradora privada tratará de evitar,
a toda costa, incluir la atención a personas con dia-
betes por los costes, que bien saben que producen,
a través de primas desorbitadas que obliguen al pa-
ciente a acudir al sistema nacional de salud.

También debiéramos hacer una cierta autocrítica
los propios endocrinólogos, que debiéramos asistir
de forma sistemática esta patología. Algunos no

están interesados por la misma y consideran otras
áreas de la patología hormonal de mayor interés;
esto no es discutible desde el punto de vista cientí-
fico, pero desde el económico y social no existe otra
enfermedad más importante que la DM, y el estado
debiera promover su adecuada atención aportando
los recursos necesarios. Su diagnóstico precoz es
fácil y barato si, además, informamos del riesgo ge-
nético que presentan las personas con antecedentes
familiares de la misma; su tratamiento en fases ini-
ciales es asequible y eficaz, y su seguimiento con-
tinuado evita o retrasa enormemente la presencia de
complicaciones.

CRÍTICAS AL ESTUDIO CODE-2

Este estudio constituye el hito más importante
como primera aproximación multinacional europea
para establecer el verdadero coste provocado por la
DM. Sus conclusiones básicas indican que los pa-
cientes diabéticos tipo 2 sin complicaciones consu-
men 1,5 veces más recursos que la población ge-
neral, 2 veces más con complicaciones microangio-
páticas y 3,5 veces más con macroangiopáticas. Sin
embargo, si realizamos una lectura detenida del es-
tudio nos encontraremos que de los 7.000 pacien-
tes que iniciaron el estudio sólo 4.500 lo completa-
ron. Además, fueron incluidos por 500 médicos de
atención primaria y 70 especialistas que, como es
de suponer, estaban altamente motivados y forma-
dos en la atención a personas con diabetes. Ello se
comprueba por el hecho de que más del 60% de
los pacientes presentasen una HbA1c < 7,5%, lo que
indica un excelente grado de control metabólico. La
pregunta que cabe hacerse es: ¿Es ésa la situación
generalizada de los pacientes diabéticos tipo 2 en
España? La respuesta es definitivamente no. Los equi-
pos de atención primaria se encuentran con el pro-
blema de atender a los pacientes sin haber recibi-
do, en un amplio porcentaje, una sólida formación
en el tema; los protocolos de actuación, en muchas
ocasiones, no tienen más objetivo que la recolec-
ción de macromagnitudes virtuales para sosiego y
propaganda de los responsables sanitarios. Simple-
mente se trata de rellenar los papeles para cumplir
la normativa asistencial vigente creando una conta-
bilidad creativa que en absoluto refleja la situación
real de los pacientes individuales. La educación dia-
betológica programada brilla, en general, por su au-
sencia. Los pacientes son enviados al especialista
tras años de mal control metabólico sobre el que no
se ha realizado una férrea labor de intervención y
con la presencia, frecuentemente, de graves com-
plicaciones en un grado ya irreversible. La obsesión
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Fig. 3.—Gastos inducidos por los diabéticos de USA estimados
en 1992 con diferencias significativas entre ambos grupos. Los
gastos son aún mayores considerando los diabéticos no diagnos-
ticados. Tomado de Rubin.
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de los gestores es realizar consultas de primera vez
(relación nuevas/sucesivas 1/3), con una corta lista
de espera y rápidas altas a su procedencia, sin eva-
luar que los pacientes remitidos una y otra vez son
siempre los mismos. Se da la terrible paradoja de
que algunos pacientes diabéticos evaluados por pri-
mera vez por el endocrinólogo lo están siendo hace
años por el oftalmólogo, el nefrólogo, el cardiólogo
y/o el cirujano vascular. 

El segundo punto de la crítica se centra en los
gastos de hospitalización, donde las diferencias entre
países son tremendamente marcadas. ¿Por qué en
España la hospitalización sólo constituye el 32% del
gasto mientras que en muchos otros países consti-
tuye entre el 50-60% (cifra que con toda probabili-
dad se acerca mucho más a la situación real). La
respuesta es clara: los sistemas de medición de los
gastos de hospitalización de los pacientes con dia-
betes son ineficientes. Si en la codificación de los
historiales clínicos, que son la base de la informa-
ción médica, no se recoge la DM entre los diag-
nósticos al alta, no se considerará en el coste indu-
cido aunque sea la causa fundamental (aún no la
inmediata) del ingreso. Así, por ejemplo, en una am-
putación de miembros inferiores debería aparecer :
DM tipo 2 mal controlada, macroangiopatía diabé-
tica con isquemia periférica y, por último, amputa-
ción como eslabón final de la cadena. Si así se hi-
ciese se comprobaría que un amplísimo porcentaje
de los pacientes ingresados los son por causas di-
rectamente relacionadas con la diabetes. 

La causa de todo esto es el desconocimiento ge-
neralizado (por gestores, sanitarios y pacientes) de
que la mayor parte de los pacientes diabéticos en la
actualidad pueden ser tratados eficientemente con
educación diabetológica y farmacoterapia, de tal
manera que mejoren drásticamente su control me-
tabólico si se aportan los medios adecuados.

Los estudios realizados en amplios grupos de po-
blación con diabetes demuestran que el gasto sani-
tario multiplica entre 2,8 y 4,28 veces el de la
población general no diabética. Si suponemos una
prevalencia media de la DM del 5-6% concluire-
mos que, al menos, un 15-20% (1 billón de pese-

tas, 6.000 millones de ¤) de los recursos sanitarios
serían consumidos por esta enfermedad en nuestro
país.

No podemos ni debemos seguir proponiendo ni-
veles cada vez más bajos de LDL-colesterol y ten-
sión arterial mientras que continuamos sin tratar
agresivamente y de forma precoz los niveles de glu-
cemia elevados, que aunque sólo lo estén mínima-
mente, están implicados en el desarrollo de la com-
plicaciones macroangiopáticas como la cardiopatía
isquémica y los costes provocados por ella. Parece
atisbarse que la hemoglobina glicosilada y las hi-
perglucemias postprandiales constituirían factores
principales de riesgo a unos niveles aún más bajos
que para las complicaciones microangiopáticas. 

Pero para hablar con los gestores de aumento de
recursos en un área históricamente infradotada y que
no crea problemática social hay que demostrar cri-
terios de rentabilidad evidentes. Si analizamos la re-
lación coste/beneficio del tratamiento precoz (no sus
complicaciones tardías) de los diversos factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), observaremos el des-
tacado papel de la DM (tabla I).

En España existen grandes diferencias interregio-
nales en lo que se refiere a las complicaciones in-
ducidas por la DM, y es necesario realizar un aná-
lisis exhaustivo del porqué de estas diferencias tan
marcadas que no parece puedan ser explicadas por
variaciones en la prevalencia de la enfermedad o
en criterios de inclusión para la aplicación de téc-
nicas terapéuticas (como la hemodiálisis o el tras-
plante). Parece establecerse un claro gradiente entre
las regiones del norte y el sur del país; si las dife-
rencias se corresponden con la aplicación de dife-
rentes modelos terapéuticos de la DM generalice-
mos aquellos modelos que se muestren más efica-
ces. Es urgente y necesario proponer un plan de
choque para la creación de unidades de Diabetes
formadas por equipos multidisciplinares (endocri-
nólogos, enfermeras educadoras, oftalmólogos, ne-
frólogos, podólogos, cardiólogos, cirujanos vascula-
res, etcétera) que atiendan precozmente al proble-
ma y se hace necesaria la creación de protocolos
consensuados de manejo de DM en estadios pre-
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Tabla I. Relación coste/beneficio del tratamiento precoz de los diferentes factores de riesgo cardiovascular

FRCV Coste del tratamiento Efectividad Eficiencia

Obesidad bajo baja 10-20%: poca efectividad a largo plazo.
HTA alto media-baja 20-25% en el mejor de los casos: alto coste si se emplean varios fármacos.
Dislipemia alto media 30-50%: altísimo coste en aplicación a grandes grupos poblacionales.
Tabaco bajo bajo 10-15% a largo plazo: debiera limitarse con el precio su consumo.
Diabetes medio alta 60% de controles aceptables con programas educativos.



coces en directa unión (y no competencia) con la
asistencia primaria. 

Consensuemos, en definitiva, un modelo, a se-
mejanza de lo que ocurre con el trasplante, eficaz
clínicamente y eficiente económicamente, toman-
do como referencia nuestros propios aciertos y
errores pasados. España es un país que no sabe
muy bien si es el país más rico de los pobres o el
más pobre de los ricos. En todo caso, apliquemos
estas medidas precoces que, aunque su implemen-
tación suponga un cierto desembolso inicial serían
de enorme rentabilidad económica y social a
medio y largo plazo; es una responsabilidad que
nos incumbe a todas las personas que tratamos el
problema de la diabetes y tenemos la tarea inelu-
dible de transmitírselo a los gestores políticos, de
sensibilizar a los medios de comunicación y con-
cienciar a las organizaciones de diabéticos de que
pueden y deben exigir una atención adecuada.
Cuando algo es verdaderamente importante es ne-
cesario darse cuenta que hay que aplicar recursos
de forma suficiente y eficiente para su resolución.
Si no es así, todos lo lamentaremos. Y las genera-
ciones futuras nos harán responsables de esas con-
secuencias. No es una cuestión de caridad sino de
justicia.
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