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Resumen ejecutivo

Objetivo: Evaluar la relacién coste-utilidad de la atencién especializada
(AE) a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en comparacién con
la atencion primaria (AP) desde el punto de vista del sistema sanitario.

Diseno: Evaluacion econémica desde la perspectiva del sistema sanitario,
utilizando el modelo de resultados en salud UKPDS. Los datos a incluir
en dicho modelo se han calculado a partir de la informacién obtenida de
una revision amplia de la literatura. Las alternativas consideradas para eva-
luacién han sido: 1) Atencion Primaria (AP), donde la asistencia la lleva
a cabo el médico de familia; 2) Atencion Especializada, considerando que
un paciente puede ser atendido por especialistas distintos (AE1); 3) Aten-
cién Especializada, considerando que al paciente es atendido siempre por
el mismo especialista (AE2). La medida de resultado considerada fue Afios
de Vida Ajustados por Calidad (AVAC). Los costes se extrajeron de la lite-
ratura y se actualizaron a euros de 2006. La ratio coste-utilidad incremental
se expresa en coste por AVAC ganado de las alternativas.

Resultados: El coste por AVAC incremental de AE1 es de 2.038.220,42
€ frente a AP. Esto representa el coste necesario adicional para conseguir
un afio de vida ajustado por calidad al pasar de controlar a un paciente
diabético de AP a AE1. Cuando la asistencia se realiza siempre por el mis-
mo especialista (AE2), se consigue un aumento de 0,031 AVACS lo que
supondria un coste por AVAC incremental de 2.564,54 € comparada con
la alternativa AE1. En el andlisis de sensibilidad la ratio coste por AVAC
incremental de AE1 comparado con AP fue de 24.896,55 €, 46.01341€ y
101.75796€, segtn los valores de los pardmetros que se consideren, hemo-
globina glicosilada a 7%, reduccién de los niveles de tension arterial sis-
télica a 130 mmHg, o disminucién del nivel de colesterol total a 5 mmol/l,
respectivamente. En relacion a la alternativa AE2, las ratios de coste por
AVAC incremental con respecto a AE1 fueron de 5.936,59€, 2.499,61€ y
4.108,64€, para los mismos valores de los parametros.

Conclusiones: Los resultados del modelo indican que la asistencia a pa-
cientes con DM2 en AE no se puede considerar coste-efectiva en términos
de coste por AVAC, a menos que la disposicién a pagar sea muy elevada
frente a la asistencia en AP. En caso de eleccion entre sistemas AE1 y AE2,
se obtienen mejores resultados en salud con AE2 a un coste ligeramente
superior siendo el coste incremental por AVAC ganado bajo.
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Executive summary

Objective: To assess the cost-utillty relationship of specialised care (SC)
delivered for type 2 diabetes mellitus patients (DM2) versus primary care
(PC) from the perspective of the health care system.

Design: The analysis has been conducted with UKPDS health results mo-
del. The alternatives assessed have been: 1) primary care, where medical
care is carried out by a family physician (PC). 2) Specialised care, con-
sidering that a patient can be attended by a variety of specialists (SC1);
3) Specialised care, considering that a patient is always managed by the
same specialist (SC2). The outcomes were measured as Quality Adjusted
Life Years (QALY). The costs were extracted from literature and converted
into 2006 euros. The incremental cost-utility ratio is expressed in cost per
QALY gained of SC1 and SC2 alternatives as opposed to PC.

Results: The cost per incremental QALY of specialised care (SC1) is
2,038,220.42 € versus PC, which is the cost needed to get a quality adjusted
life year, when a patient is managed by SC1 instead of PC. When the medi-
cal care is always by the same specialist (SC2), QALY increases up to 0.031,
which would mean 2,564.54 € of cost per incremental QALY compared to
SCL.

The results of sensitivity analysis showed that the incremental QALY cost
ratio (ICER) of SC1 was, as compared to PC, of 24,895.25 €, 46,123.8€ and
101,699.50€, depending on whether glycosilated haemoglobin is changed to
7%, systolic blood pressure levels are reduced to 130 mmHg, or the total
cholesterol level decreases to 5 mmol/l, respectively. Concerning SC2, the
ICER were of 5,936.59€, 2,499.61€ and 4,108.64€ for the same values of
parameters respects to SC1.

Conclusions: The results of the model showed that the management of
DM2 patients has not been considered cost-effective in terms of cost per
QALY unless the willingness to pay was very high. In case of comparing
specialised care, better results has been obtained by SC2 in terms of cost
per QALY because this option showed better results in QALY with a
slightly higher cost.
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Introducciéon

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica cada vez mas fre-
cuente. Se espera que el nimero de personas con diabetes se duplique en
el afio 2010(1). La mayoria de los pacientes diagnosticados de DM pade-
cen diabetes tipo 2 (DM2), y su nimero seguird aumentando debido, entre
otros factores, al envejecimiento de la poblacién en los paises desarrolla-
dos, la mejor asistencia médica a través del buen control metabdlico y, por
tanto, una mejor supervivencia de las personas clinicamente diagnosticadas.

La diabetes es causa de morbilidad elevada y mortalidad prematu-
ra, repercutiendo no sélo en la duracidn, sino también, en la calidad de
vida de los pacientes. El control metabdlico es crucial en el cuidado de los
pacientes con DM para evitar complicaciones. Uno de las investigaciones
mads importantes en el campo del control metabdlico es el United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) que contaba con més de 5.000 pa-
cientes con DM2 y un promedio de seguimiento de 10 afios. Este trabajo
mostraba que un control estricto de la glucemia reducia en un 25% la apa-
ricion de lesiones microvasculares. Este mismo estudio comprobé que un
control estricto de la presion arterial, disminufa de forma importante tanto
las complicaciones microvasculares como las macrovasculares (2,3).

Ademais, las complicaciones asociadas a DM son responsables de una
elevada proporcién del gasto total que genera la enfermedad (4). El estu-
dio CODE-2, fue una iniciativa europea para estimar los costes de la DM2
en el continente, teniendo en cuenta todos los costes directos e indirectos
derivados de la enfermedad. Este estudio se desarrollé en ocho paises, en-
tre ellos Espafia durante los meses de marzo y mayo de 1999, en una mues-
tra de pacientes atendidos en el dmbito de la atencion primaria. Concluyé
que un control més estricto de la enfermedad puede mejorar no sélo la
supervivencia y la calidad de vida de estos pacientes, sino también reducir
los costes asociados a las complicaciones crénicas.

Hasta los afios 80 y 90, el tratamiento y seguimiento de los pacientes
con diabetes era realizado casi exclusivamente en Atencion Especializada
(AE). Sin embargo, en los tltimos afios, la Atencién Primaria (AP) ha ido
asumiendo una mayor responsabilidad en el cuidado de las personas con
diabetes por diversas razones, la creciente prevalencia de la diabetes, la
facilidad de acceso, la saturacioén de los hospitales, la mejor formacién de
los médicos y enfermeras de AP, ademds de la necesaria descarga de la
asistencia hospitalizada a favor de la AP, pues en principio es un sistema
asistencial con menores costes.
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Los profesionales sanitarios de AP son, en la actualidad, los principa-
les proveedores de la asistencia para los pacientes con DM2. No obstante,
este cambio ha estado acompafiado de una creciente controversia sobre el
adecuado control de los pacientes con DM2 en AP.

En una busqueda de evidencia cientifica sobre este tema se encontré
una revision sistemadtica de la literatura publicada en 2007(5). Esta revi-
sion incluia articulos desde enero de 1980 hasta abril de 2005, y compa-
raba resultados en salud en la atencion a diferentes patologias segiin que
la provision de la asistencia fuese realizada por médicos generalistas y/o
especialistas. En concreto, esta revision incluia 6 articulos sobre DM (tipo
1y tipo 2) que se describen de forma resumida en el Anexo I. Cuatro de
los seis articulos incluidos mostraban diferencias en los resultados de salud
y cuidados de los pacientes diabéticos a favor de los médicos especialistas,
no ocurriendo asi en dos de ellos.

Otros trabajos localizados sugieren que los especialistas consiguen
controlar los niveles de hemoglobina glicosilada (Hbalc) mejor que los
médicos generales (6-8).

En este contexto, se ha considerado realizar una evaluacion econémi-
ca que compare el manejo de los pacientes con DM por los dos grupos de
proveedores de la asistencia sanitaria (médicos de AP frente a profesiona-
les sanitarios de AE), a través de un analisis coste-utilidad. Se comparan los
costes de ambas alternativas asistenciales en atencion a pacientes con DM2
y los resultados que se obtienen de ambas formas de atencién. Para ello se
han considerado tres alternativas a comparar en términos de coste por Afio
de Vida Ajustado por Calidad (AVAC), ya que la AE se ha divido en dos
formas alternativas de control para los pacientes. Estas dos formas de AE
son, AEL, si un pacientes es atendido por especialistas distintos y AE2, si el
paciente es controlado siempre por el mismo especialista.
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Objetivos

Objetivo general

Realizar una evaluaciéon econémica comparativa de la asistencia a pacien-
tes con DM2 en términos de coste-utilidad, desde la perspectiva del Siste-
ma Sanitario Publico.

Objetivos especificos

e Determinar el coste del seguimiento de un paciente con DM2 en
relacion al tipo de atencidn sanitaria recibida (AP frente a AEl y
AE2).

e Estimar los AVAC del paciente con DM2 en funcién del tipo de
asistencia recibida a través de un modelo de resultados en salud

para DM.
e Calcular la ratio de coste por AVAC incremental de las alternati-
vas consideradas.
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Material y Métodos

Diseino del estudio

Este trabajo de evaluacién econdémica se basa en un andlisis coste-utilidad
que comparaba los costes que implicaba cada alternativa con los resultados
en términos de AVAC obtenidos con la introduccién de datos recopilados
de la literatura en un modelo de resultados en salud.

Para ello, se ha realizado una simulacion a través del modelo de re-
sultados UKPDS Outcome Model* con el fin de calcular la ratio coste-uti-
lidad incremental del control de pacientes con DM2 en AE frente a AP.
El modelo de simulacién UKPDS se usé para estimar el impacto a largo
plazo de determinadas intervenciones para poblacién con DM2. El obje-
tivo principal del modelo era estimar a partir de unos factores de riesgo
pronosticados (hemoglobina glicosilada, colesterol, y presion sanguinea)
la probabilidad de ocurrencia a lo largo de la vida del paciente de siete
complicaciones (con desenlace fatal o no) relacionadas con la diabetes: car-
diopatia isquémica (CI), infarto agudo de miocardio (IAM), Insuficiencia
cardiaca (ICC), accidente cerebrovascular (ACV), amputacion, ceguera e
insuficiencian renal. A partir de los datos introducidos en el modelo se cal-
cularon los resultados en salud (esperanza de vida y los AVAC) y se esti-
maron los costes asociados a las complicaciones para cada miembro de la
poblacién objeto de estudio (Anexo 2).

Dado que el objetivo del estudio fue analizar la relacién coste-utili-
dad incremental de distintos tipos de asistencia a pacientes con DM2, las
alternativas que se han considerado para el andlisis han sido:

e (AP) Atencién primaria, donde el control del paciente es llevado a
cabo por el médico de familia.

e (AE1) Atencion especializada, considerando que el paciente es
atendido por distintos facultativos especialistas.

e (AE2) Asistencia especializada con un tnico especialista para el
control metabdlico del paciente.

Después de una revision de la literatura, se decidié tomar la mayor
parte de la informacion, tanto de uso de los recursos, como de la eficacia en

* Modelo de simulacién creado en la Universidad de Oxford por el Health Economics
Research Centre (HERC) para el andlisis de datos a nivel de pacientes. Se ha utilizado para
este analisis la aplicacion informatica UKPDS Outcome Model version 1.1.
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las medidas de resultado de control metabdlico, del estudio de Berardis et
al 2004 (8). Este trabajo comparaba la asistencia a pacientes con DM2 por
medio de AP y AE utilizando un modelo estadistico (case mix) de ajuste
por caracteristicas de los pacientes (edad, sexo, nivel educativo, indice de
masa corporal, duracién de la diabetes, tratamiento de la diabetes, funcién
fisica y presencia y severidad de complicaciones y comorbilidades) ajusta-
do por nivel de profesionales (clustering). De esta manera evaluaba de for-
ma retrospectiva para cada tipo de asistencia y durante un periodo de dos
afios, la frecuencia de realizacion de pruebas de control metabdlico y de
cribado, y las medidas de resultado intermedias de HbAlc, tension arterial,
niveles de colesterol LDL y colesterol total.

El horizonte temporal utilizado ha sido la vida del paciente, y la tasa
de descuento, tanto para costes como para resultados en salud, ha sido del
3,5%.

Por tltimo, para comprobar el grado de estabilidad de los resultados,
se realizaron diversos andlisis de sensibilidad con las variables que presen-
taban mds incertidumbre.

A continuacion, se presentan con detalle las consideraciones que se
han tenido en cuenta para la introduccién de datos en el modelo desarro-
Ilado.

Poblacion

La poblacién objeto de estudio son pacientes DM2 de edad media de 64
afios y con una evolucién de enfermedad de, al menos, 10 afios y sin com-
plicaciones.

Uso de recursos y estimacion de
costes directos

En primer lugar se han identificado los recursos asociados a la asistencia
de pacientes con DM?2, asignando un coste a cada uno de ellos. Para ello, y
dado que el analisis se realiz6 desde la perspectiva del sistema sanitario pud-
blico, s6lo se han estimado los costes directos asociados a cada alternativa.

Debido a la variabilidad en la asistencia a este tipo de pacientes, se
han considerado unos estandares de seguimiento para el control metabd-
lico y de complicaciones que debe de seguir un paciente con DM2, tanto
en AP como en AE. Para determinar estos estdndares se ha tomado como
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referencia el proceso asistencial integrado de DM2 implantado en el Sis-
tema Sanitario Publico de Andalucia (9) y las recomendaciones del Grupo
de Diabetes de la Asociacién Gallega de Medicina Familiar y Comunitaria
(10). Esta informacion se validé consultando a expertos endocrinélogos y
médicos de familia.

Posteriormente para diferenciar el cumplimiento de los estdndares de
seguimiento entre AP y AE, se tomaron los datos publicados por De Be-
rardis et al (8). Cuando no se dispuso de informacion suficiente sobre el
cumplimiento de los estdndares para las opciones comparadas, se considerd
igual para ambos grupos de comparacion. Asi mismo se ha supuesto que
el tratamiento es igual en cualquiera de las alternativas, pues se considerd
que depende de las caracteristicas del paciente y no del tipo de asistencia
recibida.

El célculo del numero de recursos empleados en cada alternativa de
asistencia a comparar se basa en el nimero de pruebas a realizar. Tanto
para AP como para AE (AE1 y AE2) se ha realizado siguiendo tres pasos:

1) Partiendo de los datos de Odds Ratio (OR) y la Odd de AP del
trabajo de De Berardis et al (8) cuyos datos, como se indic6 en el
apartado anterior de disefio, estaban ajustadas por caracteristicas
del paciente y profesional, se obtuvieron las Odds de AE1 y AEs
ajustadas con las siguiente férmula:

OddsAE_aj austada = ORaj ustada X OddsAP
2) A partir de las Odds ajustadas podian obtenerse las probabilida-
des de realizaciéon de pruebas de control y cribado de complicacio-
nes a pacientes con DM2, probAE1, probAE2, de cada prueba (r)
mediante la férmula:

odds . . soda
Prob(r),, = 1+0dd/;E_/ !

AE_aj ustada

3) El nimero de pruebas a realizar se correspondia con la probabili-
dad de usar el recurso:

Para pruebas realizadas una vez al afio se empleaba la férmula:

n? pruebas(r) , . = [(prob , (r)]
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Para los controles de Hbalc (realizado al menos 2 veces al afio):

n? pruebas(r) ,, = [(1-prob , (r)] x 1 + [(prob ()] x 2

El detalle de los cdlculos realizados para cada una de las pruebas con-
sideradas se describe en las tablas del Anexo 3.

Los costes incluidos han sido los de las pruebas para el control me-
tabolico, las consultas médicas, y el tratamiento de la DM2, aunque este
dltimo se ha considerado igual en todas las alternativas por los motivos
explicados anteriormente (Tabla 1). En la Tabla 2 se recogen los costes de
cada una de las complicaciones derivadas de la enfermedad en el momento
de la aparicion y en los afios siguientes. Estos costes de las complicaciones
se obtuvieron de los precios ptblicos de los servicios sanitarios prestados
por centros dependientes del SSPA (11), a partir del GRD asociado a cada
una. Los costes anuales de seguimiento se refieren a los recursos consumi-
dos durante los afios posteriores al evento de la complicacién: tratamiento
farmacoldgico, consultas periddicas de seguimiento de la complicacién y/o
posibles hospitalizaciones, etc. Estos se han obtenido de distintos articulos
incluidos en el estudio coste-efectividad de Pifiol et al. (12) y después de
realizar las siguientes asunciones:

e para cardiopatia isquémica se han tomado los costes de seguimien-
to asociados a una angina de pecho,

e en la ceguera se ha supuesto el coste de seguimiento anual de la
intervencion de cataratas, y

e para el fallo renal el coste de seguimiento de un paciente sometido
a hemodialisis.

Como coste de seguimiento de la amputacion se recogié el que pro-
porciona por defecto el programa informatico UKPDS, proveniente a su
vez del articulo de Clarke et al (13). Dado que los costes se encontraban
en libras, se convirtieron a euros de 2004 (1£ de 2004 = 0,546 €) (14) y pos-
teriormente, todos los costes fueron actualizados a euros de 2006 segtn el
indice de precios al consumo (IPC).

24 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



‘a|qeolde ON :B°U ‘BlaWIaUT US OLElsIsAlun opewoldig :3NQ ‘BHeWIsjUS 8p SOPEPIND 8AN|oul dy 8P 02Ipaw [op aped Jod ugisiAel op SelNsuod seT, “(b)[e 10 Bl A
(11)98-9%:01.2 oU elog. (g)ie 19 sipieseg o op Jived e eidoid ugioeioqe(3; (0 HD4IN 8P BBsjeD UoIoeI0sY A (6)yYOD Bl 8P INQ 9P [elousisise 0sa00id 9p BIND), :8juan4

25

MODELOS ORGANIZATIVOS EN LA ATENCION A PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2



Tabla 2. Coste de las principales complicaciones de la DM2

GRD Tipo de Complicacion* Coste* Costes anuales
(Ao 2006) de seguimiento**
(Afhos 2006)

140 Cardiopatia isquémica 3388,93 979,30*
125 Infarto de Miocardio 2464,40 823,33
127 Insuficiencia cardiaca 5739,21 5271,05*
14 Accidente Cerebrovascular 7694,09 1827,04%
114 Amputacion 9805,62 1117,35%
36 Ceguera 3516,96 970,81%
316-317 Fallo renal 6987,99 33138,21%

*Se ha considerado el mismo coste independientemente de que la complicacién sea mortal. Fuente: Boja n® 210:46-86
1Pifiol et al (12). # Clarke P, et al (13).

Utilidad

La medida de resultado considerada para el andlisis ha sido AVAC. Esta
medida recoge de manera unificada los conceptos de cantidad y calidad
de vida ganada como consecuencia de aplicar una determinada alternativa
asistencial frente a otra. Se calcula multiplicando el nimero de afios de
vida ganados (AVG) por un peso estandar (utilidad) que refleja la calidad
de vida relacionada con la salud. Para el calculo de los AVAC se introduje-
ron en el modelo UKPDS tanto los valores de HbAlc como de los factores
de riesgo (tensién arterial, colesterol) en AP, AE1 y AE2 para obtener los
AVG vy, posteriormente, se asignaban las utilidades, obteniendo los AVAC
de cada alternativa o estrategia comparada.

En concreto, se ha utilizado para el calculo de los AVG la informacion
aportada por De Berardis et al. (8) extrayendo el porcentaje de pacientes
segin medidas de control metabdlico (HbAlc), y de factores de riesgo car-
diovasculares (presién sanguinea y colesterol), por tipo de atencién sani-
taria, primaria y especializada. Este porcentaje de pacientes se presentaba
en el estudio dentro de un rango de medidas (para el nivel de hemoglobi-
na glicosilada: HbAlc > 8%, HbAlc < 7%; para tension arterial: 2140/90,
<130/85 y para el nivel de colesterol: >5,70, <5,18). Para poder utilizarlos
en el modelo, se optd por tomar un valor fijo intermedio dentro de cada
intervalo para después estimar valores promedio de los factores de riesgo
en funcién del porcentaje de pacientes en cada rango. Este mismo proce-
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so se realizé para cada alternativa, ajustando las probabilidades de AE1 y
AE2 con la OR ajustada y tomando como referencia la AP, tal y como se
ha realizado en el apartado anterior para el cdlculo de la probabilidad de
realizacion de pruebas de control y cribado de complicaciones recogido en
el Anexo 3. Los valores finales de eficacia de cada alternativa se presentan
en las tablas 3 y 4.

Tabla 3. Valores de los factores de riesgo obtenidos en Atenciéon Primaria (AP) a
incluir en el modelo UKPDS

Medidas de resultado intermedias % de pacientes Valores promedio AP
HbA1c % Mayor a 8 25,6 7,552
Menor o igual a 7 52,0
Entre 7 a 7,75 22,4
Tension arterial Mayor 140/90 64,6 136,483
Menor 130/85 11,5
Entre 130-140 23,9
Colesterol total Mayor 5,70 46,7 5,467
Menor 5,18 29,7
Entre 5,18-5,70 23,6

Fuente: Elaboracién propia a partir de De Berardis et al. (8)

Los valores de utilidad que reflejan la calidad de vida de los pacientes se
han obtenido de los articulos de Clarke et al. (13) y de Kiberd et al.(15).
Estos valores reflejaban la utilidad de un paciente DM2 sin complicaciones,
y de un paciente con alguna de las principales complicaciones definidas en
el modelo. En la tabla 5 se resumen las utilidades. El valor de utilidad de
las complicaciones se presenta como reduccion respecto a no tener ninguna
complicacion (desutilidad).

A partir de estos datos (AVG y utilidades) y con ayuda del software
UKPDS Outcomes Model v.1.1 se estimaron los AVAC.
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Tabla 5. Utilidades por tipo de complicacion

Tipo de complicaciéon Utilidad
Paciente DM2 sin complicaciones 0,78

Cardiopatia isquémica -0,090
Infarto de Miocardio -0,055
Insuficiencia cardiaca -0,108
ACV -0,164
Amputacion -0,280
Ceguera de un ojo -0,074
Fallo renal -0,263

Fuente: Clarke et al (13), y Kiberd (15). Los valores negativos significan reduccion respecto a no tener complicacion
(desutilidad).

Analisis Coste-utilidad

Se ha partido de la hipdtesis de que las alternativas son mutuamente ex-
cluyentes, por lo que el paciente con DM2 sélo puede recibir un tipo tnico
de atencién sanitaria. Con esta premisa y a partir de los factores de riesgo
se calculan los AVG y con los valores de utilidad considerados, se han ob-
tenido los AVAC y costes estimados con el modelo de resultados UKPDS.
Considerando conjuntamente los AVACs y los costes de un paciente con
DM2 se estimé el coste utilidad incremental (CUI) para cada alternativa
considerada (AP, AE1 y AE2), como la diferencia de costes de una alter-
nativa mds cara con la anterior menos cara, dividido por la diferencia en
AVAC. La férmula para su célculo se expresa de la siguiente forma:

* Coste utilidad incremental de AE1 con respecto a AP:
CUI = (CAEI_CAP)/ (EAEI_EAP)
¢ Coste utilidad incremental de AE2 con respecto a AE1:

CUI = (CAEZ_CAEl )/(EAEZ_EAEI)
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Analisis de sensibilidad

Para comprobar el grado de estabilidad de los resultados de coste por
AVAC incremental, se realizaron diversos analisis de sensibilidad de tipo
univariante. Para ello, se han disminuido los valores de las variables de con-
trol metabdlico y riesgo cardiovascular a niveles que se consideran estables
para la DM (Tabla 6). De esta forma se puede observar como afecta indi-
vidualmente cada parametro a los resultados.

Tabla 6. Valores para el analisis de sensibilidad segun tipo de asistencia

Caso base Valores para Andlisis
Sensibilidad
Pardmetro AE1 AE2 AE1 AE2
Nivel de hemoglobina glicosilada 7,533 7,507 7 7
(Hbatlc)
Presién sanguinea (mmHg) 136,355 136,187 130 130
Colesterol total (mmol/l) 5,444 5,442 5 5
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Resultados

A continuacion se describen los resultados obtenidos tanto de la aplicacién
informdtica UKPDS Outcome Model v.1.1 a partir de la introduccion de la
informacién de costes y consecuencia en salud (utilidades) descrita ante-
riormente, como de los cdlculos efectuados.

Dividimos este apartado de forma que se detallan los resultados de
coste, los resultados de utilidad, la combinaciéon de ambas partes para ob-
tener la ratio coste utilidad incremental (RCUI) y, finalmente, se presentan
los andlisis de sensibilidad realizados.

Costes

El coste directo estimado atribuible a un paciente con DM2 y atendido por
las distintas alternativas asistenciales consideradas, se resume en la Tabla 7.
Estos valores reflejan las diferencias de costes en relacion a la propia asis-
tencia, aprecidndose que el coste es mayor en AE frente a AP, tanto en la
alternativa AE1 (1.044,28€) como AE2 (1.048,78€).

Con estos datos y junto a los costes de las complicaciones descritos
anteriormente en la Tabla 2, se ha estimado con el modelo UKPDS el coste
promedio por paciente a lo largo de toda su vida. Este coste promedio esti-
mado por paciente se presenta por tipo de atencién sanitaria en la Tabla 8.
Se observa que dicho coste promedio aumenta a medida que la alternativa
pasa de AP a AE1 y AE2, con costes que van desde los 10.814,03€ en AP
hasta los 11.923,04€ y 11.993,70€, en AE1 y AE2, respectivamente.

Tabla 7. Resumen del coste anual de seguimiento por paciente con DM2 sin com-
plicaciones (euros).

Coste de AP Coste de AE1 Coste de AE2
Pruebas 101,03 139,33 143,83
Consultas 149,22 279,72 279,72
Tratamiento 625,23 625,23 625,23
Total coste por paciente 875,48 1044,28 1048,78
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Tabla 8. Coste promedio estimado de un paciente con DM2 a lo largo de toda su

vida con el modelo UKPDS.

ALTERNATIVAS ASISTENCIALES
Atencion Primaria
Atencion Especializada 1

Atencion Especializada 2

Coste promedio por paciente (Euros 2006)
10.814,03
11.923,04

11.993,70

Utilidad

Los resultados en afios de vida para cada alternativa son 7,785 en AP, 7786
y 7821 en AE1 y AE2 respectivamente. En la Figura 1 se presentan las
curvas de supervivencia para cada alternativa, puede verse que son casi
idénticas, encontrandose practicamente superpuestas en su totalidad.

Los afios de vida ajustados por calidad (AVAC), como se indic en el
apartado de material y método, se han calculado a partir de la informacion
aportada por De Berardis et al(8) y fueron adaptados para introducirse
como inputs del modelo de resultados en salud UKPDS Outcomes Model.
Los valores alcanzados fueron 5,91071 AVAC para AP; 591125 para AEl y

5,93880 para AE2.

AE2).

Figura 1. Curvas de supervivencia en afos para cada alternativa (AP, AE1 y
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Coste-utilidad

El andlisis coste-utilidad realizado se resume en la Tabla 9. En ella se pre-
sentan los valores de costes, coste incremental, utilidad en AVAC, utilidad
incremental y la ratio coste por AVAC incremental cuando se compara una
alternativa con la que inmediatamente le precede en términos de coste.
Asi, se observa que si se decidiera ofrecer la AE1 a un paciente con
DM2 se necesita un coste adicional de 2.038.220,42€ necesario para conse-
guir un afo de vida ajustado por calidad, comparado con la AP. Cuando la
asistencia se realiza siempre por el mismo especialista, se consigue un au-
mento de 0,027 AVACs lo que supondria un coste por AVAC incremental
comparado con la alternativa anterior de 2.564,23€ respecto de AEL

Tabla 9. Resultados del analisis coste-utilidad

Estrategia Coste (€) Utilidad Coste Utilidad RCUI
AVAC incremental (€) incremental (€/AVAC)
AVAC
AP 10.814,03 5,91071 - - -
AE1 11.923,04 5,91125 1.109,01 0,000544 2.038.220,42
AE2 11.993,70 5,93880 70,66 0,02755271 2.564,54*

* Notese que la RCUI sobre AE2 se basa en la diferencia con el inmediatamente anterior AE1 y no con AP.

Las alternativas aparecen representadas en la Figura 2, donde cada opcion
se sitda en funcién de su coste (eje vertical) y utilidad en AVAC (eje ho-
rizontal). Cada punto representa el coste utilidad medio, mientras que la
pendiente de la linea que une cada par de estrategias entre si, representa
cuanto mas se debe de pagar por cada AVAC obtenido con la opcién mas
cara y con méas AVAC, es decir, el coste por AVAC incremental. Se observa
que la pendiente més pronunciada se encuentra entre las opciones de APy
AE1 correspondiéndose con la ratio coste utilidad incremental mas eleva-
da, mientras de AP a AE1 se incremental mucho el coste y apenas cambian
los AVAC (linea casi vertical).
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Figura 2. Representacion grafica de los costes y resultados de las tres opcio-
nes asistenciales para control de pacientes con DM2.
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AVACS

Analisis de sensibilidad

Se han realizado tres andlisis de sensibilidad de tipo univariante con cada
una de las variables, de control metabdlico (HbAlc) y de riesgo cardiovas-
cular (tension arterial y colesterol). Los resultados se resumen en la Tabla
10.

En cada uno de los analisis realizados, la ratio coste por AVAC incre-
mental se ha reducido tanto en AE1 como para AE2.

Para AE1, esta ratio pasa a ser de 24.898,55€, 46.013,16€ y 101.75796€,
si la HbAlg sea 7%, se reduzcan los niveles de tension arterial sistdlica a
130 mmHg, o disminuya el nivel de colesterol total a S mmol/l, respectiva-
mente.

En relacion a la alternativa AE2, los resultados han sido similares,
tomando los ratios coste por AVAC incremental con respecto a AE1 los
valores de 5.936,59€, 2.445,69€ y 4.108,64€ en respuesta a los mismos cam-
bios de las variables de control metabdlico y de riesgo vascular.

34 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 10. Resultados del analisis de sensibilidad univariante

Hbalc: 7%

Alternativa Coste en
euros

AP 10.814,03

AE1 11.898,86

AE2 12.054,28

Tension arterial: 130 mmHg

Alternativa Coste

AP 10.814,03
AE1 11.863,13
AE2 11.926,62

Colesterol total: 5 mmol/I

Alternativa Coste

AP 10.814,03
AE1 11.869,26
AE2 12.002,01

Utilidad AVAC

5,91071
5,95428

5,98046

Utilidad

5,9107
5,9335

5,9589

Utilidad

5,91071
5,92108

5,95339

Coste
incremental

1.084,83

155,42

Coste

incremental

1049,10

63,49

Coste
incremental

1.055,23

132,75

Utilidad
incremental

0,043570

0,026180

Utilidad

incremental

0,022800

0,025400

Utilidad
incremental

0,010370

0,032310

RCUI
Euros/AVAC

24.898,55

5.936,59

RCUI

46.013,16

2.499,61

RCUI

101.757,96

4.108,64

El gréfico de la Figura 3 representa los valores de coste y utilidad de cada
alternativa en el andlisis de sensibilidad a partir de los resultados mostra-
dos en la Tabla 10. Se observa como la linea que tiene menor pendiente se
corresponde con la alternativa de AP a AE2 cuando varia el nivel de Hbalc
a niveles del 7%, cuando las demas variables permanecen constantes. Se ha
aislado este efecto en la Figura 4 para tratar de darle mayor claridad.
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Figura 3. Representacion grafica de los costes y resultados del analisis de sen-
sibilidad las tres opciones asistenciales de la DM2
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Figura 4. Representacion grafica de los costes y resultados del analisis de sen-
sibilidad univariante: Hbalc = 7%
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Discusion

En este informe se pone de manifiesto que la atencién especializada a pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 no es coste-efectiva en términos de
coste por AVAC incremental frente a la atencién primaria. Esto es debido
a que el coste es muy alto en relacidon a una ganancia en salud (medida en
AVAC) muy pequeiia.

En primer lugar, las importantes diferencias encontradas en los costes
estimados del seguimiento de los pacientes entre los modelos de asistencia
han sido debidas a (1) el coste de la consultas de especializada es mayor
que el de primaria, y (2) al mayor cumplimiento de los estandares por los
especialistas en comparacion con el médico de familia. En este sentido, se
ha pretendido diferenciar el uso de recursos, y por lo tanto el coste, en fun-
cién de la alternativa asistencial.

En segundo lugar, aunque no se ha partido de una revision sistemati-
ca de la literatura, se ha hecho una amplia bisqueda de estudios que eva-
luaran ambos tipos de atencion sanitaria a pacientes con DM2. Finalmente
se optd por utilizar el articulo de De Berardis et al (8), por su calidad en
la metodologia. Si bien los resultados de la evaluacién econdmica se basan
en un dnico articulo, se ha intentado que los andlisis de sensibilidad apor-
taran mads robustez a los mismos. El trabajo citado concluye que, en ciertas
circunstancias, la calidad de la atencidn prestada por médicos especialistas
en Clinicas de Diabetes para pacientes ambulatorios es de mejor calidad
que la que realizan los médicos generales y sugiere, como explicacion para
sus resultados, que los especialistas utilizan més recursos y se adhieren més
estrechamente a las guias de procesos asistenciales, también influirfa la di-
ficultad de acceso a determinadas pruebas desde AP, especialmente en los
pacientes de zonas rurales.

Por otro lado, la medida de control metabdlico y la de riesgo cardio-
vascular utilizadas para la estimacion de los afios de vida ganados estaban
segmentadas en diferentes categorias en dicho estudio. Para el objetivo de
la evaluacion econdémica, se tomaron valores fijos dentro de cada categoria,
y para utilizar un valor promedio se calculé la media y se mantuvieron
iguales para cada alternativa con el fin de lograr la comparacién. Esto pue-
de ser origen de variaciones por lo que debe ser tenido en cuenta.

La minima diferencia en AVAC entre las alternativas frente a las
diferencias en costes elevadas originaron unas ratios de coste-utilidad in-
crementales elevadisimas entre AP y AE1. Esa pequefia diferencia podria
plantear si realmente estd justificado realizar un andlisis coste-utilidad o
bien, podria optarse por no considerar tal diferencia en utilidad y aplicar
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otros criterios de seleccién como la minimizacién de costes. Ello llevaria
a elegir la alternativa o estrategia de AP frente a AE1. Del mismo modo
podrian plantearse una dominancia no estricta de la alternativa AP por su
menor coste.

Finalmente, se han realizado los analisis de sensibilidad con los va-
lores mds sensibles a la supervivencia. En estos anélisis, la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) ha resultado ser la variable con més sensibilidad al
coste por AVAC incremental, aunque todos los valores de los parametros
consiguieron disminuir la RCUL

Sin embargo, seria recomendable contar con més evidencia de los re-
sultados en salud a corto plazo cuando los pacientes diabéticos son con-
trolados desde AE, para hacer un analisis de evaluacion econdémica mas
exhaustivo. Por lo que, de lo expuesto, puede deducirse que son necesarios
mads estudios que aporten informacién en funcion de las formas de control
por parte de los clinicos implicados en los procesos de atencién a los pa-
cientes con DM.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos por el andlisis coste-utilidad llevado a cabo al
comparar las tres alternativas asistenciales (AP, AE1 y AE2) permiten con-
cluir que:

e La alternativa de control para los pacientes con DM2 de menor
coste en la asistencia en AP.

¢ En segundo lugar, segin su coste, se encuentra la AE1 y ligera-
mente mas costosa es la estrategia AE2.

e La diferencia en utilidad, medida en AVAC, entre las estrategias
comparadas es pequeiia (0,0005 y 0,0027)

Por ello, segtin los datos resultantes en el RCUI el cambio de la asis-
tencia a pacientes diabéticos desde AP a AE1 no puede considerarse una
alternativa coste-efectiva con los umbrales habitualmente considerados,
entre 30.000 y 50.000 euros por AVAC a menos que la disposicidn a pagar
fuera muy superior a estos valores. Sin embargo, el paso de la alternativa
AE1 a AE2 obtiene una coste por AVAC relativamente bajo (2.564,54€).
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Anexo 2

UKPDS Outcome model

Para la evaluacion econdémica se adquiri6 la aplicacién informética UKPDS
Outcomes Model version 1.1 producido y distribuido por la unidad de ensa-
yos clinicos en Diabetes (DTU) y el centro de investigacion en evaluacio-
nes economicas (HERC) de la Universidad de Oxford.

El objetivo principal del UKPDS Outcomes Model es estimar la apari-
cién de las complicaciones relacionadas con la diabetes (infarto de miocar-
dio con desenlace fatal o no, cardiopatia isquémica, accidente cerebrovas-
cular, insuficiencia cardiaca, amputaciones, insuficiencia renal, y patologia
ocular incluida la ceguera). El modelo se basa en un sistema integrado de
ecuaciones paramétricas que estiman el riesgo absoluto de las complicacio-
nes mencionadas antes, en funcién de las caracteristicas del paciente (e.g.
edad y sexo), y otros factores de riesgo que varian con el tiempo como la
HbAlc y la historia de complicaciones del paciente.

El principal propésito del modelo es estimar la probabilidad de ocu-
rrencia de las complicaciones mas importante a lo largo de la vida de los
pacientes a partir de unos factores de riesgo especifico, para asi poder cal-
cular resultados en salud como esperanza de vida o afios de vida ajustados
por calidad (AVAC). Este aplicaciéon informatica se ha desarrollado en el
programa Microsoft Excel y contiene las siguientes pestafias donde se re-
cogen las variables:

— About: breve descripcion del UKPDS Outcomes Model.

— Inputs

— Haébito tabaquico

— Niveles de colesterol

- HDL

— Presion arterial sistdlica

— Niveles de HbA 1c.

— Run Model

— Outputs: Esperanza de vida, esperanza de vida ajustada por cali-
dad (AVACS) vy costes de complicaciones acumulativos.

— Bootstraps: el modelo permite realizar muestreos repetitivos
(bootstrapping), técnica que consiste en estudiar de modo empi-
rico el comportamiento de los resultados a lo largo de un nimero
de submuestras que se obtienen mediante eliminacién de casos al
azar.
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— Cardiopatia isquémica, infarto de miocardio, fallo cardiaco, acci-
dente cerebrovascular, amputaciones, ceguera, fallo renal, mortali-
dad.

En el formato del modelo correspondiente a la Figura 5, se introducen los
inputs correspondientes a los pacientes diabéticos tipo 2 que fueron aten-
didos en atencién primaria o especializada.

Figura 5. Imagen extraida de la aplicacién informatica UKPDS Outcome Model
v.1.1.

UKPDS Qutcomes Model : Inputs
Version 1.1 © Isis Innovation Ltd 2005 {hitp:/fwww.dtu.ox acukoutoomesmodel )

Subject Characteristics * Smoking: (=Never, |=Past smoker or 2=Cument smoker of tobacco
Demographic characteristics Risk factor values at diagnosis of type 2 diabetes
Duration of
Age  disbetes | Weight Height Chol = HDL SysBP HbAlc
i1 Ethnicity Gender _(y) i\al (kg) (m) | Atrial Fib, PVD Smoking* (mmoll) (mmefl) (mmHg) (%)
1 1 M &0 10 85 8] N N 0 400 115 125 70
2 1 M 60 10 85 1 80 N N 0 400 L10 130 15
3 1 M 60 10 85 1 80 N N 0 400 105 135 80
1 1 M 60 (4] 85 180 N N o 100 1.00 140 85
5 1 F &0 10 80 170 N N 0 400 115 125 70
6 1 F &0 10 80 170 N N 0 400 L10 130 15
7 1 F 60 10 80 170 N N 0 400 105 135 80
8 1 F &0 10 80 170 N N 0 400 100 140 85

A partir de los valores introducidos en el modelo de control metabo-
lico (Hbalc) y factores de riesgo (colesterol y tension arterial) se calculan
los valores de afios de vida ganados, a los que se asignan las utilidades, y
se obtenen los AVAC. Junto con los datos sobre costes de los procesos de
cada alternativa y las posibles complicaciones los resultados permiten lle-
var a cabo el andlisis incremental de coste-utilidad.
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Anexo 3
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