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Objetivo. Determinar el coste de la atención
en el primer nivel de atención del paciente
diabético-hipertenso.
Diseño. Se trata de un análisis de coste
realizado en unidades de medicina familiar
en México.
Emplazamiento. Medicina familiar en
México.
Participantes. Pacientes con diabetes-
hipertensión.
Medición. Incluye el perfil de uso de los
servicios y el coste de la atención. El perfil
se definió como el promedio anual de uso
de los servicios de primer nivel, el coste
unitario se calculó por motivo de uso en
cada uno de los servicios utilizados,
considerando los insumos fijos y variables; el
coste promedio por motivo de atención se
integró a partir de la relación uso-coste y el
coste promedio anual de la suma de los
costes promedio por motivo de atención.
Resultados. El coste promedio anual en la
consulta de medicina familiar fue de 180,65 €
(intervalo de confianza [IC] del 95%,
168,31-193), en el laboratorio de 48,99 €
(IC del 95%, 44,85-53,18) y en el resto de
los servicios de primer nivel de 41,33 € (IC
del 95%, 30,19-52,46). El coste promedio
anual por paciente en primer nivel de
atención fue de 271 € (IC del 95%, 243,36-
298,65).
Conclusión. El coste de la atención del
paciente diabético-hipertenso en primer
nivel se concentra en la medicina de familia
y el laboratorio.

Palabras clave: Coste. Utilización. Diabetes-
hipertensión.

COSTS OF CARING FOR THE
DIABETIC-HYPERTENSIVE PATIENT
IN PRIMARY CARE 

Objective. To determine the cost of caring for
the diabetic-hypertensive patient in primary
care.
Design. A cost analysis carried out in family
medicine units in Mexico.
Setting. Family medicine units in Mexico.
Participants. Patients with diabetes and
hypertension.
Measurements. Include the profile of use of
the services and the cost of the care. The
profile is defined as the average annual use of
primary care services, the unit cost is
calculated by reason for use in each of the
services used, taking the fixed and variable
consumables into account; the average cost by
reason for care is calculated from use-cost
ratio and the mean annual cost from the total
average cost by reason for the care.
Results. The mean annual cost in the family
doctor clinic was €180.65 (95% confidence
interval [CI], 168.31-193), in the laboratory,
€48.99 (95% CI, 44.85-53.18), and in the
rest of the primary care services, €41.33 (95%
CI, 30.19-52.46). The mean annual primary
care cost per patient was €271 (95% CI,
243.36- 298.65).
Conclusion. The primary care costs of the
diabetic-hypertensive patient are concentrated
in the family doctor and laboratory services.

Key words: Cost. Use. Diabetes-hypertension.
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Utilización de los servicios

Pacientes con diabetes mellitus e hipertensión arterial

Siete unidades de medicina familiar

Departamentos finales

Consulta de medicina familiar, laboratorio,
estomatología, urgencias, medicina preventiva,
trabajo social, dietología, psicología, salud en el

trabajo e imagenología

Promedio anual
de utilización

Motivo de
utilización

Uso por
departamento

y motivo

Coste de la atención

Unidades de medicina familiar

Coste fijo Coste variable

Departamentalización Motivo de atención

Costes fijos
Costes

determinados por
expertos

Coste unitario fijo Coste unitario variable

Coste unitario
promedio por
departamento

y motivo
de

atención

Coste anual del diabético-hipertenso por departamento final

Coste anual del diabético-hipertenso en primer nivel de atención

Esquema general del estudio

Estudio de análisis de costes para determinar el coste de atención en primer nivel del paciente diabético-hipertenso.

Introducción

El incremento de los costes de la atención a la salud y
el cambio en el perfil demográfico y epidemiológico

constituyen un reto para el sistema de salud. El aumento
de la prevalencia y la edad temprana de diagnóstico de las
enfermedades crónicas degenerativas las convierten en un
motivo de atención costoso que compite por el
presupuesto asignado a la salud; de ahí la necesidad de
establecer estrategias para el uso eficiente de los
recursos1-3.
La diabetes mellitus y la hipertensión arterial
sistémica se han identificado como grandes
demandantes de servicios de salud y recursos
económicos4. Al respecto, se ha publicado la
información sobre el coste de la atención del paciente
con diabetes o hipertensión5-8.
Desde el punto de vista epidemiológico, la asociación
entre diabetes mellitus e hipertensión arterial está
descrita, y se ha encontrado en una población de
diabéticos que la prevalencia de hipertensión oscila entre
el 66 y el 71%9,10.

En este contexto, el objetivo fue determinar el coste de la
atención del paciente diabético-hipertenso en primer
nivel de atención en México.

Métodos
Se realizó un análisis del coste de la atención en la población con
diabetes-hipertensión perteneciente a la institución de seguridad
social más grande de México. El estudio se integró con el perfil
de uso del servicio y el coste de la atención.
Durante el período agosto-noviembre de 2004 se analizaron los
expedientes clínicos de la población perteneciente a 7 unidades
de medicina familiar de la zona metropolitana de la ciudad de
Querétaro, México. Se incluyó a todos aquellos con adscripción
de un año o más a la unidad de medicina familiar, un año o más
de evolución de la diabetes e hipertensión y al menos una con-
sulta recibida en ese período.
El tamaño de la muestra se calculó con la fórmula de promedios
para una población infinita, z = 1,64, desviación estándar (DE) =
0,8 y d = 0,1. La cantidad estimada (n = 172) se distribuyó pro-
porcionalmente entre las 7 unidades de medicina familiar, al in-
terior de cada una, y se aplicó la técnica aleatoria simple, para lo
que se utilizó como marco muestral el listado de pacientes diabé-
ticos-hipertensos.
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Para la estimación del coste fijo unitario se empleó la departa-
mentalización ajustada por productividad para un año, se identi-
ficaron departamentos finales y generales. Se consideraron insu-
mos los recursos materiales (mobiliario, equipo e instrumental),
físicos (infraestructura), humanos (coste en personal) y de consu-
mo (material de oficina, telecomunicaciones, combustible, ener-
gía eléctrica y agua). Se utilizó la vida media útil de 20 años pa-
ra la infraestructura, 10 para mobiliario y 5 para equipo. Para
asignar los recursos invertidos en los departamentos generales a
cada uno de los finales se construyeron ponderadores en función
del peso específico de cada departamento final para cada tipo de
insumo.
La estimación del coste variable unitario se realizó mediante la
técnica de microcostes. Para definir el tipo y la cantidad de insu-
mos necesarios para cada intervención (motivo de consulta, estu-
dio de laboratorio o de radiodiagnóstico) se consultó a un grupo
de expertos en el área respectiva. Se consideraron como insumos
variables los medicamentos, el material de curación y los reacti-
vos.
El coste unitario por motivo de atención se determinó con la su-
ma del coste fijo unitario y el coste variable unitario.
En cada departamento se relacionó el promedio de uso por mo-
tivo de atención con el coste unitario respectivo para obtener el
coste promedio por departamento. El coste promedio anual por
paciente se obtuvo de la suma de los costes promedios de cada
departamento incluido.
Se estudiaron también las variables sociodemográficas y las ca-
racterísticas de salud. El análisis incluyó porcentajes, promedios
e intervalos de confianza (IC) para la utilización, los cuales se re-
lacionaron con el coste promedio.

Resultados

La edad media de la población estudiada fue de 61,31 ±
9,90 años, predominó el sexo femenino (80,8%) y la esco-
laridad primaria o menos se
identificó en el 86,0% de los ca-
sos.
El tiempo de evolución de la dia-
betes correspondió a 11,10 ±
7,24 años y el de la hipertensión
arterial, 10,97 ± 6,23 años.
La cifra de glucosa en sangre fue
de 175,28 ± 70,16 mg/dl, el
41,3% con valores < 140 mg/dl;
la de presión arterial diastólica
correspondió a 83,79 ± 5,07
mmHg, el 57,6% con valores 
< 85 mmHg; el 28,0% presentó
sobrepeso y el 52,9%, obesidad.
El promedio anual de uso del pa-
ciente diabético-hipertenso en
medicina familiar fue de 11,36 ±
3,94 atenciones. El coste anual
de 180,65 € (IC del 95%,
168,31-193,00) corresponde a la
atención por control con 157,60 €
(IC del 95%, 151,77-163,46), se-

guido de la atención por infección de vías urinarias 4,61 €
(IC del 95%, 3,63-5,59). En la tabla 1 se presentan los mo-
tivos de atención del diabético-hipertenso, el promedio de
uso y el coste por motivo.
El número de estudios de laboratorio fue de 13,17 ± 5,47,
con un coste promedio anual de 49,02 € (IC del 95%,
44,86-53,18); de esta cantidad, 12,45 € (IC del 95%,
11,64-13,27) corresponden a estudios de glucosa en san-
gre. En la tabla 2 se presentan los motivos de atención en
el laboratorio, la utilización y el coste por motivo.
Del resto de los servicios de primer nivel de atención, el
más utilizado fue medicina preventiva, con un promedio
anual de 1,05 ± 1,06 atenciones; el coste más alto corres-
pondió a la estomatología, con 15,13 € (IC del 95%,
10,90-19,36). En la tabla 3 se presentan el uso y el coste
anual por tipo de servicio.
El coste anual de la atención al diabético-hipertenso es de
271 € (IC del 95%, 243,36-298,65); el coste mayor co-
rresponde a la atención en medicina familiar, con 180,65 €
(IC del 95%, 168,31-193,00). En la tabla 4 se presenta el
coste anual por tipo de servicios de primer nivel de aten-
ción.

Discusión

En México, la estructura de mercado de los servicios de sa-
lud en el primer nivel de atención corresponde al oligopo-
lio dominante, y el Instituto Mexicano del Seguro Social
es la empresa con mayor poder de mercado (49%)11. En el
trabajo realizado, la muestra corresponde a esta institu-
ción, la cual atiende a la población incluida que, de acuer-

Utilización y coste promedio anual en la atención al diabético-hipertenso 
en la consulta de medicina familiar

Utilización Coste

Motivo Promedio IC del 95% Unitario Promedio IC del 95%

Control de la diabetes-hipertensión 9,70 9,34-10,06 16,25 157,61 151,77-163,46

Infección de vías urinarias 0,33 0,26-0,40 13,97 4,61 3,63-5,59

Faringoamigdalitis 0,24 0,18-0,30 14,47 3,47 2,61-4,34

Solicitud interconsulta a otra especialidad 0,22 0,16-0,28 13,47 2,96 2,16-3,77

Enfermedad ácido-péptica 0,17 0,12-0,22 13,98 2,38 1,68-3,07

Enfermedad articular degenerativa 0,12 0,07-0,17 13,86 1,66 0,97-2,36

Gastroenteritis 0,09 0,05-0,13 13,64 1,23 0,68-1,77

Consultas por incapacidad 0,08 0,01-0,15 13,47 1,08 0,13-2,02

Colitis 0,07 0,04-0,10 13,71 0,96 0,55-1,37

Lumbalgia 0,05 0,02-0,08 13,67 0,68 0,27-1,09

Otros 0,29 0,28-0,30 13,81 4,00 3,87-4,14

Coste promedio total 180,65 168,31-193,00

IC: intervalo de confianza.
El coste promedio es para un año, incluye coste fijo y variable y se expresa en euros (12,82 pesos mexicanos por
euro). Tomado de: http://www.banamex.com.mx/esp/finanzas/divisas/divisas.jsp

TABLA

1
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ferencia no se presenta al interior
del departamento, pero sí entre
departamentos finales. El su-
puesto asumido en este plantea-
miento es la duración promedio
de la atención médica, indepen-
dientemente del motivo por el
cual se recibe, tal y como sucede
en la práctica.
Lo que determina la diferencia
del coste unitario es el coste
unitario variable; éste es esti-
mado para un paciente prome-
dio y se aplica a todos los que
tengan el mismo motivo de
atención. La ventaja de la me-
todología reside en la sistemati-
zación que se logra para el cál-
culo de los costes.
El coste en el servicio de consul-
ta de medicina familiar difiere del
comunicado en otros estudios de
diabetes7,15-18 o hipertensión19,20.
En este caso, el coste de la aten-
ción al diabético-hipertenso in-
cluyó, además de la atención deri-
vada directamente de la propia
enfermedad, el coste del resto de
motivos de atención en la consul-
ta de medicina familiar y de los
servicios de primer nivel, por lo
que la propuesta de la estimación
del coste es integral para el pri-
mer nivel de atención.
Cuando se compara el coste esti-
mado de la atención en la consul-
ta de medicina familiar (180,65 €)
o del primer nivel de atención
(271 €) con el de otros estudios
(1.290- 1.476 €)18 y (€ 758,28)6,
una de las grandes limitaciones es

la diversidad de metodologías empleadas en la estimación
y los insumos considerados en cada caso. A ello se añade
que, al tratarse de una población con diabetes-hiperten-
sión, difiere de la incluida en las comunicaciones relacio-
nadas con diabéticos o hipertensos. Un ejemplo es el cos-
te de la atención ambulatoria en India (263,78 €)14, o el
coste en países como Estados Unidos (100 billones de dó-
lares al año)2 o el coste de la hipertensión arterial en Mé-
xico (578 dólares)19.
En la consulta de medicina familiar, el coste de los moti-
vos de atención no relacionados directamente con el con-
trol metabólico corresponde al 13%. Se podría pensar que
corresponde a un patrón de comportamiento normal para
enfermedades crónicas degenerativas, pero con la informa-

do con la normativa para el tratamiento de las enfermeda-
des crónicas degenerativas, se traduce en la posibilidad de
demanda inducida12-14.
No obstante, es una realidad que un porcentaje de la po-
blación no demanda servicios de salud, aun para el caso de
las enfermedades crónicas. En este trabajo, el criterio de
inclusión contempló al menos una consulta durante el pe-
ríodo de estudio; en consecuencia, los resultados deben in-
terpretarse en ese contexto.
La estimación del coste fijo unitario con la técnica de de-
partamentalización ajustada por productividad permite la
incorporación de la totalidad de insumos utilizados. El
valor resultante es aplicable a cualquier paciente atendi-
do en el departamento final; desde esta perspectiva, la di-

Utilización y coste promedio anual en la atención al diabético-hipertenso 
en el servicio de laboratorio

Utilización Coste

Motivo Promedio IC del 95% Unitario Promedio IC del 95%

Glucosa en sangre 3,50 3,27-3,73 3,56 12,45 11,64-13,27

Examen general de orina 2,24 2,09-2,39 3,36 7,54 7,03-8,04

Colesterol en sangre 1,63 1,52-1,74 3,66 5,96 5,56-6,37

Triglicéridos en sangre 1,62 1,51-1,73 3,66 5,93 5,52-6,33

Creatinina en sangre 1,31 1,22-1,40 3,56 4,66 4,34-4,98

Biometría hemática 0,83 0,74-0,92 4,19 3,48 3,10-3,86

Urea en sangre 0,53 0,44-0,62 3,56 1,89 1,57-2,21

Hemoglobina glucosilada 0,29 0,21-0,37 6,23 1,81 1,31-2,31

Cultivo de orina 0,16 0,09-0,23 5,63 0,90 0,51-1,29

Otros 1,06 1,03-1,09 4,16 4,41 4,28-4,53

Coste promedio total 49,02 44,86-53,18

IC: intervalo de confianza.
El coste promedio es para un año, incluye coste fijo y variable y se expresa en euros (12,82 pesos mexicanos
por euro). Tomado de: http://www.banamex.com.mx/esp/finanzas/divisas/divisas.jsp

TABLA

2

Utilización y coste promedio anual en la atención al diabético-hipertenso en el resto 
de los servicios del primer nivel de atención

Utilización Coste

Tipo de servicio Promedio IC del 95% Unitario Promedio IC del 95%

Estomatología 0,68 0,49-0,87 22,25 15,13 10,90-19,36

Urgencias 0,20 0,15-0,25 48,10 9,62 7,21-12,02

Medicina preventiva 1,05 0,92-1,18 5,73 6,02 5,28-6,77

Trabajo social 0,38 0,28-0,48 14,66 5,57 4,11-7,04

Dietología 0,20 0,13-0,27 8,70 1,74 1,13-2,35

Psicología 0,06 0,03-0,09 28,84 1,73 0,87-2,60

Salud en el trabajo 0,04 0,02-0,06 34,97 1,40 0,70-2,10

Técnicas de imagen 0,01 0,00-0,02 11,81 0,12 0-0,24

Coste promedio total 41,33 30,20-52,47

IC: intervalo de confianza.
El coste promedio es para un año, incluye coste fijo y variable y se expresa en euros (12,82 pesos mexicanos
por euro). 
Tomado de: http://www.banamex.com.mx/esp/finanzas/divisas/divisas.jsp

TABLA

3



ción aquí contenida no se puede asegurar y se requiere otro
tipo de abordaje.
No hay duda de que el coste mayor (85%) procede de la
consulta de medicina familiar y del laboratorio (229,61 €)
y, dentro de este último, el coste principal corresponde a
estudios de glucosa y examen general de orina5. Nueva-
mente, la hipótesis generada se establece en torno al por-
centaje de coste que debe ejercerse entre los departamen-
tos finales disponibles en el primer nivel. Esto implica
establecer la discusión en torno al tipo de modelo de aten-
ción requerido para las enfermedades crónicas, incluida la
diabetes-hipertensión, e implícitamente, el abordaje de la
atención integral con el empleo de la totalidad de los ser-
vicios de salud del primer nivel de atención.
Ya se ha señalado la importancia de la actividad física y la
nutrición en el control de las enfermedades crónicas; no
obstante, en esta población, departamentos como medici-
na preventiva, estomatología, nutrición y trabajo social no-
tificaron un coste y un perfil de uso bajos. Sin embargo, y
aunque éste no es el propósito del artículo, cuando se iden-
tifica que menos del 50% de la población estudiada se en-
cuentra controlada, es necesario cuestionar si los recursos
asignados para la atención de la población con diabetes-hi-
pertensión están siendo utilizados de manera eficiente. Es
conveniente señalar que, en el caso de México, para la eva-
luación sistemática del control metabólico en el paciente
diabético se emplea la glucosa en sangre y no la hemoglo-
bina glucosilada.
En conclusión, el coste de la atención al diabético-hiper-
tenso en el primer nivel se centra en la consulta de medi-
cina familiar y el laboratorio, y el 15% se genera en el res-
to de los servicios.
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Lo conocido sobre el tema

• Se sabe que el coste de la atención sanitaria de la
diabetes oscila entre 1,305 y 2,133 €.

• Se sabe que el coste de la hipertensión arterial 
en el primer nivel oscila entre 305 y 820 €..

• Se ha calculado que estas 2 enfermedades
consumen entre el 13 y el 15% del presupuesto
para la salud.

Qué aporta este estudio

• El patrón de utilización promedio de los servicios
de salud en el primer nivel de atención.

• El coste anual de la atención en el primer nivel
del paciente diabético-hipertenso.

Coste promedio anual en la atención al diabético-
hipertenso por tipo de servicio en el primer nivel 
de atención

Tipo de servicio Coste promedio IC del 95% Porcentaje

Medicina familiar 180,65 168,31-193,00 66,66

Laboratorio 49,02 44,86-53,18 18,09

Estomatología 6,02 5,28-6,77 5,58

Urgencias 15,13 10,90-19,36 3,55

Medicina preventiva 5,57 4,11-7,04 2,22

Trabajo social 9,62 7,21-12,02 2,06

Dietología 1,74 1,13-2,35 0,64

Psicología 1,73 0,87-2,60 0,64

Salud en el trabajo 1,40 0,70-2,10 0,52

Técinas de imagen 0,12 0-0,24 0,04

Total 271,00 243,360-298,65 100,00

IC: intervalo de confianza.
El coste promedio es para un año, incluye coste fijo y variable y se expresa en
euros (12,82 pesos mexicanos por euro).
Tomado de: http://www.banamex.com.mx/esp/finanzas/divisas/divisas.jsp
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COMENTARIO EDITORIAL

Diabetes e hipertensión: una epidemia creciente 
y costosa

Josep Lluís Clua Espuny
Servei d’Atenció Primària Muntanya de Barcelona. Institut Català de la Salut. Barcelona. España.

El número de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) está aumentando de forma constante y es uno de
los principales problemas de salud mundial, entre otras ra-
zones por su elevada prevalencia, su elevado coste econó-
mico y el número de muertes prematuras que provoca, so-
bre todo en los sectores más desfavorecidos social y
materialmente. Las previsiones de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) para el año 2030 son de 366 mi-
llones de diabéticos en todo el mundo, una dimensión de
auténtica epidemia con una probada existencia de un gra-
diente socioeconómico inverso en la mortalidad de las per-
sonas con DM2, que es el doble entre los pertenecientes al
nivel social más bajo respecto a los del nivel más elevado1.
Actualmente se calcula que la población con diabetes con-
sume un 4-14% del gasto sanitario global y que un pacien-
te diabético consume 2-6 veces más recursos directos que
los individuos de similar edad y sexo con otras enfermeda-
des crónicas2. En España, según los supuestos asumidos,
los costes medios totales por paciente y año oscilan entre
758 y 4.348 €3-5 y la presencia de complicaciones macro-
vasculares los incrementa entre 5 y 12 veces en relación con
los de los pacientes sin complicaciones6,7, con una preva-
lencia de DM2 elegida que es uno de los principales de-
terminantes del coste medio anual por paciente. Se desco-

nocen los costes indirectos, como los días de baja perdidos
o las incapacidades permanentes.
Su asociación con la hipertensión arterial, en el 40-70% de
los casos, aumenta la mortalidad cardiovascular y acelera la
microangiopatía, especialmente la nefropatía. Si bien el
control adecuado de la presión arterial consigue efectos
más importantes que un buen control glucémico2 sobre la
morbimortalidad por diabetes al reducir la incidencia del
infarto agudo de miocardio (↓ 63%), las complicaciones
cardiovasculares (↓ 51%) y todas las causas de mortalidad
(↓ 62%), la evidencia disponible objetiva que los pacientes
diabéticos no reciben los cuidados coste-efectivos disponi-
bles8, ya que alrededor del 29% de los diabéticos hiperten-
sos desconoce tener una presión arterial alta y sólo un 43%
tiene cifras de control adecuadas9. Conseguir el objetivo de
controlar la presión arterial en los pacientes diabéticos pa-
rece requerir un mayor número de visitas, pero el beneficio
económico por la disminución de las complicaciones car-
diovasculares parece compensar los costes adicionales10.
No hay estudios relevantes sobre esta asociación en el ám-
bito español.
En el original publicado sobre los costes de la atención al
paciente diabético hipertenso aparecen reflejadas 2 caren-
cias habituales en este tipo de resultados: por una parte se



usa una metodología básica de cálculo de costes no valida-
da que permita comparar resultados y, por otra, no se des-
cribe un nivel mínimo estándar de cuidados como referen-
cia de los cuidados proporcionados al paciente diabético
individual. En cambio, sí aporta nuevos datos sobre el cos-
te de una asociación muy frecuente y de riesgo que permi-
tirá su comparación con los posibles beneficios de las 
inversiones en intervenciones que disminuyan la morbi-
mortalidad asociada. El cálculo de costes en este entorno
reduce su valor, principalmente en relación con el desarro-
llo de estrategias de calidad asistencial y, vista la importan-
cia de las complicaciones crónicas, resulta razonable pen-
sar que los estudios de costes basados de manera exclusiva
en la demanda estén fuertemente sesgados a la baja en
cuanto que no permiten identificar los costes relacionados
con la prevención de las complicaciones de la DM2 o el
consumo de recursos empleado en el tratamiento de éstas.
En cualquier caso, es necesario disponer de bases de datos
homogéneas para poder obtener información sobre la efi-
ciencia de los servicios de salud en la modificación de las

causas de mortalidad asociadas a la DM2 y hacerlos com-
parables, además de poder utilizar los costes totales como
medida de los beneficios de los programas de prevención y
tratamiento capaces de modificar la tendencia al aumento
de los casos y de reducir los efectos de la diabetes sobre el
paciente, el sistema sanitario y la sociedad en general11.
Consideraremos, finalmente, la distribución conocida de
los costes3,4,11: un 32-60% se destina a hospitalizaciones,
un 12-42% a gastos de farmacia y el 8-26% a consultas en
atención primaria. El gasto hospitalario y el gasto en fár-
macos son las partidas de mayor peso. ¿Debemos seguir así?
Tal vez hay un interés excesivo en seguir utilizando los hos-
pitales para tratar condiciones con una alta variabilidad de
uso. Pacientes, sistema sanitario y sociedad deberíamos te-
ner la meta de cambiar las complicaciones crónicas por in-
tervenciones de probada eficacia preventiva. Sería razona-
ble creer que el esfuerzo de los profesionales en la práctica
de una medicina coste-efectiva puede corregir estas inefi-
ciencias.
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Puntos clave

• En la asociación de la DM2 y la hipertensión arterial, el
control adecuado de la presión arterial consigue efectos
más importantes sobre la morbimortalidad por diabetes
que el buen control glucémico2, pero alrededor del 29%
de los diabéticos hipertensos desconoce tener una presión
arterial alta y sólo el 43% tiene cifras de control
adecuadas.

• En España los costes por paciente y año oscilan en 758-
4.348 € y la presencia de complicaciones
macrovasculares es el factor que más incrementa los
costes asociados (5-12 veces).

• Es necesario disponer de bases de datos homogéneas
para poder obtener información sobre la eficiencia de los
servicios de salud en la modificación de las causas de
mortalidad asociadas a la DM2 y hacerlos comparables,
además de poder utilizar los costes totales como medida
de los beneficios.

• El gasto hospitalario y el gasto en fármacos son las
partidas de mayor peso. Pacientes, sistema sanitario y
sociedad deberíamos tener la meta de cambiar las
complicaciones crónicas por intervenciones de probada
eficacia preventiva.


