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RESUMEN

Antecedentes: En México entre el ano 2000 y 2016 la prevalencia de Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) increment6 64%; con el consecuente aumento en el costo
de la atencion de estos pacientes. El gasto anual en Diabetes en nuestro pais se
estimé en $778 millones de dodlares para el afio 2010, representando el 15% del
presupuesto del gasto en salud. Mejorar el control de glucosa, lipidos y presion
arterial reduce el riesgo de complicaciones cronicas y el costo de la atencion a
largo plazo. Las intervenciones intensivas, que incluyen intensificacion del
tratamiento farmacoldgico, medidas de deteccién temprana de complicaciones
cronicas y estrategias educativas de cambio de estilo de vida, mejoran el control
metabdlico y tienen impacto sobre reduccion de complicaciones crénicas, y por
tanto reduccion de costo de la atencion a largo plazo.

Objetivo: Comparar la razén costo-efectividad de un programa integral de
atencion al paciente con DM2 con la atencion habitual en unidades de primer
nivel de atenciéon médica.

Material y Métodos: Se construydé un Modelo de Markov el cual incluyé las
complicaciones microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia) vy
macrovasculares (IAM y EVC). Las probabilidades de transicion para cada
estado de salud, se obtuvieron, en su mayoria, de los resultados publicados de
los estudios UKPDS y STENO-2. Se utiliz6 como medida de utilidad QALYs, que
fueron obtenidas de la literatura. Se consideraron los costos directos e indirectos
a pesos del afo 2008. El estudio se llevo a cabo desde la perspectiva de la
instituciéon (IMSS), considerando un horizonte temporal de 20 afios. Se
efectuaron analisis de escenario, umbral y sensibilidad de una via incorporando
los limites de confianza al 95% de los costos y las consecuencias.

Resultados: El analisis de costo-efectividad identificd al programa de atencion
integral como la estrategia dominante sobre el programa habitual, con un menor
costo por paciente (-$116,029.62) y mayor efectividad (1.52 QALY);
obteniéndose con esto una razén costo-efectividad incremental de -
$76,193.89/QALY para el programa integral de atencion al paciente con DM2.
En el analisis de sensibilidad el incremento del costo de consulta en el programa
integral mayor a $9,860.92 la intervencion integral pierde la dominancia sobre la
habitual, pero sigue comportandose como una estrategia costo-efectiva.

Conclusiones: Un modelo de atencion integral para la atencion del paciente con
DM2 en unidades de medicina familiar del IMSS es costo-efectivo en
comparacion con el modelo de atencion habitual.



Introduccién

En México la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se ha incrementado
en los Ultimos afios, entre 2001 y 2005 este aumento fue de 35%". La Encuesta
Nacional en Salud 2012 reportd una prevalencia de diabetes previamente
diagnosticada del 9.2% entre la poblacion mayor de 20 afos?, mas
recientemente la ENSANUT de medio camino 2016 indica que la prevalencia
actual es de 9.4%3. Diabetes representa la segunda causa de muerte en nuestra
poblacién?, para 2011 la tasa de mortalidad por esta causa fue de 75.7 por 100
000 mil habitantes®.

Esto a su vez trae consecuencias econdmicas con incremento en el costo de la
atencion de estos pacientes.

El gasto total en salud en nuestro pais para el afio 2006 fue de 6.5% del producto
interno bruto (PIB)Error! Bookmark notdefined. pPgrg gl afio 2010 la estimacion del gasto
total en diabetes fue de $778 millones de ddélares, de los cuales $343 millones
en costos directos y $435 millones en costos indirectos®, lo que representa el
15% del presupuesto del gasto total en salud’. Dando un costo promedio anual
por paciente de $707 USD?.

En el sector privado la estimacién del gasto en 2005 fue de $171 millones de
ddlares, del cual el 95% corresponde al gasto de bolsillo de los usuarios, y el 5%
a la cobertura de los seguros privados®.

La diabetes mellitus esta asociada al desarrollo de complicaciones cronicas:
neuropatia, nefropatia, retinopatia y enfermedad cardiovascular. EI manejo de
estas complicaciones constituye el elemento mas costoso en la atencion de esta
enfermedad®.

El control glucémico se asocia a reduccion de complicaciones micro y
macrovasculares; en el estudio United Kindom Prospective Diabetes Study
(UKPDS)™ por cada 1% de reduccion de hemoglobina glucosilada se reporto
disminuciéon de la incidencia de complicaciones crénicas: 21% de retinopatia,
33% de albuminuria, 37% de amputacion, 14% de infarto al miocardio.

Modelos econdmicos de costos han sugerido que mejorar el control glucémico
reduce los costos en diabetes a largo plazo. En un estudio del Reino Unido se
estim6 que el control glucémico intensivo en DM2 si bien incrementd
significativamente el costo del tratamiento logro reducir sustancialmente el costo
por complicaciones y ademas incremento el tiempo libre de complicaciones™.
Wagner et al'?> observaron que el control glucémico sostenido, valorado por
reduccion de hemoglobina glucosilada (HbA1c), se asocia con ahorro en costos
y en la utilizacién de los servicios de salud en los siguientes 1 a 2 afios de la
mejoria metabdlica. Oglesby A et al'® cuantificaron que los costos médicos
directos atribuidos a DM2 en pacientes con HbA1c menor a 7% fueron 16%
menos que en aquellos con HbA1c entre 7 y 9% y 20% mas bajos que los
pacientes con mas de 9% de hemoglobina glucosilada. En un analisis realizado
en una cohorte de pacientes en Italia, Degli Esposti et al'* reportaron que los
niveles menores de HbA1c se asociaron con un menor costo de atencién médica
relacionada con la diabetes. Ademas de lograr reduccion de costos por menos
complicaciones cronicas, la optimizacion del control glucémico, se asocia a
mejoria en la calidad de vida y beneficios econémicos por reduccién de
ausentismo laboral y mayor capacidad productiva'. A corto plazo también se
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han observado beneficios clinicos y econémicos, reflejandose en una menor
incidencia de eventos hospitalarios y con ello una reduccion en los costos de
atencion. Menzin J et al'® identificaron que el gasto promedio en eventos
hospitalarios relacionados a diabetes en un periodo de 40 meses fue de $2,792
USD en pacientes con HbA1c menor a 7% y de $6,759 USD para aquellos con
HbA1c igual o mayor 10%.

La hipertension arterial y la dislipidemia se encuentran presentes en los
pacientes con diabetes como enfermedades asociadas, y contribuyen al riesgo
cardiovascular elevado. El control estricto de la presion arterial en pacientes con
DM2, reduce el costo de las complicaciones, aumenta el tiempo libre de
complicaciones crénicas y la sobrevida'’. Se ha reportado que el control éptimo
de la presion arterial es una estrategia con una relacién de costo-utilidad baja'@.
El uso de estatinas para el manejo de la hipercolesterolemia se ha asociado con
reducciéon de hospitalizaciones por eventos cardiovasculares del 23-40%,
obteniéndose un ahorro de los costos de hospitalizacion y una estimacion del
costo por afios de vida ganados que se considera costo-efectiva'®. En diversos
modelos de evaluacion econdmica consistentemente se ha identificado al
tratamiento con estatinas como una intervencion costo-efectivo en DM2, incluso
en pacientes con diabetes de reciente diagndstico?® y siendo en el largo plazo
una medida terapéutica costo-ahorradora?’.

Al valorar la costo-efectividad del manejo intensivo de la presién arterial, control
glucémico y colesterol se observd que el control intensivo de presion arterial
reduce los costos y mejora los resultados en salud, y la optimizacion del control
glucémico y colesterol incrementa los costos y mejora los resultados en salud
medidos en calidad de vida??. En este mismo sentido el analisis econdémico del
estudio UKPDS?3 reportd que el control intensivo de la glucemia y presion arterial
son intervenciones altamente costo-efectivas.

El mayor gasto en diabetes se dirige en la atencion de las complicaciones
cronicas. La nefropatia diabética es la complicacion cronica mas costosa?*. En
Estados Unidos la insuficiencia renal cronica (IRC) consume el 5% del gasto de
los servicios de salud?®, estimandose un costo anual por esta complicacion en
DM2 de $15 billones de dolares?®. El tratamiento con losartan, un inhibidor de la
angiotensina I, en pacientes con DM2 y nefropatia redujo el desarrollo de IRC
terminal en 6.3 casos y 9.2 pacientes afio en 3.5 afios de tratamiento?’; esta
reduccion en afios con IRC se tradujo en una disminucion de los costos por IRC
de $514,000 dolares?®. Igualmente ibersartan, reduce la tasa de progresion en
nefropatia diabética y ha demostrado ser una farmacoterapia  costo-
ahorradora?®, y en general los agentes terapéuticos sobre el sistema renina-
angiotensina se consideran costo-efectivos®.

La neuropatia diabética trae consigo una morbilidad importante ya que
predispone al desarrollo de pie diabético y amputacion. En Estados Unidos el
costo estimado por esta complicacion es de $4.6 a $13.7 billones de ddlares al
afio, correspondiendo al cerca del 27% del gasto total en diabetes3!. Se ha
estimado que el gasto promedio en el manejo del dolor neuropatico en estos
pacientes es de $1,632 ddlares anuales®?, llegando a ser hasta de $16,783
ddlares/afio en los casos de dolor severo33. Un evento de ulcera en miembros
inferiores, se ha calculado que tiene un costo anual de $13,179 ddlares,
elevandose a $27,721 ddlares en estadios 4/5 de Wagner34. Sin embargo el
costo mas alto asociado a esta complicacion cronica es el condicionado por
amputacion, estimandose en el grupo de veteranos en Estados Unidos de $200
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millones de ddlares para el afio 2010%°. La implementacion de programas sobre
el cuidado del pie ha demostrado ser estrategias costo-efectivas. Ortegon et alt,
en Holanda estimaron que el manejo intensivo de la glucemia asociado al
cuidado optimo del pie (que incluyen medidas de deteccion y educacion) reduce
la incidencia de ulceras y amputaciones en pacientes con diabetes teniendo un
costo de menos de $25,000 dolares por Afo de Vida Ajustado por Calidad
(AVAC) ganado.

En cuanto a la retinopatia diabética, el gasto en Estados Unidos de América por
el sistema Medicare para esta complicacion para el afio 2006 fue de $1,302
délares/paciente/ano®”. En pacientes trabajadores portadores de retinopatia
diabética se estimo para el periodo 1999-2004 un costo medico total anual de
$18,218 ddlares de los cuales el 20% correspondié a costos indirectos®. Con el
establecimiento de estrategias de deteccion y tratamiento en retinopatia se
produjo un ahorro en costos de cerca de 600 millones de ddlares al afio en ese
pais®®. En un programa comunitario de deteccion de retinopatia diabético se
calculé que el costo por caso de escrutinio fue de $116 dolares, y de $478 por
caso de retinopatia diabética identificada*?, lo cual pone en énfasis la importancia
de la deteccion temprana. Kawasaki R et al*!, reportaron que un programa de
escrutinio realizado en Japén, fue costo-efectivo para la deteccion de retinopatia
diabética y prevenciéon de ceguera.

De esta manera el manejo actual de los pacientes con diabetes mellitus debe ser
multidisciplinario, para logar el control no solo de la glucosa, sino también de la
presion arterial y los lipidos, pero también incluyendo estrategias de prevencion
y deteccion de complicaciones cronicas.

Estas estrategias de prevenciéon y deteccidon oportuna de complicaciones
cronicas incluyen: para la enfermedad cardiovascular (prescripcion de acido
acetil-salicilico y estatinas)*2434445  enfermedad bucodental (evaluacion vy
tratamiento de gingivitis)*®4748  retinopatia (deteccidn sistematica y tratamiento
de lesiones tempranas)*®59, neuropatia (examen periodico de los pies, deteccion
con monofilamento, tratamiento oportuno y sistematizado del pie
diabético)®'-5253.54 y nefropatia diabéticas (deteccion de albuminuria —micro y
macro- , evaluacioén de la filtracion glomerular, tratamiento con inhibidores de la
ECA o antagonistas de los receptores de angiotensina 11)55%6:57.58; pyes se ha
demostrado que con la deteccidon temprana, pueden aplicarse medidas eficaces
para retrasar su progresion. Cada una de las estrategias de deteccion de
complicaciones cronicas ha mostrado de forma individual ser costo efectivo®®.

Las medidas terapéuticas intensivas van orientadas a alcanzar las metas
terapéuticas de control de glucemia, lipidos y presion arterial; asi como prevenir
o retrasar el desarrollo de complicaciones crénicas. Sin embargo, la
implementacion de un mayor numero de estrategias de atencion va relacionado
a un incremento en los costos. Utilizando un modelo de simulacién
computarizado de progresion de DM y costos, se estim6 que el costo de la
atencion médica durante 10 arfios era de $53,000 doélares por paciente®. En el
estudio STENO-2 se observé que el tratamiento intensivo multifactorial (control
de la hiperglucemia, dislipidemia y presion arterial) de la DM tiene un mayor
costo-efectividad que el manejo convencional; con incremento en el costo por
medicamentos y consultas médicas y un aumento en la esperanza de vida®'.



Antecedentes

La Diabetes Mellitus al ser una enfermedad cronico-degenerativa requiere de
manejo farmacologico y vigilancia meédica continua, estrategias que van
ajustandose a lo largo del tiempo de evolucion de la enfermedad, con la finalidad
de reducir el riesgo de complicaciones crénicas. El tratamiento de esta
enfermedad esta enfocado al control no solo de la glucosa, también debe
incluirse el control de lipidos y presion arterial, parametros que, como se ha
mencionado, también intervienen en el riesgo de desarrollar complicaciones
cronicas. Por tanto todos los esfuerzos terapéuticos deben ir encaminados a
alcanzar metas terapéuticas, que de acuerdo a la ADA®2 son las siguientes:

e Hb Glucosilada A1c< 7%

¢ Glucosa de ayuno 70-130 mg/dI

¢ Glucosa postprandial < 180 mg/dI

e c-LDL <100 mg/dI

e c-HDL > 40 mg/dl

e Triglicéridos < 150 mg/dI

e TA < 140/90 mmHg

A pesar de conocer cuales son los parametros metabdlicos asociados a
reduccion del riesgo desarrollar complicaciones conicas, no siempre se logran
cubrir estas metas terapéuticas.

En nuestro pais la ENSANUT 20012 reporta que el promedio de HbA1c fue de
10.6% vy solo el 23.5% de los pacientes tuvieron la hemoglobina glucosilada
menor a 7%?%3, en la ENSANUT 2006 se identificd que el 24% de los participantes
tuvieron colesterol HDL mayor de 40 mg/dl y 64% triglicéridos < 150 mg/dI®;
evidenciando que el modelo actual de atencion médica en diabetes mellitus en
nuestro pais es ineficaz. En la ENSANUT de medio camino 2016 el 15.2% de la
poblacion reportd tener al menos un resultado de HbA1c realizado durante el
ultimo ario3.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la atencidén del paciente con
diabetes se realiza primordialmente en unidades de primer nivel de atencion,
siendo la DM la segunda causa de consulta en medicina familiar®®. El modelo de
atencion médica en el primer nivel, esta orientado a la atencién individual y con
un enfoque curativo brindando una atencién a la salud fragmentada, en el cual
el médico funge como autoridad al ser el poseedor del conocimiento y es quien
toma las decisiones, mientras que el paciente mantiene una actitud pasiva®®.
Bajo este régimen de atencion médica, el control metabdlico de los pacientes
con DM2 en las Unidades de Medicina Familiar (UMF) del IMSS no es 6ptimo;
un estudio epidemioldgico realizado en la UMF No. 47 reporta que solo el 25%
de los pacientes lograron glucemia de ayuno menor de 126 mg/dl, el 46%
tuvieron colesterol total por abajo de 200 mg/dl, el 57% tension arterial sistdlica
menor de 130 mmHg y el 65% de los enfermos con tensién arterial diastdlica
menor de 90 mmHg®”.

Desde hace algunos afos se ha desarrollado un nuevo modelo de atencion en
medicina familiar, sus principales atributos son: estar centrado en el paciente,
basado en relaciones terapéuticas, las decisiones son compartidas con los
pacientes con un énfasis en calidad y no en la productividad y aplica un enfoque
de equipo en el cual no solo interviene el médico, se tiene una mayor



participacion de la enfermera, nutricion, trabajo social, recepcién y el paciente,
logrando de esta manera una participacion interactiva®®.

Siguiendo estas caracteristicas surge el formato de atencion grupal, en el cual
se realizan actividades de educacion y apoyo psicosocial enfocadas a una
enfermedad cronica en particular, llevando a cabo la consulta médica el mismo
dia de la sesion, vinculando ambos aspectos en un mismo modelo de atencidon®®.

Puesto que el manejo de la diabetes mellitus requiere un enfoque
multidisciplinario, es importante el apoyo de estrategias educativas para
optimizar el control metabdlico de los pacientes®2%%. Por este motivo se han
adoptado estrategias de atencion grupal para la atencion de enfermos con este
padecimiento. En ltalia, Trento M et al’® reportaron los resultados de dos afios
de seguimiento de una intervencion grupal comparada con la atencion individual
en el control de pacientes con diabetes, obteniendo un mejor control metabdlico
aquellos incluidos en la atencion grupal con una media de HbA1c al final del
estudio de 7.5% contra 8.3% del grupo de atencion individual y una mejoria de
la calidad de vida. En un meta-analisis efectuado por Housden L. et al”
reportaron que el modelo de visitas médicas grupales es efectivo en términos
de mejoria del control glucémico con una media de reduccion de HbA1c de
0.46%, en comparacién con una intervencion convencional.

En México se cuenta con la experiencia del grupo de la Dra. Salinas-Martinez’?
en Monterrey, Nuevo Ledn, donde se aplicé un modelo de atencién grupal para
pacientes con DM2 en una unidad de medicina familiar, en el cual la visita al
grupo y al médico era de forma simultanea aplicando estrategias de educacion y
auto-cuidado asi como la aplicacion de medidas de deteccion de complicaciones
cronicas, obteniendo a 15 meses de seguimiento una mejoria en el control
metabdlico y de la tension arterial en los pacientes de atencion grupal comparada
con los pacientes que recibieron atencion habitual.

Tenemos por lado la evidencia de que un cambio en el modelo de atencion a
pacientes que viven con diabetes utilizando sesiones grupales con enfoque
colaborativo y aplicacion de estrategias de optimizacion de tratamiento y de
prevencion-deteccidon de complicaciones cronicas mejoran el control metabdlico
en estos pacientes. Por otro lado contamos con la demostracion de que este
tipo de modelo de atencién pueden implementarse en las UMF del IMSS con
resultados favorables y aunado a todo esto la comprobacion de que estas
estrategias, de forma individual, han demostrado ser costo-efectivas; este
proyecto se disefid con la intencién de evaluar, cual podria ser la razén costo-
efectividad de un programa de atencién integral que incluya todos los elementos
descritos (control de glucosa, lipidos y tension arterial y medidas de prevencion
y deteccion de complicaciones cronicas), en comparacion con la atencion
habitual, en unidades del primer nivel de atencién médica del IMSS.



Planteamiento el Problema

En México la DM es la segunda causa de mortalidad general, y se estima que
actualmente tiene una prevalencia en adultos con diagndstico conocido de
9.4%?3.

El IMSS atiende a cerca del 80% de la poblacién derechohabiente del pais
reportandose para el aino 2008 una poblacion consistente en 48,909,706 de
derechohabientes™; la DM representa la segunda causa de consulta en
unidades de primer nivel y uno de los primeros 10 motivos de egresos
hospitalarios, con 68,366 eventos para el afio 201374. En un informe presentado
por la Division Técnica de Informacion Estadistica en Salud del IMSS durante el
ano 2004 se atendieron en las UMFs de todo el pais a un total de 2,334,340
pacientes con diagndstico de diabetes de los cuales solo el 17% tenian buen
control glucémico, considerando niveles de glucosa de ayuno < 110 mg/dl’>. En
la ENSANUT 2012 se reportd que de los pacientes con DM participantes en la
encuesta el 23.5% tenian una HbA1c menor de 7%°%3. Con estos datos se hace
evidente el fracaso del modelo de atencidon actual para los pacientes con
diabetes mellitus en las principales instituciones de salud del pais.

Asociado al impacto en salud que tiene la enfermedad, el costo en su atencién
es muy alto, realizandose estimaciones de gasto en DM en México de hasta $778
millones de dodlares anuales®. Ante la evidencia cientifica de que tanto el
adecuado control metabdlico como medidas de prevencién y deteccién reducen
el desarrollo de complicaciones crénicas, aunado a que todas estas estrategias
han demostrado ser costo-efectivas de forma individual para cada una de las
principales complicaciones cronicas micro y macrovasculares; se vuelve
importante no solo considerar la implantacién de cambios en el modelo de
atencion sino también realizar una valoracion econdmica de estas
adecuaciones.
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Justificacion

La diabetes mellitus representa un reto para los sistemas de salud, dado que su
prevalencia se ha incrementado de forma significativa; se estima que para el afio
2035 habra alrededor de 592 millones de personas con diabetes en todo el
mundo y México ocupara el 5° lugar de los paises con mayor numero de casos,
con mas de 15 millones de pacientes con diagnostico de DM’6. Esto trae consigo
un aumento en los costos econdmicos, tanto para la sociedad como para el
individuo, que se asignan para la atencibn médica de estos pacientes en
consultas, hospitalizaciones, medicamentos y también en incapacidades y
pensiones por invalidez.

Una persona con diabetes gasta de 2.4 a 2.6 veces mas en salud que una
persona sin diabetes’’. Y la atencion de las complicaciones crénicas consume la
mayor parte de este gasto. Como se ha demostrado que las intervenciones
intensivas para el control de glucosa, colesterol y tensidn arterial tienen impacto
sobre reduccion de complicaciones cronicas’0424378 |a estrategia actual de
manejo es alcanzar el control 6ptimo de estos parametros*64662.62,

En México en unidades de primer nivel de atencion del IMSS se ha evaluado la
efectividad de un programa intensivo de cambio de estilo de vida, el cual incluyé
actividad fisica y sesiones educativas, obteniendo reducciones significativas en
niveles de HbA1c de 2.2% y de peso corporal 2.18 kg, con disminucion modesta
en los parametros de presion arterial.”

Sabemos a través de los analisis econdmicos de los estudios UKPDS®0 y
STENO-2%" que el manejo intensivo de la glucosa, lipidos y tension arterial en
conjunto representan estrategias costo-efectivas. Sin embargo en estos estudios
no se valoré el impacto costo-efectividad de la aplicacion de medidas de
prevencion-deteccion de complicaciones crénicas, que como se ha mencionado
anteriormente, han demostrado de forma individual ser costo-efectivas.

Por esto es importante valorar la razén costo-efectividad de un programa de
atencion que incluya no solo el control intensivo de la glucemia, tension arterial
y lipidos, sino que también contenga medidas de detecciéon y manejo oportuno
de las principales complicaciones cronicas: retinopatia, nefropatia y neuropatia;
comparado con la atencion habitual que se brinda en unidades de primer nivel
de atencion médica y la cual esta enfocada basicamente a actividades médicas
terapéuticas sin intervenciones educativas ni preventivas.

En este estudio realizamos la evaluacion econdmica de la aplicacion de un
programa intensivo de atencion a pacientes con diabetes mellitus donde se
incluyan estrategias educativas de cambio de estilo de vida y manejo médico
enfocado a mejorar el control metabdlico asociado a medidas de deteccion de
complicaciones cronicas en unidades de medicina familiar del IMSS.
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Hipotesis

Desde la perspectiva de la institucion, un programa integral de atencion al
paciente con diabetes mellitus tipo 2 sera mas costo-efectivo que la atencion
habitual en unidades del primer nivel de atencion médica del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Objetivos

Objetivo General

-Comparar la razén costo-efectividad de un programa integral de atencion al
paciente con diabetes mellitus tipo 2 con la atencion habitual en unidades de
primer nivel de atencidn médica desde la perspectiva de la institucion.

Objetivos especificos

-Estimar los costos y la efectividad de un programa integral de atencién al
paciente con diabetes mellitus tipo 2 en unidades de primer nivel de atencion
meédica.

-Estimar los costos y efectividad de un programa de atencion habitual al paciente
con diabetes mellitus tipo 2 en unidades de primer nivel de atencion médica.
-Elaborar un modelo de analisis de decisién del efecto de cada programa a
comparar sobre la incidencia de las complicaciones cronicas micro y
macrovasculares de la DM, invalidez y muerte.
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Material y Métodos

Se realiz6 un estudio de evaluacion econdmica de tipo costo-efectividad basado
en un modelo estocastico. El estudio se llevé a cabo desde la perspectiva de la
institucion (IMSS), considerando un horizonte temporal de 20 afios, tiempo
durante el cual se estima que progrese la enfermedad y se desarrollen
complicaciones cronicas, invalidez y muerte.

Poblacién

La poblacion estara constituida por una cohorte hipotética de pacientes, que sera
calculada con base en los siguientes datos:

a) los casos prevalentes de DM2 mayores de 18 afios para el afio 2008, que
fueron atendidos en todas las UMF del IMSS del pais que cuenten con al menos
5 consultorios, informacion obtenida de la Divisidn Técnica de Informacion
Estadistica en Salud del IMSS, y

b) la estimacién de los nuevos casos de DM2 que se presentaran en el horizonte
temporal establecido de 20 ainos, para estas UMF, de acuerdo a la poblacién
asignada al médico familiar por edad y sexo, y con base en los informes de
nuevos casos informados por la Secretaria de Salud.

Disefio del Modelo

Para el analisis de costo-efectividad entre el programa habitual y el integral se
disefié un modelo de Markov con la finalidad de simular el curso clinico de una
cohorte de 1000 pacientes con DM2, desde el diagndstico hasta el desarrollo de
complicaciones cronicas -enfermedad cardiovascular, retinopatia, nefropatia y
pie diabético-. El modelo se realizé utilizando el programa TreeAge Pro (2011
TreeAge Software, Inc.), con ciclos de 1 afio de duracion y correccion de mitad
de ciclo (Anexo 1). Los estados de salud considerados en el modelo fueron los
siguientes:

-Sin Complicacion

-Infarto Agudo al Miocardio

-Evento Vascular Cerebral

-Pie diabético

-Amputacion por pie diabético

-Nefropatia diabética

-Dialisis

-Retinopatia diabética

-Ceguera

-Muerte

El modelo considera 2 cohortes hipotéticas de pacientes, de acuerdo al modelo
de atencion a recibir: 1) el grupo en el programa habitual de atencién en Medicina
Familiar, y 2) el grupo en el programa integral (las caracteristicas de cada
programa se detallan en la siguiente seccion). Los pacientes en ambos
programas ingresan al modelo en el estado “Sin Complicacién”, y se permanecen
en el modelo durante un horizonte temporal de 20 anos, hasta el desarrollo de
alguna complicacién crénica; incluye la probabilidad de evolucionar a los largo
de la enfermedad sin la progresion a enfermedad cronica. Se eligié un horizonte
temporal de 20 afios considerando: la edad promedio de ingreso al modelo de
57 anos, la esperanza de vida promedio de 74 afnos para nuestro pais y la
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incidencia acumulada de muerte de 50% en el estudio Steno a 13.3 anos en el
grupo de terapia convencional.

Considerando el tiempo de duracién en cada estado de salud el modelo estima
la probabilidad de ocurrencia de cada complicacion cronica y muerte en cada
modelo de atencion y se combina con los costos de atencidn en cada programa
y con datos de calidad de vida para calcular el cociente costo-efectividad.

Disefo de sub-modelos de complicaciones crénicas

Cada sub-modelo de complicacion cronica incluyo la probabilidad de muerte; y
en el caso de nefropatia y retinopatia se consideraron los diferentes estados de
cada enfermedad antes del desenlace final.

Para el caso de enfermedad cardiovascular, se construyé un estado de salud
para infarto agudo al miocardio (IAM) y otro para evento vascular cerebral (EVC).
En IAM se consideraron 2 estados: IAM fatal y sobrevida posterior a IAM, y de
los sobrevivientes al primer evento se tomd en cuenta la probabilidad anual de
morir posterior a IAM. Para EVC se disefié unicamente 2 estados: EVC fatal y
sobrevida posterior al evento.

En nefropatia diabética se construyeron 3 estados: nefropatia diabética (que
incluye macro-albuminuria e insuficiencia renal cronica leve a moderada),
dialisis y muerte, considerando que la probabilidad inicial de presentar nefropatia
es la correspondiente a la posibilidad de micro-albuminuria. Una vez que un
paciente ingresa al estado de nefropatia, las opciones de transicion para el
siguiente ciclo son: progresar a macro-albuminuria o muerte; a su vez en el
estadio de macro-albuminuria las alternativas son: transitar a nefropatia
diabética (insuficiencia renal cronica leve o moderada) o dialisis; en nefropatia
diabética las disyuntivas incluyeron permanecer en este estado, progresar a
dialisis 0 muerte por IRC; a su vez en el estadio de dialisis las opciones fueron
muerte o sobrevida.

Para retinopatia diabética las alternativas de transicion una vez ingresado a este
estadio fueron: progresar a retinopatia diabética proliferativa (RDP) o ceguera; a
su vez en RDP las opciones incluyeron permanecer en este estadio o avanzar a
ceguera.

En el estadio de pie diabético fue considerada la probabilidad de presentar una
ulcera plantar para ingresar a este estadio, y posteriormente las posibilidades de
transicion para los siguientes ciclos incluyeron: curacion, amputacion y muerte;
los pacientes que ingresan al estadio de curacién las opciones de transicion
fueron: recurrencia de pie diabético, amputacién por recurrencia y muerte; a su
vez aquellos en el estadio de amputacion por recurrencia las alternativas de
progresion fueron: sobrevida o muerte.

Con la finalidad de validar los resultados de nuestro modelo completo,
empleamos el software de prediccion de complicaciones cronicas del estudio
United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS Risk Engine). Para lo cual
se cred un grupo de 100 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de los cuales 60
son hombres y 40 mujeres; con un rango de edad de 30 a 85 afos, utilizando las
caracteristicas promedio de una cohorte de 1172 pacientes de 10 UMF del area
metropolitana de la ciudad de México, que se ha seguido por 8 afos en la Unidad
de Investigacion en Epidemiologia Clinica UMAE HE CMN SXXI IMSS. Las
caracteristicas incluidas en el software de UKPDS Risk Engine se presentan en
la tabla 1. Los resultados obtenidos de la proporcién de pacientes con alguna
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complicacion croénica utilizando estos datos en el UKPDS risk engine se
muestran en la tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas de la Cohorte para el
Software UKPDS Outcomes Model

Sexo (n)

Masculino 60

Femenino 40
Edad (%)

30-39 anos 6.3%

40-44 anos 6.6%

45-49 anos 9.4%

50-54 anos 12.2%

55-59 anos 13.8%

60-64 afos 16.6%

65-69 afos 14.4%

70-74 anos 10.3%

> 75 afios 9%
Tabaquismo (%)

Masculino 62

Femenino 21
Fibrilacion Auricular (%) 0
Enfermedad Vascular Periférica (%) | 2.5
HbA1c (media) 8.1 %
TAS (media) 120.5 mmHg
Colesterol Total (media) 5.4 mmol/l
Colesterol HDL (media) 1.06 mmol/|
Peso (media) 72.8 kg
Talla (media) 1.55 mts

Tabla 2 Resultados del Software UKPDS
Outcomes Model
COMPLICACION PROPORCION (%)
1AM 23.2
EVC 10.9
Amputacion 4.0
Dialisis 1.8
Ceguera 6.0
Muerte 45.9

Probabilidades de Transicion

Las probabilidades de transicion para cada estado de salud incluido en nuestro
modelo, se obtuvieron, en su mayoria, de los resultados publicados de los
estudios UKPDS?' y STENO-2%2.

Para determinar la probabilidad de transicién anual en el grupo de programa
habitual, se calcul6 la probabilidad de ocurrencia de cada desenlace clinico (EVC
fatal y no fatal, IAM fatal y no fatal, ceguera, IRC/dialisis, muerte por IRC vy
amputacioén), dividiendo el numero de eventos ocurridos durante la duracion total
del estudio por el numero total de pacientes incluidos en el grupo intensivo vy
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asumiendo una tasa constante de riesgo de progresion durante todo el horizonte
temporal del estudio.

La probabilidad anual de transicion para IAM en el grupo de programa habitual
se obtuvo del estudio UKPDS 8078, se utilizaron los datos de la proporcion de
pacientes con el evento a los 5, 10, 15 y 20 afos para elaborar una tabla con la
proporcion anual de IAM. La ocurrencia de muerte en los ciclos subsecuentes
posterior a presentar IAM fue obtenida del estudio de Malmberg K et al®.

Para EVC la probabilidad de transicién en el grupo habitual se usé la probabilidad
anual de este evento en el grupo convencional del estudio STENO-282,

Las probabilidades de transicion incluidas en nefropatia diabética provinieron del
estudio UKPDS 6484, La probabilidad inicial de desarrollar nefropatia diabética
corresponde a la tasa de transicion anual a micro-albuminuria. Posteriormente
se agrego la tasa anual de muerte en la etapa de micro-albuminuria, a los
sobrevivientes se les agregé la probabilidad de transicién a didlisis, utilizando la
proporcion de IRC terminal en STENO-282; y el resto se asumid que progresaron
a macro-albuminuria, Las probabilidades de transicién que se utilizaron para
estos pacientes que permanecen en este estadio de macro-albuminuria fueron:
la tasa anual de transicion a dialisis y muerte, y posteriormente se agrego la
probabilidad anual de muerte por didlisis, todas reportadas en UKPDS 648484,

En retinopatia diabética, se utilizé para la probabilidad inicial de ingresar a este
estado la tasa anual de progresion a retinopatia de STENQ-282Error! Bookmark not
defined. | 5 progresion a ceguera al ingresar al estado de retinopatia se obtuvo del
meta-analisis de Wong et al®®; el resto de los pacientes que permanecen en este
estado se les aplicé nuevamente esta tasa de progresion a ceguera.

Finalmente en pie diabético, para la tasa de transicion inicial a este estado, se
utilizé la probabilidad anual de presentacion de ulcera diabética obtenida de una
ponderacion calculada por los presentes autores de un total de 5 estudios
clinicos®:87.8889.90  Para la progresion en este estado, se uso la tasa de
progresion a amputacion y muerte proveniente del estudio de Moulik PK et al®!,
de los pacientes que no sufren amputacion durante el ciclo, se agrego la
probabilidad de recurrencia de amputacién o muerte por recurrencia de ulcera
para los siguientes ciclos utilizando nuevamente los datos reportados por Moulik
et al®"®1,

En la tabla 4a y 4b se muestran las probabilidades de transicion del programa
habitual y del programa integral, respectivamente.
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TABLA 4a Probabilidades de Transicion
Programa Habitual

Variable Probabilidad Fuente
de
Transicion
Anual
Probabilidad de Complicacion Crénica 0.0448 UKPDS 8078
Probabilidad de IAM Tabla UKPDS 8078
Probabilidad de muerte por IAM 0.3311 UKPDS 3381
Probabilidad de Angina 0.0063 UKPDS 33?%
Probabilidad de ICCV postlAM 0.536 Melchior T. et al%

Probabilidad de muerte anual posterior a 0.1015 Malmberg K, et al®3.
IAM

Probabilidad de EVC 0.0169 STENO-282
Probabilidad de muerte por EVC 0.00132 | UKPDS 8078
Probabilidad Inicial de Nefropatia 0.02 UKPDS 648
Probabilidad de Muerte Inicial por 0.03 UKPDS 6438
Nefropatia

Probabilidad de Macroalbuminuria a 0.0124 STENO-2%2

Dialisis

Probabilidad de Nefropatia 0.023 UKPDS 6438
Moderada/Severa a Dialisis

Probabilidad de Muerte de Nefropatia 0.046 UKPDS 6438
Moderada/Severa

Probabilidad de Muerte de Dialisis 0.192 UKPDS 648
Probabilidad de Retinopatia 0.051 STENO-2%2
Probabilidad de Ceguera por RDNP 0.018 Wong TY, et al®.
Probabilidad de Ceguera por RDP 0.018 Wong TY, et al®.
Probabilidad de Neuropatia Periférica 0.0741 STENOQO-282
Probabilidad Inicial de Pie Diabético 0.0399 Obtenida de la media de 6 estudios®¢-%°
Probabilidad de Recurrencia e Pie Waaijman R, et.al®.
Diabético 0.276

Probabilidad de muerte por Ulcera Moulik PK, et al®.
diabética 0.094

Probabilidad de Amputacién por Ulcera Kerr M, et al%.
Diabética 0.15

Probabilidad de Recurrencia de Moulik PK, et al®.
Amputacion 0.038

Probabilidad de muerte por Recurrencia Moulik PK, et al®.
Pie Diabético 0.094

Probabilidad de Recurrencia de Pie Waaijman R, et.al®.
Diabético 0.276
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TABLA 4b Probabilidades de Transicion
Programa Integral

Variable Probabilidad Fuente
de
Transicion
Anual
Probabilidad de Complicacion Crénica 0.0428 UKPDS 8078
Probabilidad de IAM Tabla UKPDS 8078
Probabilidad de muerte por IAM 0.2615 UKPDS 338!
Probabilidad de Angina 0.00561 UKPDS 33?%
Probabilidad de ICCV postlAM 0.475 Melchior T. et al®

Probabilidad de muerte anual posterior a 0.0881 Malmberg K, et al®3,
IAM

Probabilidad de EVC 0.0053 STENO-282
Probabilidad de muerte por EVC 0.001042 | UKPDS 8078
Probabilidad Inicial de Nefropatia 0.0125 UKPDS 648
Probabilidad de Muerte Inicial por 0.026 UKPDS 6438
Nefropatia

Probabilidad de Macroalbuminuria a 0.0038 STENO-282

Dialisis

Probabilidad de Nefropatia 0.0171 UKPDS 6484
Moderada/Severa a Dialisis

Probabilidad de Muerte de Nefropatia 0.341 UKPDS 6484
Moderada/Severa

Probabilidad de Muerte de Dialisis 0.1666 UKPDS 648
Probabilidad de Retinopatia 0.039 STENO-2%2
Probabilidad de Ceguera por RDNP 0.0113 Wong TY, et al®.
Probabilidad de Ceguera por RDP 0.0113 Wong TY, et al®.
Probabilidad de Neuropatia Periférica 0.0624 STENO-2%2
Probabilidad Inicial de Pie Diabético 0.0281 Obtenida de la media de 6 estudios®-
Probabilidad de Recurrencia e Pie Waaijman R, et.al®.
Diabético 0.1942

Probabilidad de muerte por Ulcera Moulik PK, et al®.
diabética 0.0816

Probabilidad de Amputacién por Ulcera Kerr M, et al%.
Diabética 0.105

Probabilidad de Recurrencia de Moulik PK, et al®.
Amputacion 0.0267

Probabilidad de muerte por Recurrencia Moulik PK, et al®.
Pie Diabético 0.0816

Probabilidad de Recurrencia de Pie Waaijman R, et.al®,
Diabético 0.1942
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Alternativas a comparar

a) Programa Integral de Atencion al Paciente con DM2.

Se considera un sistema de atencion grupal en el que participan en cada turno
un médico familiar, una enfermera y una trabajadora social y a tiempo parcial un
estomatologo y un nutridlogo. Esta consiste en la atencion del paciente en una
sesion grupal con 8 a 20 personas con duracion de 2 horas una vez al mes,
durante la cual se implementa un modelo educativo (que incluye estrategias de
autocuidado, cambio conductual, actividad fisica y nutricion) y en el transcurso
de la misma el paciente recibe atencion del médico familiar en una consulta
meédica.

Se estimaran que prescriben medicamentos y acciones de acuerdo con la Guia
de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo
2 en el Primer Nivel de Atencion® propuesta para el sistema DIABETIMSS, la
cual establece las estrategias de tratamiento intensivo enfocadas a logar las
metas de control glucémico, tension arterial y lipidos y de prevencion primaria y
deteccidon de complicaciones cronicas.

b) Programa Habitual de Atencion al Paciente con DM2.

Se refiere al sistema de consulta individual, en el que participa un médico familiar
y una asistente médica. Consiste en la consulta médica en UMF, de la forma
como se realiza actualmente, con duracion de 15 minutos, con intervencion del
meédico familiar primordialmente en actividades de prescripcion de farmacos,
revision y solicitud de examenes de laboratorio.

Se uso la informacion sobre patrones de prescripcion de medicamentos y otras
acciones de acuerdo con la informacion recogida en una cohorte que se esta
estudiando desde el afno 2000 en la Unidad de Investigacion Médica en
Epidemiologia Clinica del HE CMNSXXI.

Costos

Los costos fueron calculados a pesos mexicanos para el aino 2008. En el modelo
fueron incluidos los costos directos médicos, y los costos indirectos.

En los costos médicos directos se considerd el gasto en: consulta en medicina
familiar, medicamentos, estudios de laboratorio y gabinete y material de
curacion. Los costos fueron calculados para cada programa.

En el programa habitual se calcularon los costos de la atencion en consulta en
medicina familiar, medicamentos y estudios de laboratorio y/o gabinete de
acuerdo al patréon de uso de recursos de la cohorte de pacientes con DM2 que
se sigue en la UIMEC HE CMNSXXI IMSS, y se calcularon costos para cada
complicacion cronica micro y macrovascular.

En el programa integral, los costos para estos mismos rubros fueron calculados

siguiendo los lineamientos de seguimiento y tratamiento de la diabetes mellitus,
las co-morbilidades y las complicaciones cronicas de acuerdo a los lineamientos
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establecidos en la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de
la DM2 en el primer nivel de atencién del IMSS

El costo de la consulta en medicina familiar fue calculada utilizando el gasto
unitario por concepto de consulta en UMF reportado por la Secretaria General
del IMSS para el afio 2008. A este costo se le elimind el gasto por medicamentos
que corresponde al 2% del gasto total por consulta y el presupuesto para
estudios de laboratorio. Posteriormente se ajustaron los costos de salarios del
personal del equipo de salud que participa en cada intervencion. Considerando
la participacion de asistente médica, trabajo social y enfermeria ponderando el
sueldo de cada categoria en funcion del numero de pacientes atendidos por mes
en cada programa. Y finalmente estimando el costo de cada consulta por
paciente.

El gasto en medicamentos por concepto de tratamiento con antidiabéticos,
hipolipemiantes y antihipertensivo fue calculado con base en el costo unitario de
medicamentos para el IMSS en el afio 2008, calculandose el costo promedio por
afo por paciente, la estimacion se realizé con los medicamentos que se
encuentran incluidos en el cuadro basico de medicamentos para el afio 2008.
(tabla 5). Para el costo del tratamiento farmacologico con antidiabéticos orales
fue considerado la proporcion de uso de cada agente terapéutico y la falla
secundaria a tratamiento por afo, de acuerdo a lo reportado por el estudio
ADOPT®

Tabla 5 Medicamentos DM y Comorbilidades

Antidiabeticos

Orales Insulinas Antihipertensivos Hipolipemiantes
Glibenclamida [NPH Clortalidona Atorvastatina
Metformin Rapida Hidroclorotiazida Pravastatina
Acarbosa Lispro Captorpil Bezafibrato
Pioglirazona  |Glargina Enalapril Ezetimibe
Lispro/Protamina [Nifedipino

Amlodipino

Felodipino

\Verapamil

Losartan

Valsartan

Telmisartan

Candesartan/Hidroclorotiazida

Metoprolol

Los estudios de laboratorio considerados en el modelo fueron los requeridos para
el seguimiento del control bioquimico y los utilizados en la deteccién y manejo
de las complicaciones crénicas, calculando el costo promedio por paciente al
afo. Se especifican en la tabla 6.
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Tabla 6 Estudios de Laboratorio incluidos en
el Modelo
Estudios Frecuencia en el
Programa Integral
Glucemia Mensual
HbA1c cada 3 meses
Colesterol Total cada 6 meses
Colesterol LDL cada 6 meses
Colesterol HDL cada 6 meses
Triglicéridos cada 6 meses
Creatinina sérica anual
Examen General de Orina anual
Microalbuminuria Anual
Examen Oftalmologico Anual

Para las complicaciones crénicas se calculd el costo anual de cada estado de
salud considerado en cada sub-modelo elaborado por complicaciéon crénica. Se
obtuvo de la Direccién de Planeacion y Finanzas del IMSS, el costo de la
atencion por evento hospitalario de los siguientes desenlaces: infarto agudo al
miocardio (IAM), angina, insuficiencia cardiaca congestiva (ICCV), evento
vascular cerebral (EVC), pie diabético, amputacion y vitrectomia, los cuales
fueron calculados por el IMSS mediante el método de Grupo Relacionado de
Diagndstico (GRD). Los estados de salud de los cuales no se cuenta con GRD
y el manejo de los afos subsiguientes de cada complicacion fueron calculados
con método de microcosteo considerando la frecuencia de consultas en
medicina familiar y especialidad, medicamentos, estudios de laboratorio y/o
gabinete, y dias de incapacidad que son requeridos para la atencion de cada uno
de estos.

21



Conceptos incluidos en el Costeo de Complicaciones Crénicas

Tabla 7 NEFOPATIA DIABETICA

Estado de Salud

Conceptos Incluidos en Costeo

Normoalbuminuria

Consulta en Medicina Familiar
Estudios de laboratorio

Microalbuminuria

Consulta en Medicina Familiar
Consulta Especialidad
Estudios de laboratorio
Medicamentos

Macroalbuminuria

Consulta en Medicina Familiar
Consulta en Especialidad
Estudios de laboratorio
Medicamentos

Dialisis

Estudios de laboratorio

Medicamentos

Material y costo del procedimiento de
dialisis

Costo de complicaciones
Infraestructura hospitalaria
Incapacidad

Pension por invalidez

Tabla 8 Enfermedad Cardiovascular

Esstado de Salud

Conceptos incluidos en costeo

Sin Enfermedad | Consulta en Medicina Familiar
Cardiovascular Estudios de laboratorio
Angina Costo de un evento hospitalario

Costo de tratamiento anual post a evento de
angina: consulta especialista, medicamentos,
estudios de gabinete

Incapacidad

Infarto Agudo al Miocardio

Costo de un evento hospitalario

Costo de tratamiento anual post a evento de
IAM: consulta especialista, medicamentos,
estudios de gabinete

Incapacidad

Pensién por invalidez

Insuficiencia Cardiaca
Congestiva

Costo de un evento hospitalario

Costo de tratamiento anual post a evento de
ICCV: consulta especialista, medicamentos,
estudios de gabinete

Incapacidad

Pension por invalidez

Evento Vascular Cerebral

Costo de un evento hospitalario

Costo de tratamiento anual post a evento de
EVC: consulta especialista, medicamentos,
estudios de gabinete

Incapacidad

Pension por invalidez
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Tabla 9 Neuropatia y Pie Diabético

Estado de Salud

Conceptos incluidos en costeo

Sin Pie Diabético

Consulta medicina familiar

Neuropatia Periférica

Consulta medicina familiar
Consulta especialidad
Medicamentos
Incapacidad

Pension por Invalidez

Ulcera Diabética

Consulta medicina familiar
Consulta especialidad
Medicamentos

Estudios de laboratorio vy
gabinete

Costo por hospitalizaciéon
Incapacidad

Pension por invalidez

Amputacion

Costo de un evento hospitalario
Incapacidad
Pensién por invalidez

Tabla 10 RETINOPATIA DIABETICA

Estado de Salud

Concepto incluido en costeo

No Retinopatia

Consulta medicina familiar
Valoraciéon anual de retina

Edema Macular

Consulta medicina familiar
Consulta especialidad
Tratamiento fotocoagulacion
laser

Incapacidad

Pension por invalidez

con

Retinopatia Diabética
No Proliferativa

Consulta medicina familiar
Consulta especialidad
Tratamiento fotocoagulacion
laser

Incapacidad

Pension por invalidez

con

Retinopatia Diabética Proliferativa

Consulta medicina familiar
Consulta especialidad
Tratamiento fotocoagulacion
laser

Vitrectomia

Incapacidad

Pension por invalidez

con
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Tabla 11
Medicamentos Complicaciones Crénicas
Cardl?patla Neuropatia Dolorosa Pie Diabético Nefropatia
Isquémica/ ICC

Aspirina Diclofenaco Dicloxacilina Fumarato ferroso
Isosorbide Naproxen TMP/SMZ Sulfato ferroso
Metoprolol Piroxicam Eritromicina Calcitriol
Nifedipina Paracetamol Clindamicina Calcio
Amlodipino Metamizol Amoxicilina/Clawranato [Complejo B
Furosemide Indometacina Ampilicina Eritropoyetina Humana
Digoxina Meloxicam Ciprofloxacino Furosemide
Espironolactona Sulindaco Amoxicilina/Clawranato

Tramadol-paracetamol |Ampicilina/Sulbactam

Dextropropoxifeno Ciprofloxacino

Imipramina Cefotaxima

Amitriptilina Ceftazidima

Carbamacepina Metronidazol

Gabapentina Clindamicina

capsaicina crema Ampicilina

El coste de incapacidad e invalidez, para cada complicacién crénica fue
calculado utilizando la informacion de las pensiones otorgadas entre 2000 y 2008
obtenida de la Direccion de Prestaciones Econdmicas del IMSS, que contiene
los datos de diagndstico, dias de incapacidad, numero de incapacidades
otorgadas, tipo y monto por incapacidad. Se obtuvo el total de incapacidades
para ese periodo para retinopatia, nefropatia, enfermedad cardiovascular y pie
diabético, calculamos el costo promedio por dia de incapacidad por
complicacion, asi como la duracién en dias promedio para cada una.

Para el calculo del costo de pension por invalidez utilizamos los datos de las
pensiones otorgadas en el periodo 2000-2008; con esta informacion calculamos
la tasa de sobrevida media para cada complicacion cronica utilizando el método
de sobrevida de Kaplan y Meier y asumiendo que los casos perdidos en el
transcurso de estos afios correspondian a fallecimientos (grafica 1). Para los
casos de |A|V|8392, |ICC\/92Error! Bookmark not defined. y EVCY” que no es posible
identificar en la base de datos de pensiones cuales casos estaban asociados a
diabetes mellitus y cuales no, utilizamos informacién obtenida de la literatura. Asi
con el monto de incapacidad por pension anual y el promedio de sobrevida por
complicacion cronica (tabla 12) se valué el costo total por invalidez de cada
complicacion considerada en el modelo. Ademas, este costo soélo se aplicd en
proporcién a los derechohabientes que tienen derecho a esta prestacion (los
titulares — trabajadores activos-) y se excluyeron los que ya se encuentran
recibiendo pension por otros conceptos (cesantia y vejez).
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Grafica 1
Graficas de Kaplan-Meier para sobrevida de complicaciones crénicas
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Tabla 12. Anos de pension por
complicaciones cronicas de Diabetes
Mellitus
C Anos de
Complicacion Pensic
ension
Retinopatia 6
Nefropatia 4
Neuropatia 5
Pie Diabético 4.5
IAM* 7.5
ICCV* 4.5
EVC* 3.5

* Obtenidas de la literatura (referencias 83y 97)
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Tabla 13 Parametros de Costos utilizados en el Modelo Programa

Habitual
Parametro Costo anual Rango para analisis
analisis caso-base de sensibilidad

Consulta $4,284.00 $3,984.12 - $4,583.88
Estudios de Laboratorio $489.33 $455.08 - $523.58
Tratamiento Farmacologico

Antidiabéticos $335.79 $312.28 - $359.30

Antihipertensivos $284.57 $264.65 - $304-49

Hipolipemiantes $46.24 $43.00 - $49.48
Incapacidad asociada a DM $843.33 $784.30 - $902-36

(evento promedio 7 dias)

Tabla 14 Parametros de Costos utilizados en el Modelo Programa

Integral
Parametro Costo anual Rango para analisis
analisis caso-base de sensibilidad
Consulta $3,104.00 $2,886-72 - $3,321.28
Estudios de Laboratorio $743.35 $691.32 - $795.38
Tratamiento Farmacologico
Antidiabéticos $509.91 $474.22 - $545.60
Antihieprtensivos $125.32 $116.55 - $134.09
Hipolipemiantes $202.24 $188.08 - $216.40
Incapacidad asociada a DM $843.33 $784.30 - $902.36

(evento promedio 7 dias)
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Tabla 15. Costo de Complicaciones Crénicas para ambos

programas
Evento Costo Rango para analisis de
sensibilidad
Cardiopatia Isquémica
IAM $104,251.00 $96,953.43 - $111,458.57
Tx 1er afio post IAM $2,871.00 $2,670.03 - $3,071.97
Tx infarto afios siguientes $1,975.00 $1,836.75 - $2,113.25
Angina $30,479.00 $28,345.47 - $32,612.53
Tx angina 1er afio $1,551.00 $1,442.43 - $1,659.57
Tx angina afios siguientes $655.00 $609.15 - $700.85
ICCV $37,609.00 $34,976.37 - $40,241.63
Tx ICCV afios siguientes $1,191.00 $1,107-63 - $1,274.37

Incapacidad por cardiopatia isquémica | $4,700.99 $4,371.93 - $5,030.06
Pension por cardiopatia isquémica $40,815.27 $37,958.20 - $43,672.34
Evento Vascular Cerebral
EVC $34,589.00 $32,167.77 - $37,010.23
Tx 1er afio post EVC $1,576.00 $1,465.68 - $1,686.32
Tx EVC afios siguientes $30.93 $28.76 - $33.10
Incapacidad por evento EVC $1.072.93 $997.82 - $1,148.03
Pensiéon por EVC $40,815.27 $37,958.20 - $43,672.34
Nefropatia Diabética
Normoalbuminuria $4,446.44 $4,135.19 - $4,757.69
Normoalbuminuria en programa integral | $3,266.67 $3,038.00 - $3,495.34
Microalbuminuria $495.49 $460.81 - $530.17
Macroalbuminuria $4,706.96 $4,377.47 - $5,036.44
Macroalbuminuria en programa integral | $5,039.71 $4,686.93 — $5,392.49
Terapia dialitica $265,884.51 $247,272.59 - $284,496.42
Incapacidad por nefropatia diabética $1,287.65 $1,197.52 - $1,377.79
Pensién por nefropatia diabética $40,815.27 $37,958.20 — $43,672.34
Neuropatia Diabética
Tratamiento farmacoldgico $2,764.03 $2,570.55 - $2,957.51
Pie Diabético
Ulcera $46,448.43 $43,197.04 - $49,699.82
Amputacién $85,518.00 $79,531.74 - $91,504.26
Incapacidad por pie diabético $448.16 $416.78 - $479.53
Pensién por amputacion $40,815.27 $37,958.20 - $43,672.34
Retinopatia Diabética
Consulta Oftalmologia $332.75 $309.46 - $356.04
Valoracién anual de retina $996.00 $926.28 - $1,065.72
Fotografia digital de retina* $502.00 $466.86 - $537.14
Edema Macular $2,873.00 $2,671.89 - $3,074.11
Retinopatia No Proliferativa $4,223.00 $3,927.39 - $4,518.61
Retinopatia Proliferativa $32,859.00 $30,558.87 - $35,159.13
Estudio FAR $921.00 $856.53 - $985.47
Tx fotocoagulacion con laser $5,298.00 $4,927.14 - $5,668.86
Vitectomia $81,856.00 $76,126.08 - $87,585.92
Incapacidad por retinopatia diabética $323.78 $301.12 - $346.44
Pensidén por ceguera $40,815.27 $37,958.20 - $43,672.34
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Efectividad

Para efectuar el analisis del modelo utilizamos como medida de efectividad los
ARos de Vida Ajustado por Calidad (QALY).

Se obtuvieron los valores de utilidad para cada complicacion crénica de la
literatura publicada. Para lo cual se realizé una revision de la literatura sobre
estudios de calidad de vida en diabetes mellitus tipo 2, y calculando la media del

indicador QALY (tabla 16) para cada complicacion crénica considerada en el
modelo36:61,98,99,100,101,102,103,104,105,106,107,108,109)

TABLA 16 UTILIDADES DIABETES MELLITUS Y
COMPLICACIONES CRONICAS

Complicacion QALY Referencias
DM No complicada 0.761 (61,98-108)
IAM 0.718 (61,98,101)
EVC 0.507 (61,98,99,101,103)
Nefropatia 0.57 (61,99,101,103)
Didlisis 0.444 (99,103,108)
Retinopatia 0.645 (101,103-106)
Ceguera 0.448 (98,99,101,103,104)
Neuropatia 0.623 (99,103)
Pie Diabético 0.75 (36,109)
Amputacion 0.497 (61,98,99,101,103)

Andlisis de Sensibilidad

Se realizé andlisis de sensibilidad univariante para evaluar la robustez de los
resultados, incluyendo todas las variables consideradas en el modelo, tanto de
las probabilidades de transicion, costos y efectividad; con el fin de detectar
aquellas variables que produzcan cambios significativos en el analisis inicial.
Las probabilidades de transicion fueron variadas aplicando como rango mayor la
reportada en el estudio UKPDS y como rango menor la del estudio STENO, para
aquellos desenlaces no reportados en estos estudios se empled el rango
superior € inferior de la desviacidn estandar de estas probabilidades con un nivel
de confianza al 95%.

Nivel de Confianza al 95%
Z q/2= 1.96
DE= p + 1.96Vpq/n

En cuanto a los costos, se aplicé un aumento y disminucién del 7% sobre el costo
establecido en el modelo base. Con respecto a la medida de efectividad, se
utilizé el rango menor y mayor de QALY para cada complicacion crénica
reportado en la literatura revisada36:61.98-109,
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Resultados

Analisis caso-base
El caso base corresponde a paciente con edad promedio de 59 afios, con DM2
de 10 afos de evolucion y sin complicaciones crénicas.

El analisis de costo-efectividad identifico al programa de atencion integral como
la estrategia dominante sobre el programa habitual, con un menor costo por
paciente (-$116,029.62 de costo incremental), y con una mayor efectividad (1.52
QALY de efectividad incremental); obteniéndose con esto una razéon costo-
efectividad incremental de -$76,193.89/QALY para el programa integral de
atencion al paciente con DM2 (tabla 17), esto es que el modelo de intervencién
integral produciria un ahorro a la institucion de $76,193.89 por cada QALY
ganado.

Tabla 17 Costo-efectividad del Programa Integral en comparacion con el Programa
Habitual
Alternativa Costos Costo Efectividad | Efectividad Costo/ Razén Costo-
Incremental QALY Incremental | Efectividad Efectividad
Incremental
Habitual | $585,042.13 | 116,029.62 11.08 Dominada | /6,193.89
Integral $469,012.50 12.60 1.52 Dominante

En la tabla de informe del Modelo de Markov (Anexo 2), se observa que desde
el primer ciclo del modelo el costo del programa integral es menor, en tanto la
efectividad en el programa habitual, experimenta una reduccion mas acentuada
que en el programa integral.

En relacién a los eventos de complicaciones macro y microvasculares, el
programa de atencion integral, en comparacion con el programa habitual, redujo
la incidencia acumulativa de complicaciones cronicas en la siguiente magnitud:
IAM -19.26%, EVC -46.55%, amputacion por pie diabético -9.52%, dialisis -

28.57%, ceguera -24.87% y muerte -19.39% (tabla 18).

Tabla 18 Incidencia Acumulada de Complicaciones

Crénicas para Programa Habitual y Programa Integral
Complicacién Programa | Programa | Diferencia

Crénica Habitual Integral %
IAM 25.07 20.24 -19.26
EVC 7.69 4.11 -46.55
Amputacion 5.88 5.32 -9.52
Didlisis 1.68 1.20 -28.57
Ceguera 6.11 4.59 -24.87
Muerte 31.87 25.69 -19.39
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Analisis de sensibilidad

En el analisis de sensibilidad univariante, al aplicar las variaciones en cada una
de las probabilidades de transicion, tanto para el programa habitual como
integral, no se observaron cambios en la direccion el resultado permaneciendo
el programa integral como costo-efectivo en comparacion con el habitual.
Asi mismo al realizar el analisis con cada uno de los parametros de costos,
tampoco se identific6 cambio en la dominancia del programa integral sobre el
habitual; excepto para la variable Costo de Consulta del Programa Integral. Al
aumentar el costo de esta variable se pierde la dominancia del programa integral
sobre el habitual, incrementando el costo de este programa pero manteniendo el
beneficio incremental, con una RCEl en el pardmetro mas alto de $
172,703.8/QALY, manteniéndose como una estrategia costo-efectiva (tabla 19).

Tabla 19 Analisis de Sensibilidad

Variable Costo de Consulta Programa Integral

Costo Estrategia | Costo Costo Efectividad | Efectividad | RCEI Dominancia
Consulta Incremental Incremental
Programa
Integral
$2,500 Integral $458,557.07 12.6

Habitual $585,042.12 | $12,685.04 11.08 -1.5 -83,059.72 | Dominada
$8,125 Integral $555,927.57 12.6

Habitual $585,042.12 | $29,114.55 11.08 -1.5 -19,118.83 | Dominada
$13,750 Integral $653,298.07 | $68,255.94 12.6 1.5 44.822.05

Habitual $585,042.12 11.08
$19,375 Integral $750,668.56 | $165,626.44 12.6 1.5 108,762.94

Habitual $585,042.12 11.08
$25,000 Integral $848,039.06 | $262,996.93 12.6 1.5 172,703.82

Habitual $585,042.12 11.08

Grafica Analisis de Sensibilidad
Variable Costo de Consulta de Programa Integral
Sensitivity Analysis
68,000

2,500 %

Wy
o

%

Costo anual de consuta en programa integra

&

w
1

Al realizar el analisis de sensibilidad univariante para todos los parametros de
efectividad (QALYs) el comportamiento no cambid, manteniendo el programa
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integral su dominancia sobre la estrategia habitual de atencion al paciente con
diabetes.

El analisis de sensibilidad univariante permitié identificar a la variable de Costo
de Consulta del Programa Integral como el parametro del modelo que produjo
pérdida de la dominancia del programa integral; por tanto partiendo de que este
valor representa un aspecto critico en la toma de decision entre ambos
programas y al ser un componente clave del modelo se efectué con esta variable
un analisis de umbral. Se aplicé variacion en su coste incrementandolo
progresivamente con un limite maximo de $25,000.00, identificando el punto
critico del costo de la consulta en el programa integral en $9,806.92 (grafica 2) a
partir del cual esta intervencion pierde la dominancia sobre la estrategia
tradicional, se convierte en mas costosa modificando el resultado de costo-
efectividad con una RCEI de $177,614.22 por QALY cuando el precio de consulta
del programa integral es de $25,000 (tabla 20), es importante recalcar que a
pesar del incremento del costo incremental el modelo habitual no adquiere
dominancia sobre el integral y esta estrategia continua siendo costo-efectiva.

Tabla 20. Analisis de Umbral “costo de consulta programa integral”

Costo de | Alternativas Costo Costo Efectividad | Efectividad $/QALY RCEl

consulta Incremental Incremental

programa

integral
Integral | 458,557.07 0.0 12.58 0.0 36,433.37

2500 | popitual | 585,042.12 | 126,485.04 11.10 148 | 52,680.57 DOMINADA
Integral | 501,832.85 0.0 12.58 0.0 39,871.73

5000 | \apitual | 585,042.12 | 83,209.27 1110 148 | 52,680.57 DOMINADA
Integral | 545,108.62 0.0 12.58 0.0 43,310.08

7,500 |\ obitual | 585,042.12 | 39,933.49 11.10 148 | 52,680.57 DOMINADA
Habitual | 585,042.12 0.0 1110 0.0 52,680.57

10000 | \htegral | 588,384.40 | 3,342.28 12.58 148 | 46,74844 | 2.257.19 $IQALY
Habitual | 585,042.12 0.0 1110 0.0 52,680.57

12500 | \tegral | 631,660.18 | 46,618.05 12.58 148 | 50,186.80 | 31,483.36 $/QALY
Habitual | 585,042.12 0.0 1110 0.0 52,680.57

15000 | \ntegral | 674,935.95 | 89,893.83 12.58 148 | 53,625.15 | 60,709.54 $/QALY
Habitual | 585,042.12 0.0 1110 0.0 52,680.57

17500 | \ntegral | 718,211.73 | 133,169.60 12.58 148 | 57,063.51 | 89,935.71 $/QALY
Habitual | 585,042.12 0.0 1110 0.0 52,680.57

20,000 |\ niegral | 761,487.51 | 176.445.38 12.58 148 | 60,501.86 | 119,161.88 $/QALY
Habitual | 585,042.12 0.0 1110 0.0 52,680.57

22800 | \jtegral | 804,763.28 | 219,721.16 12.58 148 | 63,940.22 | 148,388.05 $/QALY
Habitual | 585,042.12 0.0 1110 0.0 52,680.57

25000 | niegral | 848,039.06 | 262,996.93 12.58 148 | 67,378.58 | 177,614.22 $IQALY
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Dentro del analisis de sensibilidad también se efectuaron variaciones en la tasa
de descuento. ElI comportamiento del modelo no cambid al aplicar la tasa de
descuento al 3% y 7% en los parametros de costos, el cual fue efectuado
unicamente para aquellas variables de costo que difieren entre los dos
programas.

El analisis del caso base se fundamenta en el supuesto que con el programa
integral se logran alcanzar las metas terapéuticas de control de DM en el 50%
de los pacientes incluidos en este programa, a diferencia del programa habitual
que consigue que el 20% de los pacientes en esa estrategia obtengan las metas
de tratamiento.

Partiendo de este supuesto, y considerando plantear diferentes situaciones de
exito terapéutico se decidio efectuar un analisis de escenario, variando el
porcentaje de pacientes que logran las metas de control metabdlico en el
programa integral, planteando asi 2 escenarios: 1) escenario A donde se
establecié que el 30% de los pacientes alcanzan las metas de tratamiento y 2)
escenario B disefiado con las metas cubiertas en el 40% de los casos.

En la tabla 21 se describe la RCEI para ambos escenarios y para el escenario
base, el analisis demostrd que a pesar de los cambios en reduccion en el logro
de metas terapéuticas con el programa integral, este se mantiene como la
alterativa mas costo-efectiva conservando su dominancia sobre el programa
habitual.

Tabla 21 Razén Costo-Efectividad Incremental de analisis de escenarios

Costo Efectividad
Escenario Incremental Incremental RCEI ($/QALY)
$) (QALY)
Escenario A -85,327.87
Programa Integral metas 30% -80,230.90 0.94 Dominante
Escenario B -79,507.61
Programa Integral metas 40% -95,280.87 1.20 Dominante
Escenario base -76,193.89
Programa Integral metas 50% -116,029.62 1.52 Dominante

Finalmente, dado que en el modelo del programa integral las probabilidades de
transicion de pie diabético y amputacion estan basadas en el brazo de
tratamiento intensivo del estudio UKPDS, esto es que la reduccién de los eventos
es unicamente como consecuencia de la mejoria en el control glucémico sin
considerar el efecto de intervenciones de deteccion oportuna; se considerd
agregar en el modelo del programa integral el efecto de estas estrategias sobre
la incidencia de pie diabético y amputacién, ya que representan parte de la
intervencion del modelo integral de atencion.

La implementacién de un programa de deteccion oportuna de pie diabético y
manejo adecuado del pie sensible reduce la incidencia de ulceras y amputacion
por pie diabético en promedio en un 35% '10.111.112113.114 | a5 variables del
modelo que se ajustaron tomando en cuenta esta reduccion fueron: Probabilidad
Inicial de Pie Diabético, Probabilidad de Amputacion por Ulcera Diabética,
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Probabilidad de Recurrencia de Pie Diabético, Probabilidad de Recurrencia de
Amputacion.

Al efectuar el analisis de costo-efectividad con estos ajustes se observa que se
reducen los costos de atencion por pie diabético en 20% para ulceray en 53%
para amputacion. Ademas se mantuvo la dominancia del programa integral sobre
el programa habitual, con una RCEI de - $81,697.91/QALY, es decir la estrategia
se vuelva mas costo-ahorrativa (tabla 22).

Tabla 22 Costo-efectividad del Programa Integral en comparacion con el Programa
Habitual con ajuste en Probabilidades de Pie Diabético
Alternativa Costos Costo Efectividad | Efectividad Costo/ Razén Costo-
Incremental QALY Incremental | Efectividad Efectividad
Incremental
Habitual $584,972.43 | 141,815.01 11.11 Dominada | ©1,697.91
Integral $443,157.42 12.84 1.74 Dominante
Discusion

A través de este estudio de costo-efectividad, se demuestra que en el escenario
del Instituto Mexicano del Seguro Social, un programa de atencion integral para
la DM2 que incluya sesiones grupales para la aplicacion de estrategias
educativas y con un enfoque de intensificacion del tratamiento, es una
intervencién costo-efectiva en la atencién a los pacientes con DM2 al compararla
con el programa de atencidn habitual que prevalece en las unidades de medicina
familiar.

Uno de los elementos mas significativos en el analisis de costos fue el costo de
la consulta con el médico familiar en el programa integral, ya que en esta
estrategia el costo resultdé ser menor que el de la consulta en el programa
habitual. En el programa integral el costo anual de la consulta que fue utilizado
en el modelo se estimé en $3,104.00; mientras que para el programa habitual
fue de $4,284.00. Estimamos que esta diferencia es explicada en parte porque
el costo de los salarios del personal resulté menor con una estrategia grupal. La
consulta habitual consume 15 minutos del tiempo del personal; mientras que en
la consulta grupal, se pueden atender 20 pacientes en el tiempo que en la
consulta individual se atienden 8 pacientes (2 horas); dando un promedio de
costo/paciente por consulta en el programa integral de $259 vs $476 del
costo/paciente por consulta del programa habitual. Se sabe que en nuestra
institucion, el costo de los salarios es el componente de mayor tamafo en la
estimacion de costos, ya que el costo de consulta en unidades de primer nivel
de atencion representa el 75.9% del gasto total anual en diabetes mellitus''°.

Esta relevancia de la variable costo de consulta en el programa integral se
tradujo en un cambio en la direccion del analisis de costo-efectividad durante el
analisis de sensibilidad. Cuando el costo de la consulta incrementa por arriba de
$9,806.92 se pierda la dominancia del programa integral sobre el habitual, sin
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embargo a pesar de este cambio el modelo habitual no adquiere caracteristica
de estrategia costo-efectiva.

La dominancia del programa integral sobre el habitual se sostiene, a pesar de
que el costo de los medicamentos y los examenes de laboratorio es mayor en el
programa integral; en el que asumimos una conducta mas asertiva e intensiva
del médico, para lograr mayores porcentajes de logro de metas terapéuticas y
un uso mas frecuente de examenes para la detecciéon de complicaciones. Para
el programa habitual el costo por estudios de laboratorio y medicamentos se
calculé en $489.33 y $743.35 anuales por paciente respectivamente, en tanto
que para el programa integral los costos correspondientes a laboratorio y
medicamentos se estimaron en $743.35 y $837.47 al afio.

La otra fuente de diferencias en los costos esta dada por la incidencia de las
complicaciones cronicas en cada programa. La educacion en diabetes para los
pacientes, asi como la intensificacion en el tratamiento farmacoldgico que logre
metas terapéuticas de control metabdlico en la mitad de los casos con DM2 y la
aplicacion de medidas de deteccion oportuna de microalbuminuria, retinopatia y
pie diabético en el programa integral logran que este modelo tenga 25% menos
casos de complicaciones macro y microvasculares. De acuerdo al analisis
econémico de Arredondo et al®, el costo de las complicaciones crénicas
incluyendo costos directos e indirectos, en el IMSS represent6 el 70.2% del total
del gasto de la atencion en DM2 para el afio 2010°. Evidentemente que reducir
los casos de complicaciones cronicas reducira el costo total de la atencion.

En cuanto a la proporcion de cada una de las complicaciones cronicas micro y
macrovasculares finales obtenidas con el modelo, estas fueron modeladas
utilizando los datos de estudios clinicos de largo seguimiento: UKPDS y Steno
2; lo cual explicaria la diferencia entre nuestro modelo y las proporciones de
complicaciones en pacientes mexicanos reportadas en la literatura2116.

Ademas en la construccidon del modelo se decidid incluir las etapas intermedias
de las complicaciones cronicas microvaculares: nefropatia (microalbuminuria,
macroalbuminuria, deterioro de la funcién renal y terapia dialitica) retinopatia
(retinopatia no proliferativa, proliferativa y ceguera) y pie diabético (neuropatia,
ulcera, amputacion); para incluir los gastos correspondientes a cada una de
estas etapas intermedias. La atencién de algunas de estas etapas intermedias
puede ser mas costosa que la de la consecuencia final. Por ejemplo, la
hospitalizacion de un enfermo que se somete a lavado quirurgico y desbridacion
por Ulcera de pie diabético, tiene un costo de $ $168,030.00 (GRD 263); mientras
que la amputacion tiene un costo estimado de $ 85,518.00 (GRD 285). En
promedio un paciente tipico con pie diabético, se somete a dos procedimientos
de lavado quirurgico, antes de la amputacion y en consecuencia el costo final es
muy superior al s6lo costo de la amputacion. De manera similar, un elevado
porcentaje de pacientes mexicanos se presenta al oftalmdlogo, con lesiones tan
avanzadas que debe someterse a vitrectomia, que tiene un costo muy superior
al tratamiento con lasser ($75,543.00 vs $5,298.14) pero una menor efectividad
para prevenir la ceguera. Asi que un programa que mejore la deteccion
temprana tanto de la retinopatia y el pie diabético permitiria que a estos enfermos
se les aplique un tratamiento mas eficaz y menos costoso
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En el costeo de todas las complicaciones cronicas se incluyo, ademas del
correspondiente por el evento agudo, los costos del tratamiento posterior al
incidente inicial estimando el tiempo de sobrevida media de acuerdo a lo
reportado en la literatura. Dado que la perspectiva del analisis fue de la institucion
y que cerca del 40% de la poblacion derechohabiente es trabajadora se
incluyeron los costos indirectos. Por lo tanto se incluyo, en los costos de cada
complicacion crénica, el gasto de incapacidad temporal por evento agudo y el
monto de pensidon por invalidez considerando también la mediana de vida
posterior a cada desenlace.

Es importante mencionar que por simplicidad en el modelo elaborado se
considero que los pacientes desarrollaran unicamente una complicacion crénica.
Esto es una de las principales limitantes de nuestro estudio, ya que se sabe que
el tener una complicacion cronica incrementa significativamente el riesgo de
desarrollar otra complicacion. Un estudio de cohorte en Taiwan con 13,675
pacientes con diabetes y complicaciones microvasculares reportd que el 25.8%
tenian 2 diferentes complicaciones y el 7.8% registraron 3 patologias
microvasculares''”. En un estudio de prevalencia de complicaciones crénicas en
unidades de medicina familiar del IMSS se report6 que el 29.3% de los pacientes
tienen registro de alguna complicacion cronica por diabetes, de los casos con
complicaciones microvasculares el 12.1% y el 1.1% de los pacientes presentan
2 y 3 complicaciones microvasculares respectivamente; en cuanto a las
macrovasculares, el 3.9% registraron 2 eventos y con reporte de 3
complicaciones macrovasculares solo el 0.1%(observaciones no publicadas).
Por lo tanto al no considerar que al menos el 20% de los pacientes que
desarrollaran complicaciones crénicas presentaran mas de una, se corre el
riesgo de subestimar el costo final total de las complicaciones.

Otras de las limitaciones de nuestro estudio, es que el modelo construido para el
analisis solo esta considerando la atencion ambulatoria de los pacientes y los
eventos de las complicaciones cronicas directamente relacionadas a la diabetes
(donde si consideramos el costo de servicio de urgencias y hospitalizacién por
estas complicaciones), sin embargo no se considerd incluir los incidentes
hospitalarios agudos como: hipoglucemia o los asociados a descontrol
metabdlico por procesos infecciosos. En Espafia, Barranco R y colaboradores
calcularon que el costo promedio de un evento de crisis de hiperglucemia es de
€1,476.8'"® y de €702 para un evento de hipoglucemia®®. En el estudio de
Arredondo® y colaboradores estiman que el 11.6% del gasto directo atribuible a
diabetes se destina a hospitalizacion, que si bien no es posible identificar cual
proporcion de ese gasto fue para la atencién de crisis de hipo o hiperglucemia,
si esta contemplado el costo de atencidén de estos eventos agudos en el costeo
anual por diabetes en el IMSS.

La diabetes es una enfermedad crénica y como tal se asocia con comorbilidad.
En razén de la obesidad estos enfermos sufre con mas frecuencia una serie de
enfermedades y trastornos (colecistitis, osteoartropatia degenerativa,
enfermedades pulmonares y ciertos tipos de cancer —mama, rindn-.etc.) y
ademas infecciones y todos ellos tienen un costo adicional en la atencién.
Nuestro analisis no incluye estos costos y no estimo en qué proporcién podrian
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disminuirse estos costos adicionales con una mejora del control metabdlico y una
eventual pérdida de peso.

Otra limitante es dado que se decidi6 efectuar el analisis desde la perspectiva de
la institucidn de salud, en la estimacion de costos de tratamiento antidiabético,
antihipertensivo e hipolipemiante estan considerados unicamente aquellos
farmacos que se encontraban disponibles en el cuadro basico de medicamentos
para el ano 2008, sin considerar la posibilidad de la inclusion de nuevos agentes
antidiabéticos orales al cuadro basico, con el subsecuente incremento en el costo
del tratamiento.

La implementacion de visitas grupales en la atencion de pacientes con DM en el
primer nivel de atencion ha demostrado ser una alternativa efectiva en términos
de mejoria del control glucémico’"-7°79 y presion arterial’®; y con esto la
posibilidad de impactar sobre desenlaces clinicos a largo plazo.

En términos de costos, poco se ha evaluado el impacto econdmico sobre los
gastos en salud con el establecimiento de estrategias de atencidon grupal en
diabetes. Trento et al realizaron un analisis econdmico de una estrategia grupal
vs el manejo estandar, identificando que la atencién grupal fue 12% mas costosa,
sin embargo con una razén costo-efectividad de $2.12 dolares por punto ganado
en calidad de vida, concluyendo que se trata de un intervencion costo-efectiva'?'.
En nuestro analisis la estrategia de atencion integral resulto ser 19.8% menos
costosa en comparacion con la habitual, esto explicable por lo el 50% de la
poblacion con DM2 atendida con esta estrategia lograra las metas de control
metabdlico y con esto una reduccion significativa de complicaciones cronicas, a
pesar del incremento en el costo del tratamiento por la intensificacion de la
terapia farmacoldgica.

Por otro lado, el estudio STENO® demostré que implementar una estrategia de
manejo intensivo para control de la glucosa, colesterol y presién arterial consigue
reducir tanto las complicaciones macro y microvasculares y la mortalidad en
pacientes con DM2. A su vez, la evaluacidn econémica de este ensayo clinico
concluyo que, desde la perspectiva de la institucion de salud en Dinamarca, esta
intervencion es costo-efectiva®’. Asi mismo los investigadores del estudio
UKPDS?® también demostraron que el control intensivo de la glucosa y presién
arterial es costo-efectiva al disminuir la incidencia de complicaciones crénicas.

Sin embargo en estos estudios no se ha evaluado una estrategia que incluya
todos los aspectos: una intervencion intensiva con un modelo de visitas grupales
con estrategias de educacion en diabetes, la realizacion de deteccion temprana
de nefropatia (escrutinio de microalbuminuria) y retinopatia (fotografia de retina),
asi como el manejo oportuno y 6ptimo de cada una de las complicaciones macro
y microvasculares.

En la presente evaluacidén econémica el modelo integral de atencion que incluye
todos estos aspectos consigue que los desenlaces finales por complicaciones
macrovasculares (ceguera, dialisis y amputacion) se reduzcan en 20.9% vy los
desenlaces finales por complicaciones macrovasculares disminuyan en 32.8%,
asimismo la mortalidad disminuye en 19.9%; lo que tiene impacto considerable
en la reduccion de los costos de la atencion.
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Para el programa integral de atencion del paciente con DM2 el costo total de un
evento de cada una de las complicaciones crénicas fue: IAM $105,649.46, EVC
$13,720.22, pie diabético $105,528.12, amputacion $62,295.84, nefropatia
$46,693.97, didlisis $37,379.12, retinopatia $157,402.71 y ceguera $8,107.52.
Los costos de estas complicaciones crénicas fueron 38.14% menores en el
programa integral en comparacién con el programa habitual de atencion;
observandose que la mayor reduccion fue para las complicaciones
macrovasculares (48.4%) y de estas el EVC present6 una disminucién del costo
del 54.1%; en tanto que para las complicaciones microvasculares el gasto en la
atencion fue 31.2% menor que en el programa habitual y fue la amputacion la
complicacion microvascular con la mayor reduccion siendo del orden de 35.1%.

El incremento en la prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion mexicana
va de la mano de un aumento en la demanda de los servicios de salud por esta
enfermedad y con esto un mayor gasto. En el IMSS, la institucion de salud con
el mayor numero de pacientes asegurados requiere establecer intervenciones
para el control de las complicaciones crénicas optimizando los recursos
financieros con el establecimientos de estrategias costo-efectivas como podria
ser la instalacion de un modelo integral de atencion al paciente diabético con un
enfoque de visita grupal y manejo intensivo de las variables de control
metabalico.

Considerando los datos de la ENSANUT de medio camino 20163, la edad
promedio de los pacientes con diabetes fue 56 afos y el 11.8% de los casos
reportados corresponden a menores de 50 afos. Estos pacientes consumiran
mas servicios de salud al estar expuestos durante un periodo de tiempo mas
largo a esta enfermedad y con un mayor riesgo a desarrollar complicaciones
cronicas y por tanto a ser sujetos a incapacidad. En nuestro modelo la edad
promedio es similar a la reportada en la ENSANUT y bajo esta estimacion el
programa intensivo resulto ser costo-efectivo. Esto podria ser otra limitante de
nuestro modelo, ya que si el crecimiento de casos en el grupo etario menor a 50
anos es mayor de lo esperado hara que el costo de la atencidn aumente, si bien
el programa intensivo resulta ser una estrategia mas efectiva, es factible que
direccionalidad de la razon costo-efectividad cambie; sin embargo esto no fue
evaluado durante el analisis de sensibilidad.

En el analisis de sensibilidad el modelo demuestra robustez ya que unicamente
el incremento del valor en la variable costo de consulta integral le confirid pérdida
de la dominancia al modelo integral, en el resto de las variables no se observé
cambio. Y es importante resaltar que incluso al modificar el porcentaje de
pacientes que logran cobertura de las metas de control metabdlico el programa
integral siguid siendo no solo una estrategia dominante sobre el programa
habitual si no que mantuvo la costo-efectividad.

La RCEI obtenida del modelo integral de atenciéon al paciente con DM2 en
unidades de medicina familiar del IMSS fue de $81,697.91/QALY, la cual en el
analisis econdmico probé ser costo-efectiva, pero también es una estrategia que
resulta ser costo-efectiva en el escenario mexicano, ya que este programa tiene
una RCEI 23.5% menor que el PIB en México para el afio 2008'%2.
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Si bien en esta evaluacion econdémica un modelo de atencion integral para la
atencion del paciente con DM2 en unidades de medicina familiar es costo-
efectiva en comparacion con el modelo de atencion habitual el analisis fue
realizado desde la perspectiva del IMSS, los resultados tienen la limitante de que
no son totalmente aplicables a otras instituciones de salud en México o en otras
partes del mundo. Pero si pone en evidencia que una intervenciéon multiple con
manejo farmacolégico intensivo por parte del médico y la aplicacion de pruebas
de laboratorio de seguimiento constante de control metabdlico y de deteccion
oportuna de complicaciones microvasculares, asociado con sesiones educativas
en diabetes para los pacientes es una estrategia costo-efectiva a pesar del
incremento en el uso de recursos de atencion a los pacientes.

Otro de los puntos fuertes de este estudio es que se llevd al cabo en una
institucion que dispone de datos relativamente certeros sobre costo de
adquisicién (pues tiene una estructura central que rutinariamente recaba esta
informacion) y que tiene salarios estandarizados y que esta informacion se puede
consultar en las bases de datos institucionales. También pueden consultarse las
proporciones de individuos susceptibles de recibir certificados de incapacidad y
pensiones de invalidez y sus costos.

Concluyendo, ya que el IMSS es la institucion de salud que atiende a la mayor
proporcion de mexicanos que viven con diabetes, es prioritaria la adopcion de
estrategias que mejoren el control metabdlico de estos pacientes, y reduzcan la
incidencia de complicaciones crénicas. Con nuestros resultados ademas
podemos decir que un modelo de atencién integral al paciente con DM2 en
unidades de primer nivel de atencion es una estrategia costo-efectiva en el
escenario de IMSS. Ademas es importante mencionar que en la implementacién
del programa integral no requeriria la contratacion de personal extra para la
atencion de los grupos, ni construir o rentar un espacio fisico para llevar a cabo
las sesiones, ya se plantea utilizar los recursos humanos y fisicos de las
unidades de medicina familiar, lo que permitiria una implementacion pronta y sin
el consumo de otros recursos econdmicos para su instalacion.
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Anexos

Anexo 1

Modelo de Markov: esquema general del modelo de Markov para cada

programa
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Anexo 2

Comparacion de Desenlaces
Modelo UKPDS y Modelo Habitual

UKPDS Modelo
Outcomes Programa % de dif

Model Habitual
Sin Complicaciones |- 0.00004
IAM 0.232 0.25074 8.08
EVC 0.109 0.07691 -29.44
Amputacion 0.04 0.0588 45.00
Dialisis 0.018 0.01686 -6.33
Ceguera 0.06 0.0611 1.83
Muerte - 0.3187
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Anexo 3 Tabla Informe del Modelo de Markov

PROGRAMA HABITUAL
Ciclo | Costo por | Efectividad Sin IAM EVC Amputacion | Didlisis | Ceguera | Muerte
ciclo por ciclo Complicacion
($) QALY
0 2,772.26 0.761 1.0 0 0 0 0 0 0
1 11,786.05 0.716 0.7972 0.0450 | 0.0168 0.0059 0.0002 | 0.0009 | 0.0343
2 16,719.65 0.678 0.6353 0.0810 | 0.0303 0.0011 0.0079 | 0.0025 | 0.0655
3 20,620.02 0.645 0.5066 0.1096 | 0.0410 0.0173 0.0015 | 0.0047 | 0.0939
4 23,704.56 0.615 0.4039 0.1324 | 0.0496 0.0225 0.0024 | 0.0073 | 0.1195
5 26,145.22 0.590 0.3219 0.1507 | 0.0564 0.0273 0.0035 | 0.0102 | 0.1427
6 28,077.89 0.567 0.2559 0.1652 | 0.0618 0.0317 0.0045 | 0.0134 | 0.1636
7 30,029.12 0.542 0.187 0.1873 | 0.0661 0.0358 0.0056 | 0.0168 | 0.1894
8 31,440.61 0.521 0.1362 0.2035 | 0.0693 0.0393 0.0068 | 0.0203 | 0.2107
9 32,463.07 0.504 0.0992 0.2153 | 0.0716 0.0425 0.0079 | 0.0238 | 0.2286
10 33,205.44 0.490 0.0723 0.2238 | 0.0733 0.0452 0.0089 | 0.0273 | 0.2436
11 33,746.38 0.478 0.0526 0.2301 | 0.0745 0.0476 0.0099 | 0.0309 | 0.2564
12 34,260.02 0.466 0.0334 0.2376 | 0.0754 0.0497 0.0109 | 0.0344 | 0.2693
13 34,587.93 0.457 0.0212 0.2424 | 0.076 0.0515 0.0118 | 0.0380 | 0.2796
14 34,800.10 0.450 0.0134 0.2454 | 0.0763 0.0531 0.0127 | 0.0414 | 0.2881
15 34,940.35 0.443 0.0085 0.2473 | 0.0765 0.0544 0.0135 | 0.0448 | 0.2952
16 35,036.05 0.438 0.0054 0.2485 | 0.0767 0.0556 0.0143 | 0.0482 | 0.3012
17 35,117.06 0.433 0.0029 0.2467 | 0.0768 0.0566 0.0150 | 0.0515 | 0.3066
18 35,169.48 0.429 0.0015 0.2502 | 0.0768 0.0574 0.0156 | 0.0548 | 0.3112
19 35,207.05 0.425 0.0008 0.2505 | 0.0768 0.0582 0.0162 | 0.0580 | 0.3152
20 15,213.71 0.422 0.0004 0.2507 | 0.0769 0.0588 0.0168 | 0.0611 0.3187
PROGRAMA INTEGRAL
Ciclo Costo por | Efectividad Sin IAM EVC Amputacion Dialisis Ceguera | Muerte
ciclo por ciclo | Complicacion
(%) QALY
0 2,740.81 0.761 1.0 0 0 0 0 0 0
1 8,469.30 0.743 0.8921 0.0159 | 0.0052 0.0029 0.00004 0.0004 | 0.0103
2 11,150.84 0.725 0.7959 0.0302 | 0.0100 0.0061 0.00024 | 0.0012 0.022
3 13,559.42 0.707 0.7100 0.0429 | 0.0142 0.0094 0.0057 0.0024 | 0.0345
4 15,724.47 0.690 0.6335 0.0543 | 0.0179 0.0129 0.0010 0.0039 | 0.0477
5 17,672.13 0.673 0.5651 0.0644 | 0.0213 0.0163 0.0015 0.0056 | 0.0612
6 19,425.62 0.657 0.5042 0.0735 | 0.0243 0.0198 0.0021 0.0076 | 0.0748
7 21,284.56 0.638 0.4388 0.0889 | 0.0270 0.0232 0.0027 0.0097 | 0.0920
8 22,919.32 0.620 0.382 0.1024 | 0.0293 0.0264 0.0034 0.0121 0.1084
9 24,358.45 0.604 0.3324 0.1141 | 0.0313 0.0296 0.0042 0.0145 | 0.1241
10 25,626.79 0.588 0.2894 0.1243 | 0.0331 0.0326 0.0049 0.0171 0.1389
1 26,745.86 0.574 0.2519 0.1331 | 0.0346 0.0354 0.0057 0.0198 | 0.1530
12 27,924.75 0.559 0.2117 0.1459 | 0.0359 0.0380 0.0064 0.0226 | 0.1686
13 28,932.57 0.545 0.1780 0.1566 | 0.0371 0.0405 0.0072 0.0254 | 0.1829
14 29,795.82 0.532 0.1496 0.1656 | 0.0380 0.0428 0.0079 0.0283 | 0.1961
15 30,536.79 0.521 0.1258 0.1732 | 0.0388 0.0449 0.0086 0.0312 | 0.2080
16 31,174.18 0.510 0.1057 0.1796 | 0.0395 0.0469 0.0094 0.0341 0.2190
17 31,808.77 0.500 0.0855 0.1872 | 0.0400 0.0487 0.0101 0.0371 0.2301
18 32,338.13 0.491 0.0692 0.1934 | 0.0405 0.0503 0.0107 0.0400 | 0.2400
19 32,781.47 0.483 0.0560 0.1983 | 0.0408 0.0518 0.0114 0.0430 | 0.2489
20 14,042.35 0.475 0.0453 0.2024 | 0.0411 0.0532 0.0120 0.0459 | 0.2569
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Anexo 4 Tabla de Costos por Complicaciéon y Programa

Complicacién Ano Programa Programa Diferencia
Simulado Habitual Integral Habitual ‘:/S Integral
0
IAM 1 $2,198.62 $734.46
5 $7,350.59 $2,961.11
10 $10,919.48 $5,708.59 -42.7%
15 $12,064.95 $7,956.17
20 $3,193.46 $2,566.35
EVC 1 $401.13 $125.49
5 $1,341.09 $505.97
10 $1,742.68 $784.93 -54.1%
15 $1,820.13 $920.57
20 $853.30 $455.59
Amputaciéon | 1 $720.04 $303.25
5 $3,289.23 $1,683.97
10 $5,444 .46 $3,350.74 -35.1%
15 $6,551.70 $4,624.41
20 $4,132.70 $2,734.01
Dialisis 1 $69.29 $15.63
5 $1,007.92 $555.55
10 $2,581.26 $1,789.08 -24.2%
15 $3,900.77 $3,139.69
20 $2,428.36 $1,731.61
Ceguera 1 $20.24 $9.38
5 $226.92 $120.16
10 $604.04 $365.50 -34.4%
15 $990.21 $665.45
20 $674.44 $507.87
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