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RESUMEN

Introduccion: En general, las metas de tratamiento en personas con DMT2 pocas
veces se alcanzan y la calidad de atencion no es la adecuada para prevenir el
desarrollo de complicaciones, generando un gran impacto socioeconOdmico y un
creciente problema de salud publica. La educacion a través de pares con DM,
complementaria al control y tratamiento de la enfermedad, es una alternativa a la
estrategia tradicional de educacioén de personas con DMT2, para mejorar la calidad de
atencion y disminuir el impacto socioecondmico de la enfermedad. Esta estrategia logra
resultados de efectividad no inferiores a la educacion tradicional. Sin embargo, para
que los decisores del sistema de salud adopten esta estrategia, es necesario demostrar
no solo su eficacia sino también su costo-efectividad. Lamentablemente, la evidencia
actual de costo-efectividad de la educacién a través de pares respecto de la educacion
tradicional, es escasa.

Objetivo: Evaluar la costo-efectividad de la educacion de pacientes con DMT2
educados, durante un afio, por un equipo profesional en salud (educacién
tradicional) versus educacion y apoyo impartida por un par con DM (educacién de
pares).

Métodos: Analisis de costo efectividad en base a un estudio clinico retrospectivo
desarrollado en la ciudad de La Plata, sobre 199 personas con DMT2, organizados en
2 grupos, uno que recibié educacion tradicional (ET) y otro que recibié educacion a
través de personas con DM (pares). Se consideré el cambio en HbA1c como el
indicador primario de efectividad; y otros indicadores secundarios: glucemia en ayunas,
IMC, PAS y PAD. Se estimo el costo directo de cada estrategia en base a los recursos
utilizados en el estudio clinico, y se evaluaron tres escenarios de costos para la
estrategia de educacion de pares. Se realizd un analisis de sensibilidad univariado para
evaluar la robustez de los resultados.

Resultados: En la estrategia educativa tradicional, el costo por unidad de % de
HbA1c descendido fue de $2.621; en la estrategia de educacién a través de pares fue
de $1. 508, $1.779 y $2.071, para cada uno de los tres escenarios considerados E1, E2
y E3 respectivamente. Por cada $100 invertidos se logra descender 0,04% de HbA1c
con la estrategia de educativa tradicional, y 0,07% en E1, 0,06% en E2 y 0,05% en E3.
El analisis de sensibilidad univariado demostré que los resultados obtenidos son
robustos.

Conclusién: En el presente trabajo la estrategia educativa a personas con DMT2,
complementaria al control y tratamiento de la enfermedad, a través de pares es costo
efectiva respecto a la estrategia de educacion tradicional.

Palabras claves: costo-efectividad, educacion, Diabetes.




1. INTRODUCCION

La diabetes (DM) es una enfermedad cronica no transmisible, que si no se trata
adecuadamente, genera complicaciones crénicas graves que reducen la calidad de
vida de las personas (discapacidades) y elevan los costos de su atencion (1-4). En
Argentina, de acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo del
Ministerio de Salud de la Nacion, la prevalencia de DM se increment6 del 8,6% en el
2005 al 9,6% en el 2009 (5), alcanzando el 9,8% en el 2013 (6); siendo la DM tipo 2

(DMT2) la forma mas frecuente de la enfermedad.

Los objetivos generales del tratamiento de la DM son: evitar las descompensaciones
agudas, prevenir o retrasar la aparicion de las complicaciones tardias de la

enfermedad, disminuir la mortalidad y mantener una buena calidad de vida.

La atencién de la DM consume en el mundo entre el 5 y el 10% del presupuesto
asignado al Sistema de Salud (7 -9), constituyendo una pesada carga para el sistema
de salud y la sociedad (10-12). La carga socioeconémica de la enfermedad se puede
reducir mediante un adecuado control de la glucemia y de los FRCV asociados, lo que
disminuye el desarrollo de sus complicaciones crénicas (13-15). Sin embargo, la
evidencia a nivel internacional y nacional demuestra que hay una inadecuada calidad
de atencion en las personas con DMT2 (16-18) y las metas de tratamiento pocas veces

logran cumplirse.

En contextos como el nuestro, donde los recursos son limitados y deben cubrir
necesidades crecientes de una amplia gama de patologias, es necesario establecer
estrategias complementarias a las de atencidn médica que contribuyan a mejorar la

calidad y disminuyan los costos de atencion de las personas.

En este sentido, las evidencias disponibles en la literatura demuestran que las
estrategias educativas basadas en educacion estructurada de las personas con DMT2,
impartida por educadores profesionales (educaciéon tradicional), mejoran
significativamente los resultados de la atencion y optimizan el uso de recursos
resultando estrategias costo-efectivas (14,19-21). Estas evidencias, como la
importancia asignada a la educacion como estrategia de prevencion en las leyes
23.753 (Ley Nacional de Diabetes) y 11.620 de la provincia de Buenos Aires y que la
educacion es uno de los objetivos especificos del Programa de Prevencion,
Diagnéstico y Tratamiento del Paciente Diabético de la provincia de Bs. As
6




(PRODIABA), justificarian la implementacion amplia de estrategias de este tipo. Sin
embargo, su implementacion es escasa y por lo tanto representa una deuda pendiente

del sistema de salud.

A la educacién tradicional impartida por profesionales de la salud, recientemente se le
ha planteado la alternativa de su desarrollo a través de pares con DM; la evidencia
acumulada ha demostrado que su implementacion en diferentes paises y contextos,
alcanza resultados de efectividad no inferiores a los de la educacion tradicional (22-29).
Sin embargo, en un contexto de recursos escasos, para que los decisores del sistema
de salud adopten esta ultima estrategia, es necesario demostrar no sélo su eficacia

sino también su costo-efectividad.

Los analisis de costo efectividad (ACE) permiten comparar objetivamente el cambio en
la efectividad y la diferencia en costos de un nuevo tratamiento o programa o la
modificacion de uno existente, para alguna enfermedad en particular o un conjunto de
ellas. En consecuencia, el ACE brinda informacién que sirve de apoyo para la toma de
decisiones a los actores del sistema sanitario con diferentes responsabilidades de

financiar, proveer y regular los servicios de salud.

Lamentablemente, la evidencia actual respecto a costo-efectividad de la educacion a

través de pares respecto de la educacion tradicional, es escasa (30).

Por lo tanto, este trabajo pretende cubrir esa deficiencia evaluando la costo-efectividad
de la educacién a través de pares respecto de la educacion tradicional. Sus resultados
generarian evidencia concreta sobre la educacion para personas con DMT2 en nuestro
pais y un aporte metodolégico posible de aplicar en otras enfermedades crénicas no
trasmisibles. Complementariamente, brindarian informacién relevante a las entidades
de financiamiento de salud para definir objetivamente su posible implementacién

generalizada a nivel de la salud publica y de la seguridad social.

1.1.Ordenamiento del documento

Para facilitar la lectura del presente trabajo, se describe la secuencia cronolégica de
presentacion de las diferentes secciones del documento. Dicha secuencia incluye siete
secciones interconectadas que apuntan a alcanzar el objetivo planteado tal como se

resume a continuacion.




La primera seccion denominada “Caracterizacion del problema a abordar” pretende
presentar la problematica actual en términos cualitativos y demostrar su pertinencia en

el marco de la Maestria en cuestion.

La seccidn “Marco tedrico”, describe los enfoques conceptuales considerados en

relacién al problema abordado en la Tesis.

La seccion, “Objetivos e hipdtesis”, plantea el objetivo general y los especificos de la

Tesis, respecto al problema abordado.

La seccion “Metodologia”, describe el tipo de abordaje, las técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos utilizados y se relata la experiencia del trabajo de campo
realizado, los actores contactados para obtener informacion pertinente y los obstaculos

que se presentaron.

La seccion “Anélisis de la informacion”, describe todo lo relacionado con recoleccion y
recopilacion de la informacion, procesamiento de datos registrados y al proceso de su

interpretacion.

La anteultima seccion, “Conclusiones emergentes y desafios pendientes”, compara los
resultados obtenidos y los objetivos planteados en la Tesis a fin de identificar los
aportes reales de la investigacién. Asimismo, plantea las limitaciones del trabajo,
inferencias derivadas del proceso de estudio realizado y los desafios pendientes a

corto y mediano plazo.

Al cierre del documento, se ubicaron tres secciones adicionales: Bibliografia, Anexo y
Abreviaturas: la bibliografia para homologar situaciones y dar apoyo a los resultados
locales; el anexo para brindar, ademas de los resultados presentados en las tablas y
cuadros incluidos en el cuerpo principal de este documento, informaciéon que de
sustento adicional a las afirmaciones contenidas en la Tesis y las abreviaturas para

clarificar siglas utilizadas en el texto.




2. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA A ABORDAR
2.1.Caracterizacion de la DM

La diabetes (DM) es una enfermedad crénica no transmisible que aparece cuando el
cuerpo no produce suficiente cantidad de insulina o la producida no es eficiente para
mantener los valores de glucemia dentro de limites normales (1). La insulina es una
hormona producida por el pancreas que permite que la glucosa ingerida o la producida
por el propio organismo, entre en cantidad suficiente en las células corporales,
proveyendo mediante su metabolizacion la energia necesaria para que funcionen
normalmente. En las personas con diabetes la glucosa no entra adecuadamente, en las
células y por lo tanto permanece en la sangre (situacion conocida como hiperglucemia),

produciendo a través del tiempo todos los tejidos del cuerpo.

La DM incluye diversas formas clinicas: tipo 1, tipo 2, gestacional y otros tipos
especificos (2). La diabetes tipo 1 (DMT1) es causada por una reaccion autoinmune
anormal, en la que el sistema de defensa del cuerpo ataca las células 3 pancreaticas
productoras de insulina. Como resultado, el cuerpo no puede producir la insulina que
necesita. La enfermedad puede afectar a personas de cualquier edad, pero
generalmente se presenta en nifios o adultos jovenes. Las personas con DMT1
necesitan recibir insulina diariamente para mantener su vida, razéon por lo que

antiguamente se las denominaba “insulinodependientes” (2,3).

La diabetes tipo 2 (DMT2) es la forma clinica mas frecuente de la enfermedad (90%).
En este caso, el cuerpo puede producir insulina, pero los tejidos no le responden
adecuadamente (insulinorresistencia) por lo que las células B deben producir mas
insulina para mantener la glucemia dentro de limites normales. Si dichas células no
pueden liberar la cantidad de insulina suficiente para contrarrestar la
insulinorresistencia aparece la enfermedad La prevalencia de DMT2 aumenta a partir
de la tercera década de vida (1,31,32) y se asocia frecuentemente con otros factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) tales como obesidad, hipertension arterial, dislipemia

y estilos de vida poco saludables como el sedentarismo (32,33).

La diabetes gestacional se presenta durante el embarazo, favorecida por el desarrollo

de insulinorresistencia condicionada en gran medida condicionada por accién de

hormonas producidas por la placenta. Esta forma de diabetes suele retrogradar




después del parto. Sin embargo, las mujeres que la han padecido tienen un mayor
riesgo de desarrollar diabetes gestacional en embarazos posteriores y de desarrollar

DMT2 en forma permanente.

Si la diabetes no es tratada adecuadamente, se desarrollan complicaciones cronicas
que generan discapacidades importantes, disminuyendo la calidad y la expectativa de
vida. Las complicaciones de la diabetes afectan diversos organos (retina, rifidn) y
sistemas (nervioso, cardiovascular) y su desarrollo es condicionado en gran medida por

el aumento constante de los niveles de glucosa en sangre.

Las complicaciones se clasifican en microvasculares (afectan pequefios vasos
sanguineos) y macrovasculares (afectan grandes vasos). Las primeras incluyen la
retinopatia, nefropatia y neuropatia. Las segundas a la angina, infarto agudo de
miocardio (IAM), claudicacién intermitente de miembros inferiores, amputaciones,
insuficiencia cardiaca, isquemia transitoria (ITA) y accidente cerebro vascular (ACV).

Estas ultimas son las principales causas de muerte en personas con DMT2.
2.2.Prevalencia de la DM

La Diabetes es una enfermedad de alta prevalencia, actualmente hay en el mundo 387
millones de personas con DM y su prevalencia alcanza el 8,3% y se estima que en el
afo 2035 afectara a 592 millones de personas (7). Segun estimaciones realizadas el
46,3% de las personas con diabetes no sabe que la padece y en consecuencia no la

trata favoreciendo el desarrollo de sus complicaciones cronicas (7).

En América Central y Sudamérica, segun la IDF (International Diabetes Federation), la
prevalencia es del 8,1% (7) y se estima que en Latinoamérica ese numero aumentara
un 67% en el periodo 2010-2030 (24).

En Argentina, al igual que en el resto del mundo, la DM es un problema de salud
publica creciente. Como ya mencionaramos su prevalencia se incrementé del 8,6% al
9,8% en el periodo 2005-2013 (6).

2.3.Impacto socioeconémico de la DM

La atencion de personas con DM consume en el mundo entre el 5 y el 10% del
presupuesto asignado al Sistema de Salud (8,9), constituyendo una pesada carga tanto
para dicho sistema como para la sociedad (10-12). En el afio 2014, 1 de cada 9 U$S

gastados en salud se destiné a la atencion de la DM (7). Esto es debido a que la
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atencion ambulatoria de la DM demanda una alta frecuencia de consultas e
interconsultas, las hospitalizaciones son mas prolongadas y requiere habitualmente de

tratamientos mas complejos y costosos (34,35)

El estudio observacional IDMPS (International Diabetes Management Practices Study),
en personas con DMT2 de 24 paises de Asia, Latinoamérica, Medio Este y Africa,
verificO el uso intensivo de recursos y la influencia que las complicaciones
macrovasculares sobre dicho consumo. Asimismo, observd que el ausentismo laboral
es uno de los costos indirectos mas importantes generados por la enfermedad (3). En
nuestro pais, un estudio reciente realizado en una institucion de la seguridad social
demostré que la presencia de complicaciones crénicas aumenta los costos directos
meédicos en personas con DM. Comparados con los correspondientes a personas sin
DM, fueron aproximadamente el doble para personas con DMT2 sin complicaciones y
3,6 veces mas en personas con DMT2 con complicaciones comparada (4). Estos
resultados concuerdan con los disponibles a nivel internacional y refuerzan la idea que
prevenir el desarrollo y progresion de las complicaciones mediante el control apropiado
de la glucemia y los factores de riesgo cardiovascular asociados, disminuye
significativamente la carga econdmica de la enfermedad para las personas con DM y la
sociedad (13,36,37).

2.4.Calidad de atencion de las personas con DM por region y en Argentina

A pesar de la fuerte evidencia de que el control apropiado de la glucemia y los factores
de riesgo cardiovascular asociados previene efectivamente la incidencia y progresion
de las complicaciones cronicas, en general las metas de tratamiento pocas veces se
alcanzan y la calidad de atencion brindada no es la adecuada para lograr dicha

prevencion (38-40).

En Estados Unidos Beckles et al., demostraron que personas con DM, subutilizan
practicas preventivas (como el automonitoreo glucémico, y los exadmenes de ojos y
pies), y que menos del 2% de ellos alcanza los estandares de calidad de atencion
propuestos por la American Diabetes Association (ADA) (16,41). También el estudio
IDMPS verificd un control metabdlico inadecuado elevado (63-69%) y presencia de

complicaciones micro (40-47%) y macrovasculares (20-23%) en personas con DM (16).

Complementariamente, en el estudio multinacional IDMPS con seguimiento durante 5
afnos de 11.799 personas con DM, Chan et al, identificaron la enorme distancia entre lo
11




recomendado por las guias internacionales y la practica clinica realizada en el “mundo
real” (17). EI IDMPS observo que el 20-40% de los pacientes no verifican la presencia
de FRCV ni de complicaciones en los 2 ultimos afios. Sélo el 20-30% de pacientes
alcanzaban la meta de HbA1c, mientras que 7,5% de pacientes con DMT1 y el 3,6%
con DMT2 lograban objetivos combinados de HbA1c, Colesterol LDL y presion arterial.
recomendados por las guias internacionales. Ademas, 20% de los pacientes con DMT1
y 10% de aquellos con DMT2 reportaron una hospitalizacién o ausentismo laboral en
los ultimos 6 meses. Resultados similares mostro la National Health and Nutrition
Examination Survey de USA 2003-2004: solo el 57,1% de los pacientes con diabetes

alcanzaron valores meta de HbA1c recomendados (< 7%) (42).

Latinoamérica no es la excepcidn respecto a calidad de atencién inadecuada. Un
estudio observacional retrospectivo realizado con 1.157 registros de personas con
DMT2 de Peru, Colombia y Argentina, mostr6 que la mayoria de los pacientes
presentaba parametros clinicos y metabdlicos con valores superiores a los
recomendados por las guias ADA y ALAD (valor promedio de glucemia en ayunas 148
mg/dl, HbA1c 7.8%, Colesterol LDL 108 mg/dl y triglicéridos 167 mg/dl)(41,43). El 84%
presentaba sobrepeso y obesidad, y 80% Dislipemia (18). Asimismo, la frecuencia de
realizacion de procedimientos de control y diagnéstico fue menor que la 6ptima, sélo el
62% de los pacientes habia realizado fondo de ojo, 59% examen del pie y 54% un
electrocardiograma en los ultimos 12 meses. Esta situacion favorece el desarrollo de
complicaciones micro y macrovasculares, hecho demostrado por la presencia de
neuropatia (34%), retinopatia (29%) y nefropatia (22%) mientras el 8% padecia
ceguera o estaba en didlisis (por enfermedad renal cronica). Respecto a
complicaciones macrovasculares, los pacientes presentaban eventos cardiacos,
enfermedad vascular periférica (incluyendo amputaciéon) y eventos de accidente

cerebrovascular o de isquemia transitoria.

En Argentina se observan indicadores similares a los reportados a nivel mundial y
latinoamericano. Las personas con DMT2 presentan 89% sobrepeso/obesidad, 82%
hipertension arterial y 88% dislipemia (44). Respecto al alcance de metas clinicas o
metabdlicas, mas del 55% no logra la meta de HbA1c (< 7%), tension arterial (<130/80
mm Hg), colesterol-LDL (<100 mg/dl) y presenta complicaciones que incluyen

retinopatia (33%), neuropatia periférica (28%), Hipertrofia Ventricular Izquierda (16.8%)
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y Claudicacion de Miembros Inferiores (13%). Estos resultados demuestran la
inadecuada calidad de atencién brindada a personas con DM tanto a nivel nacional

como internacional.
2.5.Estrategias para abordar la problematica

Los resultados presentados en la seccidn anterior demuestran la necesidad de mejorar
la calidad de atencidén brindada a personas con DMT2 y disminuir el consiguiente
impacto econémico negativo de la enfermedad en el sistema de salud. Para lograr este

objetivo se han planteado enfoques alternativos.

La educacion de las personas con diabetes esta considerada como una parte
fundamental de su control y tratamiento. Las personas con diabetes, que usan insulina
u otros tratamientos para lograr un buen control clinico y metabdlico, deben asumir la
responsabilidad de participar activamente en el control y tratamiento de su
enfermedad. Para ello, es fundamental que conozcan las caracteristicas de su
enfermedad y de su tratamiento, ya sea mediante el ajuste de la dosis de insulina, el
riego de su mal uso y la importancia de la adopcion de estilo de vida saludable (plan de
alimentacioén y practica regular de actividad fisica. El objetivo de la educaciéon de las
personas con diabetes es mejorar sus conocimientos, habilidades y actitudes, para que
puedan participar activa y eficazmente en el control de su condicidén e incorporar la

autogestion en su vida diaria (45).

Una revision sistematica sobre efectividad de estrategias educativas en autocontrol de
la DMT2, analiz6 84 trabajos publicados entre 1980 y 1999, demostré6 que
intervenciones de corto plazo (<6 meses), logran efectos positivos sobre el
conocimiento, frecuencia y precision en el automonitoreo glucémico, habitos
alimentarios autorreportados, y control glucémico (46). Sin embargo, en estudios a mas
largo plazo, dichos efectos serian menos probables. En otra revision sistematica sobre
programas de educacion para personas con DMT2 en paises en desarrollo, Dube et al,
analizaron articulos publicados en inglés desde 2009 al 2013. Los autores mostraron
resultados que confirman la eficacia de dichos programas en el corto plazo, pero
sugieren la necesidad de adaptarlos a los aspectos culturales de la poblacién objetivo

(9)-
A nivel nacional las evidencias registradas presenta resultados similares a los

descriptos en el contexto internacional. Los resultados de un programa de atencion
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para personas con diabetes implementado en el Instituto de Obra Médico Asistencial
(IOMA) de la Provincia de Buenos Aires (PROPAT), incluyé una intervencion educativa,
mostré una mejoria significativa de todos los parametros clinicos y bioquimicos
realizados y una disminucién del costo anual per capita del 28% (38,47). Dado que el
PROPAT no solo incluyo la educacion diabetologica de las personas con diabetes sino
también la educacion de médicos, la intervencion de la nutricionista y mejor cobertura
de medicamentos e insumos, es dificil adjudicar el impacto especifico de la educacién

del paciente en los resultados obtenidos.

En términos generales podemos concluir que la educaciéon de pacientes con diabetes
ha demostrado efectos positivos sobre la calidad de atencion y que puede ser impartida
con modalidades y procedimientos diferentes. Como no es objetivo de este trabajo una
discusion extensiva de todas las alternativas de procesos educativos para pacientes
con diabetes, se focalizara en dos que son relevantes para el analisis posterior del

objetivo y resultados de esta tesis.

2.6. Antecedentes de intervenciones de educaciéon estructurada dictada por

equipo profesional en salud

Una de las estrategias de educacién generalmente aceptadas, a la que llamaremos
educacion tradicional (ET), es aquella de modalidad estructurada, grupal (pequeinos
grupos que permitan la interaccién entre educador y pacientes), con unidades que
abordan diferentes temas y desarrollada por un profesional de la salud adecuadamente

entrenado (médico, nutricionista, enfermero, asistente social) (48).

En este sentido el PEDNID-LA demostré que la implementacién de la educacion de
personas con DMT2 impartida en 10 paises latinoamericanos por integrantes del
equipo de salud previamente entrenados en el uso de un programa de educacion
diabetolégica estructurado, mejoro todos los indicadores clinico-metabdlicos verificados
y disminuyé un 64% el costo de medicamentos (48).En forma similar, el analisis
retrospectivo de los datos de la segunda ola del IDMPS, demostré que pacientes con
DMT2 que recibieron educaciéon diabetolégica impartida por enfermeras, nutricionistas
0 educadores, obtuvo un porcentaje mayor de pacientes con valores clinicos en meta
en comparaciéon con los pacientes no educados (21). Los pacientes educados
mostraron una menor tasa de complicaciones crénicas y un modesto aumento en el

costo de la atencion, sin un impacto significativo en los costos de salud.
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Evaluando el impacto educativo en el largo plazo, Trento et al. demostraron en un
estudio prospectivo de 4 afios de duracion implementado en 13 hospitales de Italia, que
la educacion de personas con DMT2 mejoré los indicadores clinicos, de calidad de
vida de los pacientes y la satisfaccion de los médicos asi como optimizé el uso de

recursos (20).

En Argentina, un estudio prospectivo aleatorizado de 3 afos), implementado en el nivel
primario de atenciéon de la provincia de Corrientes (PRODIACOR) mostré resultados
similares. El estudio incluyd la implementacidon de intervenciones educativas
estructuradas combinando grupos de médicos y pacientes educados y no educados
(disefio 2x2), a fin de identificar estrictamente los efectos de cada tipo de intervencion
(médico y paciente No educado; medico educado y paciente No educado; Medico no
educado y paciente Educado; y Médico y Paciente educados). EI PRODIACOR
demostré que la educacion mejoro indicadores clinicos y metabdlicos (HbA1, presion
arterial y triglicéridos) y psicolégicas en todos los grupos educados, con la mejor
relacion costo-efectividad en el grupo que educd simultaneamente a médicos y

pacientes (49).

En sintesis, la evidencia disponible demuestra que la educacién tradicional de personas
con DMT2 mejora la calidad de su atencién y optimiza el uso de recursos diagndsticos
y terapéuticos resultando una estrategia costo efectiva (19-21,33). Estos son los
fundamentos por los cuales en el marco normativo de la atencion de la diabetes se
incluyeron recomendaciones especificas respecto a la incorporacion de la educacion
diabetolégica como pilares del tratamiento. En Argentina la ley 23.753 de 1989
establece que la nacién debe coordinar las politicas que garanticen el acceso a la
medicaciéon y que las provincias deben garantizar acceso gratuito al tratamiento
farmacolégico a pacientes sin cobertura médica y/o recursos. Igualmente la Resolucion
301/99, aprueba el Programa Nacional de Diabetes (PRONADIA), y Normas de
provision de medicamentos e insumos. Entre sus objetivos especificos, establece la
implementacion de la educacion diabetologica a todos los niveles: Educacion
Comunitaria, a Personas con DM y su familia y a los Equipos de salud.

En la provincia de Bs. As, la ley 11.620 de 1994, propone mejorar la calidad de vida de
las personas con DM. En base a ella se implementé en 1996, el Programa de

Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del Paciente Diabético de la provincia de Bs. As
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(PRODIABA) que reconoce la capacitacion del equipo de salud y educacion de los

pacientes y familiares como una de las medidas para lograr los objetivos del programa.

A pesar de su consideracién prioritaria en el marco legal, en la Seguridad Social la
educacion diabetoldgica, no esta incluida en el Plan Médico Obligatorio aprobado por
Resolucién 247/96 del Ministerio de Salud y Accién Social que establece el conjunto de
prestaciones a que tiene derecho todo beneficiario con diabetes perteneciente a ese
sector de la Salud. Por consiguiente su implementacion gratuita es aun un desafio y se

requieren nuevas evidencias locales que la faciliten.

Como ya mencionaramos, para lograr este objetivo se necesita evidencia no solo que
demuestre su eficacia para mejorar la calidad de atencién de las personas con DM sino
también que es una estrategia costo-efectiva sustentable a mediano y largo plazo para
el sistema de salud nacional. Lamentablemente, la evidencia respecto a esto ultimo es

escasa (30).

2.7.Antecedentes de intervenciones de educacion estructurada dictada por

pares con DM

Estudios recientes han propuesto la implementacién de estrategias de educacion
estructurada a través de pares con DM (EP); sus resultados han demostrado que dicha
implementacion, en diferentes paises y contextos, logra como minimo resultados no
inferiores respecto a la educacion tradicional (22-29). La educacién a través de pares,
se define como el apoyo de personas con la misma condicion de salud que aquellas a
las que asisten y que experimentan iguales desafios al vivir con la misma condicion
cronica (29). Existen varios modelos de apoyo de pares, que van desde grupos de
apoyo liderados por pares profesionales a grupos de apoyo liderados por simples

pares, reuniones presenciales, a distancia (telefonica o via internet) (29).

Peers for Progress es una iniciativa global de la American Academy of Family
Physicians Foundation, desarrollada en colaboracién con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Tiene un marco funcional definido para el apoyo de compareros, una
Conferencia Consultiva sobre programas de apoyo de pares en diabetes y un enfoque
estratégico para promover mejores practicas en apoyo a la salud alrededor del mundo
de pares (50). Promueve actividades claves de pares, apoya la evaluacion del alcance
e impacto de sus intervenciones y también un conjunto de medidas de evaluacion para

determinar el apoyo adecuado de los pares en el proceso de implementacion de la
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educacion en diabetes.

En este contexto, Thom et al han demostrado que el entrenamiento a través de pares
mejord el control de la DM, en el término de 6 meses, en pacientes con DMT2 con
HbA1c = 8,5% de bajos ingresos en el nivel primario de atencién (22). Igualmente en un
estudio de 299 personas con DM, Moskowitz comprobd que el entrenamiento a través
de pares, logré mayor descenso de HbA1c en pacientes con control glucémico pobre,
baja adherencia a la medicacibn y al automanejo de la enfermedad (24).
Complementariamente, la evaluacién de un programa de entrenamiento de automanejo
dirigido por pares para pacientes con DMT2 de reciente diagnostico, mostré mejoria de
su autoeficacia (25). En su revision sistematica, Dale, Williams y Bowyer encontraron
que el soporte de pares beneficia a adultos con DM, pero la evidencia obtenida parece

limitada e inconsistente como para realizar recomendaciones firmes.

El apoyo de pares se asocia significativamente con mejoria del control glucémico (3 de
14 estudios), presion arterial (1 de 4 estudios), colesterol total (1 de 6 estudios), IMC (2
de 7 estudios), actividad fisica (2 de 5 estudios) y autoeficacia (2 de 2 estudios) (26).
Simons D et al en su revisidn sistematica de publicaciones de apoyo de pares en
diabetes en Nueva Zelanda, concluye que los programas de apoyo y educacién a
través de pares en diabetes son utiles. El conocimiento sobre entrenamiento, manejo y
organizacion alcanzé ya un nivel que permitira una evaluacion formal de esta
estrategia, tanto para la prevencion de la DM y como para el apoyo a personas con
diabetes (27).

A nivel local, un estudio realizado en personas con DMT2 en la ciudad de La Plata, en
el cual se compara una estrategia educativa tradicional (grupo control) versus la misma
estrategia aplicada por pares, mostro un efecto positivo en indicadores clinicos,
metabdlicos y psicoldgicos similar en ambos grupos. Los pacientes educados por pares
lograron transitoriamente menor valor de HbA1c y presién arterial sistdlica, y mostraron
mayor adherencia a la practica de actividad fisica, menor impacto psicologico de la
enfermedad y mejor desarrollo de episodios de hipoglucemia en un ano. El estudio
demostréd la no inferioridad de los resultados obtenidos por educacion por pares

previamente entrenados que la impartida por profesionales (23).

Sin embargo, frente a esta vasta evidencia de no inferioridad del impacto educativo

impartido por pares, en un contexto de recursos escasos, los decisores del sistema de
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salud reclaman para implementar esta estrategia, la demostracion concluyente de su
costo-efectividad. Lamentablemente la revision sistematica de la efectividad clinica,
costo efectividad y guias de apoyo de pares para enfermedades cronicas muestra que
dicha evidencia es escasa (51). Existe un estudio de costo-efectividad de una
intervencion educativa a través de pares en Irlanda en el ano 2008, que demuestra que
la intervencion educativa por generdé un ahorro de costos (Euros 637,43) y mayor
efectividad (0,09 QALYs por paciente), que la estrategia de atencion de DM

estandarizada (52).
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3. MARCO TEORICO

3.1.La escasez y el problema de la asignacién de recursos en salud

Todas las sociedades se enfrentan a un problema de escasez. Por tal motivo, todos los
agentes econdmicos se enfrentan a la tarea de elegir como asignar los recursos
limitados entre usos alternativos. En este contexto, los recursos para mejorar la salud
son limitados y deben competir con otros objetivos sociales que también se valoran.
Debido a esta restriccion y al hecho de que el mercado puede no conducir a una
situacion deseable socialmente (53), se deriva la necesidad de algun tipo de
racionalizacion del gasto y de politicas para asignar los recursos de modo que se

maximicen los beneficios en salud (54).

En este sentido, la economia de la salud, entendida como la economia aplicada a la
atencion sanitaria, es un instrumento indispensable para la gestion sanitaria y para la
asignacion de recursos, que permite orientar la toma de decisiones en salud. Su
propdsito es buscar alternativas eficientes y racionales dentro del conjunto de

actividades de los servicios y las diferentes tecnologias del sistema de salud (55).

El aumento del gasto en salud, el acelerado desarrollo tecnologico, las limitaciones de
un mercado particularmente imperfecto y un presupuesto restringido, forman el
contexto en el cual surge la necesidad de proveer servicios sanitarios de calidad y
efectivos (56). Ante esta situacion, las evaluaciones econémicas (EE) se convierten en
una herramienta que, mediante la comparacion de las consecuencias directas,
indirectas y secundarias, de un lado, y los costos y perjuicios, del otro, proporciona a
los tomadores de decisiones un conjunto ordenado de opciones en el que se
evidencian las implicaciones econdmicas y en términos de salud de los diferentes

cursos de accion.

El uso de evaluaciones econdmicas para apoyar la toma de decisiones en salud es una
practica que ha tomado cada vez mas fuerza a nivel internacional, debido a que en la
gran mayoria de los sistemas de salud existe la necesidad de generar una provision de
servicios sanitarios de calidad que contenga una demanda potencialmente ilimitada en

un contexto de recursos escasos (56).

La EE es un proceso que permite ordenar de forma explicita la informacién disponible,
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objetivando en lo posible los juicios de valor, para ayudar a establecer prioridades y

elegir comparativamente entre actuaciones alternativas.

Para ello efectia una comparacion entre los recursos empleados y los resultados o
consecuencias de cada opcidn considerada. Este enfrentamiento se basa en la
eficiencia, concepto que compara los resultados obtenidos y los recursos consumidos

de dos 0 mas opciones evaluadas.

3.2. Métodos de evaluacion economica

La evaluacion econdémica de programas y servicios de salud puede tomar distintas
formas segun se comparen dos 0 mas alternativas, o si por el contrario el analisis se
limita a un solo programa, y si incluye la consideracion de costos y consecuencias o
solo una de estas dimensiones. Las multiples opciones que surgen se resumen en la
Tabla 1, donde las evaluaciones econdmicas completas se ubican en el cuadrante
inferior derecho. El resto de las opciones corresponden a evaluaciones parciales, que

se pueden convertir en un importante insumo para realizar los estudios mas completos.

Tabla 1. Clasificacion de evaluaciones econdmicas parciales y completas.

¢, Considera costos y consecuencias de las alternativas asociadas?
NO Sl
Evalta sélo Evalta sélo
consecuencias costos

Descripciéon de  Descripcion

NO Descripcién de costos por resultados
resultados de costos
Compara dos o
mas alternativas? Evaluacion de la s Evaluaciones econdémicas completas;
. Analisis de e . o
Sl eficacia o costos Minimizacion de costos; Costo efectividad;
efectividad Costo utilidad; Costo beneficio.

Fuente: Drummond, et al, 1997.

Por lo tanto, si la evaluacion econdmica no compara los costos y consecuencias de dos
0 mas alternativas, esta debe denominarse como parcial. Las evaluaciones econdmicas
parciales involucran los estudios de: 1) descripcidon de costos; 2) descripcidn de costo-
consecuencia y 3) analisis de costos. La descripcion de costos se caracteriza porque
no compara cursos alternativos de accion siendo su principal propdsito el reporte de
costos asociados a una determinada intervencion. La descripcion de costo-

consecuencia por otra parte, agrega a lo anterior la descripcién de outcomes, sin
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embargo, tampoco considera la evaluacion de alternativas terapéuticas. Finalmente, el
analisis de costos, si compara distintos cursos de accion, pero examinando solamente
la relacién entre costos en desmedro de las consecuencias (56).

La EE completas incorporan las dos dimensiones, evaluando tanto los costos como las
consecuencias, al comparar dos o mas intervenciones incluyendo tanto los efectos
como los costos.

Las estimaciones de costos y efectividad clinica que poseen las distintas intervenciones
en salud pueden provenir de variadas fuentes siendo las mas comunes los ensayos
clinicos controlados, los estudios quasi-experimentales y los estudios observacionales.
Una alternativa o complemento valido a los estudios clinicos es el uso de modelos
analiticos. Los modelos analiticos permiten generar predicciones empiricamente
comprobables sobre determinados resultados clinicos basados en una estructura
tedrica que habitualmente se construye con datos que provienen de distintas fuentes.
Los modelos analiticos mas usados en evaluaciones econdmicas son los arboles de

decision y los modelos de Markov.

Independientemente de la fuente, el resultado (outcome) o efecto, constituye las
consecuencias de las intervenciones y pueden ser clasificados en tres grandes grupos:
1. Efectos: cambios en el funcionamiento fisioldgico, individual o social.

2. Utilidad: cambios en la cantidad y calidad de vida de los pacientes y sus familias.

3. Beneficios: cambios en el uso de recursos.

Estas diferencias han dado origen a las diferentes técnicas de EE y ha permitido
clasificar a las EE completas en cuatro tipos principales: analisis de costo-minimizacion,
analisis costo-efectividad, analisis costo-utilidad y analisis costo-beneficio. Si bien todos
estos analisis emplean una metodologia similar en la estimacidon de costos, se

diferencian en el método utilizado para estimar los beneficios (57).

El analisis de costo minimizacion (ACM) compara exclusivamente los costos de dos
intervenciones alternativas bajo el supuesto que ambas proveen un nivel de beneficio
equivalente (igual eficacia y efectividad). El objetivo principal de los ACM es encontrar
la alternativa menos costosa, dado que las consecuencias son las mismas. Ademas,
estos estudios permiten identificar la distribucion de los costos y explicar por qué una

alternativa resulta menos costosa. La principal ventajas de este tipo de EE son la
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sencillez de uso y la rapidez de los calculos. En contraste, las principales limitaciones
son que las efectividades de las diferentes alternativas dificilmente seran iguales, por lo
cual rara vez se podra usar, y tampoco permite hacer comparaciones con otras
opciones clinicas en contextos diferentes. Es por esto que en la practica existen pocos
ACM debido a la dificultad que dos intervenciones provean exactamente los mismos

beneficios.

En el analisis de costo utilidad (ACU) se considera que los efectos clinicos de las
opciones que se comparan son expresados en términos de la utilidad como es
percibida por el paciente. El concepto de utilidad se refiere a la valoracidén subjetiva que
cada persona hace de los diferentes estados de salud posibles. La forma mas
frecuente de aplicacion del analisis de costo utilidad valora los resultados, tanto en
términos de cantidad como de calidad de vida, en una medida combinada de valor
social o utilidad obtenida como consecuencia de una intervencion. Se busca comparar
los cambios en anos de vida ganados en una alternativa con relacion a otra,
ponderando cada afio segun su respectiva calidad de vida. Las unidades asi obtenidas
son los AVAC (Afos de vida ajustados por calidad). Para calcular los AVAC a cada
estado de salud se le asigna un ponderador que varia en una escala cardinal entre 0
(equivalente a estar muerto) y 1 (plena salud). El concepto original del AVAC de
ponderar los diferentes estados de salud y combinarlos con la supervivencia tiene
algunas variaciones, siendo una de ellas la de los afos de vida ponderados por
discapacidad (AVAD). La ventaja del analisis de costo utilidad es que, al integrar en
una sola medida los resultados en cantidad y calidad de vida de los pacientes, permite
comparar alternativas en contextos clinicos disimiles. Es posible comparar resultados
entre patologias, y cuando se tienen diversos desenlaces en una misma alternativa y
estos combinan morbilidad y mortalidad se pueden expresar en una unica unidad. Sin
embargo, su principal inconveniente es que la escala de los AVAC implica hacer juicios
de valor sobre la deseabilidad (o indeseabilidad) de los diferentes estados de salud v,
en particular, en la de determinar el valor que la sociedad les da a los diferentes
estados.

Los analisis de costo beneficio (ACB) requieren que las consecuencias de la
intervencidn a evaluar sean expresadas en términos monetarios, lo que permite al

analista hacer comparaciones directas entre distintas alternativas por medio de la
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ganancia monetaria neta o razon de costo beneficio. Esta metodologia permite, en
principio, evaluar si se justifica invertir recursos en la provision de determinado
tratamiento, independiente de cuales sean las alternativas, y juzgar si es mejor invertir
los recursos en determinada opcion clinica o destinar los mismos a otro proyecto por
fuera del sector salud. Este mayor alcance de las comparaciones tiene un
inconveniente: el analisis costo-beneficio exige valorar los efectos clinicos en unidades
monetarias. La forma de hacer esa valoracién se puede basar en lo que la sociedad
estaria dispuesta a pagar por lograr un estado de salud versus otro, o en modelos de
capital humano, que valoran la salud de la persona en funcidon de su capacidad
presente y futura de generar ingresos (su capital humano). Una consecuencia de lo

anterior es que la vida y la salud de las personas con mayor capital humano “valdrian

»

mas  que la de otras de bajos ingresos. El hecho de asignar un valor monetario a la
vida de las personas es filoséficamente debatible y controvertido. Lo anterior, sumado a
la variabilidad e incertidumbre metodolégica en torno a las valoraciones mismas,
aconseja no utilizar el analisis de costo beneficio como criterio principal en

evaluaciones econdmicas en salud.

El analisis de costo efectividad (ACE) es uno de los tipos de EE mas utilizado ya que
permite analizar objetivamente la implementacion de un nuevo tratamiento y/o
programa o la modificacion de uno existente, para alguna enfermedad en particular o
para un conjunto de ellas. Se utiliza cuando existe un resultado de interés comun a las
alternativas que se consideran, pero la efectividad de las alternativas, como los costos,
son diferentes. Los efectos (o resultados) de las alternativas a comparar no son
equivalentes, y se pueden medir en términos de unidades naturales (58), como por

ejemplo:
- Cambios en la mortalidad: vidas salvadas o afos de vida ganados.

- Cambios en la morbilidad: incidencia, prevalencia, numero de pacientes clinicamente

curados, dias saludables (libres de incapacidad o dolor), enfermos diagnosticados en
etapas tempranas de enfermedad o numero de pacientes a los que se les ha evitado

complicaciones.

Cambios en otros parametros clinicos: unidades analiticas (nivel de glucemia,

colesterol, bilirrubina o hemoglobina glicosilada) o de medida o variacién porcentual de
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individuos con comportamientos saludables.

Productos intermedios: entendidos como el numero de pruebas diagnosticas

realizadas, casos tratados o pacientes atendidos, etc.

Dentro de las unidades mas frecuentemente utilizadas estan las muertes evitadas, los
afos de vida ganados, cambios en unidades de presion arterial o colesterol, cambios
en escalas de dolor o cambios en escalas de calidad de vida relacionada con la salud,
etc. (59,60).

Las ventajas del analisis de costo efectividad (ACE) es que permite la comparacion
entre alternativas de diferente naturaleza, siempre y cuando los efectos se puedan
expresar en las mismas unidades. Otra ventaja es que el analisis de costo efectividad,
al utilizar las unidades clinicas naturales, no hace juicios sobre el valor que la sociedad
le da a los desenlaces clinicos. Sin embargo, su principal desventaja es que no permite
comparar alternativas que tengan efectos diversos (por ejemplo mortalidad y morbilidad
al mismo tiempo) o la eficiencia relativa de diferentes alternativas que no tengan los

mismos desenlaces.
3.2.1. Los costos

Estos representan la valoracidn en términos monetarios de todos los recursos

relevantes implicados en el uso de las tecnologias por evaluar.

Al identificar los costos implicados, se definen los recursos que estan involucrados en
la produccion de una determinada intervencidén sanitaria. Su medicion se enfoca en
cuantas unidades de cada uno de los recursos identificados se utiliza. La valoracion de
los costos, implica determinar cuanto (en términos monetarios) cuestan las unidades de

cada uno de los recursos utilizados y medidos.

Los tipos de costos se clasifican en directos o indirectos. Los directos son aquellos
directamente relacionados con la implementacion de determinado programa o
intervencién. Ellos pueden ser costos directos médicos (consultas, practicas,
laboratorios, drogas y otras tecnologias), o no médicos (gastos por transporte, para
contratar ayuda informal). En cuanto a los costos indirectos, mejor denominados costos
de productividad perdida, los mismos se refieren a la valoracién del tiempo que el
paciente debe dejar de trabajar debido a la intervencion considerada, o al tiempo que

algun miembro de la familia deja de trabajar debido a esta intervencién.
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Los costos que deben incluirse en el estudio depende en gran medida de la perspectiva

adoptada, ya que entre mas amplia sea mas categorias de costos habran de incluirse.
3.2.2. Perspectiva o punto de vista

Se refiere fundamentalmente al escenario en el que nos colocaremos para evaluar el
problema. La perspectiva mas amplia es la social, que incorpora todos los costos y
beneficios derivados de la introduccion de una intervencion o tecnologia al sector salud.
Esto incluye los costos que se encuentran directamente relacionados con la produccion
del servicio o programa de salud, aquellos en los que incurren el paciente y su familia,
ya sea para acceder al servicio, como en cuidadores u otros gastos que deban asumir
como consecuencia de la intervencién. Se incluyen, ademas, los costos asociados a la
pérdida de productividad del paciente y/o cuidadores. De la misma manera, esta
perspectiva supone incorporar las consecuencias derivadas de la introduccion de la
intervencidn, ya sea como cambios en el nivel de salud (efectos) o como recursos
ahorrados al sector salud, al paciente y su familia, y de productividad. Al adoptar la
perspectiva social, se deberia considerar también, aunque en la practica esto no se
hace sistematicamente, las externalidades tanto positivas como negativas en otros

sectores sociales o productivos que resultan como consecuencia de la intervencion.

Por otro lado, perspectivas menos amplias o que consideren el punto de vista de
actores especificos, pueden ser, por ejemplo, la del sistema de salud, de un sector de
éste, de una institucion prestadora, o de un tercer pagador (asegurador). En estas
perspectivas, solo se considera el valor de los recursos utilizados para producir la
intervencién (o valor de compra para un tercer pagador), menos los ahorros derivados
de ésta, que enfrenta el sistema de salud o la institucion mandante. En el caso de los
efectos, se consideran las ganancias en salud, ya sea en unidades de medidas
relativas a la condicién estudiada como ser cambios en los parametros clinicos (nivel
de glucemia, colesterol, bilirrubina 0 hemoglobina glicosilada), 0 medidas genéricas de
salud como los afios de vida ajustados por calidad (AVAC) o Qualtity Adjusted Life Year
(QALY) en inglés, o los anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) o Disability
Adjusted Life Year (DALY) en inglés, segun el tipo de analisis que se haya definido. De
la misma manera, al asumir la perspectiva del paciente, solamente se incorpora
aquellos costos de los cuales se hace cargo el paciente, como por ejemplo, copagos,

traslados, cuidadores, etc.
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3.2.3. La relacion entre costos y efectividad

La evaluacién economica (EE) consiste, esencialmente, en medir la diferencia entre la
efectividad clinica que aporta una alternativa de accion en salud frente a otra, y
comparar este cambio en la efectividad con la diferencia en costos entre las
alternativas. Su resultado principal se expresa como la razon incremental de costo
efectividad, que se describe con el siguiente algoritmo:

Gy o— 10

AC .'I fhEI- = Sz

1 £

Donde:

C:s y E; representan los costos y efectos del programa de mayor efectividad
(normalmente el programa nuevo) y, C, y E, representan los costos y efectos del

comparador (normalmente el programa actual).

Figura 1. Plano de costo efectividad

Iv |
fe) Intervenciones Intervenciones
[72]
S menos efectivas y mas efectivas y
© mas costosas mas costosas
c
[+H)
8
c
o ]| |
o
o Intervenciones Intervenciones
menos efectivas y mas efectivas y
menos costosas menos costosas

Diferencia en la efectividad
Fuente: Drummond, et al, 1997.

Los resultados de una evaluacion econdmica pueden representarse graficamente a
través del plano de costo efectividad, en el cual, el eje horizontal representa la
diferencia entre la intervencion de interés y la alternativa relevante o de referencia; el

eje vertical representa la diferencia en costos. El grafico se representa en la Figura 1.
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El cuadrante | permite representar las intervenciones de interés que resultan mas
efectivas y mas costosas que la de referencia; el cuadrante Il, las mas efectivas pero
menos costosas; el cuadrante lll, las menos efectivas y menos costosas, y el cuadrante
IV, las menos efectivas y mas costosas. Si la intervencion de interés acaba situada en
los cuadrantes Il o IV, la accion a llevar a cabo es obvia: en el cuadrante Il la
intervencidn de interés domina claramente a la alternativa de referencia; en el
cuadrante IV ocurre lo contrario. En los cuadrantes | y lll, la eleccién depende del
maximo valor de la CEIl que se esta dispuesto a aceptar. En la practica, la mayoria de
los ACE entre 2 opciones se situan en el cuadrante |, en el que la nueva intervencién
es mas efectiva, pero también mas cara que la de comparacién (esto ocurre
frecuentemente cuando la comparacion se hace con la “no intervencion”). De momento
se puede decir que la nueva intervencion es mejor que la alternativa de referencia, en
términos de resultados, pero desgraciadamente también mas cara. No se podra tomar
una decision ambas opciones hasta haber definido un limite para el costo por unidad de

resultado en cuestién; por ejemplo, un mg/dl de colesterol descendido (56).

Otro modo simple de clasificar los resultados de evaluaciones econdmicas, es una
matriz de 3x3 con nueve celdas que clasifican los estudios segun si la nueva
intervencidn es mas, igual, o0 menos costosa que el comparado y también si su

efectividad es mayor, igual o peor (Figura 2).

En la categoria 1, la intervencion es menos costosa y mas efectiva, se dice que la
nueva intervencion tiene dominancia fuerte por lo que se acepta. De manera inversa, la
categoria 2 representa dominancia fuerte para rechazar la nueva intervencion, ya que
resulta mas costosa y menos efectiva. Existen cuatro casos de los denominados
“‘dominancia débil” donde los costos o la efectividad son similares entre las dos
intervenciones: la categoria 3 indica dominancia débil para aceptar la intervencion
(costo equivalente pero mas efectivo) y la categoria 4 indica dominancia débil para
rechazar la intervencion (mayor costo con similar efectividad). De manera analoga, las
categorias 5 y 6 indican dominancia débil para rechazar y aceptar la intervencion,

respectivamente.
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Figura 2. Matriz de Resultados de un estudio de costo efectividad

Efectividad del tratamiento
comparado con el control

Mayor Igual Menor

Mayor 7 4

Costo incremental del
tratamiento comparado Igual 3 9 5
con el control

Menor

Fuente: Loza, et al, 2011.
3.2.4. Reglas de decision

Para determinar qué intervencion se debe escoger tras llevar a cabo un ACE, hay que
definir un criterio arbitrario a partir del cual se tomaran las decisiones. Dado que los
recursos siempre son limitados, habra que buscar un punto medio entre la efectividad y
el coste de la intervencion. En tales circunstancias, se pueden tener en cuenta
basicamente 2 criterios para tomar decisiones: a) el presupuesto y b) el precio por
unidad de efectividad adicional (58,61).

Con el presupuesto como criterio para tomar decisiones, éstas dependeran del tamafo
de aquél para pagar las opciones en cuestion. Para el tratamiento de una enfermedad
determinada en una poblaciéon de pacientes dada, se destina una cantidad fija. El
objetivo del decisor sera escoger la intervencion o intervenciones que maximicen los

beneficios sin exceder el presupuesto establecido.

Por otro lado, se puede determinar cual es el precio maximo que se esta dispuesto a
pagar por una unidad de efectividad. El objetivo del decisor es, escoger la intervencion
mas efectiva para la cual el coste incremental por unidad de efectividad ganada es

inferior al precio maximo que se quiere pagar.

A pesar de las aparentes diferencias entre los 2 criterios para tomar decisiones, precio

por unidad de efectividad y presupuesto, ambos enfoques refieren a la misma situacion.
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Un precio maximo por unidad de efectividad menor implica, ademas de un menor grado

de efectividad, un costo total menor de la intervencion vy, por tanto, la necesidad de un

presupuesto menor; un precio maximo mayor aumenta tanto la efectividad como el

costo total de la aplicacidn de la opcidon escogida y, por consiguiente, el tamafo del

presupuesto necesario para ponerla en practica. Ambos enfoques pueden utilizarse

para maximizar la efectividad de un nivel determinado del costo total de la intervencion.

A modo de sintesis, en la Tabla 2 se resumen las principales caracteristicas de los

diferentes tipos de evaluaciones econdémicas.

Tabla 2. Caracteristicas de la evaluacion econdmica.

Minimizacion de Coste- Costo- -
costes Efectividad Beneficio Costo-Utilidad
Abreviatura ACM ACE ACB ACU
Medida de los Unidades Unidades Unidades Unidades
costos Monetarias Monetarias Monetarias Monetarias
No comun a ,
Comun a las las No comin a las
Efectividad Idéntica ; . alternativas
alternativas alternativas .
. consideradas
consideradas
. Unidades . Utilidades.
Medida de los No procede naturales de Unldadgs Unidades de
resultados . monetarias . !
las alternativas calidad de vida
Comparar el Comparar las Comparar el
razones
. Comparar el coste por coste por
Estrategia de fectivi ) coste- .
analisis coste e ectw@ad unidad de beneficio de .unldades.de
de las alternativas resultados de las calidad de vida en
las alternativas . las alternativas
alternativas
Alternativa
Alternativa con  con menor Alternativa con
Criterio de Alternativa de menor costo coste por mejor ratio coste-
eleccion menor costo por unidad de unidades de beneficio o mayor
resultado calidad de beneficio neto
vida ganado

Fuente: Avendafo N - Metodologia de la Evaluacién Econdmica de las Politicas Sociales.
Maestria en Economia de la Salud y Administracion de Organizaciones de Salud. Escuela de
Economia de la Salud y Administracion de Organizaciones de Salud - U.N.L.P.

Asimismo, el disefio y la realizacidon de una evaluacibn econdmica envuelven en
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términos generales una serie de etapas, que se resumen a continuacion:

1.- Definir el objetivo de la evaluacién

2.- Definir la audiencia objetivo, la perspectiva y ambito de aplicacion del estudio
3.- Definir el horizonte analitico

4.- Seleccionar las alternativas a evaluar

5.- Establecer el tipo de EE a realizar

6.- Medicién de los efectos

7.- Medicion de los costos

8.- Determinar los resultados y analisis de sensibilidad.

9.- Establecer Conclusiones
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4. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO.
4.1.Objetivo general

eEvaluar la costo-efectividad de la educacién de pacientes con DMT2 educados,
durante un afo, por un equipo profesional en salud (educacién tradicional) versus

educacion y apoyo impartida por un par con DM.
4.2.Objetivos especificos

e Brindar evidencia respecto a la efectividad de estrategias educativas impartidas por

pares con DM.
e Estimar el costo de implementacién de estrategias educativas.

e Proveer evidencia sobre costo efectividad de intervenciones educativas que sirvan de

soporte para el proceso de toma de decisiones de los actores del sistema sanitario.
4.3.Hipotesis

eLa implementacion de estrategias educativas a través de pares, en personas con
DMT2, genera una mejor relacion costo-efectividad que las estrategias educativas

tradicionales.
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5. METODOLOGIA

Este apartado presenta el desarrollo del abordaje metodoldgico utilizado para lograr

cumplir los objetivos planteados, y consta de las siguientes etapas:
I. Determinacion de la efectividad de las intervenciones.
I[I.  Determinacion del costo de las intervenciones.

l1l.  Analisis de su costo-efectividad.

5.1.Determinacion de la efectividad de las intervenciones

El presente trabajo utiliza como fuente primaria de datos los resultados obtenidos en un
estudio clinico realizado en dos instituciones de salud de la ciudad de La Plata, cuyos
resultados fueron publicados previamente (23). EI mismo consisti6 en la
implementacion de educacidon diabetologica a personas con DMT2, a través de dos
estrategias: i) un grupo recibié educacion estructurada en pequefios grupos a través de
un equipo de profesionales de la salud (grupo control), y ii) otro grupo recibié el mismo
tipo de educacion pero brindada por pares, que proporcionaron educacién y apoyo
continuo (grupo de pares). El estudio fue coordinado por el Centro B. Houssay,
organizacion sin fines de lucro de la ciudad de La Plata, dedicada a la educacién de las
personas con diabetes e integrantes del equipo de salud.

Todas las personas incorporadas al estudio recibieron un seguimiento clinico,
metabdlico y de su estado psicologico a lo largo de un afio. En el estudio se consideré
como resultado primario de efectividad el cambio en la HbA1c (%), mediante su
determinacién basal (inicio) y final (12 meses); asimismo, se consideraron como
indicadores secundarios las variaciones de la glucemia en ayunas (mg/dl), colesterol
total (mg/dl), triglicéridos (mg/dl), presion arterial sistélica y diastélica (mm Hg) e indice

de masa corporal (Kg/m?).
5.1.1. Seleccién de pacientes para conformacién de grupos

Los participantes del estudio se reclutaron de dos centros asistenciales de la ciudad de
la Plata, IPENSA y CEDIAB (Centro de Diagnéstico, Tratamiento y Educacion en
Diabetes y Factores de Riesgo Cardiovascular). Las instituciones involucradas poseen

una poblacion adecuada de pacientes con DMT2 con registros accesibles y con la
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posibilidad de incorporar registros adicionales necesarios para el desarrollo del estudio.

Se selecciond a los pacientes de una lista de personas con DMT2 que aceptaron
participar del estudio que reunian las siguientes caracteristicas: personas con DMT2,
de 25-75 anos de edad, controlados por al menos 2 afios y con mas de dos consultas
médicas para control de su diabetes. No se consideraron (criterios de exclusion)
pacientes con insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca clase Ill o IV, cancer, ceguera,
adiccion a las drogas o el alcohol, e incapacidad para el autocuidado. Los posibles
voluntarios recibieron un correo electronico firmado por su médico explicando los
objetivos y procedimientos del estudio. Los que estaban dispuestos a participar tuvieron
una entrevista telefénica y fueron invitados a asistir a una reunién para recibir
informacion detallada sobre los objetivos y procedimientos del estudio y firmar el
consentimiento informado. Quienes aceptaron participar en el estudio fueron asignados
aleatoriamente al grupo de educacién tradicional (grupo control) o al grupo de
educacion de pares (grupo intervencion), hasta que fueron reclutados al menos 94
sujetos en cada grupo.

5.1.2. Tamaio de la muestra y poder estadistico

El tamafio de la muestra se calculdé en base al cambio en el nivel de HbA1c del inicio
hasta el final del estudio como variable primaria de resultado. A partir de las
experiencias anteriores, se asumio que la correlacion seria muy baja (0,2-0,3); en
consecuencia, se estimd el tamano de muestra necesario para detectar efectos
asumiendo la independencia, mediante una prueba de dos colas con 5% de
significacién y 80% de potencia utilizando una prueba t para datos apareados. Luego,
se aumentd el tamano de la muestra un 25% considerando la posible desercién o falta
de seguimiento en el programa. En base a los datos de referencia del PEDNID -LA
(48), se utilizé 1,5% como la desviacion estandar de HbA1c, se necesitarian 75
pacientes en cada grupo para detectar una disminucién de 0,5% en la HbA1c. Después
de ajustar por correlacién, desercién o fracaso de seguimiento, se determiné que 94

pacientes en cada grupo era el tamafio de muestra necesario.
5.1.3. Caracteristicas de los grupos

El grupo control estuvo conformado por 105 pacientes que realizaron el curso de
educacioén estructurado impartido por educadores profesionales en el Centro Bernardo

Houssay, 50% mujeres, con promedio (+ DE) de edad y antigiedad de la DM de 60+10
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afos y 616 anos, respectivamente. El grupo de pares, estuvo conformado por 93
pacientes que realizaron el curso de educacion impartido por pares educadores, siendo
53% mujeres, con un promedio (+ DE) de edad y de antigiedad de la DM de 629 afios
y 617 afos, respectivamente. No se identificaron diferencias significativas entre los

grupos.
5.1.4. Médicos

Los médicos participantes fueron reclutados de IPENSA -institucion de atencion
primaria de la localidad con una adecuada poblacion de pacientes con DMT2, registros
de pacientes accesibles e instalaciones centrales de laboratorio- y del CEDIAB, otra
institucion de atencion local con caracteristicas similares. Una vez que los
profesionales de ambas instituciones aceptaron la participacion, se les pidié adoptar los

estandares y algoritmos de tratamiento internacionales.
5.1.5. Pares

Los pares fueron reclutados en el Centro B. Houssay, sobre la base de su buen control
de de la diabetes, la auto-motivacion, la capacidad de comunicacion y habilidades de
apoyo e intereses. Los pares fueron agrupados segun las caracteristicas
sociodemograficas y entrenados en el curso de entrenamiento para la educacion en
diabetes tipo 2. Este es un curso estructurado de 3 dias de duracion intensivos de
modalidad grupal (grupo pequefio e interactivo), que incluye técnicas pedagdgicas, de
motivacion, de comunicacién y de gestidon de grupos asi como el control/tratamiento de
la diabetes y la evaluacién basica de conceptos. Después de esta capacitacion, los
pares ya se encuentran acreditados para el dictado de Cursos de Educacion para

personas con DMT2.
5.1.6. Estrategia educacion tradicional-Estrategia educacion pares

En las Figuras 3 y 4 se plantea el disefio de las intervenciones del estudio clinico. La
intervencién de educaciéon diabetoldlogica a través de educadores profesionales en
salud implica el dictado de cursos de educacion estructurados para personas con
DMT2 impartidos por educadores profesionales (profesional del equipo de salud), para
no mas de 10 pacientes ambulatorios en un ambiente que permite la interaccidén activa
entre el educador y los participantes. La duracion es de un mes y consiste en cuatro

unidades didacticas semanales (90 a 120 minutos cada uno) y una sesion de refuerzo a
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los 6 meses. La primera unidad didactica incluye conceptos generales sobre la DMT2,
los sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia y el automonitoreo de la glucemia, con
un fuerte énfasis en la importancia de la participacion activa del paciente en el control y
tratamiento de su enfermedad. En /la segunda unidad didactica, se discute el efecto de
la obesidad sobre la sensibilidad a la insulina, las ventajas de la reduccion de peso y el
aprendizaje del paciente para clasificar y seleccionar alimentos segun su contenido
calorico. La tercera unidad didactica explica la importancia del cuidado de los pies y la
practica regular de actividad fisica, mientras que durante la cuarta unidad aprenden las
reglas basicas para “dias de enfermedad” y cuales son los examenes y pruebas de
laboratorio necesarias para un buen cuidado de la diabetes. Se utiliza material
pedagdgico ilustrado, asi como un libro proporcionado a cada paciente que incluye los
principales contenidos del programa. Para evaluar el conocimiento adquirido por los
participantes, se utiliza un cuestionario de selecciéon multiple al iniciar y finalizar el

Curso.

La intervencidn de educacion diabetol6logica alternativa desarrollada en el estudio,
implica un curso de educacidén estructurado para personas con DMT2 impartido a
través de otras personas con DM, o también llamados pares. Este grupo se conformé
por 93 personas que recibieron idénticos contenidos educativos que el grupo control,
con participacion activa de sus pares. La funcion de los pares implicé: a) la educacion
entre pares y b) actividades complementarias a la educacion formal fundada en el
apoyo entre iguales. El objetivo de esta ultima actividad fue proporcionar apoyo
psicolégico continuo y conductual, y ensefiar a los pacientes, a aplicar en la vida
cotidiana los conocimientos adquiridos durante el curso de educacion, basado en la
experiencia personal de los pares. La educacion de pares se integré en las unidades
educativas sirviendo de modelos del mundo real para el asistente. Los pares fueron
previamente entrenados, asistiendo al curso de entrenamiento para la educacion en
diabetes. Los mismos asumieron el rol, sin recibir compensaciéon monetaria, en forma

de voluntariado.

Un par, trabajé no sélo en tareas educativas sino también asumié la funcion de
coordinador con tareas de supervisién, administracion y gestion global de los pares.
Por dicha tarea, debido a la dedicacion de tiempo, recibi® una compensacion

economica.
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Luego del curso de educacion inicial, los pares tuvieron reuniones programadas cada
dos meses con sus tutoreados. Las reuniones fueron acordadas conjuntamente, en
forma de visitas presenciales, o siempre que un asunto especifico lo justificara con
comunicaciones por teléfono celular. Para facilitar la comunicaciéon telefénica entre
pares, se establecid un contrato con una compafiia telefénica local que incluyd la
provision de teléfonos celulares, tasas de descuento a planes vigentes, libre
comunicacion ilimitada entre los pares y sus tutoreados y mensajes de texto ilimitados,

asi como libre comunicacion entre pares.

Un papel fundamental de los pares fue proporcionar a través de este sistema, el apoyo
psicolégico a tutoreados para enfrentar exitosamente los avatares del dia a dia en el
autocuidado de la diabetes. Asi, se alentaron las interacciones mas frecuentes en
forma telefénica o personal cuando se considerd apropiado un apoyo psicolégico mas

intensivo.
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Figura 3. Intervencién de educacion a través de profesionales en salud
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Figura 4. Intervencion de educacion a través de pares con DM
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5.1.7. Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados de forma idéntica para cada grupo utilizando diferentes
instrumentos: a) hoja de registro QUALIDIAB, al inicio y a los 12 meses, b) una version
abreviada de los datos QUALIDIAB a los 6 meses, c) un cuestionario de deteccion de
carga afectiva (distress) de la diabetes (53) antes y después de los cursos de
educacion y d) un cuestionario de satisfaccion, utilizando el SF- 8 (http://www.sf-36.0rg)

al final del periodo de seguimiento del grupo de educacion de pares.
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5.1.8. Analisis de los datos

Los datos completos de la encuesta se introdujeron en la base de datos utilizando el
programa EPI- INFO. El anonimato de los participantes en la base de datos
confeccionada se protegi®6 mediante empleo de cdédigos y contrasefias. Los datos
clinicos y demograficos basales de los grupos fueron comparados para evaluar su
efectividad. Las variables dicotomicas y ordinales fueron examinados mediante pruebas
de chi-cuadrado y medidas continuas con test T de Student. El analisis estadistico de

los datos se realizé con el SPSS o SAS Stata.

Para la reduccion de HbA1c desde el inicio hasta el final del estudio, se utilizd un
modelo de regresion lineal multiple para comparar el efecto de las dos intervenciones
en la reducciéon de HbA1c. El modelo incluyé covariables clinicas y demograficas. Otras
variables de resultado incluidas fueron el indice de masa corporal (IMC), la presion
arterial sistolica (PAS) y diastolica (PAD), el colesterol total, los triglicéridos y las
actitudes del paciente con respecto a la diabetes y sus cuidados. Los valores de p

<0,05 se consideraron como significativos (dos colas).
5.1.9. Resultados del estudio

En el grupo control la PAS, PAD vy el colesterol total inicial se encontraban dentro de
valores normales. Al término de un ano, este grupo logré una mejoria en todos los
indicadores clinicos y antropométricos, excepto en el colesterol total pero que se
mantuvo en valores normales. La glucemia en ayunas logr6 un descenso

estadisticamente significativo al término de un afio de intervencién (p<0,02).

En el grupo de pares, los indicadores clinicos iniciales no presentaban diferencias
significativas en relacién al grupo control. La PAD vy el colesterol total inicial se
encontraban dentro de los valores normales. Al término de un afo, la estrategia
demostrd efectividad evidenciada a través de una mejora en todos los indicadores
clinicos y antropométricos, excepto en la PAD (que aun logr6 mantenerse en valores
normales). La glucemia en ayunas y la PAS lograron descensos estadisticamente

significativos al término del afio de intervencion (p<0,02).

La evaluacion del conocimiento de la DM se realizé antes y después del curso y mostré
que el conocimiento de los asistentes aumentd significativamente (p < 0,01) en ambos

grupos, pero sin ninguna diferencia significativa entre los grupos (pre-curso vs. post-
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curso: control 10 + 3 vs. 12 + 3, pares 10 + 3 vs.13 = 4 respuestas correctas,

respectivamente).

Los participantes de ambos grupos tenian un nivel alto de opinién sobre la calidad y la
utilidad del curso de educacion al que habian asistido (puntuacion maxima 100,
promedio de 73 vs. 77 para control y pares, respectivamente); Por lo tanto, no
percibieron ninguna diferencia significativa entre el curso desarrollado por profesionales

de la educacion y por los pares capacitados.

El porcentaje de personas con sintomas clasicos de la diabetes disminuyo
significativamente a lo largo del periodo de estudio en ambos grupos (polidipsia,

poliuria, polifagia, prurito, astenia). No hubo diferencias significativas entre grupos.

Algunas hospitalizaciones se registraron en la muestra de la poblacion general, sin
diferencias significativas entre grupos, al inicio y al fin del periodo. En ambos casos, la

longitud de la hospitalizacion fue corta (alrededor de 1 dia).

En referencia al consumo de drogas, aunque el porcentaje de personas tratadas por
hiperglucemia con un solo farmaco en el grupo de pares fue mayor que en el grupo
control, la diferencia no fue significativa, entre el inicio y el fin del periodo de
seguimiento. Del mismo modo, no se observaron diferencias en el uso de
medicamentos para tratar hipertension o dislipidemia a lo largo del periodo de estudio

en ambos grupos.

La evaluacion del distres de la diabetes mostré una mejora significativa en las
categorias correspondientes a la carga emocional, al relacionado con el médico y al
relacionado con el régimen. No se observaron diferencias significativas en el distres
interpersonal en ambos grupos. No se observaron diferencias entre los grupos en

ninguna de estos indicadores.

Los datos recopilados en las llamadas telefénicas regulares realizadas por el par tutor a
los miembros de su grupo mostraron una mejora significativa en el indicador de

bienestar en referencia a la condicion.

La frecuencia de practica de AMG durante el estudio no mostré6 cambios significativos
(datos no mostrados), pero el numero de episodios hipoglucémicos disminuyo

significativamente, asi como las actitudes positivas hacia su prevencion y control.
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5.2.Determinacion de costos de las intervenciones

La estimacion de costos de cada una de las intervenciones educativas consideradas se
realizd en base a datos del estudio clinico publicado; consideramos los recursos
utilizados por el Centro B. Houssay para implementar las intervenciones. Se adopté la
perspectiva del financiador, por lo cual se identificaron los costos directamente

relacionados con la implementacion de las intervenciones.

Se utilizé la metodologia “bottom up” o “ingredientes base” de microcosteo propuesta
por OMS, en la cual cada recurso necesario para la intervencion es identificado (en
cantidad o tasa de uso) y valorado (valor de mercado) (54). Para el analisis de los
datos de costos, los recursos fueron identificados en el estudio y validados con el
personal a cargo del Centro B. Houssay y se integraron en un archivo en Microsoft

Excel.

La valoracion de los recursos fue actualizada a los valores vigentes a Diciembre de
2014.

5.2.1. Metodologia de la medicion de los costos directos

Los costos directos considerados fueron recursos humanos, bienes y servicios de
consumo y otros gastos. A continuacion se describe cada uno de estos componentes y

sus respectivos metodos de medicion.
5.2.1.1. Recursos humanos

El factor trabajo, es considerado en las estrategias, en referencia a los educadores en
cada una de ellas. Se cuantificd, considerando la cantidad de minutos de trabajo que
cada uno de los profesionales necesarios para llevar a cabo la intervencion,

denominado “coeficientes técnicos de uso de factor trabajo”.

Los datos especificos que se relevaron para determinar este componente de costo son:
- Cantidad utilizada.

- Tiempo en minutos.

- Remuneracion por minuto.
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- Remuneracién total (costo de mano de obra directa por hora).Se solicitd la
informacion actualizada del costo de remuneraciones mensuales de la hora en
educaciéon pagada por la provincia de Buenos Aires al responsable de la administracion

del Centro B. Houssay.

A partir de los datos de costos mensuales de remuneraciones del personal, se calcul6
el costo por minuto para valorizar en términos monetarios los coeficientes de uso de

factor trabajo en las diferentes intervenciones.

Para la estrategia de educacion a traveés de pares, el calculo de la cantidad de minutos
del factor trabajo considerd el dictado de 4 clases semanales de 120 minutos cada una

y 6 reuniones adicionales de 60 minutos.

En consecuencia, el costo por minuto es simplemente el costo de remuneracidn

mensual dividido por la cantidad de minutos de trabajo mensual.

Este valor de costo por minuto es clave para valorizar el costo del factor trabajo a
incorporar dentro de cada estrategia, que resultara del producto de los minutos

multiplicado por el costo por minuto calculado.

En la estrategia de educacion a través de pares se consideré que el valor monetario
que se le otorga a los pares responde a una compensacion para solventar gastos de
transporte, y todo lo necesario para que desarrollen las tareas que se comprometieron

a realizar.
5.2.1.2. Bienes y servicios de consumo

En este concepto se identificaron los bienes y servicios de consumo corriente
necesarios para llevar a cabo cada intervencion. Estos materiales e insumos, que
presupuestariamente se denominan “bienes y servicios de consumo” corresponden a

elementos tales como: hojas de papel, lapiceras y fibrones.

En la estrategia de educacion tradicional, se consideré que estos recursos se
encuentran incluidos en el costo total del curso estructurado a personas con DMT2
cuyo dato fue proporcionado por el responsable de la administracion del Centro B.
Houssay. En la estrategia educativa a través de pares, se considero esta metodologia

para identificar y cuantificar en términos monetarios los recursos utilizados.

A objeto de cuantificar en términos monetarios esta categoria de costos, se
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identificaron los siguientes datos:

- Nombre o denominacién de cada material.
- Cantidad utilizada en la prestacion.

- Unidad de medida.

- Precio unitario.

- Costo total.

El costo total por concepto de bienes y servicios de consumo sera el producto de la

cantidad utilizada multiplicado por el precio unitario de los bienes y servicios.
5.2.1.3. Coordinacion y logistica

En la estrategia de educacion a través de pares se considero la estimacion del costo de
coordinacion y logistica, relacionado con el costo de implementacion de la intervencion
en el sistema de salud. Este costo se considera como costo directo en el que se incurre
para implementar una estrategia de estas caracteristicas. EI mismo implica, la gestion
de la impresion del material, la de adquisicion de los insumos y su entrega a los
educadores y todo aquello relacionado con la logistica. Dada la dificultad de identificar
detalladamente cada uno de estos costos, se lo estimé como del 20% del costo total de
la estrategia en cada escenario alternativo y se calculé un promedio. Cabe destacar
que en la estrategia de educacion tradicional, los componentes que conforman este
costo, se encuentran incluidos en el costo unitario del curso de educacion a personas
con DMT2.

Por otro lado, en ambas estrategias, se considerd el costo del curso de entrenamiento
para la educacion en diabetes que deben realizar tanto los profesionales de la salud
como los pares para convertirse en educadores acreditados para el desarrollo de este

tipo de actividad.
5.2.1.4. Otros gastos

Este componente corresponde conceptualmente al costo alternativo de los bienes de
capital utilizados en los centros de costos donde se llevan a cabo las intervenciones,
costo que se expresa en este caso mediante la depreciacion de los activos, calculada a
partir del valor de reposicion de los bienes y una vida util uniforme de 10 afos.

El costo por depreciacion incluido en esta parte corresponde a bienes tales como:
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muebles, sillas y otros.

Para agregar el costo de depreciacién a cada prestacion se considera que se dicta un
curso al aflo y una sesiéon de refuerzo, en la estrategia de educacion tradicional, y un
curso al ano y seis reuniones en la estrategia de educacion a través de pares. Los

datos que deben relevarse son:

- Descripciéon o nombre del activo.

- Cantidad utilizada.

- Precio unitario de reposicion en pesos ($).

- Numero de cursos al ano.

- Vida util en afnos.

- Total (depreciacién atribuible a la prestacion).

La formula para determinar el cargo por depreciacion es:

Costo por Depreciacion Precio Reposicién/Afios Vida Util x Cantidad bienes

para cada estrategia: Cantidad total de prestaciones al afio

El calculo corresponde a una “depreciacion promedio por estrategia” de cada uno de
los equipos utilizados. En el numerador se tiene la depreciacién lineal anual, basada en
un numero constante de afos de vida util, la que se multiplica por la cantidad de
bienes. Seguidamente, esa depreciacion lineal anual se reparte entre la cantidad total
de cursos al ano, para obtener el promedio que sera considerado como costo de

depreciacion atribuible a la estrategia.

En la estrategia de educacion tradicional, se considerd que el costo de este recurso se

encuentra incluido en el costo total del curso estructurado a personas con DMT2.

En la estrategia educativa a través de pares se considero la depreciacion del material
educativo, cuyo porcentaje se estimé en un 20% anual, utilizando la aproximacion de la
depreciacion de libros en una biblioteca segun la literatura. Asimismo, se considero el
costo de alquiler de una sala de reuniones de un club de barrio, para el desarrollo de

los encuentros entre pares y tutoreados.
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5.3.Estudio de costo-efectividad

El analisis de costo-efectividad se planted para tres escenarios alternativos que
contemplaron variaciones en los valores de los recursos considerados en la estrategia

educativa a través de pares.
5.3.1. Perspectiva

La evaluacion se realizé adoptando la perspectiva del financiador, esto es, de aquel
dispuesto a implementar la intervencién, considerando los costos y efectos que la

misma conlleva, por ejemplo una institucion de cobertura de salud o el Estado.
5.3.2. Costos

En el escenario 1, este costo de la estrategia educativa a través de pares se estima a
partir de la identificacion y sumatoria del costo los insumos utilizados, el costo de
coordinacion y logistica, el costo del entrenamiento al staff de pares y una retribucion al
par coordinador del staff de pares. En el escenario 2, se adiciona al costo del caso
base el costo de una compensacién minima pagada al staff de pares. En el escenario
3, se adiciona al caso del escenario 2, y el pago de un alquiler por la contratacion de la
infraestructura necesaria para el desarrollo de los cursos y reuniones entre pares y

tutoreados.
5.3.3. Efectos

La efectividad de las intervenciones se evaludé en el plazo de un afio, mediante el
analisis basal y final de HbA1c (%) como resultado primario. Asimismo, se consideran
como resultados secundarios los cambios de otros indicadores clinicos y
antropomeétricos: glucemia en ayunas (mg/dl), colesterol total (mg/dl), triglicéridos
(mg/dl), presion arterial sistolica y diastélica (mm Hg) y el indice de masa corporal
(Kg/m?).

5.3.4. Costo efectividad incremental

La costo-efectividad se calculé como resultado primario para el indicador de HbA1c de
cada estrategia. Ademas, se estimo la correspondiente a cada uno de los indicadores
clinicos y antropomeétricos de cada estrategia, considerando la variacion en el indicador
y el costo. Se identificd el costo promedio de la intervencion por paciente y el total de

unidades del indicador modificadas en cada intervencion. Se calculé el costo por
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unidad del indicador, dividiendo el costo promedio de la intervencion por paciente por el
total de unidades del indicador modificadas. Luego, se calcul6 el total de unidades del
indicador modificadas por cada $100 ($AR).

5.3.5. Horizonte temporal

Se considero el horizonte temporal de un afo, periodo en el en el cual se obtuvieron los

resultados en el estudio de referencia.

5.3.6. Recoleccion de datos

Los datos para estimar la efectividad de las intervenciones se obtuvieron de los
resultados publicados en el estudio de referencia. Los datos de costos de los insumos
fueron provistos por el responsable de la administracion del Centro B. Houssay. El
costo del honorario en educacién, se estimo a partir de un caso testigo de la Prov. de
Bs. As. en Educacién Superior no universitaria (Profesor 12 Horas Catedra, con 10
afos de Antiguedad), publicado en el Informe Indicativo de Salarios Docentes de la
Coordinacion General de Estudio de Costos del Sistema Educativo (Subsecretaria de
Planeamiento Educativo Coordinacion - Secretaria de Educacion - Ministerio de
Educacion) de Junio 2014.

El costo del material educativo, fue provisto por el Centro B. Houssay, en referencia a

la ultima impresion de material del mes de Julio de 2014.

El costo del alquiler de espacio fisico para el dictado de cursos y reuniones de pares se
estimo a partir del promedio del valor por hora de alquiler de una sala en 3 clubes de la
ciudad de La Plata.

5.3.7. Manejos de los datos

El analisis de costo efectividad se realizé comparando la estrategia de educacién
tradicional y la estrategia de educacion a través de pares con DM, en el periodo de un
afo, utilizando la metodologia de evaluaciones econdmicas. El microcosteo se realizd
en un archivo de Excel. También, se utilizaron tablas dinamicas en archivos Excel que
permitieron analizar los diferentes escenarios planteados. Todos los costos fueron
expresados en pesos (AR$).
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5.3.8. Analisis de sensibilidad

Para evaluar la robustez de los resultados obtenidos y caracterizar el impacto de
diferentes valores en los parametros asumidos, se realizé un analisis de sensibilidad

univariado para cada parametro en cada uno de los escenarios considerados.
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6. ANALISIS DE LOS DATOS

Los resultados para cada componente del analisis se presentan en la siguiente seccion.

6.1. Efectividad

En la Tabla 3 se presentan los valores iniciales y finales de los indicadores a evaluar en
cada estrategia y la diferencia para cada uno de ellos (descriptos en la seccion

“Determinacion de la efectividad de las intervenciones”).

Tabla 3. Modificacion de indicadores bioquimicos y antropométricos en ambos grupos

experimentales.

ESTRATEGIA EDUCATIVA ESTRATEGIA EDUCATIVA
Indicador TRADICIONAL PARES
Inicial Final Diferencia Inicial Final Diferencia
HbA1c (%) 7,25 6,96 -0,29 7,11 6,84 -0,28
IMC(Kg/m?) 32,67 32,16 -0,51 32,22 31,31 -0,91
PAD (mm Hg) 76,09 75,18 -0,91 78,15 78,25 0,10
PAS (mm Hg) 130,01 127,26 -2,75 136,77 128,33 -8,44*
Glucemia (mg/dl) 141,19 128,54 -12,65* 137,58 120,75 -16,82*
Colesterol (mg/dl) 189,65 191,20 1,55 194,76 187,60 -7,16
Triglicéridos (mg/dl) 169,85 152,85 -17,00 152,39 148,59 -3,80
*p< 0,02
6.2.Costo

El costo total de la implementacion de la estrategia educativa tradicional fue de
$80.875, con un costo promedio por persona de $770,24 (Tabla 4). El costo total de la
implementacion de la estrategia de educacion a través de pares, en el escenario 1
(retribucion a pares educadores=$0) fue de $38.881, con un costo promedio por
persona de $418,08. En el escenario 1, al incorporar la retribuciéon a los pares
educadores por sus gastos, el costo total de fue de $45.694, y el costo promedio por
persona de $491,33. Cuando se agregan a los costos de esta Ultima estrategia el costo
del alquiler de un espacio para desarrollar las reuniones entre pares y tutoreados, el
costo total de implementacién alcanzo los $52.415, y el costo promedio por persona los
$563,60. En la Tabla 5 se presenta el uso, el costo total por item de gasto y el costo

promedio por estrategia y escenario.
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En los escenarios alternativos, se observa que la mayor participacion en el costo
corresponde al costo total de los cursos de educacion a pacientes (54%, 61% y 67%,
respectivamente). En dicho costo, el costo de los insumos es el que mayor

participacion posee (E1: 92%, E2: 69% y E3: 54%, respectivamente).

Tabla 4. Cantidad, costo unitario, costo total por item de gasto, y Costo Total de la
Estrategia de Educacion Tradicional. Los costos se estimaron para un afo y se

expresan en pesos argentinos ($AR) a Diciembre de 2014.

ESTRATEGIA EDUCACION

item TRADICIONAL
Cantidad Costo Unitario Costo Total
Curso Entrenamiento a Educador 5 2.000 10.000
Curso Educacion a pacientes 105 450 47.250
Refuerzo a Pacientes 105 225 23.625
COSTO TOTAL ESTRATEGIA TRADICIONAL 80.875
COSTO PROMEDIO POR PERSONA 770,24
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Tabla 5. Cantidad, costo unitario y costo total por item de gasto, y Costo promedio por estrategia Educacién Pares en
Escenario 1, 2y 3. Los costos se estimaron para un afio y se expresan en pesos argentinos ($AR) a Diciembre de 2014.

ESCENARIO 1 ESCENARIO 2 ESCENARIO 3
Item . Costo Costo : Costo  Costo : Costo  Costo
Cantidad Unitario Total Cantidad Unitario Total Cantidad Unitario Total
Curso Entrenamiento a Pares 5 2,000 170,000 5 2,000 170,000 5 2000 10,000
Coordinacion y Logistica 7,651 7,651 7,651
Curso Educacion a pacientes 21,105 28,078 35,578
Recursos Humanos 1,135 8,108 8,108
Par Coodinador 1 1,135 1,135 1 1,135 1,135 1 1,135 1,135
Compensacioén a pares 5 0 0 5 1,395 6,973 5 1,395 6,973
Otros Gastos 600 600 8,100
Alquiler de salén Curso de Educacion 10 500 5,000
Alquiler de salén Reuniones 10 250 2,500
Kit de Educacién para Personas con
Diabetes tipo 2 sin y con insulina que
incluye posters, caja con fotos de 5 120 600 5 120 600 5 120 600
alimentos y tarjetas guia para el
educador.
Insumos 19,370 19,370 19,370
Hojas de papel - Resma papel A4 100 50 5033 100 50 5,033 100 50 5,033
Lapiceras 100 3 280 100 3 280 100 3 280
Fibron para pizarrén 10 11 107 10 11 107 10 11 107
Manual para personas con diabetes 93 150 13950 93 150 13,950 93 150 13,950
COSTO TOTAL ESTRATEGIA
EDUCACION PARES 38,756 45,729 53,229
COSTO PROMEDIO POR
PERSONA ESTRATEGIA 416.73 491.71 572.36

EDUCACION PARES
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6.3.Costo Efectividad Incremental

En la estrategia educativa tradicional el promedio de disminucion de HbA1c fue de 0,29%
y en la de educacién a través de pares de 0,28%. El costo por unidad de % descendido
fue de $2.620,95 en la primer estrategia mencionada; $1. 507,77, en el E1 de la estrategia
de educacion a través de pares, $1.779,06 en el E2, y $2.070,84 en el E3. En
consecuencia, por cada $100 invertidos se logra descender 0,04% en la alternativa
estrategia educativa tradicional y 0,07% en el E1 de la impartida a través de pares, 0,06%

enel E2y 0,05% en el E3. En la Tabla 6 se presenta esta informacién para la HbA1c.

El Grafico 1 se representa cada una de las estrategias y su ubicacion en el plano de costo-
efectividad para la HbA1c. Se observa que la estrategia de educacion a través de pares,
en el E1, representada por el punto B, domina a la estrategia de educacion tradicional,
representada por el punto A. La pendiente de la linea que une el origen con B es menor
que la de la linea que une el origen con el punto A; esto significa que la CEIl es menor, y
por lo tanto la estrategia B domina a la estrategia A, confirmando lo observado en la Tabla
6. La conclusion es la misma si se analiza el punto A vs. el punto C, que representa la
estrategia de educacion a través de pares para el E2, y el punto A vs. el punto D que

representa la estrategia de educacion a través de pares para el E3.

En la Tabla 6 se presenta esta informacién para la glucemia en ayunas, el colesterol,
triglicéridos, IMC, PAS y PAD. Se observa que en el caso de la HbA1c, glucemia,
colesterol, IMC y PAD, el CEIl de la estrategia de educacién a través de pares en los
escenarios alternativos, es mayor a la CEIl de la estrategia de educacion tradicional. Es
decir, que segun la CEl, cada punto de efectividad adicional obtenido, en los indicadores
mencionados y en los escenarios alternativos, mediante la estrategia de educacion
tradicional, tiene un costo mayor que el correspondiente al de la estrategia de educacion a

través de pares.

En el caso de los triglicéridos, la CEIl es mayor para la estrategia de educacioén tradicional,
por lo cual para este indicador, esta estrategia tiene dominancia fuerte frente a la
estrategia de educacion a través de pares (en todos las alternativas). Es decir, la

estrategia de educacion tradicional no s6lo es mas efectiva sino que tiene un costo menor
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que la estrategia de educacion a través de pares, en los escenarios alternativos.

Al analizar lo sucedido con la PAS, se observa que la estrategia de educacion tradicional
tiene dominancia fuerte debido al logro de la mejoria en la efectividad y un menor costo,

cuestion que no logra la estrategia de educacion a través de pares.

La traduccion al plano de costo efectividad de los resultados de las estrategias para la
glucemia en ayunas, colesterol total, triglicéridos, IMC, PAS y PAD, se incorporaron al

Anexo.
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Tabla 6. Analisis de costo efectividad por estrategia.

ESTRATEGIA EDUCACION

ESTRATEGIA PARES
EDUCACION Escenario Escenario Escenario
TRADICIONAL 1 2 3
Costo 770.24 416.73 491.71 572.36
HbA1c (%)
% 0.29 0.28 0.28 0.28
Costo por % descendido 2,620.95 1,507.77 1,779.06 2,070.84
% ganados por $100 0.03815 0.07 0.06 0.05
Glucemia (mg/dl)
Miligramos por decilitro 12.648 16.82 16.82 16.82
Costo por mg descendido 60.90 24.77 29.23 34.02
Miligramos ganados por $100 1.64 4.04 3.42 2.94
Colesterol (mg/dl)
Miligramos por decilitro -1.55 7.16 7.16 7.16
Costo por mg descendido -496.13 58.23 68.71 79.97
Miligramos ganados por $100 -0.20 1.72 1.46 1.25
Triglicéridos
Miligramos por decilitro 17.00 3.80 3.80 3.80
Costo por mg descendido 45.31 109.76 129.51 150.75
Miligramos ganados por $100 2.21 0.91 0.77 0.66
IMC
Kg/m2 0.51 0.91 0.91 0.91
Costo por unidad descendida 1495.78 459.60 542.30 631.24
Unidades ganadas por $100 0.07 0.22 0.18 0.16
PAD (mmHg)
Miligramos de mercurio 0.91 -0.10 -0.10 -0.10
Costo por mg descendido 848.93 -4380.26  -5168.41  -6016.08
Miligramos ganados por $100 0.12 -0.02 -0.02 -0.02
PAS (mmHg)
Miligramos de mercurio 2.75 8.44 8.44 8.44
Costo por mg descendido 280.08 49.37 58.25 67.81
Miligramos ganados por $100 0.36 2.03 1.72 1.47
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Grafico 1. Estrategias en el plano de costo efectividad para HbA1c.
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6.4. Analisis de sensibilidad

En el andlisis de sensibilidad univariado realizado, se consideré un incremento y una
disminucion del 25% en el costo de: el curso de entrenamiento a pares, la coordinacion y
logistica, los recursos humanos y los insumos de los cursos de educacion a personas con
DMT2, en la estrategia de educacion a través de pares y en cada alternativa planteada.
Dicho analisis se realiz6 en base a los resultados de la razén de costo efectividad
incremental obtenida en la HbA1c. En la Tabla 7 se muestra la costo efectividad para los

escenarios planteados.

Los resultados del analisis de sensibilidad, muestran que en los limites inferior y superior
de los escenarios 1 y 2, la CEl se presenta menor que la CEl de la estrategia de
educacion tradicional (E1: LI 1.134,48, LS 1.890,81; E2: LI 1.312,26, LS 2.187,1; vs ET:
2,620.95). Lo mismo sucede en el limite inferior del escenario 3, sin embargo, en el limite

superior la CEIl es mayor que la CEI de la estrategia de educacion tradicional, aunque no
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es estadisticamente significativa (E3: LI 1.595,87, LS 2.659,78; vs ET: 2,620.95).

Tabla 7. Analisis de sensibilidad: costo efectividad por estrategia.

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3
Limite Limite Limite Limite Limite Limite
Inferior ~ Superior  Inferior  Superior  Inferior  Superior
(-25%) (+25%) (-25%) (+25%) (-25%) (+25%)
Costo 313,56 522,60 362,69 604,49 441,08 735,13
HbA1c (%)
% 0,28 0,28 0,28 0,28 0,28 0,28
Costo por % descendido 1.134,49 1.890,81 1.312,26 2.187,10 1.595,87 2.659,78
% ganados por $100 0,09 0,05 0,08 0,05 0,06 0,0376
Glucemia (mg/dl)
Miligramos por decilitro 16,82 16,82 16,82 16,82 16,82 16,82
Costo por mg descendido 18,64 31,06 21,56 35,93 26,22 43,70
Miligramos ganados por $100 5,37 3,22 4,64 2,78 3,81 2,29
Colesterol (mg/dl)
Miligramos por decilitro 7,16 7,16 7,16 7,16 7,16 7,16
Costo por mg descendido 43,81 73,02 50,68 84,46 61,63 102,72
Miligramos ganados por $100 2,28 1,37 1,97 1,18 1,62 0,97
Triglicéridos
Miligramos por decilitro 3,80 3,80 3,80 3,80 3,80 3,80
Costo por mg descendido 82,59 137,65 95,53 159,22 116,18 193,63
Miligramos ganados por $100 1,21 0,73 1,05 0,63 0,86 0,52
IMC
Kg/m? 0,91 0,91 0,91 0,91 0,91 0,91
Costo por unidad descendida 345,82 576,36 400,01 666,68 486,46 810,76
Unidades ganadas por $100 0,29 0,17 0,25 0,15 0,21 0,12
PAD (mmHg)
Miligramos de mercurio -0,10 -0,10 -0,10 -0,10 -0,10 -0,10
Costo por mg descendido -3.295,83 -5.493,05 -3.812,28 -6.353,80 -4.636,21 -7.727,02
Miligramos ganados por $100  -0,03 -0,02 -0,03 -0,02 -0,02 -0,01
PAS (mmHg)
Miligramos de mercurio 8,44 8,44 8,44 8,44 8,44 8,44
Costo por mg descendido 37,15 61,91 42 97 71,61 52,26 87,09
Miligramos ganados por $100 2,69 1,62 2,33 1,40 1,91 1,15
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En el Grafico 2 se presentan los resultados obtenidos en el analisis de sensibilidad para el
escenario 1. Se observo que la variacidon en el costo de los insumos es aquella que mayor
impacto tiene en la variacion de la CEl, seguida por el curso de entrenamiento a pares, la

coordinacion y logistica y por ultimo la compensacion a pares y al coordinador.
Grafico 2. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares Escenario 1.

Insumos
Curso Entrenamiento a Pares .

Coordinaciony Logistica I

Recursos Humanos

$- $1.513 $2.500
CEl por % HbA1c

En el Grafico 3 se presentan los resultados obtenidos en el analisis de sensibilidad para el
escenario 2. Se observé que la variacidon en el costo de los insumos es aquella que mayor
incidencia tiene en la variacién de la CEIl, seguida por el curso de entrenamiento a pares,
al igual que en el escenario 1. Sin embargo, dado que en esta estrategia se considera la
compensacion a los pares, puede observarse que la variacion de un £ 25% en el costo de

los recursos humanos, tiene mayor impacto en el CEIl que la coordinacion y logistica.
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Grafico 3. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares Escenario 2.

Insumos i

Curso Entrenamiento a Pares

Recursos Humanos

Coordinaciony Logistica

} I i
$- $1.500 g1 $3.000
CEIl por % HbA1c

En el Grafico 4 se presentan los resultados obtenidos en el analisis de sensibilidad para el
escenario 3. Se observaron resultados coincidentes con el escenario 2, ya que la variacion
en el costo de los insumos fue aquella que mayor impacto tuvo en la variacion de la CEl,
seguida por el curso de entrenamiento a pares, los recursos humanos y por ultimo, la

coordinacion y logistica.

Grafico 4. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares Escenario 3.

Insumos .

Curso Entrenamiento a Pares

Recursos Humanos

Coordinacion y Logistica

¥ $2.039 $3.000
CEl por % HbA1c
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7. CONCLUSIONES EMERGENTES Y DESAFIOS PENDIENTES

En el presente trabajo de Tesis se analizé la costo-efectividad de una intervencion
educativa, complementaria al control y tratamiento de la enfermedad, brindada a pacientes
con DMT2 por pares con DM y se compar6 con esa misma intervencion educativa pero

desarrollada por un equipo de educadores profesionales.

Los resultados muestran que la estrategia educativa a través de pares fue mas efectiva,
desde el punto de vista del indicador primario del trabajo (descenso de la HbA1c%) y a un
menor costo (en todos los escenarios alternativos planteados). Es decir, la educacién a
través de pares se presenta como dominante frente a la de educacién tradicional, con
menor costo por cada unidad de eficiencia adicional (descenso) generada en la HbA1c.
Asimismo, el analisis de sensibilidad univariado, modificando los parametros de costos en
la estrategia educativa a través de pares, demostré que los resultados obtenidos son

robustos.

Finalmente el analisis se completd verificando el descenso del indicador primario por cada
$100 invertidos en cada estrategia. En el contexto de economia de la salud, que postula la
asignacion eficiente de los escasos recursos disponibles y mas alla de los resultados aqui
presentados, debemos cuestionar si a) disminuir la HbA1c 0,07% o 0,04% por cada $100
invertidos, corresponde a lo que denominamos una asignacion eficiente o b) es preferible
destinar $100 para descender la HbA1c o el IMC. En este Ultimo caso, deberia plantearse
un analisis de costo utilidad, metodologia que permite integrar en una sola medida los
resultados en cantidad y calidad de vida de los pacientes y comparar alternativas en
contextos clinicos disimiles. También permite comparar resultados entre patologias,
cuando se tienen desenlaces en una misma alternativa y estos combinan morbilidad y
mortalidad, pudiendo expresarse en una unica unidad. Aunque estos analisis estan fuera
del marco del presente trabajo de Tesis, plantean desafios ante la creciente situacion del

problema abordado que podran tratarse en futuras investigaciones.

Lamentablemente no hay, en Argentina y Latinoamérica, estudios similares que permitan
cotejar los resultados obtenidos en este trabajo de tesis (30). Sin embargo, estos
resultados confirman los obtenidos por Gillespie et al en Irlanda (52). Dicho estudio analizé
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la costo utilidad de una intervencion basada en la educacién y el apoyo a un grupo de
personas con DMT2 a través de pares con DM versus una estrategia de atencion
estandarizada en DM, utilizando el modelo de UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes Study Outcomes Model). Aunque sus resultados se expresan en QALYs, la
intervencidn que involucra a los pares, gener6 ahorro de costos (€ 637,43) y mayor
efectividad (0,09 QALYs por paciente) que la estrategia estandarizada. Sin embargo, no
hubo diferencia estadisticamente significativa en el costo total de la atencion de salud

entre ambos grupos.

No obstante la relevancia de los resultados descriptos, estos deben interpretarse con
cautela ya que el analisis presenta ciertas limitaciones tales como: i) la consideracion
solamente de los efectos sobre la HbA1c, glucemia en ayunas, IMC, PAS y PAD como
efectos del ensayo clinico, y no haber considerado las complicaciones de la DM, ni el
impacto psicologico ni de conocimientos sobre la enfermedad en ninguno de los grupos; ii)
la consideracion de un horizonte temporal de corto/mediano plazo (1 afio) y que en un
escenario de largo plazo no necesariamente se obtendrian los mismos resultados; vy iii)
que los resultados obtenidos en este trabajo de Tesis, se sustentan en los obtenidos en un
estudio clinico controlado, por lo que la implementacion de estrategias similares en el

“mundo real” no necesariamente brindaria los mismos resultados

Por otro lado, dado que el analisis del descenso de HbA1c en una y otra estrategia, no
mostré diferencias estadisticamente significativas entre ellas, podria considerarse que el
efecto en ambas es el mismo y, por ello, realizar un analisis de costo-minimizacién. Este
supuesto no se ha considerado y puede ser motivo de una nueva investigacion a fin de
validar los resultados obtenidos en el presente trabajo utilizando la mencionada
metodologia.

Cabe también destacar, que las evaluaciones econémicas como metodologia para la toma
de decisiones en salud, juegan un rol cada vez mas importante. Si bien en América Latina
su desarrollo y utilizacidon no son aun masivas ni sistematicas, su incorporacion muestra un
aumento progresivo. En tal sentido, los paises Latinoamericanos muestran un bajo uso de
la evidencia aportada por evaluaciones de tecnologias sanitarias, escaso aporte de

recursos para su desarrollo y bajo apoyo de los gobiernos a estas iniciativas (62). Pese a
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ello, Brasil, México, Colombia y los paises del MERCOSUR estan institucionalizando

activamente la evaluacién de tecnologias sanitarias.

En resumen, el presente trabajo pretende generar evidencia de la importancia de utilizar
esta metodologia para la evaluacion de tecnologias sanitarias, en este caso particular, las
estrategias educativas a través de pares que resultaron costo-efectivas para el caso de
DMT2 en la ciudad de La Plata. Ella representa la primera evidencia en el contexto
argentino y latinoamericano, brindando las bases para continuar aportando otras en este y
otros campos de la salud. La informacidn asi generada facilitaria la toma de decisiones de
responsables de financiar, proveer y regular los servicios de salud en base a evidencia.
Complementariamente, este trabajo brinda un aporte metodoldgico pasible de aplicarse a

otras enfermedades cronicas obteniendo beneficios similares.
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ANEXO
Grafico 5. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para Glucemia

en ayunas Escenario 1.

Insumos

Curso Entrenamiento a Pares

Coordinacion y Logistica I

Recursos Humanos

75
CEl por mg/dl Glucemia en ayunas

Grafico 6. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para Glucemia

en ayunas Escenario 2.

Insumos i

Curso Entrenamiento a Pares

Coordinacion y Logistica

Recursos Humanos

¥ $29 350
CEl por mg/dl Glucemia en ayunas
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Grafico 7. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para Glucemia

en ayunas Escenario 3.

Insumos i

Curso Entrenamiento a Pares
Recursos Humanos

Coordinacién y Logistica

$ $34 $50
CEl por mg/dl Glucemia en ayunas

Grafico 8. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacién a través de pares para Colesterol

Total Escenario 1.

Insumos
Curso Entrenamiento a Pares .
Coordinacion y Logistica I

Recursos Humanos

K52 $100

CEl por mg/dl Colesterol Total
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Grafico 9. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacién a través de pares para Colesterol

Insumos i

total Escenario 2.

Curso Entrenamiento a Pares

Recursos Humanos

Coordinacion y Logistica

% $120
$69

CEIl por mg/dl Colesterol Total

Grafico 10. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacién a través de pares para Colesterol

Insumos i

total Escenario 3.

Curso Entrenamiento a Pares

Recursos Humanos

Coordinacién y Logistica

¥ $1I60
$80

CEIl por mg/dl Colesterol Total

69




Grafico 11. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para

Triglicéridos Escenario 1.

Insumos

Curso Entrenamiento a Pares

Coordinacion y Logistica

Recursos Humanos

¥ $110 $200

CEl por mag/dl Triglicéridos

Grafico 12. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para

Triglicéridos Escenario 2.

Insumos

Curso Entrenamiento a Pares

Coordinacion y Logistica

Recursos Humanos

5 $130 $250

CEl por mg/dl Trigliceridos
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Grafico 13. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para

Triglicéridos Escenario 3.

Insumos

Coordinacion y Logistica

Recursos Humanos

Curso Entrenamiento a Pares I

% $151 $300

CEl por mag/dl Triglicéridos

Grafico 14. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para IMC

Insumos -

Curso Entrenamiento a Pares

Escenario 1.

Coordinacioén y Logistica I

Recursos Humanos

¥ $460 $900

CEl por mg/dl IMC
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Grafico 15. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para IMC

Insumos -

Curso Entrenamiento a Pares I

Escenario 2.

Recursos Humanos

Coordinacién y Logistica

¥ $542 $1.000
CEl por mg/dl IMC

Grafico 16. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para IMC

Insumos -

Escenario 3.

Curso Entrenamiento a Pares

Recursos Humanos

Coordinacién y Logistica

¥ $631 $1.000
CEl por mg/dl IMC

72




Grafico 17. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares

. Curso Entrenamiento a Pares

Escenario 1.

Coordinacion y Logistica

Recursos Humanos

para PAD

$(B.IDDD) $(4380)
CEl por mmHg

Grafico 18. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares

. Curso Entrenamiento a Pares

Escenario 2.

. Coordinacion y Logistica

Recursos Humanos

para PAD

$(6.000) $(5.168)

CEIl por mmHg
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Grafico 19. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para PAD

Escenario 3.

Curso Entrenamiento a Pares

Recursos Humanos

Coordinacién y Logistica

$(12.000) $(6.016) $(2.000)

CEIl por mmHg

Grafico 20. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para PAS

Escenario 1.
Insumos
Curso Entrenamiento a Pares _ .
Coordinacion y Logistica | I
Recursos Humanos |

$- $49 $100
CEl por mmHg
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Grafico 21. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para PAS

Escenario 2.

Insumos

Curso Entrenamiento a Pares

Recursos Humanos

Coordinacién y Logistica

$58

CEl por mmHg

$100

Grafico 22. Analisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares para PAS

Escenario 3.

Insumos

Curso Entrenamiento a Pares

Recursos Humanos

Coordinacion y Logistica

$68
CEl por mmHg

$100
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ABREVIATURAS

AVAC: Afros de vida ajustados por calidad
AVAD: Anos de vida ajustados por discapacidad
ACM: Andlisis de costo minimizacion

ACU: Analisis de costo utilidad

ACB: Andlisis de costo beneficio

ACE: Analisis de costo efectividad
ACV: accidente cerebro vascular

AIT: ataque isquémico transitorio
CEIl: Costo Efectividad Incremental
CMI: claudicacion de miembros inferiores
DE: Desvio estandar

DALY: Disability-adjusted life year
DM: Diabetes Mellitus

DMT2: Diabetes Mellitus Tipo 2
E1: Escenario 1

E2: Escenario 2

E3: Escenario 3

EE: Evaluaciones econdémicas

ET: Educacion Tradicional

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular
HbA1c: Hemoglobina Glicosilada

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda
IAM: Infarto agudo de miocardio

IMC: indice de Masa Corporal

NHS: Servicio Nacional de Salud
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PAS: Presion Arterial Sistélica
PAD: Presion Arterial Diastolica
PRONADIA: Programa Nacional de Diabetes

PRODIABA: Programa de Prevencion, Diagnostico y Tratamiento del Paciente Diabético
de la provincia de Bs. As.

PMO: Plan Médico Obligatorio
QALY: Quality-djusted life year
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