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Resumen El objetivo del estudio fue evaluar la calidad y los costos de la atencién brindada a personas con dia-
betes en La Plata, Argentina, a través de la obra social para empleados del sector publico de la Pro-
vincia de Buenos Aires (IOMA - Instituto de Obra Médico Asistencial de la Provincia de Buenos Aires). Para ello,
se entrevistaron 1590 afiliados con diabetes, y se analizaron los datos obtenidos mediante el andlisis univariado y
de regresion logistica multiple. Los pacientes tratados sin insulina (48%) fueron significativamente mayores, y pre-
sentaron obesidad, hipertensiéon y macroangiopatia con mas frecuencia que los tratados con insulina. La tasa de
internacion fue significativamente mas alta en los pacientes tratados con insulina y comparable en las personas sin
complicaciones o que soélo presentaron microangiopatia, pero aumenté significativamente en las personas con
macroangiopatia. Muchas de las practicas recomendadas en normas internacionales no se realizaron durante el
afio previo: examen de los pies (20-30%), derivacion al oftalmélogo (21-29%), y determinacion de HbA,  (60-78%).
Contrariamente, la tasa de uso de pruebas diagnésticas y el nimero de visitas al médico de cabecera fue alto,
inclusive en pacientes sin complicaciones, resultando en un costo estimado de atencién 22.7% superior al espera-
do si los examenes y practicas se hubieran realizado siguiendo las recomendaciones de las normas internaciona-
les. En conclusion, la atencién actual de la diabetes es ineficaz y costosa. La implementacién de normas de aten-
cién basadas en consensos nacionales e internacionales resultaria en una distribucion mas eficaz de los recursos,
mejorando la calidad de atencién de las personas con diabetes y su calidad de vida.

Abstract Evaluation and cost of diabetes care.  The aim of this work was to evaluate the quality and cost of
health care provided to people with diabetes in a Public Employment-Based Health Insurance program
in La Plata, Argentina. Consequently, 1590 diabetic patients were interviewed and the data obtained were analyzed
using univariate and mutiple logistic regression. Patients treated without insulin (48%) were significantly older and
reported obesity, hypertension, and macroangiopathy more frequently than those treated with insulin. Hospitalization
rates were significantly higher in insulin-treated patients. These rates were comparable in people without complications
or microangiopathy alone, but increased significantly in patients with macroangiopathy. Many recommended practices
were not performed during the preceding year: foot exams (20-30%), referral to ophthalmologist (21-29%), and HbA,
test (60-78%). In contrast, the rate of medical testing and visits was high, even in uncomplicated patients, resulting
in an estimated cost of the care 22.7% higher than it would have been if the tests and procedures had been performed
as recommended by international guidelines. We conclude that the current care for diabetes is inefficient and
expensive; the implementation of data-based guidelines would result in a more effective allocation of resources,
thus improving the quality of diabetes care and overall quality of life.

Key words: quality of care, patients survey, diabetes care model, cost of diabetes care, managed diabetes care

MEDICINA (Buenos Aires) 2000; 60: 880-888

La diabetes mellitus es una enfermedad de prevalen-
cia creciente que frecuentemente genera complicacio-
nes de caracter invalidante, por lo que constituye un pro-
blema de salud serio y una pesada carga socioeconémica
para la comunidad® 2. La diabetes afecta aproximada-
mente a 130 millones de personas, estimandose que
llegara a alrededor de 300 millones en el afio 20252, Di-
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cho aumento incidira en los paises latinoamericanos, ya
que el 80% de los afios de vida que se pierden en el
mundo por discapacidad a causa de la diabetes (DALYs-
diabetes disability-adjusted life-years), ocurre en los pai-
ses en desarrollo*.

La prevalencia de diabetes en Argentina es del 5-7%
en el rango de edad de 20 a 74 afios, con una incidencia
de 7.6/100000 en 1991, y una mortalidad de 73/100000
en 1986°. Varias condiciones potencian la morbimor-
talidad de esta enfermedad: a) Como ocurre en la ma-
yoria de los paises, alrededor del 50% de los argentinos
con diabetes desconocen su enfermedad y, por ende,
no se tratan; b) Un 20-30% de los pacientes que cono-
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cen su enfermedad no cumplen ningun tipo de tratamien-
to®; y c) El 68% de los casos de diabetes se diagnosti-
can en forma casual, generalmente como consecuencia
de la manifestacion clinica de alguna de sus complica-
ciones crénicas®. Por lo tanto, alrededor de dos tercios
de la poblacién con diabetes tiene o esta en riesgo de
desarrollar complicaciones crénicas, principales respon-
sables de su alto costo socioeconomico. Esto sugiere
gue el sistema de salud en Argentina se vera forzado a
invertir recursos en estrategias de recuperacion y reha-
bilitaciobn mas que en prevencion, redundando en un
aumento de los costos y en una disminucion de la efi-
ciencia de la inversion.

La complicaciones crénicas constituyen la causa mas
importante de la morbimortalidad y los costos de la dia-
betes, condiciones que pueden reducirse de manera sig-
nificativa mediante el control adecuado de la glucemia y
de los factores de riesgo cardiovascular asociados™ 8.
Cada aumento del 10% en la HbA, se acomparfia de un
incremento paralelo del 20% en la presencia de
microalbuminuria, del 56% en la de retinopatia, y del
64% en la de progresion de esta ultima®. Cabe sefialar
que el costo del tratamiento de las complicaciones cro-
nicas representa la mitad de los costos de atencion de
la diabetes: la otra mitad del gasto es para el tratamien-
to de la diabetes per se'® 13,

La eficacia de las estrategias de prevencion depen-
de, al menos en parte, de la calidad de atencion brinda-
da a las personas con diabetes. Por lo tanto, la evalua-
cion de la calidad de esa atencién preocupa a los pa-
cientes y sus familiares, a los prestadores de salud, a
las entidades de financiamiento y a las autoridades de
Salud Publica.

La evaluacion de la calidad de atencion se ha realiza-
do a partir de estadisticas vitales, registros médicos de
los pacientes, informes de los prestadores y encuestas
a los pacientes* 16, Aunque cada fuente de informacion
tiene su propio sesgo, las encuestas a los pacientes cons-
tituyen una herramienta poderosa y de bajo costo para
esta evaluacion. Poseen el valor adicional de permitir
conocer las opiniones y percepciones de los pacientes
acerca de sus necesidades y su grado de satisfaccion
respecto a la atencion recibida, elemento este Ultimo que
el prestador suele sobreestimar ya que implica evaluar
su propio rendimiento®” 8.

Los objetivos de este estudio fueron: a) definir las
caracteristicas de una muestra representativa de perso-
nas con diabetes afiliadas a la obra social del gobierno
de la provincia de Buenos Aires (Instituto de Obra Médi-
co Asistencial - IOMA), b) evaluar las opiniones y las
percepciones de los pacientes sobre calidad de la aten-
cioén que estaban recibiendo, prescripciones anuales o
cualquier otra asistencia médica, analisis de laboratorio,
tratamiento farmacolégico e internaciones, c) estimar,
sobre la base de la informacion registrada y los actuales
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costos de salud, la posible optimizacién de la utilizacion
de los fondos gastados, y d) establecer un diagndstico
de la situacion actual de la calidad de atencion que ser-
vira posteriormente para evaluar el impacto de un Pro-
grama de Prevencion, Atencion y Tratamiento de Per-
sonas con Diabetes recientemente implementado
(PROPAT)?.

Materiales y métodos
Muestra estudiada y procedimiento de recoleccion de datos

IOMA es la obra social del sector publico de la Provincia de
Buenos Aires, con aproximadamente 1.5 millones de afiliados.
Brinda cobertura para consultas médicas, examenes de labo-
ratorio y clinicos, drogas, equipos y suministros para el trata-
miento insulinico y el automonitoreo de glucosa en sangre y
orina, como asi también para el costo de internaciones.

Recientemente IOMA implementé a nivel piloto el
PROPAT?®, cuyos objetivos mas importantes son: a) mejorar
la calidad de atencién de las personas con diabetes mediante
la educacion (miembros del equipo de salud y pacientes) y el
enfoque del equipo interdisciplinario para prevenir las compli-
caciones de la enfermedad, b) estandarizar las técnicas y los
procedimientos de atencién basados en normas —probadas y
publicadas— para optimizar el uso de los recursos humanos y
econdmicos, y ¢) aumentar la satisfaccion de las personas con
diabetes que participan del Programa.

Como parte del Programa, se realizé una evaluacién con
informacién suministrada por los propios pacientes entre julio
de 1991 y abril de 1997. En ese periodo se entrevistaron —con
su consentimiento— 1 590 personas con diabetes de la ciudad
de La Plata, Argentina, en la delegacién de IOMA, en ocasion
de la concurrencia del afiliado para validar su orden de medi-
camentos. La muestra representa alrededor del 25% de los afi-
liados con diabetes de IOMA en el &rea de La Plata. Como la
gran mayoria de estos pacientes son empleados publicos, tanto
el nivel cultural como el socioeconémico fueron similares®.

La entrevista a cada paciente (aproximadamente 40 minu-
tos) fue realizada por un estudiante de medicina previamente
entrenado, mediante un cuestionario estructurado —controlado
previamente en cuanto a su reproducibilidad y confiabilidad—
registrandose informacion sobre las siguientes areas:

1. Caracteristicas demogréficas: edad, sexo, peso corporal
y altura.

2. Antecedentes especificos de diabetes: duracién de la
diabetes, presencia de otros factores de riesgo cardiovascular
(obesidad, hipertension e hiperlipidemia), complicaciones agu-
das y cronicas, y tipo y modalidad de tratamientos especificos
recibidos.

3. Calidad de la atencion suministrada: Se registraron los
indicadores de salud que se mencionan a continuacion, ya sea
realizados o presentes durante el dltimo afio:

- Frecuencia de visitas al médico de cabecera, al
diabetélogo, al oftalmélogo, al cardiélogo, y de examenes de
laboratorio (glucemia, perfil lipidico, HbA, , y analisis de orina).

- Tipo y frecuencia de procedimientos clinicos, tales como
examen de los pies, medicidn de presién sanguinea, examen
de los sitios de inyeccion de insulina y evaluacioén clinica del
sistema nervioso.

- Frecuencia y causas de internaciones relacionadas o no
con la diabetes.

- Tipo de complicaciones que requirieron internacion.

En cada uno de los puntos, para el item no realizado en el
ultimo afio, se hizo la pregunta especificamente. La eleccion
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de estos parametros se baso en que éstos son elementos con-
siderados clave para evaluar calidad de atencion?-?2, La divi-
sion de los pacientes en categorias se efectu6 en funcion del
uso de insulina, pues la identificacién precisa de personas con
diabetes tipo 1 versus tipo 2 tratadas con insulina mediante un
cuestionario al paciente no es suficientemente confiable. Como
lo plantean otros autores?, muchos pacientes desconocen el
tipo de diabetes que padecen, creyendo que el tipo de enfer-
medad esta determinado por el uso de insulina. Por ende, en
el estudio se comparan personas tratadas con insulina —que
puede incluir algunas con diabetes tipo 2 — y personas trata-
das sin insulina, que incluye exclusivamente personas con dia-
betes tipo 2.

Los costos de atencion de salud se calcularon mutliplicando
la frecuencia anual promedio de las practicas realizadas por el
costo ya establecido por IOMA para cada una de ellas,
expresandolos como costos anuales totales de la poblacion
estudiada.

Andlisis estadistico

Los datos registrados en los cuestionarios se ingresaron a una
computadora en el CENEXA con el Programa Estadistico y de
Base de Datos para Salud Publica Epilnfo 6 (Data Base and
Statistical Program for Public Health Epilnfo 6, version 6.02,
CDC y OMS, 1994). Las diferencias entre las proporciones y
los promedios en el andlisis univariado no ajustado se coteja-
ron para determinar diferencias estadisticamente significativas
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mediante Chi Cuadrado y ANOVA. Las relaciones entre
internaciones —como variable dependiente—y distintas variables
se analizaron mediante la Correlacion de Orden de Rangos de
Spearman. Con las variables que presentaron una asociacion
significativa se realizé luego un andlisis de regresion logistica
multiple mediante el modelo cuasi newtoniano (CSS/Statistica,
StatSoft Inc. 1993, Tulsa, EE.UU). Las variables incluidas en
el modelo fueron: tipo de tratamiento (uso de insulina);
automonitoreo en sangre; hipertensién, informes de no haber
consultado nunca al cardiélogo y/o al oftalmélogo, examenes
de HbA, , examenes de los pies, edad y complicaciones croni-
cas. La frecuencia de internaciones segun las complicaciones
(ninguna, microvasculares, macrovasculares o ambas) se ana-
liz6 mediante el test de Chi Cuadrado para tendencias.

Resultados

Sobre un total de 1590 registros pertenecientes a igual
nuamero de pacientes con diabetes entrevistados, 228
(14%) cuestionarios se descartaron a) por estar incom-
pletos o contener datos inconsistentes (informacién no
brindada por el paciente por no recordarla al momento
de la entrevista o ser de caracter equivoco), y b) por
corresponder a mujeres con diagnéstico de embarazo
para evitar la inclusion de diagnésticos de diabetes

TABLA 1.— Caracteristicas demograficas de la muestra estudiada (datos referidos
por los propios pacientes)

Pacientes tratados con insulina

Pacientes tratados sin insulina

(n = 709) (n = 653)
% % Valor de p

Edad 51.1+20 62.1+ 22 0.000001
Sexo femenino 54.7 50.2
Antecedentes familiares de diabetes 51.8 63.5 0.00001
Duracién de la diabetes (afios) 14 +11 11+10
Obesidad (IMC) > 27 32 59 0.00001
Hipertensién 375 515 0.00001
Complicaciones agudas (Ultimo afio)

Episodios de cetoacidosis 56.6

Episodios de coma hipoglucémico 27.9 8.9
Complicaciones crénicas (Gltimo afo)

Retinopatia proliferativa 46.1 41.9

Insuficiencia renal crénica 3.8 1.7 0.01

Infarto agudo de miocardio 15.4 19.7 0.03

Accidente cerebrovascular 255 25

Cirugia de los pies 7.8 5.5

By-pass de miembro inferior 45 3.2
Tipo de tratamiento

Hipoglucemiantes orales/insulina + dieta 93.2 91

Dieta solamente 0 8.6 0.00001
Automonitoreo

Glucemia 59.7 27.6 0.00001

Glucosuria 29.1 17 0.00001

Cetonuria 9 3 0.000005

Los valores representan la media + DE
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gestacional. Finalmente, en los andlisis se incluyeron los
datos de 1362 (86%) pacientes.

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas demo-
graficas de la muestra estudiada, los antecedentes es-
pecificos de diabetes y de otros factores de riesgo, y los
eventos clinicos méas importantes ocurridos durante el
ultimo afio. Puede verse que la edad de las personas
tratadas sin insulina (48%) fue significativamente mayor
(62.1 + 11 vs 51.2 + 20 afios, p < 0.000001), siendo el
porcentaje de obesidad e hipertension también mayor
que el de los pacientes tratados con insulina (59 vs 32,y
51.5 vs 37.5% respectivamente; en ambos casos p <
0.00001). La frecuencia de antecedentes familiares de
diabetes (63.5 vs 51.8%, p < 0.00001) y de episodios de
infarto agudo de miocardio (19.7 vs 15.4%, p < 0.03)
también fue significativamente mayor en el grupo de
pacientes tratados sin insulina.

Los pacientes tratados con insulina presentaron com-
plicaciones metabdlicas agudas (episodios de cetoaci-
dosis y de hipoglucemia, 27.9 vs 8.9%, p < 0.01) e insu-
ficiencia renal cronica (3.8 vs 1.7%, p < 0.01) con més
frecuencia que las personas tratadas sin insulina, ob-
servandose también una mayor duracion de la enferme-
dad (14 + 11 vs 11 £ 10 afios, p < 0.0001).

La glucemia fue la practica de automonitoreo mas
referida por ambos grupos de pacientes, con la siguien-
te frecuencia: glucemia > glucosuria > cetonuria. Aun-
que en promedio estas practicas no se emplearon mu-
cho en ninguno de los dos grupos, se registraron por-
centajes mas altos en los pacientes tratados con insulina
que en los tratados sin insulina (59.7 vs 27.6, p < 0.0001;
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29.1vs 17, p < 0.0001, y 9 vs 3%, p < 0.0005, respecti-
vamente).

La mayoria de los pacientes en ambos grupos reci-
bieron una terapia especifica con drogas mas dieta, mien-
tras que un grupo reducido de pacientes tratados sin
insulina lo hicieron con dieta solamente (8.6%). Pocos
pacientes fueron derivados por su meédico a la
nutricionista para que se les prescribiera una dieta (1%).
La terapia insulinica, en la mayoria de los casos, fue de
larga duracion, con un régimen de varias dosis en el
68% de los casos. La sulfonilurea (glibenclamida) fue el
hipoglucemiante oral que mas se prescribid (mas del 80%
de los pacientes), con una dosis diaria promedio de 2
tabletas.

La Tabla 2 muestra la frecuencia de visitas al médi-
co, las derivaciones a especialistas y los examenes de
laboratorio durante el Gltimo afio. Con excepcion del exa-
men oftalmoldgico y de HbA, , se informaron patrones
promedio de frecuencia de solicitudes casi idénticos para
ambos grupos de pacientes de todos los procedimien-
tos investigados. La frecuencia de utilizacion de algunas
de estas variables —visitas al médico, perfil lipidico y pro-
teina en orina— fue muy alta.

En contraste, la Tabla 2 muestra que muchos de los
procedimientos de deteccion no se realizaron durante el
ultimo afio, incluyendo précticas clinicas simples como
el examen de los pies (20-30% segun el grupo), deriva-
cion al especialista (21-29% al oftalmologo), o exame-
nes de laboratorio como HbA, (60-78%). El porcentaje
de no realizado fue superior en el grupo tratado sin
insulina.

TABLA 2.— Frecuencia anual de consultas, derivaciones al especialista y analisis de laboratorio
en el dltimo afio

Pacientes tratados con insulina

Pacientes tratados sin insulina

(n = 709) n = 653)
Promedio No realizado Promedio No realizado
+ EEM % + EEM %
Visitas al médico 104+0.1 0 10.1+0.1 0
Examen de los pies 20 30 **
Control de la presion sanguinea 7 5
Control de los sitios de 21
inyeccion de insulina
Examen oftalmoldgico” 20+0.1 21 1.7+x0.1 * 29 **
Examen cardiovascular? 21+01 31 2301 26 *
Perfil lipidico 7.2+0.2 4 7.2+0.2 3
Glucemia 9.0+£0.2 2 9.0+£0.2 2
HbA, 19+0.1 60 1.0+£0.1 * 78 **
Andlisis de orina 7.7+0.2 5 74+0.2 3
Proteinuria-microalbuminuria 3.6+£0.2 38 3.3%+0.2 44 *

# Por el especialista
Comparacion entre los dos grupos: * p < 0.05; ** p < 0.001
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TABLA 3.— Frecuencia anual promedio de internaciones, practicas clinicas y examenes de laboratorio segun la
edad de los pacientes (cuartilos)

Cuartilo | Cuartilo Il Cuartilo 111 Cuartilo IV p

Pacientes tratados con insulina (<37) (37-57) (58-66) (> 66) para
(n =706) 179 180 172 175 tendencia

Internacionales % 30.7 38.9 51.2 52.6 0.00004
Examen cardiovascular 1.0+0.2 20+0.2 27+03 29+0.3 0.0001
Perfil lipidico 5.4+0.3 7.0+0.3 8.4+0.3 8.1+0.3 0.0001
Andlisis de orina 6.5+0.3 75+0.3 8.5+0.3 8.2+0.3 0.0001
Proteinuria-microalbuminuria 3.1+0.3 3.8+x04 40+x04 3.6+0.3 0.311
Glucemia 75+0.3 8.8+0.3 9.8+0.3 10.1+£0.2 0.0001
Visitas al médico 9.9+0.3 10.2+£0.2 10.9+0.2 10.7+£0.2 0.008
Examen oftalmoldgico 1.6+0.2 20+0.2 24+0.2 1.9+0.2 0.044

Cuartilo | Cuartilo Il Cuartilo 111 Cuartilo IV p
Pacientes tratados sin insulina (15-55) (56-63) (64-69) (>69) para

(n =653) 163 163 163 163 tendencia

Internaciones % 22.7 22.7 20.4 27.6 0.456
Examen cardiovascular 20+0.3 20+0.3 20+0.2 3.4+x04 0.002
Perfil lipidico 7.0+0.4 7.0+04 7.0+04 7.0+0.4 0.999
Andlisis de orina 7.0+05 8.0+0.4 7.0+04 7.0+0.4 0.250
Proteinuria-microalbuminuria 3.0+0.5 3.0+£0.5 3.0x04 3.0+x04 0.999
Glucemia 9.0+04 9.0+0.4 9.0+04 9.0+0.4 0.999
Visitas al médico 10.0+0.4 10.0+0.3 10.0+£0.3 10.0+0.3 0.999
Examen oftalmoldgico 20+0.2 20+0.2 20+0.3 20+0.2 0.999

Cada valor representa el promedio + EEM, excepto las internaciones. El andlisis estadistico se realiz6 mediante ANOVA

La Tabla 3 muestra las mismas variables enunciadas
enlaTabla 2, con el agregado de la tasa de internaciones,
agrupadas segun cuartilos de edad de los pacientes. Se
puede ver que, excepto la proteinuria-microalbuminuria,
el promedio de frecuencia de solicitud para las variables
consideradas aumento significativamente en funcién de
la edad en el grupo de pacientes tratados con insulina.
Por su parte, solo la realizacion de examenes cardio-
vasculares aumentd de manera significativa con la edad
en el grupo de pacientes tratados sin insulina.

Los pacientes que no informaron complicaciones re-
presentaron el 39.5% de los tratados con insulina y el
38.4% de los tratados sin insulina. Las complicaciones
macroangiopéticas (infarto de miocardio, ACV y
vasculopatia periférica) fueron significativamente mas
frecuentes entre estos ultimos (p = 0.01). El estudio de
la posible asociacion entre el promedio de frecuencia de
los examenes clinicos, los examenes de laboratorio y
las derivaciones al especialista, y el grado y tipo de com-
plicaciones informado por los pacientes (Tabla 4), mos-
tr6 un aumento significativo en las cifras en ambos gru-
pos de pacientes en funcién del grado de complicacio-

nes. En cambio, los indices promedio de visitas al médi-
co, derivaciones al oftalmdlogo y examenes de HbA,
—no incluidos en la Tabla 4— no fueron significativamente
diferentes entre los pacientes con y sin complicaciones.

Los pacientes tratados con insulina presentaron ta-
sas de internacion mas altas que los tratados sin insulina
(43% vs 23%; p < 0.00001). Las internaciones debido a
diabetes comprendieron el 72% y el 51% del total, res-
pectivamente ( p< 0.0001).

La tasa de internaciones se relacion6 significativa-
mente con la presencia y tipo de complicaciones croni-
cas: las personas sin complicaciones o con complicacio-
nes microangiopaticas (retinopatia, nefropatia y neuro-
patia), presentaron tasas similares y significativamente
maés bajas que aquéllos con manifestaciones macroan-
giopéticas o con evidencia de ambas (complicaciones
micro y macrovasculares), independientemente del tipo
de diabetes (Fig. 1).

Los andlisis de correlacion de Spearman también re-
velaron correlaciones significativas entre la tasa de in-
ternacion y tipo de terapia (rS 0.209), automonitoreo en
sangre (rS-0.060), hipertension (rS 0.114), derivacion al
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TABLA 4.— Utilizacion de servicios de salud por los pacientes segun el tipo de tratamiento y la presencia de complicaciones

Pacientes tratados sin insulina Sin complica- Con microangio- Con macroangio- Con micro y ma-
ciones (a) patia (b) patia (c) croangiopatia (d)
(n =279) (n = 155) (n =98) (n=177)
Examen cardiovascular 1.2+0.1 1.7+£0.2 34+x04 3.2+03*
Perfil lipidico 6.1+0.2 71+x04 7604 8.7+0.3*
Glucemia* 8.0+0.3 89+0.3 9.7+£04 10.4 £ 0.2 ***
Andlisis de orina 6.7+0.3 7.8+0.3 8.3+04 8.8 £ 0.3 *+**
Proteinuria-microalbuminuria 3.0£0.2 28+0.3 42+05 5.0 £ 0.4 *x¥*x

*p>005avsc,avsd, bvsc,bvsd, **p<0.05avsbh,avsc,avsd, bvsd, cvsd; **p<005avsh,avsc,avsd, bvsd, **p<0.05
avsb,avsc,avsd, ***p<005avsc,avsd, bvsc,bvsd

Pacientes tratados sin insulina Sin complica- Con microangio- Con macroangio-  Con micro y macroan-

ciones (a) patia (b) patia (c) giopatia (d)

(n = 251) (n = 126) (n=121) (n = 155)
Examen cardiovascular 14+0.1 1.8+0.2 3.0+0.3 36+03*
Perfi lipidico 6.6 £0.3 81+04 6.2+0.3 8.3+0.3*
Glucemia* 8.1+0.3 10.0+£0.3 82+04 10.2 £ 0.3 **
Andlisis de orina 6.7+0.3 83+x04 6.3+04 85+0.3 *
Proteinuria-microalbuminuria 23%0.2 3.7+£04 31+04 5.0 £ 0.4 ***

# examinado en el laboratorio por procedimientos quimicos. Andlisis estadistico mediante ANOVA y el test Student-Newman-Keuls post hoc.
*p<005avsc,avsd bvsc, bvsd, *p<005avsbh,avsd, bvsc,cvsd, **p<005avsb,avsd bvsd, cvsd.
Los valores representan el promedio + EEM de la frecuencia anual de realizacion de cada pardmetro

TABLA 5.— Asociacion* entre tasa de internaciones y diferentes variables (n = 1362)

Variable Odds ratio IC 95% Valor de p
Pacientes tratados con insulina 0.34 (0.26-0.44) 0.000
Presencia de hipertension 1.34 (1.03-1.74) 0.026
Nunca realizé un examen cardiovascular? 0.58 (0.42-0.78) 0.001
Nunca realiz6 un examen oftalmolégico* 1.39 (1.03-1.87) 0.0326
Presencia de complicaciones crénicas 1.46 (1.31-1.63) 0.000

* Test de regresién logistica mdltiple
*# Por el especialista en el dltimo afio

cardidlogo (rS-0.148), visitas al oftalmélogo, examen de
HbA,  (rS 0.06), control de los pies (rS-0.098), edad (rS
— 0.055), y complicaciones croénicas (rS 0.235).

La Tabla 5 muestra una asociacion significativa entre
la tasa de internaciones y las variables mencionadas
anteriormente seguin un andlisis ajustado por el test de
regresion logistica multiple. En este modelo, sélo el uso
de insulina, la presencia de complicaciones crénicas, de
hipertension, y de informes del paciente de no haber
sido nunca derivado al especialista (cardiélogo y oftal-
mologo) mostraron una asociacion significativa. Los dos

Mastogiopia Mioro y primeros parametros presentaron la asociacion mas fuer-
estoanglopia te, mientras que el parametro nunca con respecto al car-

didlogo se asocid negativamente.
En la Tabla 6 se comparan los costos del modelo
Fig. 1.— Frecuencia de internaciones (pacientes tratados cony  actual de control y tratamiento de la diabetes y otro es-
z:g;gszangssﬁgfglsar‘;r;rsezlcn'?aﬁ tg)lovileofodrngcsg'rzn'c;gz tandarizado segin normas internacionales. A tal fin, uti-
lizamos datos de frecuencia de procedimientos clinicos

grupo. El andlisis estadistico se hizo mediante el test Chi
cuadrado para tendencias; p < 0.00001. y bioquimicos de la Tabla 2, y sus costos segun

0l

30}

20"

% Internaciones

Sin complicaciones X .
Microangiopatia
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TABLA 6.— Costos anuales totales comparativos de control y tratamiento de personas sin complicaciones
tratadas sin insulina (modelo actual vs modelo segtn normas [racional])

Costo anual*

Iltems Modelo actual Modelo racional Diferencia en U$S %

Practicas clinicas

Visitas al médico 29100 18072 11028 61

Examen oftalmoldgico* 4608 4518 90 2

Examen cardiovascular? 6444 4518 1926 42.6
Examenes de laboratorio®

Glucemia 2819 2093 726 34.7

Perfil lipidico 5060 766 4294 560
HbA, 3728 12048 (8320) (69)
Analisis de orina 2709 417 2292 550
Proteinuria-microalbuminuria 953 417 536 128
Total $55421 $ 42849 $ 12572

# Por el especialista. * Examinado en el laboratorio mediante procedimientos quimicos. * Los costos se estimaron
multiplicando la realizacion anual promedio de précticas por el costo de cada préactica segun nomenclador de IOMA, y
por el numero de pacientes incluidos en la muestra. Las frecuencias estandarizadas se obtuvieron de normas
internacionales y estandares de practicas recomendadas?®?°.

nomenclador de IOMA, aplicando estos datos a una po-
blaciéon de pacientes con diabetes sin complicaciones
cronicas. Con excepcion de la HbA, , las frecuencias re-
gistradas fueron mayores —en un rango de 2 a 560%-—
que en el modelo estandarizado. Dicha diferencia resul-
ta en un aumento del 22.7% (US$ 12572 sobre US$
55421, ver leyenda de la Tabla 6) en el costo anual de
control y tratamiento de este grupo de personas con dia-
betes.

Discusion

Hemos evaluado las caracteristicas, la calidad y los cos-
tos de atencion de afiliados al IOMA con diabetes en la
ciudad de La Plata, registrando mediante cuestionario la
opinion de los pacientes. Este procedimiento, utilizado por
otros investigadores con el mismo fin?*, presenta fuentes
potenciales de sesgo, tales como inexactitud en los datos
debido a falta de comprension del cuestionario, o porque
no se recordaban los procedimientos. Aunque no pode-
mos descartar esto Ultimo, lo primero no seria en nuestro
caso significativo, ya que los pacientes contestaron el
cuestionario en presencia de un interlocutor bien entre-
nado que los ayudo a resolver dudas especificas.

En contraposicion con la prevalencia observada en
poblacion general adulta?®, nuestra muestra presenta una
proporcion similar de pacientes tratados cony sin insulina.
Esta discrepancia ha sido descripta por otros autores®* y
podria relacionarse con dos factores: a) todas las per-
sonas que utilizan insulina estan en tratamiento mien-
tras que muchas con diabetes tipo 2 no se tratan, y b) el
tratamiento con insulina tiene un costo mayor y en con-

secuencia quienes la requieren utilizan con mayor fre-
cuencia la provisién gratuita de elementos para su trata-
miento.

A los predictores habituales de calidad de atencion
de la diabetes?-?2 agregamos otras variables —patrén de
derivaciones al especialista, tasa de internaciones, exa-
men de los sitios de inyeccion de insulina, evaluacion
del sistema nervioso, regimenes insulinicos, prescrip-
cién de dieta, e indice de no realizado— que demostra-
ron ser indicadores de calidad validos.

La frecuencia anual de las practicas clinicas y de los
exadmenes de laboratorio en la muestra analizada es
mayor que la sugerida por las normas internacionales?”
%, Aunque la frecuencia de su prescripcion se relacion6
en general con la edad de los pacientes y con la presen-
cia de complicaciones, igualmente fue alta en personas
jovenes sin complicaciones independientemente del tipo
de diabetes, aumentando asi los costos de atencién. Se
podria lograr un mejor control de la diabetes a un costo
menor siguiendo un patron mas razonable de solicitud
de practicas y exdmenes (Tabla 6), obteniéndose asi un
modelo de atencion mas eficaz y de menor costo*.

A pesar de que el promedio de la frecuencia de reali-
zacion de estudios clinicos y bioguimicos es alto, el por-
centaje de pacientes que informaron no realizado en el
Ultimo afio vario de 2% para el control glucémico a 78%
para la HbA, . Algunas de estas omisiones tienen serias
implicancias, como el caso del examen de los pies y la
derivacion al cardiologo o al oftalmélogo, ya que la en-
fermedad cardiovascular y la ceguera son las principa-
les causas de jubilaciones prematuras de las personas
que trabajan en el sector publico de la Provincia de Bue-
nos Aires®!. La respuesta no realizado fue mas frecuen-
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te en el grupo de pacientes tratados sin insulina, confir-
mando la presuncion incorrecta —entre profesionales y
pacientes— que esta forma de la enfermedad es de cur-
so benigno. Nuestros datos sugieren también que la eva-
luacidn de la calidad de atencion utilizando solamente
valores promedio para las variables estudiadas puede
llevar a conclusiones incorrectas. De manera similar, un
mayor nimero de visitas al médico podria sugerir una
mejor calidad de atencion, que no esta garantizada si
las préacticas realizadas durante esas visitas no son teni-
das en cuenta.

Una pequefia proporcion de pacientes tratados sin
insulina, controlaron su enfermedad solamente con die-
ta (Tabla 1), contrastando con cifras mas altas descriptas
a nivel nacional®? *® e internacional®*. Esto indicaria que
nuestros médicos y —probablemente sus pacientes— ad-
hieren con mas facilidad al uso de drogas que a los cam-
bios en el estilo de vida (dieta y actividad fisica). Dicho
comportamiento aumenta el costo del tratamiento y so-
mete al paciente al riesgo innecesario de los efectos
secundarios de las drogas®.

Los pacientes tratados con insulina presentaron una
tasa de internaciones mayor que los tratados sin insulina,
confirmando datos recientes de Estados Unidos?. La tasa
de internacion aumento en funcién de la edad de los pa-
cientes y de la presencia de complicaciones cronicas re-
lacionadas con la macroangiopatia. En consecuencia, las
tasas elevadas encontradas en ambos grupos de pacien-
tes se podrian explicar asumiendo que dos tercios de la
poblacién estudiada tenia complicaciones cronicas de la
diabetes. Dado que el desarrollo de estas complicaciones
se puede prevenir eficazmente mediante el control estric-
to de la glucemia y de otros factores de riesgo” 8, nues-
tras altas tasas de internacion sugieren que la atencion
provista a nuestros diabéticos es costosa e insuficiente
para prevenir la aparicion de complicaciones.

Aunque las normas para prevencion y control de la
diabetes se han distribuido ampliamente?2°, los estu-
dios sobre calidad de atencién han demostrado que en
la mayoria de los casos las personas con diabetes de
diferentes paises no reciben una atenciéon adecuada. La
amplia brecha entre los estilos prescriptivos observados
y la atencion médica recomendada reflejaria la falta de
apego a la aplicacion de normas, actitud que aumenta
significativamente los costos de atencion, sin mejorar su
calidad.

Aunque en la Ultima década muchas organizaciones
han comenzado a medir la calidad de la atencion en dia-
betes?®-2426.36-38 nyestro estudio es el primer intento para
medirla en nuestro pais y en América Latina.

Nuestros resultados refuerzan la necesidad de mejo-
rar la calidad de atencién empleando prescripciones y
tasas de uso anuales razonables de practicas clinicas,
examenes de laboratorio y tipos de tratamiento, evitan-
do igualmente omisiones importantes en las practicas
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diarias. Dichas estrategias —basadas en la educacion,
los cambios organizacionales y el soporte informético—
resultarian en un modelo de atencion eficaz para preve-
nir las complicaciones crénicas de la enfermedad, en
una mejor asignacion de los recursos destinados a
financiarlo, y mejoraria la calidad de vida de las perso-
nas con diabetes.
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We have no more right to consume happiness without producing it than to consume wealth without

producing it.

No tenemos més derecho de gastar felicidad sin producirla que de gastar riquezas sin producirlas.

George Bernard Shaw (1856-1950)

Candida, 1898



