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ABREVIATURAS 
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AP:  atención primaria 
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RESUMEN 
 

Introducción: La incidencia y prevalencia de diabetes está en continuo aumento, se 

estima que a nivel mundial, 400 millones de personas padecen dicha enfermedad. La 

diabetes es una enfermedad crónica y con numerosas complicaciones que acarrea un 

alto impacto económico. El objetivo de este trabajo es analizar los principales estudios 

de coste relacionados con la diabetes mellitus tipo 2 en España. 

 

Metodología: Se realizó una revisión sistemática, a través de la búsqueda de bibliografía 

en las bases de datos Pubmed, Dialnet, Web Of  Science y Scopus, durante los meses de 

Marzo a Octubre de 2022.  

 

Resultados:  Diez artículos fueron analizados en esta revisión sistemática. El gasto 

socioeconómico medio de la DM tipo 2 es el 8,2% del gasto sanitario público total. 

Estimando  5.809 millones de euros en costes directos y 2.800 millones de euros en 

costes indirectos. De los costes directos, las hospitalizaciones fue la categoría de más 

peso, seguido por los costes farmacológicos, en los costes indirectos la categoría de 

mayor peso fue la pérdida de productividad laboral. El coste medio anual por paciente 

diabético con buen control de la enfermedad supone 883€, mientras que el que no lo 

está puede acarrear un coste de 2.133€.  

 

Conclusión: En España la diabetes es la principal enfermedad crónica, conlleva un 

elevado coste sanitario y una eminente pérdida de productividad laboral. Eliminar las 

desigualdades regionales es preciso para planificar la atención, mejorar la asistencia y 

utilizar de manera eficiente los recursos sanitarios. La clave para reducir el impacto de 

la diabetes está en la prevención y manejo de la enfermedad. Es rol de enfermería 

mostrar las herramientas disponibles al paciente para la toma de control de su 

enfermedad. 

 

Palabras clave: “Coste”, “Enfermedad”, “Complicaciones”, “Diabetes mellitus” , 

“España”.  
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ABSTRACT 
 
Background: The incidence and prevalence of diabetes is steadily increasing, with an 

estimated 400 million people worldwide suffering from the disease. Diabetes is a chronic 

disease with numerous complications and a high economic impact. The aim of this paper 

is to analyse the main cost studies related to type 2 diabetes mellitus in Spain. 

 

Methodology: A systematic review was carried out by searching the literature in the 

Pubmed, Dialnet, Web Of Science and Scopus databases from March to October 2022. 

 

Results: Ten articles were analysed in this systematic review. The average 

socioeconomic expenditure of type 2 DM is 8.2% of total public health expenditure. 

5,809 million euros in direct costs and 2,800 million euros in indirect costs. Of the direct 

costs, hospitalisations were the largest category, followed by pharmacological costs, and 

of the indirect costs, the largest category was loss of work productivity. The average 

annual cost per well-controlled diabetic patient is €883, while an uncontrolled diabetic 

patient can incur a cost of €2,133.  

 

Conclusion: Diabetes is the leading chronic disease in Spain, with high health care costs 

and an eminent loss of labour productivity. Eliminating regional inequalities is necessary 

to plan care, improve care and make efficient use of health resources. The key to 

reducing the impact of diabetes lies in the prevention and management of the disease. 

It is the role of nursing to show patients the tools available to them to take control of 

their disease. 

 

Keywords: “Cost”, “Disease”, “Complications”, “Diabetes mellitus” , “Spain”.  
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INTRODUCCIÓN  

 
La diabetes mellitus (DM) es un síndrome caracterizado por hiperglucemia debido a un 

deterioro absoluto o relativo de la secreción de insulina o de la acción de esta. Es un 

proceso complejo que afecta al metabolismo de carbohidratos, grasas y proteínas, que 

en un principio se produce como resultado de esa falta relativa o completa de la 

secreción de insulina por las células beta del páncreas o por defecto de los receptores 

de insulina (1,2). 

 

El desarrollo de la enfermedad se atribuye a una combinación de factores genéticos, 

donde los factores ambientales actúan como desencadenantes. Los tipos más comunes 

de diabetes son el tipo 1 y el tipo 2.  

La diabetes tipo 2 es la más frecuente, afectando al 90% de los casos diagnosticados, y 

se caracteriza por la producción insuficiente y/o uso metabólico ineficiente de la insulina 

producida en el páncreas. Puede desarrollarse a cualquier edad pero ocurre con mayor 

frecuencia en personas de mediana edad y mayores. 

La DM tipo 1 supone entre el 1 y el 5% del total de los diagnósticos de diabetes y afecta 

con mayor frecuencia a la población joven. Su etiología es de origen autoinmune de 

manera que, el sistema inmunitario ataca y destruye las células beta del páncreas que 

producen insulina, por ello requiere la administración diaria de esta hormona. Existen 

además otros tipos poco prevalentes de diabetes, como la gestacional, la neonatal o la 

tipo MODY (2,3). 

La incidencia y prevalencia de diabetes está aumentando en todos los países del mundo, 

especialmente en países en vías de desarrollo. En la actualidad, alrededor de 463 

millones de adultos entre 20 y 79 años tienen diabetes. Esto representa el 9,3% de la 

población mundial en este grupo de edad. Se prevé que el número de casos 

diagnosticados aumentarán a 578 millones (10,2%) en 2030 y a 700 millones (10,9%) en 

2045 4. 
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Los estudios de incidencia y prevalencia que proporcionan datos actualizados en España 

son escasos. El estudio di@bet.es realizado en 2015 determinó que la prevalencia de 

diabetes tipo 2 se sitúa en 13,8% en mayores de 18 años. Entre los 61 y los 75 años el 

29,8% de las mujeres y el 42,4% de los varones presentan diabetes tipo 2, porcentajes 

que ascienden al 41,3% de las mujeres y el 37,4% de los varones mayores de 75 años. 

Por otra parte, se observó que el 12,6% de la población tienen intolerancia a la glucosa 

o glucosa basal alterada, situaciones que se consideran prediabéticas (4,5). 

 

En Aragón hay 91.008 personas con diagnóstico de diabetes registradas en la historia 

clínica de atención primaria (AP) (datos a 31 de diciembre de 2019), con una prevalencia 

de 6,95% (7,89% en hombres y 6,05 en mujeres).4 

La diabetes es una enfermedad compleja, en la que los problemas de salud de tipo 

crónico multisistémico que provoca a largo plazo, son más relevantes que los episodios 

agudos tales como la hiperglucemia, la cetoacidosis diabética o la hipoglucemia.  

La enfermedad está muy relacionada con la existencia de comorbilidades y 

complicaciones crónicas producidas como consecuencia de la degeneración vascular y 

que pueden ser macrovasculares, microvasculares o mixtas. Las complicaciones 

macrovasculares incluyen la cardiopatía isquémica, la insuficiencia cardiaca y la 

enfermedad vascular cerebral y periférica. Entre las complicaciones microvasculares se 

encuentran la retinopatía, la neuropatía y la nefropatía diabéticas. Asimismo, también 

son comunes las complicaciones mixtas, de origen tanto macro como microvascular, en 

la que cabe destacar el pie diabético.  

Estas complicaciones, además de disminuir la calidad de vida de los pacientes, tienen 

relación con gran parte de los costes derivados de la enfermedad, junto al gasto 

generado por las hospitalizaciones y episodios agudos que llevan al paciente a acudir a 

los servicios de urgencia (6,7) . 
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Tipos de coste asociados a la diabetes 
 
Existen tres tipos de costos que determinan el impacto de la diabetes; costos directos, 

costos indirectos y costos intagibles. 

 

Costos directos sanitarios, que paga el Sistema Nacional de Salud como son; los costes 

de AP (incluyendo pruebas complementarias, tiras reactivas de automonitorización de 

glucosa capilar [AMGC] y fármacos) y los costes hospitalarios (incluyendo la atención 

ambulatoria). Los costes hospitalarios se dividen en 5 subcategorías: Complicaciones 

agudas, complicaciones crónicas, altas no relacionadas directamente con DM, atención 

ambulatoria y otras complicaciones. Costos directos no sanitarios, incluyen cuidados 

personales formales e informales, servicios sociales, transporte al centro sanitario o 

adaptación de las infraestructuras, entre otros. Parte de estos costos son sufragados por 

los pacientes (8,9,10).  

 

Costes indirectos, constituidos por las pérdidas de productividad laboral a causa de 

mortalidad prematura o morbilidad. La pérdida de productividad incluye tanto las 

ausencias laborales que dan como resultado una pérdida de productividad como una 

disminución de la productividad para aquellos que continúan trabajando a pesar de 

tener diabetes (8,11). 

 

Costos intangibles se refieren al dolor psicológico, la incomodidad, la ansiedad y la 

angustia de los pacientes relacionados con la diabetes. Dicho costo es medido a través 

de la calidad de vida del paciente 13. 

 

Por otra parte, un elemento desestabilizador que ha empeorado la calidad de vida de 

los sujetos con diabetes tipo 2 y que ha afectado a la falta de atención a estos pacientes 

ha sido la pandemia de la COVID-19. Las personas diabéticas tipo 2 que fueron 

infectadas por el SARS-COV-2 han tenido una más grave evolución, la incidencia de los 

contagios en esa población ha sido más alta, han requerido más tiempo de 

hospitalización y registraron una mayor mortalidad (3,6,14). 
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La repercusión en términos económicos referentes al COVID-19, que aluden a la 

población diabética, es un estudio sobre el que aún no se tienen datos. 

 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

La utilidad de los estudios de coste de enfermedad radica en poder identificar y medir 

una parte del impacto en términos económicos, facilitando su valoración por parte de 

los cargos públicos. En el caso de las enfermedades crónicas de alta prevalencia, como 

es el caso de la diabetes, cuantificar la magnitud social y económica es relevante para 

poder diseñar, priorizar y aplicar políticas preventivas y asistenciales de la manera más 

equitativa y eficiente posible. Muchas intervenciones pueden reducir la carga de esta 

enfermedad. Sin embargo, los recursos de atención médica son limitados; por lo tanto, 

se deben priorizar las intervenciones para la prevención/control de la diabetes. La 

finalidad es siempre mejorar la asistencia sanitaria y utilizar de manera eficiente los 

recursos (12,15). 

Por ello, el objetivo general de este trabajo es analizar los principales estudios de coste 

relacionados con la diabetes mellitus tipo 2 en España, a través de una revisión 

sistemática.   

Se proponen como objetivos específicos: 

Definir la tipología de coste entre en los estudios que tratan sobre la diabetes mellitus 

tipo 2 en España. 

Comparar las disparidades regionales entre en los estudios que tratan sobre la diabetes 

mellitus tipo 2 en España.  
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METODOLOGÍA  
 
Se realizó una búsqueda exhaustiva de la literatura sobre el impacto económico y 

sanitario de las complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2 en España, con el fin de 

conocer la evidencia disponible. La búsqueda se llevó a cabo durante los meses de 

Marzo a Octubre de 2022. 

 

Las bases de datos que se utilizaron para dicha revisión fueron Pubmed 

(buscador)/Medline, Dialnet, Web of Science (WOS) y Scopus. Se utilizaron 

combinaciones de las siguientes palabras clave y términos Mesh: “Cost”, 

“Complications”, “Disease”, “Diabetes mellitus” y “Spain”.  Todos ellos escritos en 

idioma inglés/español. 

 

Utilizando la fórmula de búsqueda “[(diabetes mellitus) AND (Complications OR Disease) 

AND (costs) AND (SPAIN)]” cuantitativamente se localizaron en un primer momento 638 

artículos. Mediante el buscador Pubmed se identificaron 217, en WOS se encontraron 

un total de 111, en Dialnet se hallaron 19 artículos, y por último en Scopus un total de 

291. 

 

Al filtrar por país/región España se obtuvieron 151 en Pubmed, 92 en WOS, 19 en 

Dialnet, y 238 en Scopus. 

 

Se  aceptaron solamente aquellos que eran artículos y no se filtró por año, quedando así 

disponible toda la evidencias científica existente, se obtuvieron; 151 en Pubmed, 86 

WOS, 12 en Dialnet y 217 en Scopus. Se descartaron aquellos que  se encontraban 

simultáneamente en las distintas bases de datos, quedando un total de 358.   

 

Al cribar por título y resumen, fueron selecionados un total de 37 artículos. 

 

Los criterios de inclusión aplicados, fueron referentes a que los estudios incluyeran 

datos de costes sociosanitarios que además incluían datos sobre epidemiología, 
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incidencia, prevalencia, mortalidad, complicaciones macrovasculares y microvasculares 

asociadas a la DM tipo 2, en la población española. 

Se excluyeron los artículos que comparaban el gasto socio sanitario entre dos fármacos. 

Se excluyeron también, aquellos artículos centrados en modelos económicos sanitarios, 

aquellos en los que la DM tipo 2 no era el diagnostico principal, sino comorbilidad, 

enfermedad secundaria a otra patología. Por último, se excluyeron los artículos que no 

tenían acceso a texto completo. 

 

Para medir la calidad de los estudios se utilizaron 2 herramientas de evaluación crítica, 

que se aplicaron en función al tipo de estudio. En primer lugar se utilizó la escala 

AMSTAR-2 (Anexo 1), instrumento que permite una evaluación crítica integral de las 

Revisiones Sistemáticas de estudios de intervenciones de salud. AMSTAR-2 es un 

cuestionario que contiene 16 dominios, con opciones de respuesta “si/no” y “si parcial”. 

Surgen cuatro niveles de confianza: alta, moderada, baja y críticamente baja 9. Se 

incluyeron en esta revisión aquellos estudios con un nivel de confianza alta o moderada, 

quedando excluidos aquellos con confianza baja o críticamente baja 16. 

 

 
Tabla 1. Escala AMSTAR-2. 

 

Por último se utilizó la lista de comprobación Checklist 2007 (Anexo 2) para evaluar la 

calidad de los estudios de evaluación económica de la Universidad de Murcia. Tiene 

como finalidad verificar la validez externa e interna. Se divide en 12 dimensiones. Si un 

ítem describe adecuadamente el proceder metodológico del estudio, se asigna la 

puntuación correspondiente, en caso contrario no se atribuye puntuación alguna. Se 

establece una gradación de la escala de puntos, siendo 10 la puntuación mínima, por 

debajo de la cual los resultados del estudio no deberían ser tomados en consideración. 

Así mismo, una puntuación igual o superior a 15 puntos, sería garantía suficiente para 

que los resultados se consideren relevantes. En esta revisión sistemática se incluyeron 

aquellos cuya puntuación fue ≥ a 12,5 18. 

ESTUDIO Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3 Criterio 4 Criterio 5 Criterio 6 Criterio 7 Criterio 8 Criterio 9
Criterio 

10
Criterio 

11
Criterio 

12
Criterio 

13
Criterio 

14
Criterio 

15
Criterio 

16
Total

Núñez et al. 2019 Sí Sí Sí Sí Sí No Sí Sí No Sí No No No Sí No Sí Baja Calidad
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Tabla 3. Lista de comprobación para evaluar la calidad de los estudios de evaluación económica (Checklist– 2007). Universidad de Murcia.

ARTICULOS Dimensión 1 Dimensión 2 Dimensión 3 Dimensión 4 Dimensión 5 Dimensión 6 Dimensión 7 Dimensión 8 Dimensión 9 Dimensión 10Dimensión 11Dimensión 12 Puntuación Total
Alonso-Moran et al 2015 2 1,5 2 0 1 1 1 0 1 1 1 1 12,5
Arrieta et al. 2014 2 1,5 2 0 2 2 2 0 1 1 1 1 15,5
Ballesta M et al. 2006 2 1,5 2 1 0 2 2 0 0 1 1 1 13,5
Crespo C et al. 2013 2 1,5 2 0 0 2 2 0 1 0 1 1 12,5
Díaz C et al. 2020 2 1,5 2 0 1 2 1 0 1 1 1 1 13,5
Hart W et al. 1997 2 0,5 2 1 0 2 1 0 1 0 1 1 11,5
López-Bastida et al. 2002 2 1,5 2 0 1 2 0 0 1 1 1 2 13,5
López de Andrés et al. 2010 2 1,5 2 0 0 2 1 0 1 0 1,05 1 11,55
Mata-Cases et al. 2015 2 2,5 2 1 1 2 2 0 1 1 1 1 16,5
Mata M et al. 2002 2 1,5 2 1 1 2 1 0 1 0 1 1 13,5
Nunao-Solinis et al. 2016 2 1,5 2 1 0 2 0 0 1 0 0,5 1 11
Oliva et al. 2004 2 1,5 2 1 0 1 0 0 1 0 1 0 9,5
Oliveira-Fuster et al. 2004 2 1,5 2 1 0 2 1 0 1 1 1 1 13,5
Ramos-Miguel et al. 2006 2 1,5 2 0 0 2 1 0 1 0 0,5 1 11
Sicras-Mainar et al. 2013 2 1,5 2 1 0 2 2 0 1 1 1 1 14,5
Vicente-Herrero et al. 2013 2 1,5 1 0 0 2 1 0 1 0 1 1 10,5
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Tras aplicar los criterios de inclusión/exclusión se seleccionaron 10  artículos que se 

incluyeron en la revisión. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Diagrama de flujo de la metodología de búsqueda según guía Prisma 2020 19 

 

RESULTADOS  

Records identified from: 
 
• Databases (n = 4 ) Pubmed, 

Dialnet, WOS, Scopus. 
• Registers (n = 638) 

Records removed before screening: 
 
• País distinto de España (n=138) 
• No artículos (n=34) 
• Duplicate records removed  (n =108) 

Records screened (n=358  ) 

Records excluded: 
 
• Título y resumen (n=321) 
• Inglés /español (n=0) 

 
(n =  ) 

Reports assessed for eligibility  
(n = 37 ) 

Reports excluded: 
 
• No tratar sobre la epidemiología de la 

DM tipo 2 en España (n=3) 
• No incluir datos sobre complicaciones 

macrovasculares o microvasculares 
de la DM tipo 2  (n = 5) 

• No abordar gasto socieconómico de 
la DM tipo 2 (n = 6) 

• Full text not  (n = 6) 
• Evaluación calidad artículos (n=7) 

Studies included in review (n = 10 ) 
 

IDENTIFICATION OF STUDIES VIA DATABASES AND REGISTERS 
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 Tabla 4:  Características estudios 

Autor 
Año 

Tipo de 
estudio 

Comunidad 
Autónoma 

 
 

Población 

 
Premisas poblacionales y 

epidemiológicas adoptadas en el 
modelo económico 

 

Cálculo costo sanitario Tipología de costes Coste total estimado 

Alonso-
Moran  et 
al  (2015) 

[20] 

 
Estudio 

observacional 
descriptivo 

País Vasco 

DM2 
N=134..413 
H: 72,537 
M:61,876 

Edad:  ≥35 

Demográficas, de comorbilidad 
(diagnósticos categorizados), y 

socioeconómicos (área de 
residencia). 

 

 
El coste sanitario anual 

de las personas que 
sufrieron hipoglucemia 
se comparó con las que 
no, mediante un análisis 
de regresión múltiple. 

 

Costes directos: 
Prescripción, AP, 

Atención ambulatoria 
especializada, urgencias 
y estancias hospitalarias. 

Las personas que sufrieron 
hipoglucemia supusieron un 

gasto sanitario de  2509 € 
persona /año. 

Arrieta, F 
et al (2014) 

[21] 

Estudio 
observacional 

descriptivo 
Madrid 

 
 
 
 

DM2 
N=390.944 
H: 50,3% 
M: 49,7% 
Edad: >30 

 
 
 
 

Prevalencia de complicaciones 
macrovasculares y 

microvasculares.  Factores de 
riesgo cardiovascular, HbA1c 

 

 

 
Análisis de sensibilidad 

unvariantes, para los 
valores mínimo y 

máximo de las 
variables: población con 

DM2, prevalencia 
incidencia y mortalidad,  
y la reducción estimada 
de la esperanza de vida. 

Costes directos: Panel de 
expertos: Nº consultas 
AP, tto farmacológico. 

Coste de GRD 

El coste medio de las 
complicaciones de la DM2 
por paciente se estima en 

4.121,54 € (66% por 
complicaciones 

macrovasculares). El impacto 
económico de las 

complicaciones de la DM2 
sería de 1.611 millones de €. 

Ballesta, 
M et al. 
(2006) 

[22] 

Estudios 
observacional 

descriptivo 
Andalucía 

 
DM2 

N=517 
H: 40,6% 
M: 59,4% 
Edad: >14 

Edad media: 63,4 
± 12 

 

 
Factores de riesgo cardiovascular, 

HbA1c 
Complicaciones macrovasculares 
y microvasculares, productividad 

laboral 
 

Análisis de regresión 
múltiple para los costos 

directos, indirectos y 
totales. 

 

 
Costes directos: 

medicación, AP, atención 
ambulatoria, 

exploraciones, 
hospitalizaciones y 

pruebas. 
Costes indirectos: 
situación laboral. 

 

Se calculó un coste sanitario 
anual total del 4.278 

€/paciente (2.504€ directos; 
1.774€ indirectos) 

RESULTADOS 
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Crespo, C 
et al. 

(2013)  
[23] 

Estudio de 
costos 

enfermedad 
España 

 
Población Española 

con DM2 en 
España, 

considerando 
prevalencia 7,8%, 
extrapolado a nivel 

español 

Complicaciones agudas, crónicas, 
altas no relacionadas con DM, 

atención ambulatoria, otras 
complicaciones, costes 

farmacológicos, AP (medicina, 
enfermería), pruebas 

complementarias, tiras reactivas 
AMGC. 

 
El estudio de coste se 
realiza mediante un 

enfoque de prevalencia, 
a través del análisis y 

revisión de las bases de 
datos. Se calculó el peso 
relativo del coste directo 
total sobre el gasto total 

del SNS en base a la 
EGSP 

 

Costes directos  
Costes totales: 

hospitalarios, farmacos y 
AP. 

Costes parciales: 
Complicaciones, altas no 

relacionadas pruebas 
complementarias. 

El coste directo anual 
ascendió a 5.809 millones de 
euros, que representó el 8,2% 
del gasto sanitario total. Los 
costos farmacológicos fueron 
la categoría con mayor peso 

(2.232 millones), seguido por 
los costos hospitalarios (861 

millones). 
 

 

Diaz, C et 
al. (2020)  

[24] 

Estudio 
observacional, 
multicéntrico, 
longitudinal 
retrospectivo 

España  

 
DM2 

Edad: ≥ 30 
Grupo de 
referencia  

( N  =2709)  HbA1c 
≥ 8%, (IMC ≥ 30 
kg/m 2 ) y ≥ 2 ADO 

 
Grupo control 
( N  = 5266)  

pacientes con 
HbA1c < 7% y 

IMC <30 kg/m 2  
 

Complicaciones macrovasculares: 
cardiopatía isquémica, 

ictus/accidente isquémico 
transitorio y/o enfermedad arterial 

periférica. 
  

Complicaciones microvasculares: 
retinopatía, nefropatía y 

neuropatía diabética. 
 

Para la comparación de 
costos se utilizó el 

análisis de covarianza 
(ANCOVA) para cada 
componente de costo, 

edad, sexo, tiempo 
desde el diagnóstico, 

índice de comorbilidad 
de Charlson, el número 
de ADO y la interacción 

sexo por grupo como 
covariables. 

Costos directos y 
Costos indirectos: 

Perdida de productividad 
laboral 

El coste medio anual 
corregido por paciente fue 

mayor en el grupo de 
referencia que en el control: 

1804€ vs 1309€ 
 

López-
Bastida, J 

et al. 
(2002) 

[25] 

Estudio 
descriptivo 
transversal 

Canarias 

 
 

DM1 + DM2 
Población 

considerada 
solamente en esfera 
productiva (capital 

humano) 
 

Productividad laboral, nº 
fallecidos, AVP, AVPP, 

mortalidad anticipada, baja 
laboral. 

 

Coste de la enfermedad 
basado en la teoría del 

capital humano, coste de 
la prevalencia o 
existencia de la 

enfermedad en el 
periodo del estudio. 

Costes directos: Atención 
hospitalaria Consultas 

externas, AP, tto 
farmacológico, 

autocontrol y pruebas. 
Costes indirectos: 

Mortalidad prematura, 
Incapacidad laboral 

El coste socioeconómico 
ascendió a 6.468,76 millones 
de pesetas (38.878.050,41 €) 

o el equivalente a 126.168 
pesetas (758,28 €) por cada 
paciente diabético conocido. 
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Mata-
Cases et 
al. (2015)  

[26] 

Estudio 
retrospectivo Cataluña 

 
 
 

DM2 
(N=126.811) 

H:53,5% 
M:46,5% 

Edad: >31, >90 
 

Características demográficas, 
clínicas y consumo de recursos 

sanitarios. Ej: HbA1c, duración de 
la DM, HTA, fumador, presencia 

de complicaciones 
macro/microvasculares. 

 

 
Los costes de los 

ingresos hospitalarios se 
obtuvieron a través  

GRD, se cuantificaron 
los recursos consumidos 
por cada individuo bajo 

cada una de las 
variables de recursos, y 
luego se multiplicaron 

por el costo de cada 
recurso.  

 

Costes directos: AP, 
hospitalizaciones, 

derivaciones, pruebas de 
diagnóstico, tiras 

reactivas de autocontrol, 
medicamentos y diálisis 

 

 
El coste medio anual por 
paciente fue de 3.110,1 €. 

 Los gastos de 
hospitalización fueron 1303,1 
€ y los gastos de medicación 

fueron 925,0 €. 
 

Mata, M 
et al 

(2002)  
[27] 

Estudio 
retrospectivo 

España 
(Andalucía, 

Aragón, Asturias, 
Baleares, 
Canarias, 
Cantabria, 

Castilla La-
Mancha, Castilla-
León, Cataluña, 
Extremadura, 

Galicia, Madrid, 
Murcia, Navarra, 
País Vasco, La 

Rioja, Valencia) 

 
 

 
DM2 

(N=1.004) 
H: 443 
M: 561 

Edad media de 
67,42 años 

Características clínicas: Riesgo 
cardiovascular ( fumadores, 

obesidad, hiperlipemia y HTA), 
complicaciones, 

macrovasculares/microvasculares, 
glucemia basal, HbA1c, ejercicio 

físico. 

 
Se calculó el consumo 
anual de recursos por 
paciente, multiplicado 
por el coste unitario de 
cada uno de ellos, para 

estimar se utilizó la base 
de datos de costes 

sanitarios de SOIKOS, 
S.L.  

Costes directos: coste 
total ambulatorio, 

hospitalizaciones, tto 
farmacológico, gasto 

derivado del control de la 
enfermedad y otros 

costos directos asociados 

 
El coste anual sanitario por 
paciente fue de 1.305,15 €. 

El coste medio de un 
paciente sin complicaciones: 

883 € frente a 1.403 € 
paciente con complicaciones 

microvasculares, 2.022 € 
complicaciones 

macrovasculares y 2.133 € 
con ambos tipos de 

complicaciones. 
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Tabla 1: Artículos incluidos en la Revisión Sistemática 
 

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. AP: atención primaria. GRD: grupos relacionados por el diagnóstico. Tto: tratamiento. HbA1C: Hemoglobina glicada. 
AMGC: automonitorización continua de glucosa. SNS: sistema nacional de salud. EGSP: Estadística de gasto sanitario público. IMC: índice de masa corporal. ADO: 

antidiabético oral. DM1: diabetes mellitus tipo 1. AVP: años de vida perdidos y AVPP: años de vida productiva perdidos. HTA: hipertensión arterial.CIE-9: 
clasificación internacional de enfermedades.  SP:  sobre peso. OBE: obesidad.

Oliveira – 
Fuster et 
al. (2004)  

[28] 

Estudio 
observacionl 
retrospectivo 

Andalucía 

 
DM 

N= 52.454 
H: 25.241 
M:27.213 

 
 

Grupo de edad 
estratificada  en:  
<15 años, 15 a 44 
años, 45 a 75 años 

y >75 años. 
 

Factores de riesgo cardiovascular, 
HbA1c, Complicaciones agudas, 
complicaciones crónicas de la 
diabetes y otras condiciones 

comórbidas 

Los diagnósticos y altas 
hospitalarias se 

codificaron de acuerdo 
con la CIE-9-CM.  

Todos los episodios de 
hospitalización se 

clasificaron de acuerdo 
con el grupo 

relacionado con el 
diagnóstico (GRD) 

derivado de los códigos 
CIE-9-CM  

 

Costes directos: tasas de 
hospitalización 

atribuibles a la diabetes. 

Coste total para las personas 
con diabetes (132.509.217 €), 
el 58,3% fueron sobrecostes, 
de los cuales el 47% fueron 
atribuibles a complicaciones 
cardiovasculares y el 43% a 
ingresos por enfermedades 

comórbidas. Las personas de 
45 a 75 años representaron el 
75% de los costos excesivo. 

Sicras-
Mainar et 
al. (2013) 

[29] 

Diseño 
observacional-
multicéntrico 
de carácter 

retrospectivo. 

Cataluña 

 
DM2 

N=26.845 
H: 51,3% 
M:48,2% 

Edad >40, <99. 
 

Dos grupos de 
estudio: DM2 y No 

DM2 y seis 
subgrupos:  DM2-
solo, DM2-HTA, 
DM2-SP, DM2-

OBE; DM2-HTA-
SP y DM2-HTA-

OBE. 
 

Las principales medidas fueron: 
comorbilidad, síndrome 

metabólico, complicaciones 
(hipoglucemias) y costes 
(sanitarios; no-sanitarios). 

 

Se efectuó un análisis 
estadístico descriptivo-
univariante e intervalos 
de confianza del 95% 

 

Costos directos: 
Actividad asistencial 

(visitas médicas, 
hospitalización, 

urgencias, solicitudes 
diagnósticas o 

terapéuticas, etc.) 
 

 Costos indirectos: 
pérdidas de 

productividad laboral 
(días de incapacidad 

laboral). 
 

El coste total/paciente con 
DM2 al cabo de 2 años fue 

de 4.458€.  
 

Por subgrupos fue de DM2: 
3.431€;  

DM2-HTA: 4.075€;  
DM2-SP: 4.057€;  

DM2-OBE: 4.915€;  
DM2-HTA-SP: 4.203€ y 
DM2-HTA-OBE: 5,02€ 
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La estrategia de búsqueda identificó 466 referencias, de los cuales 10 estudios fueron 

incluidos en el análisis después del proceso de revisión sistemática. De las diez 

publicaciones, siete se realizaron en comunidades autónomas (CCAA) (20,21,22,25,26,28) y 

tres de ellas a nivel nacional (23,24,27). Todos estudios se centraron exclusivamente en 

pacientes con DM2, a excepción de uno que informó simultáneamente de la DM tipo 1 

como de DM tipo 2 23. 

 

Todos los estudios recopilaron datos retrospectivamente, el número de participantes 

varió  ampliamente, desde 517 en un estudio  realizado en Andalucía 22 hasta 390.944 

en otro llevado a cabo en la Comunidad Autónoma de Madrid 21. La edad media de la 

población en los estudios que hablaban en exclusiva de la DM2 osciló en 63 años, en 

cambio, el estudio que habla conjuntamente de DM tipo 1 y DM tipo 2 estimó la 

población utilizando  las cifras de prevalencia del año anterior al que fue realizado 23. 

Las variables poblacionales más tenidas en cuenta fueron; edad, sexo, tiempo de 

evolución de la DM, antecedentes personales (HTA, dislipemia, tabaquismo..), presencia 

de complicaciones macro o microvasculares,  parámetros bioquímicos y 

antropométricos ( presión arterial, IMC, glucemia basal, HbA1c). 

 

Uno de los estudios incluidos en la revisión que se centró exclusivamente en la 

hipoglucemia grave en pacientes con DM2 tuvo como objetivo describir la tasa anual de 

personas que sufren episodios de hipoglucemia grave y estimar los costes sanitarios 

directos de las personas que los han sufrido 20. Las personas que sufrieron hipoglucemia 

representaron un gasto adicional de 2509€ anuales, con una incidencia del 0,56%, 

porcentaje mayor entre las mujeres y las personas de menor nivel socioeconómico 20. 

 

El coste sanitario se dividió en; coste directo, coste indirecto y coste intangible. El coste 

directo de la DM se fue calculado en todos los estudios, el coste indirecto solamente se 

cuantificó en cuatro estudios 22,24,25,29.  En el estudio de Arrieta et al. se calculó que el 

impacto económico de las complicaciones en la comunidad autónoma de Madrid, sería 

de 1.611 millones de euros (1.065 en las complicaciones crónicas de tipo macrovascular 

y 545 en las complicaciones de tipo microvascular). Se estimó un coste promedio de las 

complicaciones de la DM2 por paciente/año de 4.121,54€  21.  
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El estudio realizado por  Mata-Cases et al. en Cataluña, cuyo objetivo fue estimar los 

costes sanitarios asociados a pacientes con diabetes tipo 2, obtuvo una cifra de 3.110,1 

€ por paciente/año 26. En el estudio de Mata et al. se calculó que el coste medio de un 

paciente sin complicaciones era de 883 € frente a 1.403€ de un paciente con 

complicaciones microvasculares, 2.022€ cuando existían complicaciones 

macrovasculares y 2.133€ cuando coexistían ambos tipos de complicaciones 27. 

 

Diaz et al. expuso que los principales componentes del coste total fueron ingresos 

hospitalarios (24,5%), seguido de pérdidas de productividad (16,3%) 24. En el estudio de 

López- Bastida et al. el coste directo de la asistencia sanitaria constituyó un 62% del 

coste total. El coste indirecto total fue de 2.457,25 millones de pesetas (14,77 millones 

de €), lo que constituyó un 38% del total 25. 

 

El estudio de Sicras-Mainar et al. tuvo como objetivo examinar los costos relacionados 

con la salud y la incidencia de enfermedad cardiovascular, demostrando que el estado 

de DM2 se asoció principalmente con la obesidad, suponiendo un gasto total por 

paciente de 4.915€ 29. Se obtuvieron cifras muy similares en el estudio de Ballesta et al, 

dónde se evaluó un coste sanitario anual para cada paciente con DM2 de 4.278 € 22.  
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DISCUSIÓN 
 

Estudios que abordan costos directos 
 
La variación del coste sanitario directo medio oscila entre 687 y 3.643 € por 

paciente/año 21,23,26,27,28.  Crespo et al.23  describen un coste anual por paciente de 1770 

€ y Ballesta et al. 22  estiman un coste anual directo asociado a la diabetes de 2.504 € y 

encuentran una asociación significativa entre los costes totales de la DM2 y las variables 

tiempo de evolución, HbA1c media y presencia de complicaciones. Mata et al. 27, en un 

análisis de subgrupos determinan que los pacientes con HbA1c >7% tienen un coste 

medio de 3632€ frente a 3120€ en pacientes con buen control. Los dos principales 

rubros generadores de costos son las hospitalizaciones y los medicamentos. El costo 

aumenta notablemente con las complicaciones crónicas. Los mayores gastos se 

producen a consecuencia de las revascularizaciones cardiacas (210 millones de euros), 

los infartos agudos de miocardio (198 millones) y la nefropatía (189 millones). Las 

complicaciones que generaran menos gastos serían la neuropatía autónoma (5 

millones), y las amputaciones mayores (10 millones) 21. Por lo tanto, se sugiere que un 

mejor control de la enfermedad podría reducir el costo de los pacientes con mal control 

glucémico o complicaciones. 

 

Estudios que abordan costos directos e indirectos 
 
El estudio de Ballesta et al. 22 mide el consumo de recursos sanitarios y los costes 

económicos asociados en una muestra de pacientes españoles de un área determinada 

con diabetes tipo II. Del total de costos anuales el 58% y 42% corresponden a costos 

directos e indirectos, respectivamente. El rubro de mayor costo (36% del total) 

corresponde a la pérdida de productividad por incapacidad permanente por 

diabetes; este factor supuso un incremento de los costes sanitarios de 4.077,70 € 

anuales, en comparación con los pacientes diabéticos sin incapacidad permanente. Otro 

hallazgo destacable es el elevado número de días de incapacidad temporal de los 

pacientes en activo (23,3 días laborables por paciente con diabetes en activo, al año), 

aunque menos de la mitad de los días (8,8±15,8 días/paciente) tiene una relación directa 

con la propia diabetes. Coincidiendo con el estudio de Diaz et al 24 en el que los 
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principales componentes del coste total son ingresos hospitalarios (24,5%), pérdidas de 

productividad (16,3%), pruebas complementarias (14,4%), visitas a AP (14,2%) y 

medicación (13,6%) en el grupo de referencia y medicación (19,6%). ), ingresos 

hospitalarios (18,7%) y visitas a AP (18,2%) en el grupo control.  

 

Control de la enfermedad y coste económico 
 
El estudio de Sicras et al. 14 observa que los pacientes con DM2 presentan una asociación 

elevada con la obesidad, HTA y sobrepeso, circunstancia que puede ocasionar mayores 

tasas de complicaciones y costes sanitarios durante la progresión de la enfermedad. En 

España, el 40% de las personas con diabetes tiene obesidad. El control de la enfermedad, 

va más allá de vigilar los niveles de glucemia 30. Se debe mejorar las estrategias 

realizadas por equipos pluridisciplinares que promuevan impactos efectivos en la 

reducción de la DM tipo 2 31. Un ejemplo de ello es el plan de adherencia al tratamiento,  

que ha diseñado un modelo para evaluar el valor clínico y económico para la adherencia 

al tratamiento en la diabetes tipo 2 en España. Se muestra que al aumentar en un punto 

el nivel de adherencia media de los pacientes no adherentes supondría evitar más de 

5.400 eventos. En esta línea, el desarrollo de intervenciones encaminadas a favorecer el 

cumplimiento de los pacientes con diabetes tipo 2 tendría un impacto importante tanto 

en términos de gestión de la enfermedad como en el gasto sanitario directo evitado y, 

por lo tanto, sobre la sostenibilidad del SNS 32. 
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CONCLUSIONES  
 
En este trabajo, se cuantifica los costes socioeconómicos de los pacientes diabéticos en 

España. Hemos estimado 5.809 millones de euros para costes directos, con 2.143  

millones de euros para complicaciones relacionadas con la diabetes. Las pérdidas de 

productividad laboral ascienden a 2.800 millones de euros.  Teniendo en cuenta el 

elevado infradiagnóstico de la DM, el coste de esta enfermedad en los años 2030 y 2045  

podría ascender a 8.787 millones de euros (12,5% del gasto sanitario) de estar todos los 

pacientes con DM diagnosticados (4,7).  

 

Pese a la dificultad de encontrar el coste puro que representa la DM en España, el peso 

relativo de los diferentes elementos de costo es similar en todos los estudios siendo los 

costos de hospitalización el principal consumidor seguido por los costes farmacológicos, 

en los costes indirectos la categoría de mayor peso es la pérdida de productividad 

laboral. La hipoglucemia tiene una alta morbimortalidad y un gran impacto 

económico. Por ello, los servicios de salud deben vigilar su aparición y promover 

acciones específicas, especialmente en las subpoblaciones de mayor riesgo. 

La diabetes, sola y con sus complicaciones, afectan el estado de salud individual así como 

la capacidad laboral y la vida productiva. En consecuencia, los costos sociales no 

relacionados con la salud también deben tenerse en cuenta al evaluar la carga 

económica general de la diabetes. Los estudios incluidos en esta revisión sistemática 

que han tenido en cuenta la perdida de productividad, exponen que representa un gasto 

del 25-30% del gasto total (22,24,25,29). Una limitación de esta revisión es que la mayoría 

de los estudios españoles solo han tenido en cuenta los costes directos, es necesaria una 

evaluación más completa que incluya las pérdidas de productividad.  

 La CVRS en los diabéticos no es necesariamente inferior a la de los no diabéticos, 

siempre que los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y las cifras de glucemia 

estén bajo control. En cambio, la presencia de enfermedad cardiovascular o sus factores 

de riesgo si que se asocian a una significativa disminución de la calidad de vida de las 

personas diabéticas.  
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La clave para reducir el impacto de la diabetes en la sociedad está en su prevención y, si 

no es posible, garantizar un buen control para minimizar las costosas complicaciones 

relacionadas con la diabetes, tanto en actividades de atención primaria como 

secundarias.  

La enfermera desarrolla una importante labor en el seguimiento, especialmente del 

paciente crónico, lo que le permite contribuir no sólo a la detección de pacientes con 

falta de control sobre la enfermedad, sino también para actuar sobre ellos a través de 

medidas de refuerzo, generalmente educativas. A nivel de la atención primaria se 

pueden detectar barreras en el empodermiento de la enfermedad y proponer 

soluciones de mejora adaptadas a las necesidades. La consulta de enfermería y la visita 

en domicilio son dos escenarios óptimos para informar y educar a los pacientes. Por otro 

lado, en el ámbito hospitalario, el personal de enfermería  colabora activamente en la 

promoción y prevención de la salud del paciente. 

Se necesita una mejor recopilación de datos para controlar la incidencia, la prevalencia, 

el gasto y los indicadores de resultados para determinar la posición de la diabetes en el 

sistema sanitario español. Eliminar las desigualdades regionales es importante no solo 

para el acceso a la atención, sino también para la planificación de la atención y la 

provisión de educación. Por último, destacar que no se ha encontrado ningún estudio 

relacionado con el coste socioeconómico de la diabetes tipo 2 en Aragón, llevarlo a cabo 

sería imprescindible para priorizar su control con la finalidad de mejorar la asistencia y 

utilizar de manera eficiente los recursos sanitarios.  
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ANEXOS. 
Anexo 1. Escala AMSTAR-2 
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Fig 1. AMSTAR-2: herramienta de evaluación crítica de revisiones sistemáticas de estudios de intervenciones de salud

 Población

Intervención

Comparación

Resultado (Outcome)

� Población

Ventana temporal de seguimiento                     

Sí Opcional

1.¿Las preguntas de investigación y los criterios de inclusión para la revisión incluyen los componentes PICO?

Sí

No

Pregunta(s) de la revisión

Una estrategia de búsqueda

Criterios de inclusión / exclusión

Evaluación del riesgo de sesgo

Además de lo anterior, el protocolo debe estar 
registrado y también debería haber especificado:

Sí Parcial

Los autores afirman que tuvieron un protocolo o guía escrita 
que incluía TODO lo siguiente:

Sí

2.¿El reporte de la revisión contiene una declaración explícita de que los métodos de la revisión fueron establecidos con anterioridad a su realización
 y justifica cualquier desviación significativa del protocolo?

 Un meta-análisis / plan de síntesis, si aplicara, y

Un plan para investigar causas de heterogeneidad

Justificación para cualquier desviación del 

Sí

Sí Parcial

No

Buscaron por lo menos en 2 bases de datos (relevantes a la 
pregunta de investigación)

Proporcionaron palabras clave y/o estrategia de búsqueda

Explicitan si hubo restricciones de publicación y está justificada 
(por ejemplo, idioma)

Para sí parcial (TODO lo siguiente): Para sí, también debería tener (TODO lo siguiente):

4.¿Los autores de la revisión usaron una estrategia de búsqueda bibliográfica exhaustiva?

Haber buscado en listas de referencias / bibliografía de 
los estudios incluidos

Haber buscado en registros de ensayos/estudios

Haber incluido o consultado expertos en el campo de 
estudio

Haber buscado literatura gris, si correspondiese

Haber realizado la búsqueda dentro de los 24 meses de 
finalizada la revisión protocolo

Sí

Sí Parcial

No

Explicación para incluir sólo Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA), o

Explicación para incluir sólo Estudios No Aleatorizados de Intervención (EINA), o

Explicación para incluir ambos: ECA y EINA

Para sí, la revisión debe satisfacer UNA de las siguientes opciones:

3.¿Los autores de la revisión explicaron su decisión sobre los diseños de estudio a incluir en la revisión?

Sí

No

Al menos dos revisores estuvieron de acuerdo de forma independiente en la selección de los estudios elegibles y consensuaron 
qué estudios incluir, o

Dos revisores seleccionaron una muestra de los estudios elegibles y lograron un buen acuerdo (al menos 80%), siendo el resto 
seleccionado por un solo revisor

Para sí, UNA de las siguientes:

5.¿Los autores de la revisión realizaron la selección de estudios por duplicado?

Sí

No

Al menos dos revisores alcanzaron consenso sobre los datos a extractar, o

dos revisores extractaron los datos de una muestra de los estudios elegibles y lograron un buen acuerdo (al menos 80%), 
siendo el resto extractado por un solo revisor

Para sí, UNA de las siguientes:

6.¿Los autores de la revisión realizaron la extracción de datos por duplicado?

Sí

No



 31 

 



 32 

  



 33 

Anexo 2. Checklist 2007, evaluación económica de la Universidad de Murcia 
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