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Resumen

INTRODUCCION

La inadecuada calidad de atencion brindada a personas con diabetes tipo 2, genera un gran impacto
socioecondmico y un grave problema de salud publica. La educacion de estas personas a través de pares
con diabetes mellitus es una alternativa, a la brindada por equipos profesionales (educacion tradicional),
que logra resultados no inferiores a esta Ultima. Sin embargo, hay escasa evidencia de costo-efectividad
de la educacién a través de pares respecto de la tradicional.

OBJETIVO

Evaluar la relacién costo-efectividad de la educacién de personas con diabetes tipo 2, durante un afio
por un equipo profesional (educacion tradicional), versus educacién y apoyo impartida por un par con
diabetes mellitus (educacion de pares).

METODOS

Analisis de costo-efectividad basado en un estudio clinico prospectivo aleatorizado, desarrollado en la
ciudad de La Plata sobre 199 personas con diabetes tipo 2, organizados en dos grupos: uno que recibid
educacion tradicional y otro educacién a través de pares con diabetes mellitus. Como indicador primario
de efectividad se considerd el cambio en la hemoglobina glicosilada y como secundarios otros como
indice de masa corporal, presion arterial sistdlica, presidon arterial diastdlica, glucemia en ayunas,
colesterol total y triglicéridos. Se estimd el costo directo de cada estrategia basandose en recursos
utilizados en el estudio clinico y evaludndose tres escenarios de costos para la educacion de pares. La
robustez de los resultados se evalué mediante analisis de sensibilidad univariado.

RESULTADOS

El costo por unidad de descenso (%) de hemoglobina glicosilada con educacion tradicional fue de $2621
pesos argentinos; y con educacion a través de pares fue de $1508, $1779 y $2071 pesos argentinos,
para cada uno de los tres escenarios considerados (escenario 1, escenario 2 y escenario 3),
respectivamente. Por cada $100 pesos argentinos invertidos se logré descender 0,04% de hemoglobina
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glicosilada con la educacion tradicional. Con la educacion a través de pares los resultados fueron 0,07%
en escenario 1; 0,06% en escenario 2 y 0,05% en escenario 3. El andlisis de sensibilidad demostrd la
robustez de los resultados obtenidos.

CONCLUSION
La educacion de personas con diabetes tipo 2 a través de pares, complementaria al control y tratamiento
de la enfermedad, es costo efectiva respecto a la educacion tradicional.

Abstract

INTRODUCTION

Inadequate quality of care provided to people with type 2 diabetes mellitus, generates a significant
socioeconomic burden and a serious public health problem. Diabetes education through peers with
diabetes is an alternative to that provided by professional educators (traditional education) which
achieves non-inferior results. However, there is little evidence of cost-effectiveness of education trough
peers over traditional education.

OBJECTIVE

To evaluate cost-effectiveness of education of people with type 2 diabetes mellitus, during a year, by a
team of professional educators (traditional education) versus education and support delivered by trained
peers with diabetes.

METHODS

Cost-effectiveness analysis based on a randomized prospective clinical study conducted in the city of La
Plata, including 199 people with type 2 diabetes mellitus, divided in two groups:, one receiving
traditional education and another receiving the same education but delivered by peer educators with
type 2 diabetes mellitus. Change in glycosylated hemoglobin (HbA1lc) was considered as a primary
indicator of effectiveness and secondary indicators were others, such as body mass index, systolic blood
pressure, diastolic blood pressure, fasting blood glucose, total cholesterol and triglyceride levels. The
direct cost of each strategy was estimated based on resources used in the trial, evaluating three cost
scenarios for peer education. The strength of the results was assessed by univariate sensitivity analysis.

RESULTS

Cost per unit decrease (%) in HbA1lc: traditional education: $2 621; peer education: $1 508, $1 779 y
$2 071 for each of the three scenarios considered (scenario 1, scenario 2, scenario 3), respectively. For
each $100 invested a decrease of 0.04% in the HbA1lc with traditional education was achieved; and
0.07% in scenario 1; 0.06% in scenario 2 and 0.05% in scenario 3, with education delivered by peer
educators. Sensitivity analysis showed the strength of the results.

CONCLUSION
Education of type 2 diabetes mellitus patients through peers as a complement to control and treatment
of the disease, is cost-effective compared to traditional education.

Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que, de no
tratarse adecuadamente, genera complicaciones crénicas
graves y discapacidades que reducen la calidad de vida de
las personas, elevando los costos de su atencion [1],[2],
[31,[4]. La diabetes mellitus tipo 2 es su forma mas
frecuente de presentacién y su prevalencia aumenta a
partir de la tercera década de vida [1],[5],[6]. Se asocia
frecuentemente con otros factores de riesgo cardiovascular
como hipertension arterial, obesidad, dislipidemia y estilos
de vida poco saludables como el sedentarismo [6],[7].

En Argentina, al igual que en el resto del mundo, la diabetes
mellitus se ha convertido en un creciente problema de salud
publica. Su prevalencia se incrementd de 8,6% en 2005 a
9,6% en 2009 [8], alcanzando 9,8% en 2013 [9]. Su
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tratamiento, asi como el de las complicaciones crénicas
asociadas, consume entre el 5y el 10% de los presupuestos
de salud [10],[11], constituyendo una pesada carga para el
sistema de salud y la sociedad [12],[13],[14]. La carga
socioeconémica de la enfermedad se puede reducir
mediante un adecuado control de la glucemia y de los
factores de riesgo cardiovascular asociados, disminuyendo
asi el desarrollo y progresion de las complicaciones crdnicas
de la enfermedad [15],[16],[17]. Sin embargo, las metas
de tratamiento pocas veces logran cumplirse y la calidad de
atencién no es lo suficientemente eficiente para alcanzar
dicho objetivo [18],[19],[20].

Estudios multinacionales muestran que en 40% de los
pacientes con diabetes mellitus se verifica la presencia de

doi: 10.5867/medwave.2015.11.6348



Mmeflhave

factores de riesgo cardiovascular o complicaciones y sélo
entre el 20 y el 40% logra metas de hemoglobina
glicosilada, presion arterial o lipidos recomendadas por las
guias internacionales. En aquellos pacientes que presentan
los tres factores de riesgo cardiovascular, soélo 3,6%
alcanza la meta simultdneamente en todos los factores
[21],[22]. Asimismo, Commendatore et al. [23]
demostraron que en Latinoamérica las personas con
diabetes tipo 2 presentan una alta prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular, con parametros clinicos vy
metabdlicos (glucemia, hemoglobina glicosilada, presion
arterial y triglicéridos) por encima de los valores
recomendados por las guias de la American Diabetes
Association, (ADA por su sigla en inglés) [24], vy de la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes, ALAD, [25]. Esta
situacion favorece el desarrollo de complicaciones micro
(29% retinopatia, 34% neuropatia periférica) vy
macrovasculares (hipertrofia ventricular izquierda 14%,
infarto agudo de miocardio 11%).

En este sentido, Argentina no es la excepcidn. Las personas
con diabetes tipo 2 presentan en un 89%
sobrepeso/obesidad, 82% hipertension arterial y 88%
dislipidemia [26]. Asimismo, mas del 55% no alcanza la
meta de hemoglobina glicosilada (hemoglobina glicosilada
<7%), tensidon arterial (<130/80 mmHg), colesterol LDL
(<100 mg/dl), y presenta complicaciones que incluyen
retinopatia (33%), neuropatia periférica (28%), hipertrofia
ventricular izquierda (16,8%) y claudicacion de miembros
inferiores (13%) [26]. Estos resultados confirman una
deficiente calidad de atencidon brindada a estas personas
con el consiguiente impacto econémico negativo de la
enfermedad.

Para hacer frente a esta situacion, se han planteado
diferentes estrategias que permitirian mejorar la calidad de
atencion 'y reducir la carga de la enfermedad
[18],[19],[27],[28]. En este sentido, la literatura ha
demostrado que las estrategias educativas basadas en
educacién estructurada impartida a través de educadores
profesionales (educacion tradicional), son costo-efectivas
ya que mejoran la calidad de atencion de las personas con
diabetes tipo 2 y optimizan el uso de recursos econémicos
[16],[29],[30],[31].

Estudios recientes han planteado como alternativa la
educacion a través de pares con diabetes mellitus,
demostrando que en diferentes paises y contextos, esta
alcanza como minimo resultados no inferiores respecto de
la educacidon tradicional [32],[33],[341,[351,[361,[37],
[38]. La educaciéon a través de pares se define como el
apoyo de personas con la misma condicion de salud que las
personas a las que asisten, y que enfrentan el desafio
cotidiano de vivir con la misma condicién crénica [39]. Sin
embargo, en un contexto de recursos escasos para que los
decisores del sistema de salud implementen esta
estrategia, ademas de la evidencia referida a su efectividad,
se requiere informacion respecto de su costo-efectividad.
Lamentablemente, esta Ultima evidencia sobre la educacion
tradicional, es escasa o nula [40].
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Dado el aumento del gasto en salud, el acelerado desarrollo
tecnoldgico, las limitaciones de un mercado
particularmente imperfecto y un presupuesto restringido,
surge la necesidad de proveer servicios sanitarios de
calidad y efectivos con recursos escasos [41]. En el
contexto de la economia de la salud, el uso de la
metodologia de las evaluaciones econdmicas adquirid
relevancia para decidir la implementacidon de politicas
sanitarias. En funcion de ello, el objetivo del presente
trabajo fue generar informacién Uutil para la toma de
decisiones en salud empleando un analisis de costo-
efectividad desde la perspectiva del financiador. En él se
evaluaron los costos y beneficios de una intervencion
educativa en pacientes con diabetes tipo 2 a nivel local.
Consideramos que sus resultados seran Utiles para el
proceso de toma de decisiones y servira como modelo para
otras enfermedades crdnicas no trasmisibles.

Métodos

El presente trabajo utilizd como fuente primaria de datos
los resultados obtenidos en un estudio clinico aleatorizado
y prospectivo realizado en la ciudad de La Plata, cuyos
resultados fueron publicados previamente [33]. El estudio
fue coordinado por el Centro B. Houssay, organizacion sin
fines de lucro de la ciudad de La Plata, dedicada a la
educacion de personas con diabetes e integrantes del
equipo de salud. Este estudio tuvo una duracion de un afio
y consistid6 en brindar educacion diabetolégica a 199
personas con diabetes tipo 2 a través de dos estrategias:

1. Un grupo que recibié educaciéon estructurada en
pequefios grupos, no mas de 10 personas, a través de
un equipo de profesionales de la salud con experiencia
educativa (grupo control).

2. Otro grupo que recibié el mismo tipo de educacién pero
brindada por pares previamente entrenados, que
proporcionaron educaciéon y apoyo continuo (grupo de
pares).

Los participantes del estudio se reclutaron en dos centros
asistenciales, en el Sanatorio IPENSA y en el Centro de
Diagnostico, Tratamiento y Educacién en Diabetes y
Factores de Riesgo Cardiovascular (CEDIAB). Los posibles
voluntarios dispuestos a participar (personas con diabetes
tipo 2, de 25 a 75 afos de edad, controlados por al menos
dos afios y con mas de dos consultas médicas para control
de su diabetes), recibieron un correo electrénico firmado
por su médico explicando los objetivos y procedimientos del
estudio. Quienes estuvieron dispuestos a participar y
firmaron el consentimiento informado, fueron asignados
aleatoriamente al grupo control y al grupo de pares,
respectivamente.

Los educadores pares fueron reclutados en el Centro B.
Houssay, sobre la base de su buen control de la diabetes,
la automotivacion, la capacidad de comunicaciéon vy
habilidades de apoyo e intereses. Los pares fueron
capacitados asistiendo al curso de entrenamiento para la
educacion en diabetes tipo 2. Este es un curso estructurado
de tres dias de duracién, intensivo y de modalidad grupal
(grupo pequefio e interactivo), que incluyé técnicas
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pedagdgicas, de motivacion, de comunicacion y de
conceptos basicos de la enfermedad. También incorporé
técnicas de control/tratamiento de la diabetes y de
evaluacion de  resultados  (psicoldogicos,  clinicos,
metabdlicos y terapéuticos). Después de esta capacitacion,
se considerd que los pares se encontraban acreditados para
impartir cursos de educacion para personas con diabetes
tipo 2.

El grupo control recibid la intervencion educativa tradicional
del Centro Bernardo A. Houssay. Los detalles de esta
modalidad han sido publicados previamente [42]. El curso
de diabetes estructurado para personas con diabetes tipo 2
fue dictado por un educador entrenado (profesional del
equipo de salud acreditado para esta funcion), en grupos
de no mas de 10 pacientes ambulatorios que permiten una
activa interaccion entre el educador y los participantes. El
curso consiste en cuatro unidades dictadas con intervalos
de una semana (de 90 a 120 minutos cada una), mas una
sesion de refuerzo educacional a los seis meses de
finalizado el curso. El grupo de pacientes educados por
pares recibid idéntica educacién a la impartida al grupo
control, pero dictada por pares con diabetes mellitus
previamente entrenados para impartir los cursos como
mencionamos anteriormente (educadores pares).

Efectividad

Todas las personas incorporadas al estudio tuvieron un
seguimiento clinico, metabdlico y de su estado psicoldgico
durante un afio. Como ya se mencionara, se considerd
como resultado primario de efectividad el cambio en la
hemoglobina glicosilada (%), mediante su determinacion
basal (inicio) y final (12 meses). Asimismo, se consideraron
como indicadores secundarios las variaciones de la presion
arterial sistélica y diastolica (en mmHg) e indice de masa
corporal (como kg/m?2), glucemia en ayunas (mg/dl),
colesterol total (mg/dl) y triglicéridos (mg/dl).

Los datos fueron recolectados de forma idéntica para cada
grupo utilizando diferentes instrumentos:

a) Hoja de registro QUALIDIAB [20], [23], al inicio y a los
12 meses.

b) Una version abreviada de los datos QUALIDIAB a los 6
meses.

c) Un cuestionario de deteccién de carga afectiva (estrés)
de la diabetes [43] antes y después de los cursos de
educacion.

d) Un cuestionario de satisfaccion (SF-8, http://www.sf-
36.0rg), al final del periodo de seguimiento del grupo de
educacion de pares.

El QUALIDIAB reune indicadores clinicos, metabdlicos y
terapéuticos, complicaciones micro y macrovasculares y
tasas de uso de elementos diagndsticos, terapéuticos y de
hospitalizacién.

La efectividad se defini6 como el cambio de los valores
absolutos iniciales (inicio) y finales (12 meses) de las
distintas variables ya mencionadas. La estadistica
descriptiva se presentd en valores de medias + desviacion
estandar. Se utilizdé el test t de Student para todas las
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comparaciones de medias, considerandose significativos
valores de p <0,05.

Costos

La estimacién de costos de cada una de las intervenciones
educativas se realizé basandonos en los datos del estudio
clinico publicado, considerando los recursos utilizados por
el Centro Bernado A. Houssay para implementar las
intervenciones durante un afio. Se adoptd la perspectiva del
financiador, identificAndose los costos directamente
relacionados con la implementacion de las intervenciones.
Se utilizé la metodologia bottom up o “ingredientes base”
de microcosteo propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en la que cada recurso necesario para la
intervencion es identificado en cantidad o tasa de uso y
avaluado segun valor de mercado [44]. Para evaluar los
costos, los recursos fueron identificados en el estudio y
validados con el personal del Centro Bernardo A. Houssay;
luego se integraron en un archivo en Microsoft Excel. La
valoracion de los recursos fue actualizada a los valores
vigentes a diciembre de 2014.

Estrategia educativa tradicional

Se considero el costo total del curso estructurado, brindado
a personas con diabetes tipo 2 y el de las sesiones de
refuerzo dictadas a los seis meses, proporcionados por la
administracion del Centro Bernardo A. Houssay.
Adicionalmente, se incorporé el costo del curso de
entrenamiento educativo que debieron realizar los
profesionales de salud para convertirse en educadores en
diabetes acreditados para el desarrollo de dicha actividad.

Estrategia de educacion a través de pares

Aqui se plantearon tres escenarios alternativos: escenario
1, escenario 2, y escenario 3, que contemplaron variaciones
en los valores de los recursos considerados. Los
componentes de dicho costo se detallan a continuacion.

Recursos humanos: el calculo del factor trabajo consideré
la cantidad de minutos empleados en el dictado de cuatro
clases semanales, de 120 minutos cada una, y seis
reuniones adicionales de 60 minutos. En consecuencia, el
costo por minuto corresponde a la remuneraciéon mensual
dividido por la cantidad de minutos utilizados en ese lapso.
Esta estimacion del costo/minuto es clave para valorizar el
costo del factor trabajo a incorporar dentro de la estrategia,
la que resulta del producto de multiplicar el nimero de
minutos utilizados por dicho valor. Se considerd que el valor
monetario otorgado a los pares responde a una
compensacion para solventar gastos de transporte y todo
lo necesario para desarrollar las tareas que se
comprometieron a realizar.

Insumos (bienes de consumo): se identificaron como tales
a los bienes y servicios de consumo corriente, necesarios
para llevar a cabo cada intervencion. Estos incluyen
elementos como hojas de papel, lapiceras y fibrones que
fueron identificados y cuantificados en términos
monetarios.
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Coordinacion y logistica: incluyd la estimacion del costo de
coordinacion vy logistica relacionada con la implementacion
de la intervencién en el sistema de salud. Se le considerd
como costo directo requerido para implementar una
estrategia de estas caracteristicas. Esto implica la gestién
de impresion del material, adquisicion de 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 le estimé como el 20% del
costo total de la estrategia en cada escenario y se
establecié un promedio. Cabe destacar que en la estrategia
de educacion tradicional, los componentes que conforman
este costo estan incluidos en el costo unitario del curso de
educacion a personas con diabetes tipo 2.

Curso de entrenamiento para la educacién en diabetes
mellitus: al igual que en la estrategia de educacion
tradicional, se consider6 el costo del curso de
entrenamiento educativo realizado por los pares con
diabetes mellitus para convertirse en educadores en
diabetes acreditados para el desarrollo de dicha actividad.

Otros gastos: este componente corresponde a todos
aquellos gastos no contemplados en los items anteriores,
que incluye el costo alternativo de bienes de capital
utilizados y se expresa mediante la depreciacion de los
activos. Dicha depreciacién se estim6é en 20% anual,
utilizando la aproximacién de la correspondiente a libros en
una biblioteca segun la literatura. Asimismo, contempla el
costo de alquiler de una sala de reuniones de un club de
barrio, para el desarrollo de los encuentros entre pares y
tutorados.

Estudio de costo-efectividad

El andlisis de costo-efectividad se planted para los tres
escenarios alternativos, que contemplaron variaciones en
los valores de los recursos considerados en la estrategia
educativa a través de pares.

e Perspectiva

La evaluacion se realizé adoptando la perspectiva del
financiador. Esto es, de la persona o entidad dispuesta a
implementar la intervencidn, considerando sus costos vy
efectos, por ejemplo una institucion de cobertura de salud
o el Estado.

e Escenarios y costos

En el escenario 1 el costo de la estrategia educativa a través
de pares se estimé mediante la identificacién y sumatoria
del costo de los insumos utilizados, el de coordinacién vy
logistica, del entrenamiento a los pares y una retribucién al
par coordinador del conjunto de pares. En el escenario 2 se
adiciond al costo del escenario 1 el de una compensacién
minima pagada al conjunto de pares. En el escenario 3 se
sumo6 al escenario 2 el pago de un alquiler por la
contratacion de infraestructura necesaria para el desarrollo
de los cursos y reuniones entre pares y tutorados.

e  Efectividad

La efectividad de las intervenciones se evalud en el plazo
de un afio, mediante el analisis basal y final de hemoglobina
glicosilada (%) como resultado primario. Asimismo, se
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consideraron como resultados secundarios a los cambios de
indicadores clinicos, antropométricos y bioquimicos tales
como glucemia en ayunas (mg/dl), colesterol total (mg/dl),
triglicéridos (mg/dl), presion arterial sistdlica y presion
arterial diastdlica (mm Hg) e indice de masa corporal
(kg/m?).

e Relacion costo-efectividad

La relacion de costo-efectividad, o costo por unidad de
descenso, se calculd considerando al indicador primario
(hemoglobina glicosilada) de cada estrategia. Ademas, se
estimd la correspondiente a cada uno de los indicadores
clinicos, antropométricos y bioquimicos de cada estrategia,
considerando la variacion en el indicador y su costo. Se
identificé el costo promedio de la intervencion por paciente
y el total de unidades del indicador modificadas en cada
intervencion. Se calculd el costo por unidad del indicador,
dividiendo el costo promedio de la intervencidn por paciente
por el total de unidades del indicador modificadas. Luego,
se calculd el total de unidades del indicador modificadas por
cada $100 pesos argentinos ($AR).

e Horizonte temporal

Se considerd el horizonte temporal de un afio, periodo
durante el cual se obtuvieron los resultados en el estudio
de referencia.

e Recoleccion de datos

Los datos para estimar la efectividad de las intervenciones
se obtuvieron de los resultados publicados en el estudio de
referencia. Los costos de los insumos fueron provistos por
la administracion del Centro Bernardo A. Houssay, asi como
el del material educativo, referida a la Gltima impresion del
mismo del mes de julio de 2014.

El costo del honorario en educacién se estimé a partir de
un caso testigo de la Provincia de Buenos Aires en
Educacién Superior no universitaria (profesor 12 horas
catedra, con 10 afios de antigliedad), publicado en el
Informe Indicativo de Salarios Docentes de la Coordinacién
General de Estudio de Costos del Sistema Educativo
(Subsecretaria de Planeamiento Educativo Coordinacion,
Secretaria de Educacién, Ministerio de Educacion) de junio
2014.

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

e Manejo de los datos

El andlisis de costo-efectividad se realiz6 comparando la
estrategia de educacién tradicional con la de educacién a
través de pares con diabetes mellitus en el periodo de un
afo, utilizando la metodologia de evaluaciones econdmicas.
El microcosto se realizd en un archivo de Excel. También,
se utilizaron tablas dindmicas en archivos Excel para
analizar los diferentes escenarios planteados. Todos los
costos fueron expresados en pesos argentinos.

doi: 10.5867/medwave.2015.11.6348



e Analisis de sensibilidad

Para evaluar la robustez de los resultados obtenidos y
caracterizar el impacto de diferentes valores en los
parametros asumidos, se realizd un analisis de sensibilidad
univariado para cada parametro en cada uno de los
escenarios considerados.

Resultados

Efectividad

La hemoglobina glicosilada inicial en el grupo de Ila
estrategia tradicional fue de 7,25% vy 7,11% en el grupo de
pares (p=0,57); los valores finales en cada grupo fueron
6,96% vy 6,84%, respectivamente (p=0,47). En el primer
grupo el descenso fue de 0,29% (p=0,13) y en el segundo
grupo de 0,28% (p=0,19).

En la Tabla 1 se presentan los valores iniciales y finales de
los indicadores evaluados en cada estrategia y la diferencia
para cada uno de ellos.

Educacion tradicional Educacion a través de pares
Indicador

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 |-091
PAD (mm Hg) 76,09 | 75,18 -0,91 78,15 78,25 0,10
PAS (mm Hg) 130,01 | 127,26 =275 136,77 128,33 | -8,44%
Glucemia (mg/dl) 141,19 | 128,54 -12,65* 137,58 120,75 | -16,82*
Colesterol (mg/dl) 189,65 | 191,20 1,55 154,76 187,60 | -7,16
Triglicéridos (mg/dl) 169,85 | 152,85 -17,00 152,39 148,59 | -3,80

*p basal varsus al ano < 0,02.
INIC: indice de masa corporal.
PAD: presion arterial dizstdlica.
PAS: presion arterial sistolica.
HbAic: hemoglobina glicosilada.

Tabla 1. Modificacion de indicadores clinicos, bioquimicos y antropométricos en ambos grupos

experimentales.

En el grupo de pares, los indicadores clinicos iniciales no
presentaron diferencias significativas en relacién al grupo
control. La glucemia en ayunas y la presion arterial sistoélica
lograron descensos comparables vy estadisticamente
significativos al término del afo de intervencion (p<0,02).
Los valores finales de los indicadores no mostraron
diferencias significativas entre grupos.

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 pesos argentinos (Tabla
2). El costo correspondiente a la implementacion de la
estrategia de educacion a través de pares, en el escenario
1 (retribucién a pares educadores=$0) fue de $38 756, con
un costo promedio por persona de $416,73. En el escenario
2, al incorporar la retribucién a los pares educadores por
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sus gastos, el costo total ascendié a $45 729, y el costo
promedio por persona fue de $491,71. Cuando a esta
Ultima se agrego el costo del alquiler de un espacio para
desarrollar las reuniones entre pares y tutorados, el costo
total de implementacion alcanzd los $53 229, y el costo
promedio por persona los $572,36 pesos argentinos. En
todos estos escenarios el costo fue significativamente
menor (p<0,05), que el correspondiente al grupo de
educacidén tradicional.

En los escenarios alternativos, se observa que la mayor
incidencia en el costo corresponde al costo de los cursos de
educacion a pacientes (54%, 61% 'y 67%,
respectivamente). En este Ultimo, la mayor participacion
corresponde a los insumos (escenario 1: 92%, escenario 2:
69% y escenario 3: 54%, respectivamente).
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Educacion a través de pares Educacion
ltems Escenario Escenario Escenario tradicional
1(ARS) 2(ARS) 3(ARS) (ARS)
Curso entrenamiento a pares/profesional 10 000 10 000 10 000 10 000
Coordinacién y logistica 7651 7651 7651
Curso educacidn a pacientes 21105 28078 35578
Recursos Humanos 1135 8108 8108
Par coordinador 1135 1135 1135
Compensacion a pares 0 6973 6873
Depreciacion My U 600 600 8100
Alquiler de saldén curso de educacion - - 5000 70 875
Alguiler de saldn reuniones - - 2500
Kit de educacion 600 600 600
Insumos 19 370 19 370 19 370
TOTAL 38 755,79 45 729,19 53 229,19 80 875
PER CAPITA 416,73 491,71 572,36 770,24
EP: educacion a traves de pares. C
ET: educacion tradicional.

ARS: pesos argentinos.

Tabla 2. Costo total de las estrategias educativas (pesos argentinos).

Relacion costo-efectividad

En la estrategia educativa tradicional el promedio de
disminuciéon de hemoglobina glicosilada fue de 0,29% y en
la de educacién a través de pares de 0,28%. El costo por
unidad (%) de descenso fue de $2620,95 pesos argentinos
en la primera estrategia mencionada; $1507,77 en el
escenario 1 de la educacién a través de pares, $1779,06 en
el escenario 2, y $2070,84 en el escenario 3. En
consecuencia, por cada $100 pesos argentinos invertidos,
se logré descender 0,04% en la alternativa estrategia
educativa tradicional, 0,07% en el escenario 1 de la
impartida a través de pares, 0,06% en el escenario 2 y
0,05% en el escenario 3 (Tabla 3).

El Grafico 1 muestra cada una de las estrategias y su
ubicacion en el plano de costo-efectividad para la
hemoglobina glicosilada. Se observa que la estrategia de
educacidon a través de pares, en el escenario 1,
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 relacién de costo-efectividad es menor, y por lo tanto
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la estrategia B domina a la estrategia A, confirmando lo
observado en la Tabla 3. La conclusién es la misma si se
analiza el punto A versus el punto C (educacién a través de
pares para el escenario 2), y el punto A versus el punto D
(educacidén a través de pares para el escenario 3).

En la Tabla 3 el valor de la relacién costo-efectividad para
la glucemia, colesterol, indice de masa corporal y presion
arterial sistdlica de la estrategia de educaciéon a través de
pares en los escenarios alternativos, es menor que la
correspondiente a la educacion tradicional. Por lo tanto
cada punto de efectividad adicional obtenido en estos
indicadores y en los escenarios alternativos mencionados,
tiene un costo mayor para la educacion tradicional que para
la educacion a través de pares.

En el caso de los triglicéridos, la educacion tradicional no
s6lo es mas efectiva sino que presenta una mejor relacion
de costo-efectividad que la correspondiente a cualquiera de
los escenarios alternativos de la educaciéon a través de
pares. Asimismo, en el caso de la presion arterial diastolica,
se observa que la estrategia de educacién tradicional es
efectiva mientras que la educacién de pares no lo es.

doi: 10.5867/medwave.2015.11.6348
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Educaaon Educacion a través de pares
Indicadores Tradicional Escenariol | Escenario2 | Escenario 3
Costo (ARS) 770,24 416,73 491,71 572,36
Cambio HbAlc (%) 0,29 0,28 0,28 0,28
Relacion CE 2620,95 1507,77 1778,06 2070,84
% ganados por $100 0,04 0,07 0,06 0,05
Cambio Glucemia (mg/dl) 12,648 16,82 16,82 16,82
Relacion CE 60,90 2477 29,23 34,02
Miligramos ganados por $100 1,64 404 3,42 2,84
Cambio Colesterol (mg/dl) -1,55 7,16 7,16 7,16
Relacion CE -496,13 58,23 68,71 79,97
Miligramos ganados por $100 -0,20 1,72 1,46 1,25
Cambio Triglicéridos (mg/dl) 17,00 3,80 3,80 3,80
Relacion CE 45,31 109,76 129,51 150,75
Miligramos ganados por $100 2,21 0,91 0,77 0,66
Cambio IMC kg/m* 0,51 0,91 0,91 0,91
Relacion CE 1495,78 459,60 542,30 631,24
Unidades ganadas per 5100 0,07 0,22 0,18 0,16
Cambio PAD (mmHg) 0,91 -0,10 -0,10 -0,10
Relacion CE 848,93 -4380,26 -5168,41 -6016,08
Miligramos ganados por $100 0,12 -0,02 -0,02 -0,02
Cambio PAS [mmHg) 2,75 8,44 8,44 8,44
Relacion CE 280,08 48,37 58,25 67,81
Miligramos ganados por $100 0,36 2,03 1,72 1,47

CE: costo-efectividad.

IMC: indice de masz corporal.
PAD: presion arterial dizstdlica.
PAS: presion arterial sistofica.
Hbalc: hemoglobina glicosilada.
ARS: pesos argentinos.

Tabla 3. Relacion costo-efectividad por estrategia.
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Figura 1. Estrategias en el plano de costo efectividad para hemoglobina glicosilada (%).

Analisis de sensibilidad

Para el analisis de sensibilidad univariado se consideré un
incremento y una disminucion del 25% en el costo del curso
de entrenamiento a pares, la coordinacién y logistica, los
recursos humanos y los insumos de los cursos de educacion
a personas con diabetes tipo 2, en la estrategia de
educacién a través de pares y en cada alternativa
planteada. Dicho andlisis se realizd basandose en los
resultados de la relacion de  costo-efectividad
correspondiente a la hemoglobina glicosilada.

Los resultados del analisis de sensibilidad de la costo-

efectividad para los diferentes escenarios, muestran que en
los limites inferior y superior de los escenarios 1, 2 y 3, el
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valor de la relacidén de costo-efectividad es menor que la
correspondiente a la de educacion tradicional. Los valores
fueron para el escenario 1: LI 1136,66 y LS 1878,87;
escenario 2: LI 1340,13 y LS 2217,98; escenario 3: LI
1631,91 y LS 2509,77; versus educacion tradicional:
2620,95 (Tabla 4).

En el caso de la glucemia, colesterol, indice de masa
corporal y presion arterial sistdlica, al incrementar en los
diferentes escenarios un 25% todos los costos, el valor de
la relacion costo-efectividad alcanzada en escenario 1,
escenario 2 y escenario 3, es menor que el correspondiente
a la relacion costo-efectividad de la educacion tradicional.

doi: 10.5867/medwave.2015.11.6348
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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 314,16 519,30 370,40 613,02 451,04 693,,67
Relacion CE:
HbAlc (%) 1136,66 1878,87 1340,13 2217,98 1631,91 2509,77
Glucemia (mg/dl) 18,67 30,87 22,02 36,44 26,81 41,23
Colesterol (mg/dl) 43,50 72,56 51,75 85,66 63,02 96,92
Triglicéridos (mg/dl) | 82,75 136,78 97,56 161,46 118,80 182,71
IMC (kg/m?) 346,48 572,72 408,50 676,09 457,44 765,04
PAD (mmHg) -3302,15 | -5458,37 |-3893,25 | -6443,53 |-4740,91 |-7291,20
PAS (mmHg) 37,22 61,52 43,88 72,63 53,44 82,18

CE: costo-efectividad.

IMC: indice de masa corporal.
PAD: presion arterizl diastdlica.
PAS: presion arterial sistolica.
HbAlc: hemoglobina glicosilada.

Tabla 4. Analisis de sensibilidad: relacion costo-efectividad por estrategia.

En el analisis de sensibilidad para los distintos escenarios, Se observa que en todos los escenarios, el costo de los
al incrementar en ellos todos los costos un 25%, la relacién insumos es quien tiene mayor impacto en la variacién de la
costo-efectividad  alcanzada es menor que la relacion costo-efectividad, mientras que el costo de los
correspondiente a la estrategia de educacién tradicional recursos humanos adquiere un impacto mayor en escenario
(escenario 1: 1879, escenario 2: 2218, escenario 3: 2510 2 y escenario 3.

versus educacion tradicional: 2621) (Grafico 2).

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3

EP ET EP ET EP ET
Todos los Costos
Insumos
Curso Entrenamiento a

Pares
Coordinacion y Logistica
RRHH
7 1 soaA $2621 s1779  S2621 $2071 $2621

Figura 2. Andlisis de sensibilidad Estrategia Educacion a través de pares seglin escenario para el indicador
primario (% hemoglobina glicosilada).
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Discusion

En el presente trabajo se analizo6 el costo-efectividad de una
intervencidén educativa brindada a personas con diabetes
tipo 2 por pares con diabetes mellitus, como complemento
del control y tratamiento de la enfermedad, y se la compard
con la correspondiente a igual intervencion educativa
desarrollada por un equipo de educadores profesionales.

Los resultados muestran que desde el punto de vista del
indicador primario del estudio (descenso de la hemoglobina
glicosilada %), la educacidon a través de pares no fue
inferior y si de menor costo (en todos los escenarios
alternativos planteados). Asimismo, el analisis de
sensibilidad univariado, modificando los parametros de
costos de la educacién a través de pares en sus diferentes
escenarios, demostrd que estos resultados son robustos.

Finalmente, el andlisis se completé verificando el descenso
del indicador primario por cada $100 pesos argentinos
invertidos en cada estrategia. En el contexto de economia
de la salud, que propugna la asignacion eficiente de los
escasos recursos disponibles, mas alla de los resultados
presentados y a modo de ejemplo, podriamos cuestionar si
a) disminuir la hemoglobina glicosilada 0,07% o 0,04% por
cada $100 invertidos es una asignacion eficiente o si b) es
preferible destinar esos $100 pesos argentinos para
descender otro indicador como el indice de masa corporal.
Responder esta pregunta requeriria 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 fuera del
marco del presente trabajo, este analisis plantea desafios y
refuerza el concepto de la importancia de incluir estudios
de economia para la toma de decisiones en salud.

Aunque no hay en Argentina y Latinoamérica estudios
similares a los abordados en este trabajo, nuestros
resultados confirman los obtenidos por Gillespie et al. en
Irlanda [45]. Dichos autores analizaron el costo-utilidad de
una intervencion basada en la educacién y el apoyo
brindado a un grupo de personas con diabetes tipo 2 a
través de pares con diabetes mellitus versus una atencion
de diabetes estdndar basada en el modelo del United
Kingdom  Prospective  Diabetes  Study  Outcomes
Model (UKPDS). Sus resultados expresados en QALYs
(Quality Adjusted Life Years), demostraron que la
intervencién correspondiente a pares ahorré costos por
€637,43 euros y tuvo mayor efectividad (0,09 QALYs por
paciente) que la estrategia estédndar. Sin embargo, no hubo
diferencia estadisticamente significativa en el costo total de
la atencion entre ambos grupos.

No obstante la relevancia de los resultados descritos, estos

deben interpretarse con cautela ya que su analisis presenta
ciertas limitaciones tales como:
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i) Considerar solamente los efectos sobre la hemoglobina
glicosilada, glucemia en ayunas, indice de masa corporal,
presion arterial sistdlica y presion arterial diastdlica como
efectos del ensayo clinico, sin evaluar las complicaciones de
la diabetes mellitus, ni el impacto psicolégico ni de
conocimientos sobre la enfermedad en ninguno de los
grupos.

ii) Haber considerado un horizonte temporal de
corto/mediano plazo (un ano) por lo que en un escenario
de largo plazo no necesariamente se obtendrian los mismos
resultados.

iii) Que estos resultados se sustentan en los obtenidos en
un estudio clinico controlado, por lo que su magnitud no
necesariamente deberia reproducirse en el *“mundo real”.

Dado que el analisis del descenso de hemoglobina
glicosilada en ambos grupos no mostré diferencias
estadisticamente significativas, podria considerarse que el
efecto en ambos es similar. Consecuentemente, deberia
realizarse un analisis de costo-minimizacién. Como este
supuesto no fue considerado, quizas ameritaria desarrollar
una nueva investigacion para validar los presentes
resultados utilizando dicha metodologia.

Cabe también destacar que, aunque el uso de las
evaluaciones econdmicas para la toma de decisiones en
salud juega un rol cada vez mas importante, su desarrollo
y utilizacion en América Latina no es aun masiva ni
sistematica. 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 [46]. Pese a ello, Brasil, México,
Colombia y los paises del Mercado Comun del Sur
(MERCOSUR) estan institucionalizando activamente la
evaluacidn de tecnologias sanitarias.

Conclusiones

En resumen, el presente trabajo pretende generar
evidencia a favor de la utilizacion de esta metodologia para
la evaluacidn de tecnologias sanitarias, que en este caso
particular mostré el costo-efectividad de la educacion a
través de pares para personas con diabetes tipo 2 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 informacion generada facilitaria la
toma de decisiones a los responsables de financiar, proveer
y regular los servicios de salud basados en evidencia.
Complementariamente, nuestro trabajo brinda un aporte
metodoldgico posible de aplicarse a otras enfermedades
cronicas obteniendo beneficios similares

doi: 10.5867/medwave.2015.11.6348
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