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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el coste-efectividad de la atencion del paciente con diabetes mellitus tipo 2
manejado por el médico familiar versus estrategia educativa.

Diseno del estudio: Estudio coste-efectividad.

Participantes: Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 integrados en dos grupos: pacientes
atendidos por médico familiar y pacientes insertos en una estrategia educativa.

Mediciones principales: La efectividad evaluada con la modificacién de los valores bioquimicos:
glucemia, colesterol total y triglicéridos. El coste estimado en délares americanos ($US) definido
por la intensidad de uso y el coste unitario de los servicios de medicina familiar, laboratorio,
medicamentos y la estrategia educativa. El andlisis incluy6 relacion coste-efectividad y
proyeccion.

Resultados: La mejor relacion coste-efectividad para la glucosa plasmatica se presenta en la
alternativa estrategia educativa, por cada 100 $US invertidos la glucosa disminuye 10,42 mg/
dl; en la estrategia médico familiar por la misma cantidad desciende 2,57 mg/dl. La tendencia
es similar para el colesterol y los triglicéridos; el indice de masa corporal no presentd descenso
en ninguna de las alternativas.

Conclusiones: La mejor relacion coste-efectividad se identifica en la estrategia educativa.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Educacion, Medicina Familiar y Comunitaria, Analisis Coste-
Beneficio.

ABSTRACT

Cost effectiveness of type 2 Diabetes Mellitus patient care handled by family doctor
versus educational strategy.

Objective: To assess the cost effectiveness of type 2 Diabetes Mellitus patient care handled by
family doctor versus educational strategy.

Design: Cost effectiveness study.

Participants: Type 2 Diabetes Mellitus patients falling into two groups: patients under family
doctor and those in educational strategy.

Main Surveyed Data: The assessed effectiveness with modification of the biochemical values:
glycemia, total cholesterol and triglycerides. The estimated cost in US Dollars is defined by
rate of use and unit cost for family medicine services, laboratory, medicines and educational
strategy. The analysis included cost effectiveness ratio and projection.

Results: The best cost effectiveness ratio for plasma glucose is presented in the educational
strategy alternative; for every 100 US$ spent, glucose is reduced 10,42 mg/dl. In family doctor
strategy, the reduction is 2,57 mg/dl for the same amount. The trend is similar for cholesterol and
triglycerides; the body mass index showed no reduction in either of the alternatives.
Conclusions: The best cost effectiveness ratio is found in educational strategy.

Key words: Diabetes Mellitus, Education, Family and Community Medicine, Cost-Benefit
analysis.
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INTRODUCCION

El aumento de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2' y sus complicaciones®?® representa un
reto para las instituciones responsables de su
atencién al asignarse entre dos y tres veces los
recursos destinados a la salud, por lo que ante
la limitacion de recursos se plantea la necesidad
del establecimiento de estrategias eficientes
de atencion y manejo del paciente con estas
caracteristicas.

En la actualidad las estrategias de atencion
incluyen la consulta del médico familiar y la
atencién multidisciplinaria en la cual la educacion
a la salud se convierte en el eje de accion®®.

En la atencién de medicina familiar el paciente
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es citado
mensualmente’, no obstante pareciera ser que
no se ha logrado el control de esta poblacién. En
la literatura se ha sefalado que el uso frecuente
de los servicios de salud no implica una via de
control®, al respecto existen reportes que refieren
que aproximadamente el 70% de los pacientes
manejan niveles de glucosa superiores a los
establecidos como meta®1°.

En las estrategias educativas se combinan las
acciones de consulta personalizada y sesiones
educativas que se desarrollan en un lapso de 12
meses con la finalidad de que el paciente integre y
desarrolle habilidades de autocuidado en el manejo
y control de este problema crénico degenerativo™.
Los reportes en torno a los pacientes que
pertenecen a grupos educativos refieren que
aproximadamente el 58% manejan niveles de
glucosa en sangre considerados como normales'.

En el contexto de laeconomia de la salud la eleccion
de una modalidad para implantarla como politica
publica requiere de la evaluacidn econdmica,
especificamente el analisis coste-efectividad, que
permite examinar los costes y consecuencias de
las estrategias de manera conjunta'-'® y establecer
cual tiene la mejor relacién coste-efectividad para
la institucion dada la limitacion de recursos para la
atencion de poblacion usuaria.

En este contexto el objetivo del articulo es evaluar
el coste-efectividad de la atencion del paciente con
diabetes mellitus tipo 2 manejado por el médico
familiar versus estrategia educativa.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio de coste-efectividad en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 usuarios de
la Unidad de Medicina Familiar N° 16 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de
Querétaro durante el periodo de marzo de 2010 a
febrero de 2011.
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Se conformaron dos grupos de estudio: el primero
integrado por pacientes insertos en una estrategia
educativa y el segundo atendidos por un médico
familiar. Para la integracién de los grupos se realizé
una invitacién personal a cada paciente que acudio
a la consulta con el médico familiar; aquellos que
aceptaron la invitacion se integraron al grupo de
la intervencion educativa; los que la rechazaron
conformaron el grupo de atenciéon en medicina
familiar.

= Estrategia médico familiar: Atencién mensual
del médico familiar en el consultorio, con una
duraciénde 15 minutos paravalorarcondiciones
clinicas y bioquimicas del paciente.

= Estrategia educativa: La integracién al grupo
se da en tres dimensiones: la evaluacion por
el médico familiar y la enfermera para conocer
los antecedentes, las condiciones clinicas, las
condiciones bioquimicas y establecer la meta
de control; la evaluacion por el psicélogo y
trabajadora social con fines motivacionales;
y la integracién nutricional realizada por la
nutricionista. Mensualmente el paciente
acude a una sesion educativa de dos horas
y media de duracién, con participacion del
meédico familiar, enfermera, trabajadora social,
nutricionista y familiares. El seguimiento del
paciente se realiza durante un afio y en cada
visita, ademas de la educacion, se evaluan los
parametros clinicos y bioquimicos. Al final del
ano el paciente regresa y continda en control
con el médico familiar.

Se incluyeron pacientes de ocho afios o menos de
evolucion, con al menos tres glucosas registradas
en un afo de atencién y que en la medicién basal
reportaron cifras de glucosa en sangre superiores
a 130 mg/dl. Se consider6 como rango normal
una glucosa en ayunas de 70 a 130 mg/dl™. Se
excluyeron aquellos que recibieron atencion fuera
de la institucién y los que presentaron retinopatia e
insuficiencia renal crénica.

El tamafno de la muestra se calculd con la formula
de porcentajes para dos poblaciones, con un
nivel de confianza del 95% (Za=1,64, una cola),
un poder de la prueba del 80% (Zb=0,84, una
cola), considerando que la efectividad en el grupo
atendido por el médico familiar fue del 30% vy la
efectividad en el grupo de la estrategia educativa
del 55%. El total de la muestra fue de 45 por grupo;
no obstante, se incrementé al doble y se trabajo
con una relacién de 2:1 para un total de 172 en el
grupo de estrategia educativa y de 79 en el grupo
de médico familiar.

La técnica muestral fue no aleatoria por cuota
empleando como marco muestral para el grupo
de médico familiar el listado nominal de pacientes
diabéticos y para el grupo de estrategia educativa
el listado nominal de los pacientes inscritos.
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Se estudiaron variables sociodemogréficas (edad,
sexo, estado civil, escolaridad y ocupacién) y de
salud (tiempo de diagndstico, presion arterial
sistélica y presion arterial diastélica).

» Efectividad: la efectividad se midi6 a corto
plazo, utilizando como indicadores bioquimicos
la glucosa venosa en ayunas, el colesterol total
y los triglicéridos en ayunas; de ellos se obtuvo
el promedio de las tres ultimas mediciones del
afo, cifra que se contrastd con el valor basal
y se cuantificé. La diferencia se empled para
evaluar la efectividad.

= Coste promedio estimado en dodlares
estadounidenses ($US): el coste promedio se
calculé multiplicando la intensidad de uso por el
coste unitario de medicina familiar, laboratorio,
farmacia, estomatologia, nutricion, psicologia,
estrategia educativa y medicamentos.

» Intensidad de uso: la intensidad de uso de los
servicios se estimé para un afio y se identificé
a partir del registro de consultas en medicina
familiar, estudios de laboratorio, farmacia,
estomatologia, nutricion, psicologia, estrategia
educativa y medicamentos existentes en el
expediente clinico, ademas del registro de
asistencias al grupo de estrategia educativa.

= Coste unitario: coste unitario en medicina
familiar, laboratorio, farmacia, estomatologia,
nutricién y psicologia. Se identificaron los
insumos necesarios para generar una atencion
(personal, mobiliario, equipo, instrumental,
infraestructura, Iluz, teléfono, agua). Se
investigd el gasto anual de cada uno de los
insumos, con informaciéon obtenida en el
departamento contable, administrativo y de
personal de la institucion de salud. El gasto
anual por insumo se dividié entre el total de dia
laborables al afio, y este resultado entre el total
de minutos laborables al dia. Posteriormente
se determind el total de minutos invertidos
en generar una atencion en medicina familiar
y laboratorio. La multiplicacién del coste del
minuto por el total de minutos necesarios para
generar una atencién permitié identificar el
coste por insumo por atencién. La suma de
los costes por insumo por atencion genero el
coste unitario de la atencion en el servicio de
medicina familiar y de laboratorio.

= Coste unitario de medicamentos: el
coste unitario por envase de medicamento
se obtuvo de los registros de compras
consolidadas existentes en el departamento
de administraciéon de la institucién de salud.
Se identific6 el numero de unidades por
envase por tipo de medicamento. La division
del coste unitario por envase de medicamento
entre el numero de unidades por envase de
medicamento se convirtié en el coste unitario
por unidad de medicamento.
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= Coste unitario de la estrategia educativa:
el coste unitario de la estrategia educativa
se estimdé a partir de la identificacion de
los insumos utilizados (personal de salud,
equipo, mobiliario, infraestructura y material
didactico). En los departamentos contable, de
administracion y de personal se identifico el
gasto anual de cada insumo. Se identificd el
total de sesiones al afio. La divisién por tipo
de insumo del gasto anual entre el nimero de
sesiones permitidé identificar el coste unitario
por sesion. La suma del coste unitario por
insumo permitié conocer el coste unitario de
una sesién educativa.

» Coste-efectividad: el coste-efectividad se
identific6 para cada uno de los indicadores
bioquimicos y antropométricos considerando
la disminucién del indicador y el coste. Se
identificé el coste de la intervencion y el total
de mg/dl modificados en cada intervencién.
Se calculé el coste por mg/dl dividiendo el
coste de la intervencién entre el total de mg/
dl disminuidos. Se calcul6 el total de mg/dl
modificados por cada 100 $US.

* Proyecciones: proyeccién del coste por
indicador. Para cada grupo se tomé como
referencia la medicioén del indicador bioquimico
(mg/dl). Se relacioné con el total de unidades
modificadas por cada 100 $US invertidos. Se
proyectd para cada alternativa el nivel de mg/
dl por cada 100 $US invertidos.

El analisis se realizd desde la perspectiva
institucional y de la poblacién para un afo e incluyé
porcentajes, promedios, analisis coste-efectividad
y proyeccion.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas

En los grupos estudiados, estrategia educativa y
médico familiar, la edad promedio fue de 54,14
afios (IC95%: 52,07 - 56,21) y 53,22 afios (IC95%:
50,58 - 55,86) respectivamente. Tanto en el grupo
de estrategia educativa como en el grupo seguido
por el médico familiar predominaron: el sexo
femenino (68,9%; 1C95%: 61,0 - 76,8) y (64,6%;
IC95%: 54,1 - 75,1), el estado civil casado (71,2%;
1C95%:63,5-78,9)y (77,5%; 1C95%: 68,3 - 86,7), la
escolaridad primaria o menos (45,1%; 1C95%: 36,6
-53,6) y (42,6%; 1C95%: 31,7 - 53,5) y la ocupacién
principal fue ama de casa (53,8%; 1C95%: 45,3 -
62,3) y (50,0%; 1C95%: 39,0 - 61,0).

Caracteristicas de salud

En el grupo estrategia educativa y en el grupo
médico familiar la presion arterial sistélica fue de
124,47 mmHg (1C95%: 122,22 - 126,72) y 125,00
mmHg (IC95%: 122,85 - 127,15), en tanto que
la diastélica fue de 80,23 mmHg (IC95%: 79,33
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- 81,13) y 78,68 mmHg (IC95%: 77,78 - 79,58)
respectivamente.

Efectividad

Laglucosainicial en el grupo de estrategia educativa
fue de 190,20 mg/dl, y en el grupo atendido por
médico familiar de 194,57 mg/dl (p=0,61); los
valores finales en cada grupo fueron 161,24 mg/
dl y 187,97 mg/dl (p=0,00) respectivamente. En
el primer grupo el descenso fue de 28,96 mg/dl
(p=0,00) y en el segundo de 6,60 mg/dI (p=0,18). En
la tabla 1 se presentan los valores iniciales, finales
y la diferencia para cada uno de los indicadores
evaluados.

Coste

El coste promedio en la estrategia educativa fue
de 277,91 $US y en el médico familiar de 256,60
$US. El insumo mas costoso en ambos casos
corresponde a la consulta realizada. En la tabla
2 se presentan el uso, el coste unitario y el coste
promedio por insumo y estrategia.

Coste-efectividad

Previo al analisis coste-efectividad se aseguré
que en la medicién basal ambos grupos, médico
familiar y estrategia educativa, fueran similares en
tiempo de evolucién (4,30 afios versus 4,00 afios;
p=0,33) y nivel de glucosa (194,57 mg/dl versus
190,20 mg/dl; p=0,61).

En la estrategia educativa el promedio de glucosa
disminuido fue de 28,96 mg/dl y en la atencién
otorgada por médico familiar de 6,59 mg/dl. El coste
por mg descendido fue de 9,60 $US en la primera
alternativa y 38,88 $US en la segunda alternativa.
Por cada 100 $US invertidos se desciende 10,42
mg/dl en la alternativa estrategia educativa y 2,57
mg/dl en la estrategia médico familiar. En la tabla
3 se presenta esta misma informacién para el
colesterol, triglicéridos e indice de masa corporal
(IMC).

Proyeccion

La inversion de 400 $US logra un nivel de glucosa
de 119,56 mg/dl en la estrategia educativa y de
177,68 mg/dl en la estrategia médico familiar. En la
tabla 4 se presenta el nivel de glucosa en relacion
a la inversion.

Cuando se invierten 600 $US en la estrategia
educativa el nivel de colesterol es de 190,46 mg/dl
y de 197,86 mg/dl en la estrategia médico familiar,
no obstante en ambas modalidades el incremento
de la inversién no modifica mucho el nivel de
colesterol en sangre. En la tabla 5 se presenta el
valor de colesterol en sangre segun el nivel de
inversién en cada tipo de estrategia.

El nivel de triglicéridos no se modifica
sustancialmente en la estrategia médico familiar
cuando se incrementa la inversién. Cuando se
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invierten 300 $US el nivel de triglicéridos en esta
estrategia es 229,39 mg/dl y en la estrategia
educativa es 200,21 mg/dl. En la tabla 6 se
presentan los niveles de triglicéridos por estrategia
y nivel de inversion.

DISCUSION

Para el manejo del paciente con diabetes
mellitus los sistemas de salud han implementado
estrategias de atencién®. En el estudio que aqui se
muestra, ubicado en el contexto de la economia de
la salud, se presenta el resultado de la evaluacion
coste-efectividad de dos alternativas de atencién
institucional, resultados Utiles en el proceso de
toma de decisiones para la correcta asignacion de
recursos.

Es una realidad que en las investigaciones
realizadas fuera del laboratorio el investigador
no tiene el control total de la poblacién y en
consecuencia el control que deberia existir sobre
las variables de estudio se pierde. Ante este
escenario existen dos posibilidades: o se renuncia
al estudio o se asumen una serie de supuestos que
de no cumplirse pueden influir en el resultado pero
de los que nunca se tendra la certeza. Este es el
caso de la investigacion que aqui se presenta y
de toda la investigacidon que se realiza en grupos
de poblacién no controlados en laboratorio, no
obstante se deberd reconocer que una buena
parte de la investigacion realizada y publicada se
enfrenta ante este escenario. Unido a ello también
se debera reconocer que la no aleatorizacién, al
limitar la posibilidad de los sujetos a formar parte
de la muestra, se puede acompafar de sesgos que
modifiquen el resultado, que en el caso del articulo
que se presenta se refiere a conductas que pueden
influir en el control de la glucosa en sangre.

En este estudio las estrategias de atencién
propuestas incluyen, ademas de la atencion del
médico familiar, estrategias educativas basadas
en equipos multidisciplinarios que apuestan por
la educaciéon del paciente en las medidas de
prevencién y limitacion del dafio'. Y, aunque las
estrategias educativas y la atencién del médico
familiar tienen diferentes procesos e insumos', el
objetivo final es el mismo, el control bioquimico y
clinico del paciente diabético. En este escenario la
glucosa, el colesterol, los triglicéridos y el IMC son
parametros a evaluar'®°,

En este articulo la evaluacion estadistica inicial de
los parametros bioquimicos y el tiempo de evolucion
identifican dos grupos homogéneos y por lo tanto
susceptibles de compararse, y se puede interpretar
como una fortaleza del trabajo que se complementa
con la medida de efectividad empleada (diferencia
de la medicién inicial con la final). No obstante, se
debera reconocer que la diferencia inicial en el IMC
es una debilidad; al respecto se debe comentar que
el IMC, contra todo lo esperado, en los dos grupos
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Indicador Estrategia Educativa Médico Familiar
Inicial Final Diferencia Inicial Final Diferencia
Glucosa (mg/dl) 190,20 161,24 28,96 194,57 187,97 6,60
Colesterol (mg/dl) 199,49 196,63 2,86 197,96 197,93 0,03
Triglicéridos (mg/dl) 237,71 215,03 22,68 231,90 230,56 1,34
indice de Masa Corporal (kg/m? 30,46 33,69 -3,23 36,94 37,12 -0,18

Tabla 1. Modificacion de los indicadores bioquimicos y antropométricos en el grupo de estrategia educativa y de médico

familiar.
Uso Coste Promedio
Insumo C_ostc_e
Estrategia Médico Unitario Estrategia Médico
Educativa Familiar Educativa Familiar
Charlas 5,07 2,66 5,47 27,73 14,55
Laboratorio 8,77 37,88 32,24
Glucosa 5,28 4,45 6,00 31,68 26,70
Colesterol y triglicéridos 2,24 2,00 2,77 6,20 5,54
Consulta Médico Familiar - 8,96 19,00 - 170,24
Consulta Estrategia Educativa 7,86 11,50 90,39 -
Farmacia 7,86 8,96 4,25 33,41 38,08
Estomatologia 4,90 0,03 18,06 88,49 0,54
Nutricion 0,00 7,94 0,00 0,87
Psicologia 0,00 7,94 0,00 0,08
Coste 277,91 256,60

Tabla 2. Uso, coste unitario y coste promedio por servicio en los dos modelos de atencion. El uso y coste promedio se
estimaron para un afio. El coste se expresa en délares estadounidenses.

presentd incremento, lo cual es francamente
preocupante por tratarse de una poblacién a la
cual se le asignan periédicamente recursos para
mantener o restituir la salud, convirtiéndose en una
fuerte critica al sistema de salud.

Los costes estimados en este trabajo se limitaron
a los generados en el primer nivel de atencién.
Esto se podria considerar como una limitante ya
que es una realidad que el paciente diabético en
algun momento de la vida utilizara los servicios de
segundo nivel, urgencias y de hospitalizacion, por
ello hubiera sido conveniente incluirlos dentro de la
estimacion de los costos.

En un abordaje clinico epidemiologico el analisis
inferencial determina qué alternativa es la mejor
desde el punto de vista estadistico. No obstante, en
un abordaje econémico se podria cuestionar el uso
de la estadistica inferencial; por ejemplo, si no se
encuentra diferencia estadisticamente significativa
y la relacién coste-efectividad identifica una de las
dos alternativas, ¢se debe o no se debe adoptar
para implementar en la préactica clinica? Y es aqui
cuando pareciera que los disefios con abordaje
epidemiolégico y los disefios con abordaje

127

econoémico toman distancia, y pareciera entonces
que la alternativa mas coste-efectiva, a pesar de
no reportar significancia estadistica, deberia de ser
la eleccién para llevar a la practica.

Al comparar la efectividad, el grupo de la
intervencion educativa obtiene mejores resultados,
pero la comparacién del coste identifica a
la estrategia médico familiar como la menos
costosa. En el contexto de la economia de la
salud vy, especificamente en los estudios de
coste-efectividad, la evaluacién de la efectividad
y del coste no se puede realizar de manera
independiente. La evaluacién se ejecuta en un sélo
momento de manera conjunta. Para ello es util la
informacién presentada, la cual seiala que por
cada 100 $US invertidos se desciende 10,42 mg/
dl de glucosa en sangre en la estrategia educativa
y 2,57 mg/dl en la estrategia médico familiar. Esta
comparacioén es valida y revela que entre las dos
alternativas la mejor opcién corresponde a la
estrategia educativa.

No obstante, de manera paralela se debe
cuestionar si invertir 100 $US por paciente para
descender 10,42 mg/dl corresponde a una

REV CLIN MED FAM 2013; 6(3): 123-130
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Estrategia Educativa Médico Familiar
Coste de la intervencion
277,91 256,60
Indicador Unidades Unidades
ganadas Coste ganadas Coste
Glucosa
Miligramos por decilitro 28,96 6,59
Coste por mg descendido 9,60 38,88
Miligramos ganados por 100 $US 10,42 2,57
Colesterol
Miligramos por decilitro 2,86 0,03
Coste por mg descendido 97,17 8.553,49
Miligramos ganados por 100 $US 1,03 0,01
Triglicéridos
Miligramos por decilitro 13,73 1,00
Coste por mg descendido 20,24 256,60
Miligramos ganados por 100 $US 4,94 0,39
IMC

Kg/m2 -1,59 -0,26
Coste por unidad descendida -174,78 -986,94
Unidades ganadas por 100 $US -0,57 -0,10

Tabla 3. Anadlisis coste-efectividad por estrategia educativa y médico familiar.

Estrategia Educativa Médico Familiar
Nivel de glucosa

de referencia 161,24 187,97

Inversion ($US) Glucosa (mg/dl)
100 150,82 185,40
200 140,40 182,83
300 129,98 180,25
400 119,56 177,68
500 109,14 175,11
600 98,72 172,54
700 88,29 169,97
800 77,87 167,39
900 67,45 164,82
1.000 57,03 162,25
1.100 159,68
1.200 157,11
1.300 154,53
1.400 151,96

Tabla 4. Inversion necesaria para alcanzar niveles de control de glucosa en estrategia educativa y médico familiar.
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Estrategia Educativa

Médico Familiar

Nivel de colesterol
de referencia

196,63 197,93
Inversion ($US) Colesterol (mg/dl)

100 196,63 197,92
200 194,57 197,91
300 193,54 197,89
400 192,51 197,88
500 191,48 197,87
600 190,46 197,86
700 189,43 197,85
800 188,40 197,84
900 187,37 197,82
1.000 186,34 197,81

Tabla 5. Inversion necesaria para alcanzar niveles de control de colesterol en estrategia educativa y médico

familiar.

Estrategia Educativa

Médico Familiar

Nivel de triglicéridos
de referencia

215,03 230,56
Inversion ($US) Triglicéridos (mg/dl)

100 215,03 230,17
200 205,15 229,78
300 200,21 229,39
400 195,27 229,00
500 190,33 228,61
600 185,39 228,22
700 180,45 227,83
800 175,51 227,44
900 170,57 227,05
1.000 165,62 226,66

Tabla 6. Inversidn necesaria para alcanzar niveles de control de trigliceridos en estrategia educativa y médico

familiar.

asignacion eficiente, pero ese andlisis se encuentra
fuera del alcance de este trabajo y queda para
una futura investigaciéon. Esta misma tendencia
se aprecia cuando los indicadores empleados
son el colesterol y los triglicéridos. Se dej6é fuera
del analisis el indice de masa corporal porque los
resultados son contradictorios con la teoria, pero
es una realidad de la poblacion estudiada que se
caracteriza por enfrentar una alta prevalencia de
obesidad con tendencia al alza?®?'.

129

Si bien es cierto muchos de los estudios de coste-
efectividad emplean datos secundarios producto
de ensayos clinicos, también es una realidad
que el uso de informacion procedente de otras
poblaciones con caracteristicas no necesariamente
similares a la que se estudia puede llevar a
resultados erroneos y, aun mas, emplear una
variedad amplia de fuentes de informacién puede
ocasionar la pérdida de control. Es verdad que en
este trabajo se obtuvo la informacion a partir de
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un estudio observacional. También es verdad que
es informacién producto de la propia poblacion y
en consecuencia refleja su comportamiento, lo cual
puede considerarse como una ventaja, mas alla de
que no corresponda a un ensayo clinico.

Cuando se compara la proyeccion del coste para
alcanzar niveles de control de los indicadores
bioquimicos, la estrategia educativa en todos los
casos alcanza el control con una menor inversion
econdmica, lo cual reafirma la tendencia ya descrita
en el andlisis coste-efectividad previo.

Con estos resultados no existe duda de que la
eleccion de la estrategia de atencién corresponde
a la estrategia educativa, ya que es la que mejor
relaciéon coste-efectividad presenta. No obstante,
se debe dejar en claro que la evaluacion, y en
consecuencia los resultados, corresponden a un
analisis de corto-medio plazo y que en un escenario
de largo plazo no necesariamente se obtendran los
mismos resultados.

En el contexto de la economia de la salud, que
postula la asignacién eficiente de los escasos
recursos disponibles?®®?®, y mas alld de los
resultados aqui presentados, se debe cuestionar si
disminuir la glucosa en sangre 10,42 mg/dl o 2,57
mg/dl por cada 100 $US invertidos corresponde a
una asignacion eficiente.

En conclusién, si bien es verdad se identifica la
mejor alternativa coste-efectividad (estrategia
educativa), se debe reconocer como realidad
que ninguna de las dos opciones logra el control
metabdlico en la atencién al paciente diabético,
por lo cual es importante definir si asignar recursos
en esta alternativa corresponde a una asignacion
eficiente y de no ser asi, se deberan realizar
modificaciones en ambas estrategias.
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