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RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) supone un importante impacto sobre la salud de las personas que la padecen y el sistema sani-
tario, los servicios sociales y la sociedad en su conjunto, constituyendo un enorme reto clinico, econémico y social. Por ello,
evaluar el impacto econémico de la enfermedad es esencial, pero siempre atendiendo a distintos elementos metodolégicos
cuando se plantea, disena v, finalmente, se ejecuta dicho estudio. Asi, el principal objetivo de este articulo es mostrar al
lector las diferentes opciones metodoldgicas que se deben considerar a la hora de disenar o de interpretar un estudio de
costes relacionados con la DM, con el apoyo de ejemplos e investigaciones practicas llevadas a cabo en el campo de esta en-
fermedad. Paraello, se tomara como referencia principal la guia GECOD (Guia metodoldgica para estimar los costes asociados
ala diabetes). Dicha guia contempla aspectos como la diferencia entre los costes de la diabetes o costes de las personas con
diabetes, la eleccion de la poblacion objetivo de estudio, la perspectiva a aplicar y los costes a incluir, asi como el enfoque a
empleary otros aspectos a tener en cuenta.

Palabras clave: diabetes mellitus, costes y anélisis de costes, mecanismos de evaluacion de atencién sanitaria, metodo-
logia de la evaluacion.

Keywords: diabetes mellitus, costs and costs analysis, health care evaluation mechanisms, evaluation methodology.

INTRODUCCION
Los estudios de impacto econémico de las enfermedades y existirdn distintas opciones metodoldgicas a considerar para su
lesiones, también denominados estudios de coste de la enfer- implementacién.

medad, son un tipo de andlisis que trata de revelar la carga que

ocasiona un problema de salud en su dimensién econémica a Los elementos que trataremos en estas paginas se basardn en una

un grupo de personas o a la sociedad en su conjunto. gufa desarrollada en Espafia en el afio 2015, la gufa GECOD
(Guia metodoldgica para estimar los costes asociados a la diabetes)*,

Alo largo de las siguientes lineas trataremos de aportar algunos y en ¢jemplos extraidos de la literatura cientifica. Para profundi-

criterios y herramientas conceptuales que ayuden a los lectores zar en el tema, se aconseja la consulta de dicha gufa.

en la comprensién de este tipo de andlisis y, llegado el caso,

a dar los primeros pasos en un disefio de estudio o, incluso,

realizar una lectura critica de un informe o articulo al respecto. ¢Para qué sirve, para qué no?

Para ello, serd importante recordar esta premisa: no existe el

estudio ideal ni perfecto de costes asociados a la diabetes melli- En sintesis, un estudio de impacto econémico trata de revelar
tus (DM). En funcién del objetivo del estudio, hacia quién se la importancia de una enfermedad en su dimensién o vertiente
dirige el mismo y los recursos disponibles para su realizacién, econdémica. Para ello, es importante resefiar que el concepto
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de coste mds relevante en economia es el denominado coste de
oportunidad. Este término hace referencia a los recursos
que debemos destinar a la prevencién o al tratamiento de
una enfermedad o dolencia, pero también a aquellos recursos
cuyo uso habitual se ha visto modificado por el curso de esa
enfermedad. El mejor sinénimo del coste de oportunidad es
sacrificio. Para ello, tratamos de homogeneizar los recursos im-
plicados traduciéndolos a unidades monetarias para su mejor
contextualizacién y comparacién. No obstante, no siempre
es posible. Por ejemplo, la parte mds importante del coste
personal que ocasiona una enfermedad suele ser intangible y
dificilmente traducible a dinero.

Contando con lo anterior, podriamos establecer un paralelismo
entre los estudios epidemiolégicos y los estudios de impacto
econdmico de las enfermedades. Un estudio epidemiolégico
trata de revelar la carga que supone una enfermedad en tér-
minos de morbimortalidad, pérdida de calidad de vida, etc.
Son dtiles en la medida en que si no conocemos la verdadera
magnitud que ocasiona una enfermedad a nivel personal y po-
blacional, dificilmente podremos saber el grado de prioridad
que debemos conceder a la misma en lo referente a los medios
destinados a su prevencién, tratamiento o investigacién. Lo
que no podemos pedir a un estudio epidemioldgico es que nos
revele qué tipo de politicas, programas o intervenciones son
mds efectivas y seguras para abordar ese problema. Para tal fin,
requerimos de ensayos clinicos y de estudios observacionales.
Lo mismo ocurre con un estudio de impacto econémico. No

nos dird qué tipo de intervenciones tienen una mejor relacién

Tabla 1. Poblacién estudiada en el trabajo de Mata-Cases ez al.

Variable

(n=126.811 personas)

Poblacion diabética tipo 2

coste-resultado. Para ello tendremos que acudir a otro tipo de

andlisis (evaluaciones econémicas de intervenciones sanitarias).

:Coste de la diabetes o coste de las personas con diabetes?

La DM es uno de los problemas de salud mds complejos de
modelizar debido a que es una enfermedad en s{ misma, pero
también un factor de riesgo para el desarrollo de otras muchas
enfermedades. Por ello, es importante diferenciar entre la es-
timacién de los “costes de la diabetes” y la estimacién de los

“costes de las personas con diabetes”.

Estimar los costes de la diabetes nos remite a considerar tini-
ca y exclusivamente los costes imputables a la diabetes o a las
complicaciones directamente derivadas de ella. Cinéndonos al
dmbito sanitario, aunque ello sea posible en el caso de cierta
medicacién (insulina, antidiabéticos orales), de material para
el control de la enfermedad (tiras reactivas) o de consultas
e ingresos hospitalarios provocados por descompensaciones
glucémicas o ciertas complicaciones microvasculares (neu-
ropatia, retinopatia o nefropatia diabéticas), lo cierto es que
estarfamos infraestimando costes relevantes asociados a la
diabetes por la mayor probabilidad de padecer otras compli-

caciones vasculares.

Estimar los costes de las personas con diabetes parece una
opcién metodolégica més atractiva. Ello supondria identificar,
medir y valorar todos los recursos relacionados con la salud de
una persona diabética, incluyendo no solo los directamente

Poblacion de control (no diabética)
(n=126.811 personas)

Edad, media (DE) 67,6 (11,7) 67,5(11,6)
Sexo (varones %) 53,5
IMC (kg/m?) 30,4 (5,3) 28,6 (5,3)
Presion sanguinea sistélica,

media (DE), mmHg 137 (13,7) 134 (13,7)
Presion sanguinea diastolica,

media (DE), mmHg 7oL 76
Hipertension (%) 45,9
Colesterol LDL, media (DE), mg/d| 111,5(32,7) 130,1(32,2)
Habito tabaquico (%) 16,6

DE: desviacién estdndar. Otras variables de control aparecen en la Tabla 1 del articulo original.

Fuente: Tomado de Mata-Cases ez /.2
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imputables a la DM, sino también cualquier otro. En este
caso, la dificultad radica en que, para estimar el diferencial de
la diabetes, idealmente, deberfamos comparar el coste de esta
poblacién con el de un grupo de control formado por personas
sin diabetes de similares caracteristicas sociodemograficas. Esta
es la opcién adoptada en el trabajo de Mata-Cases ez al.* Sobre
una poblacién de 1.878.816 personas, se identificé a 126.811
personas diagnosticadas de diabetes mellitus tipo 2 (DM2). So-
bre el total de la poblacién, se aplicaron técnicas de empareja-
miento para formar un grupo control de personas no diabéticas
de similar edad, sexo y médico de atencién. La Tabla 1 refleja
algunas de las caracteristicas de los grupos estudiados.

ELEMENTOS METODOLOGICOS

Objetivo y poblacién del estudio

Como en cualquier estudio a realizar, el primer paso es plan-
tear la pregunta o preguntas de investigacién a las que se
pretende dar respuesta, como podrian ser qué informacién
se analizard o estimard, a quién va dirigida la informacién
obtenida (autoridades publicas y tomadores de decisién o co-
munidad cientifica, asociaciones de pacientes o companeros de
profesién, entre otros), asi como la utilidad de los resultados
alcanzados. Las preguntas que se planteen, junto a los medios
de los que se dispone, condicionardn el disefio metodoldgico
del estudio.

En cuanto a la primera cuestidn, se debe pensar si el estudio trata
de identificar, medir y valorar los costes asociados a la diabetes
mellitus o de personas con diabetes en una poblacién o muestra
concreta (estudios de costes de la enfermedad), o bien, si el es-
tudio pretende analizar tanto los costes como los efectos en salud
de la puesta en marcha de una intervencién concreta en compa-
racién con otra u otras alternativas, lo cual recibe el término de
evaluacién econémica; por tltimo, se debe plantear también si
el estudio va a analizar los recursos sanitarios relacionados con
la implementacién de una intervencién, programa o estrategia
frente a otras alternativas (andlisis de impacto presupuestario).

Ademds de marcar el objetivo u objetivos a investigar, otro
eje fundamental en la realizacién del estudio es establecer la
muestra o poblacién seleccionada, relacionada intimamen-
te con la pregunta (o preguntas) de investigacién que deben
quedar claramente identificadas y descritas. También el
disefio del estudio puede condicionar la muestra o poblacién
seleccionadas. Continuando con el ejemplo anterior de Mata
et al?, los autores emplearon datos procedentes de una base

administrativa que registra a todas las personas tratadas en
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centros de atencién primaria pertenecientes al sistema cataldn
de salud a lo largo del afio 2011. En cambio, en el trabajo de
Lépez de Andrés er al?, se incluyeron exclusivamente personas
hospitalizadas cuyo diagnéstico principal o secundario fue la
diabetes. Por tanto, al ser perfiles de individuos dispares, las
estimaciones obtenidas de los costes podrdn diferir también,
tanto en términos absolutos como en el peso de las distintas
partidas consideradas respecto al coste total. Ademds, las po-
blaciones consideradas podrdn hacer referencia a subgrupos
concretos, como en el trabajo de Mata-Cases et al*, donde
los autores analizaron los costes sanitarios de acuerdo con su
control glucémico.

:Qué tipo de costes incluir en un estudio de coste de la DM?

El término de coste se refiere a la valoracién en unidades
monetarias de los recursos utilizados o aquellos cuyo uso ha-
bitual cambia ante una determinada intervencién o situacién.
Asi, se pueden distinguir distintos tipos de costes. En primer
lugar, estarfan los costes directos sanitarios, en los que se
incluyen todos los relacionados con la aplicacién o utilizacién
de la intervencién y/o en el manejo de la enfermedad’. Asi,
contemplarfamos los costes relacionados con la prestacién
farmacéutica (considerando no solo el propio medicamento,
sino también el coste de su administracién y monitorizacién),
ingresos hospitalarios, consultas médicas y de enfermeria en
distintos niveles asistenciales, pruebas diagndsticas, etc. Para
traducir este tipo de costes a unidades monetarias, un correcto
registro de las cantidades consumidas en las unidades fisicas
correspondientes (dfas de hospitalizacién y motivo de ingreso,
ntmero de horas del profesional sanitario, dosis y frecuencia
de los firmacos utilizados, etc.) serd fundamental. La obten-
cién de los costes unitarios puede obtenerse a partir de la
colaboracién con las unidades de contabilidad analitica de los
servicios de salud o del centro donde se realice el estudio o, en
su defecto, de las tarifas de precios publicos que son publicadas
en el Ministerio de Sanidad y en los boletines oficiales de las

comunidades auténomas.

Por ejemplo, en el anteriormente citado estudio de Mata ez
al?, los autores utilizan como base para sus estimaciones los
valores proporcionados por el Diari Oficial de la Generalitat de
Catalunya como base de los precios de los servicios sanitarios
identificados. Adicionalmente, en el andlisis de sensibilidad se
emplearon datos de la base de costes unitarios de la consultora
Oblikue. Asimismo, el coste de los medicamentos prescritos
con receta se estimé a partir de los precios publicos dispo-
nibles y, para el cdlculo del coste de la automonitorizacién
de la glucosa por parte de los pacientes, se recurrié a fuentes
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primarias (SIDIAD, Sistema de Informacidén para el Desarrollo
de la Investigacién en Atencién Primaria). En la Tabla 2 se
pueden ver los principales resultados de este estudio.

Por su parte, otra partida a considerar en un estudio serfan los
costes directos para el paciente y su familia, englobando to-
dos aquellos costes soportados directamente por los pacientes,
tales como los copagos farmacéuticos y/o de servicios sociales,
seguro privado, transporte privado al centro sanitario, adapta-

cién de infraestructuras, etc.

Mis alld de los costes directos sanitarios, se encontrarian los
costes directos no sanitarios, es decir, todos aquellos que no
estdn relacionados directamente con el uso de servicios sani-
tarios. En esta partida, se encontrarfan los costes relacionados
con los cuidados profesionales (tanto financiados de forma
publica como privada). Concretamente, se incluirfan costes de
servicios como teleasistencia, servicios de ayuda a domicilio,
centros de dia, residencias, terapias ocupacionales, cuidados
prestados por profesionales sociosanitarios, etc. Para el caso de
Espana, la principal fuente de informacién para la obtencién
de los costes unitarios de estas partidas serfa el informe para
las personas mayores que publica el Instituto de Mayores y
Servicios Sociales IMSERSO). Sin embargo, son escasos (por
no decir prcticamente inexistentes) los estudios espafioles
que estiman el coste de estos cuidados profesionales de larga
duracién en personas con DM. A nivel internacional, como
ejemplo a resefar, el estudio realizado por la American Diabetes
Association® incluyé algunos costes directos no sanitarios de
la diabetes, tales como el derivado de atender a los pacientes
en residencias de ancianos. A partir de una encuesta repre-
sentativa realizada en el ano 2017, obtuvieron el coste diario

por residente. Sin embargo, a diferencia del estudio anterior

realizado por la misma organizacién’, no pudieron obtener
informacién sobre el niimero de residentes con diabetes como
diagnéstico principal y sobre duracién de su estancia. De
hecho, en esta versién mds reciente no pudieron analizar por

separado las estancias breves en este tipo de instituciones.

Otra partida relevante dentro de los costes directos no sani-
tarios serfan los vinculados a los cuidados informales o no
profesionales, es decir, aquellos cuidados de larga duracién
prestados por uno o mds miembros del entorno social de la
persona que los necesita, principalmente la pareja o los miem-
bros mds cercanos de la familia. Para su estimacidn se requiere
recoger informacién sobre el nimero de horas de cuidados
prestados (medicién) y el precio sombra (coste unitario) apli-
cado a dichas horas (valoracién). A los lectores interesados en
los métodos de valoracidn, les remitimos al trabajo de Oliva ez
al.® Dentro de este 4mbito, un estudio estadounidense sefiald
que las personas mayores con esta enfermedad reciben, en
términos medios, entre 9 horas (cuando se trata de pacientes
sin ningtin tipo de medicacién) y 10,6 horas (cuando se trata
de paciente medicados con insulina) de cuidado no profesional
diarias, lo que se traslada a un coste asociado a dicha atencién
que oscila entre los 4.500 $/ano (para pacientes con insulina)
y los 3.800 $/afio (para pacientes sin ningtin tipo de medica-
cién)’. Un estudio espanol reciente, no circunscrito a la DM,
del cual se pueden obtener estimaciones al valor del tiempo de

cuidado informal es el de Oliva et a/.'°

Por otro lado, fuera ya de los costes directos, estarian las pér-
didas de productividad laboral asociadas a la DM y a sus
complicaciones. En esta partida se incluirfa el impacto que una
enfermedad o problema de salud ocasiona sobre la capacidad
productiva de los individuos, ya que, desde un punto de vista

Tabla 2. Costes sanitarios anuales en pacientes con DM2 y diferencia de costes con pacientes que no tienen diabetes.

Pacientes con

DM2
Consultas en AP 577
Hospitalizaciones 1.303
Consultas en AE 115
Pruebas diagndsticas 82
Automonitorizacién de la glucosa 50
Medicacion 925
Dialisis 58
Coste sanitario total 3110

Diferencia entre pacientes | Diferencia
cony sin DM2 relativa
208 +56 %
501 +63 %
37 +48 %
36 +77 %
50 -
436 +89 %
38 +193%
1307 +72%

Fuente: adaptado de Mata-Cases ez al.? Afio base de las estimaciones: 2011. Unidades: euros.
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econdmico, la productividad laboral es considerada como una
fuente de riqueza para la sociedad y, por tanto, una reduccién
de la misma a consecuencia de un problema de salud es un
coste que ha de ser valorado. Mds concretamente, dentro de
estas pérdidas encontrarfamos a aquellas relacionadas con una
muerte prematura (antes de la edad de jubilacién) y por causas
de morbilidad, esto es, absentismo (no se acude al puesto de
trabajo), incapacidad temporal o permanente, presentismo
(se acude al puesto de trabajo, pero con una productividad
reducida) y jubilaciones anticipadas. De nuevo, a los lectores
interesados en enfoques metodolégicos de valoracién, les
remitimos al trabajo de Oliva ez 4/.® Los datos sobre salarios
en Espana (medida para aproximar la productividad laboral)
estan disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica, as

como otras estadisticas del mercado laboral.

Un ejemplo para Espana puede ser el trabajo de Lopez-Bastida
et al."', donde se estiman los afios de vida perdidos (AVP) y los
afios de vida laboral perdidos (AVLP) por mortalidad prema-
tura y morbilidad asociados a la diabetes para la Comunidad
Canaria''. A partir de una muestra de personas con diabetes,
sus autores obtienen los dfas medios de incapacidad temporal y
utilizan el valor medio de la duracién de la baja laboral por pa-
ciente diabético. La pérdida de productividad por mortalidad
prematura la obtienen convirtiendo los AVP (que transcurren
desde el momento de la muerte hasta la esperanza de vida) en
AVLP a partir de las tasas de ocupacién para cada grupo de
edad y sexo hasta la edad de jubilacién (65 anos). Concluyen
que los costes indirectos (pérdidas laborales) suponen el 38 %
de los costes totales asociados a la diabetes.

Finalmente, existe otra partida de costes denominados intan-
gibles, que serian todos aquellos relacionados con el dolor o
sufrimiento que ocasiona un problema de salud en la perso-
na que lo padece y en su entorno afectivo. No obstante, el
principal problema asociado a la valoracién de este tipo de
costes reside en la dificultad para su cuantificacién en términos
monetarios. Por tanto, lo habitual es reflejar su importancia
acudiendo a otro tipo de medidas (escalas de dolor, calidad de
vida, escalas de discapacidad, etc.).

;Cudles de los anteriores costes son susceptibles de ser
incorporados en un andlisis? La respuesta a ello la tiene la
perspectiva que consideremos mds adecuada aplicar, la cual a
su vez dependerd del objetivo del estudio®'?. Asi, si se eligiera
la perspectiva social, todos los recursos empleados (tanto sa-
nitarios como no sanitarios) y perdidos (pérdidas de producti-
vidad laboral) deberian ser tenidos en cuenta. Por el contrario,
si la perspectiva aplicada es la particular de uno de los agentes

implicados en el proceso de toma de decisiones, tan solo las
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partidas de costes que dicho agente debe soportar serdn inclui-
das. Por ejemplo, si se aplicara la perspectiva del proveedor
sanitario (el hospital o el centro de salud), solo se tendrian en
cuenta los costes relacionados directamente con el hospital o
centro de salud en cuestién. Si se trata de la perspectiva del
paciente, se considerardn los costes de los cuidados profesio-
nales y no profesionales, las adaptaciones del hogar debidas
a la enfermedad, el transporte privado al centro de salud, los
copagos y los gastos de bolsillo efectuados por el paciente y
su familia. Finalmente, si la perspectiva es la del financiador
publico se deberfan incluir los costes directos sanitarios, los
costes de los servicios sociales (si son financiados pablicamen-
te) y las prestaciones por baja de la enfermedad, mientras que,
si la perspectiva adoptada es la del financiador sanitario, los
costes incluidos serfan los costes directos sanitarios financiados
por el mismo (Figura 1).

Enfoques de arriba-abajo (z0p-down) y de abajo-arriba
(botton-up)

Otro aspecto importante que considerar es el enfoque adopta-
do de los estudios de costes de la enfermedad. Dicho enfoque
dependerd fundamentalmente del tipo de datos a analizar. Asi,
una primera opcién nos la aporta el enfoque top-down, en el
cual los datos de las personas con DM se obtendrian a partir de
una base de datos general (a nivel regional o nacional). Habi-
tualmente, estos datos no han sido generados especificamente
para dar respuesta a la pregunta de investigacién planteada,
sino que se desagrega la informacién y la muestra de utilidad
de una o varias bases de datos existentes para tratar de res-
ponder al objetivo de investigacién propuesto. Un ejemplo de
este tipo de enfoque es el realizado en el estudio cuyo objetivo
principal fue estimar los costes directos de la atencidn sanitaria
prestada a pacientes con DM2 en el Pais Vasco y compararlos
con los generados por poblacién general con otras enfermeda-
des crénicas, partiendo de registros electronicos de atencién
primaria y especializada. En este trabajo se recopilaron datos
incluidos en la base de datos PREST (con mds de 2 millones
de personas), donde el tamafio muestral objeto de estudio
fueron las personas mayores de 35 afios con DM2 residentes
en el Pais Vasco (7: 126.894) comparadas con poblacién con
diagnéstico de una enfermedad crénica distinta a la DM2 (n:
1.347.043) durante el afio 2011,

Por su parte, en el método bottom-up, el enfoque comple-
mentario, generalmente se parte de datos individuales de
una muestra o subpoblacién, idealmente representativa, para
tratar de extrapolar los resultados al total de la poblacién de
interés. Un ejemplo de ello es el estudio CODE-2, en el que
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Figura 1. Tipos de costes en economia de la salud.

Costes directos

Costes en evaluacion economica de tecnologias sanitarias

Costes directos

Costes directos

Pérdidas laborales

Pérdidas de
productividad laboral

[Por motalidad prematura

Por morbilidad:

- Absentismo

- Incapacidad temporal

- Incapacidad permanente

- Jubilacién anticipada

- Presentismo o merma de
productividad durante el trabajo

Costes directos
para el paciente

- Profesionales sanitarios privados

- Transporte privado al centro sanitario

sanitarios no sanitarios
I 1
Medicacidn: Cuidados profesionales
- Coste de la medicacién Cuidados personales formales:
- Coste de la administracién - Fuera del hogar (residencias, centros
- Monitorizacién de los tratamientos de dia, etc.)
- I ~ | - En el hogar del paciente
Visitas sanitarias: Servicios sociosanitarios:
- Atencién primaria - Telemedicina, ayuda psicoldgica,
- Atencidn espcializada L terapia ocupacional, etc.
- Enfermeria I
- Otros profesionales publicos (ej. Cuidados personales informales
dentista, poddlogo, fisioterapeuta) (prestados por el entorno afectivo)
- Servicios de urgencia I
- Hospital de dia [Subsidios por enfermedad (IT, IP) ]
- Atencién sanitaria domiciliaria
- I J
e " | Adaptacién de las infraestructuras del
Hospitalizaciones: hogar causada por la diabetes
- Estancia
- Quiréfanos
- Medicamentos, fungibles, etc.
( I 7
Pruebas y material:
- Pruebas diagnédsticas - Copagos sanitarios
- Pruebas de imagen - Seguro privado
- Material de autocontrol
- Material financiado publicamente - Material (gafas, etc.)
(gafas)
I - Cuidados profesionales
[Transporte medicalizado j - Costes intangibles

- Adaptacién de infraestructuras

Perspectiva del proveedor/financiador

Perspectiva del financiador publico

Perspectiva del paciente

Perspectiva de la sociedad

Fuente: Adaptado a partir de Zozaya er al.!

se recopila informacién de utilizacién de recursos durante los
6 meses previos mediante la revisién de historias clinicas de
una muestra aleatoria de 1.007 pacientes con DM atendidos
en atencion primaria'®. Otro ejemplo es el estudio de Ballesta
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et al.”®, donde se recoge informacién de 517 pacientes aten-
didos en la unidad clinica de endocrinologia del Hospital
Puerta del Mar de Cd4diz. En este estudio se estima tanto

el coste sanitario como las pérdidas laborales (absentismo y



Tabla 3. Top-down vs. bortom-up: fortalezas y debilidades.

e Mayor grado de detalle de los datos

Método
bottom-up

Método
top-down

Fuente: Zozaya et al.'

discapacidad permanente) asociadas a la DM. Légicamente,
la seleccién muestral derivada del punto de reclutamiento de
estos dos estudios (atencién primaria y unidad de endocri-
nologia) apunta a distintos perfiles de pacientes, lo cual se
refleja en las diferencias de los costes estimados en ambos
estudios.

Cada uno de los métodos tiene puntos fuertes y debilidades,
como muestra la Tabla 3, que ademds pueden ser consultados

en la guia GECOD'.

Asi, en relacién con estos dos enfoques y en cuanto al disefio
del estudio, la mayorfa de los estudios rop-down suelen ser
retrospectivos (estudios cuyo disefio es posterior a los hechos
—exposicién y efecto— a analizar, obteniéndose los datos a
partir de archivos o encuestas previamente elaboradas), al par-
tir de bases de datos clinicas y administrativas ya configuradas,
mientras que, en el caso de los estudios bottom-up, suele haber
tanto estudios de disefio prospectivo (aquellos estudios cuya
informacién se recoge a medida que se observan los hechos
objeto de estudio) como retrospectivos y mixtos.

Tabla 4. Enfoque de incidencia vs. prevalencia: fortalezas y debilidades.

o Mide el efecto alargo plazo de laenfermedad. e Exige un mayor esfuerzo

Enfoque de
incidencia

e Facilita la obtencion de datos

Enfoque de
prevalencia e Menos asunciones en referencia a laenfermedad

Fuente: Zozaya et al.!

e Facilitalatransparencia de los datos

e Facilita la validez externa del estudio de costes

e Adecuado silaenfermedad es crénica

e Menos recursos econémicos y de tiempo

e Puede interesar mas al decisor publico
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e Mayor esfuerzo para obtener los datos

e Mas costoso. Necesita mas recursos moneta-
rios y tiempo (ya que es un proceso lento)

e Facilita la obtencién de los datos (implica e Menor grado de detalle y transparencia de
menos recursos econdémicos y de tiempo)

los datos
o Dificil de replicar

e Aumenta la posibilidad de |la aparicion de sesgos
en las estimaciones de costes

Enfoque de prevalencia y enfoque de incidencia.

Los estudios realizados desde el enfoque de prevalencia nos
indican cudl ha sido el impacto econémico asociado a la dia-
betes en un determinado periodo (por ejemplo, un afo). Por
tanto, nos informan de “cudnto nos cuesta’ la enfermedad.
Un ejemplo donde se aplica este enfoque es el realizado por
Mata-Cases et al., donde estiman que las personas con DM
cuestan anualmente, en términos medios, 3.110 € para el ano
2011 en Espana®. Por su parte, el enfoque de incidencia trata
de estimar el impacto econémico asociado a la DM a lo largo
de un periodo de tiempo (idealmente, la vida de la cohorte de
pacientes considerados). Es decir, nos informa sobre “cudnto
se podria ahorrar” el sistema sanitario, los pacientes o la so-
ciedad si se evitara la enfermedad, apareciera un tratamiento
curativo o se mejorara sustancialmente su manejo y se evitaran
sus complicaciones mds graves. Un ejemplo de este enfoque
es el empleado en un estudio canadiense en el que se estima
el coste directo sanitario futuro de la DM empleando un
horizonte temporal de 10 afos. Para ello se utilizaron datos

e Necesita mas recursos econémicos y tiempo

e Exige realizar mas asunciones sobre los datos

¢ No tiene en cuenta costes de la evolucién de la
enfermedad

o Reflejaen menor medida aspectos relacionados
con la cronicidad de la enfermedad
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de encuestas nacionales, una herramienta de prediccién del
riesgo de diabetes validada y estimaciones de costes atribuibles

1'¢, sefialando unos costes totales de atencién

a nivel individua
médica atribuibles a la diabetes durante este periodo de 15.360

millones de délares.

En definitiva, ambos enfoques nos ofrecen informacién de
distinta naturaleza, pero complementaria. En términos infor-
mativos, como muestra la Tabla 4, el enfoque de incidencia es
mucho mds exigente puesto que conlleva modelizar la historia
natural de la enfermedad y estimar el uso de recursos y las
pérdidas asociadas a la misma. Puede consultarse mds informa-
cién sobre las ventajas e inconvenientes de cada enfoque en la

guia de referencia de este articulo’.

Otros elementos por considerar

Otro elemento para tener en cuenta es el horizonte temporal
sobre el que vamos a hacer el estudio, ya que dicho marco pue-
de implicar tomar decisiones sobre el enfoque a aplicar o sobre
los ajustes temporales a considerar en los costes. El horizonte
elegido estard ligado a cada caso concreto, ya que la duracién
de ese marco temporal se debe ajustar al objetivo de estudio, a
si el andlisis se lleva a cabo desde el enfoque de la incidencia o
de la prevalencia y, por consiguiente, a la adecuada recoleccién
de los costes relevantes. Lo habitual en estudios que aplican un
enfoque de prevalencia es cedirse a un afio de duracién. Asi,
por ejemplo, en Oliva er al.'’ se estiman los costes sanitarios
atribuidos a la diabetes mellitus en el ano 2002 en Espana.
En cambio, un estudio de coste de la enfermedad a lo largo
del ciclo vital exige simular la evolucién futura de la salud de
una persona tipo de una determinada edad, sexo, estado de
salud de partida, etc., aplicando la mejor evidencia disponible
para poder reflejar la evolucién futura de su estado de salud y
de los recursos que requerird'®. Asi, la inclusién de distintos
horizontes temporales puede aportar informacién relevante
sobre el uso de recursos en el momento directamente posterior
al diagndstico de la DM, asi como a los costes acumulados a
lo largo de los siguientes anos. Por ejemplo, otro estudio es-
tadounidense con datos poblacionales durante 10 afios desde
el diagnéstico de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) o tipo 2
(DM2) encontré que los costes tras el primer afo desde el
diagnéstico fueron, de media, 7.168 $ y 7.343 $, respectiva-
mente”. Tras el periodo de 10 afios, los costes de media para
el dltimo afio analizado por individuo con DM1 fueron de

4.349 $ y 4.441 $ por sujeto con DM2.

Cuando el horizonte temporal supera el afo natural, para

efectuar una correcta valoracién del impacto econémico de
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la diabetes, se debe actualizar el valor de los recursos futuros
aplicando tasas de descuento. Su sentido radica en que las
personas no valoramos igual un coste de la misma cuantia no-
minal si se produce hoy respecto a si se produce dentro de 10
afos. Es decir, dirfamos que tenemos preferencias temporales
que nos conducen a querer anticipar beneficios al momento
presente y retrasar costes al futuro. Asi, no somos indiferentes
entre cobrar un premio de loterfa de 100.000 euros hoy res-
pecto a si nos pidieran que esperdramos 5 afios. Del mismo
modo, tampoco valoramos igual un coste del mismo importe
si se produce hoy que dentro de los anos antes resefiados. En el
estudio estadounidense de Zhuo e al.'8, los autores aplicaron
una tasa de descuento del 3 %, siguiendo recomendaciones
internacionales y nacionales. Ademds, se sugiere variar dicha
tasa de descuento entre el 0 y el 5 % en el andlisis de sensibili-
dad, en caso de realizarse. Exactamente, estas mismas tasas de
descuento para el caso base y para los andlisis de sensibilidad
son las propuestas para Espafia en el campo de la evaluacién

econdémica de intervenciones sanitarias®*?!

. Por ejemplo, reto-
mando el trabajo estadounidense previamente mencionado,
los autores encontraron que los costes afiadidos o adicionales
a lo largo del ciclo vital para una cohorte de personas diagnos-
ticadas de DM a los 40 afios de edad eran de 124.600 $, si se
descontaban, frente a los 211.400 $, si no se aplicaba tasa de

descuento.

Limitaciones del estudio

Un tltimo detalle que se debe senalar: por muy riguroso que sea
metodolégicamente un trabajo, nunca estard exento de proble-
mas o limitaciones. No hay estudio de costes perfecto. Algunos
andlisis dan prioridad a su validez interna mientras que otros
se la dan a la externa; unos estudios priorizardn la rapidez por
obtener datos que permitan responder la pregunta de estudio
mientras que otros preferirdn esperar a cambio de ganar en la
obtencién de datos mds precisos. Por ello, los estudios de costes
deben incluir un apartado especifico donde se enuncien no solo
las fortalezas, sino también las limitaciones del trabajo, inclu-
yendo las metodolégicas, comparando con trabajos existentes

puntos comunes, asi como las posibles discrepancias observadas.

CONCLUSIONES

En los dltimos afios, se ha incrementado el niimero de estudios
de costes de la enfermedad en el campo de la diabetes, una de las
enfermedades de mayor prevalencia y morbimortalidad a nivel

mundial. Estimar su impacto econémico es todo un reto para
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los investigadores, ya que, ademds de ser una enfermedad en
si misma, estd estrechamente relacionada con otras patologfas,
lo que conlleva relevantes consideraciones desde el punto de
vista metodolégico que deben ser trasladadas al planteamiento
de cualquier estudio, desde la poblacién seleccionada hasta el
modo de recogida de informacién, pasando por la perspectiva
a considerar y los costes a incluir.
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