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Niveles de hemoglobina glicosilada y
diferencia en el gasto en salud
de pacientes diabéticos:
un estudio econométrico

RONY LENZ!%, ALDO ZARATE?,
JORGE RODRIGUEZ'®, JORGE RAMIREZ!

Levels of glycosylated hemoglobin and the
difference in the cost of health care for
diabetic patients: an econometric study

Background: Complications increase treatment costs of diabetes mellitus
(DM). An adequate metabolic control of the disease could reduce these costs.
Aim: To evaluate the costs of medical care for a cohort of patients with DM,
according to their degree of metabolic compensation. Material and Methods: All
diabetic patients attended in a regional hospital from 2005 to 2010 were analyzed.
A correlational study between costs of individual healthcare and levels of glyco-
sylated hemoglobin (HbAIc), was performed in a series of annual cross-sectional
measurements. Results: The study comprised 1,644 diabetic patients. During the
study period the average cost of healthcare per patient increased from $878,000
to more than $1,000,000 Chilean pesos (CLP) during the study period. The
percentage of patients with HbAIc levels below 7.0% varied between 43.0% and
54.9%. Costs for patients with HbAlc levels between 7 and 8.9% were 1.3 to 1.5
times greater. For the group of patients with HbAlc levels between 9 and 10.9%
the costs increased 1.4 to 1.6 times. For patients with HbAIc levels greater than
11.0%, healthcare costs doubled. Conclusions: Healthcare expenditure varied
according to metabolic control, which is consistent with international findings.
This study was limited by its selected population, incomplete information on
health expenditures, and the inclusion of only direct costs to the health system.
If all patients would achieve metabolic compensation, the yearly savings would
be CLP $308,000,000 (or USD $657,000).
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traordinarios para los sistemas de salud, no

s6lo por su alta prevalencia y la morbilidad
que conlleva, sino por la complejidad y costos que
implica su tratamiento.

Las proyecciones de prevalencia han ido en
aumento desde la década pasada'. Se estima que
cerca de 8,3% de la poblacién mundial adulta
presenta DM (unos 366 millones). Esto aumentara

l a diabetes mellitus (DM) presenta retos ex-

2 9,9% (unos 552 millones) para el ano 20302 El
afio 2004 murieron 3,4 millones por la enferme-
dad. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
espera que estas cifras se dupliquen entre 2005 y
2030. Més de 80% de las muertes por DM ocurre
en paises de ingresos bajos y medios’.

En Chile, la prevalencia de la enfermedad es
9,4 por cien habitantes?, significativamente mayor
que la pesquisada el afio 2003, de 6,3°. Se observa
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una cifra mayor en hombres y una marcada gra-
diente segun el nivel educacional: personas con
menos de 8 afos de estudio mds que triplican
en prevalencia a personas con mas de 12 afos de
educacion. Existen 756.287 pacientes diabéticos en
el seguro publico (FONASA) y 65.368 en seguros
privados (ISAPRE)®. Cerca de 70% de los primeros
se encuentra bajo control en el sistema publico de
salud (SNSS), principalmente mujeres’. El total de
diabéticos conocidos representaria casi dos tercios
del total de diabéticos estimados para el pais*.

La medicién de hemoglobina glicosilada Alc
(HbAIc) es el criterio estandar para la evaluaciéon
del control metabdlico, que busca disminuir o
retrasar la aparicién de complicaciones micro y
macro vasculares®®. Se utilizan puntos de corte
para considerar compensados a los pacientes.
Chile utiliza 7%'°, el mismo de Estados Unidos
de Norteamérica'!. Otras recomendaciones exigen
6,5%". De los pacientes en control en los servi-
cios publicos de salud en Chile, 38,6% presenta
HbA1lc consideradas adecuadas®, cifra similar a
34,3% detectado en encuestas poblacionales*. En
promedio, el periodo en que los pacientes alcanzan
compensacion, desde el inicio de tratamiento, es
8 meses. La frecuencia de medicién de HbAlc se
encuentra bajo lo recomendado™.

Sostenidamente aumenta la prevalencia de
DM, la complejidad del tratamiento y los costos
del cuidado'>". Estos costos varian entre paises,
debido a los métodos usados para estimarlos, a
diferencias en practica clinica, a distinto poder ad-
quisitivo y al efecto de competencia con otras prio-
ridades sanitarias'®. Se suma el envejecimiento,
individual y poblacional, que determina aumento
en el gasto total en salud'*'. Un diabético cuesta
hasta 2,5 veces el costo de un no diabético?*?,
incluyendo pacientes hospitalizados* 2. Pacientes
considerados prediabéticos, que progresan a DM
tipo 2, aumentan sus costos de atencién?, los que
podrian ser efectivamente evitados®.

El nimero de complicaciones aumenta el costo
de atencidn: la literatura anglosajona calcula cos-
tos directos segtin presencia de complicaciones®!.
Enfermos que presentan complicaciones micro y
macro vasculares, o comorbilidad con hiperten-
sion, pueden tener costos de atencién 250% mas
altos que pacientes diabéticos sin estas complica-
ciones®*?*. Légicamente, factores que determinen
un retraso en el diagndstico o compensacién, o
que aumenten la necesidad de hospitalizacién,
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son elementos que impactan finalmente en la
utilizacion de recursos del sistema de salud*. Los
costos de pacientes diabéticos representan una
alta proporcién del gasto total de los sistemas de
salud; algunas estimaciones los sittian entre 7,0%
y 11,6%7%.

Intervenciones previas a la aparicién de com-
plicaciones en pacientes diabéticos (prevencién
secundaria efectiva) y un tratamiento adecuado
(buen control metabdlico), disminuyen la pro-
gresiéon de las complicaciones, la probabilidad
de desarrollar enfermedades asociadas y la
mortalidad®*, asi como las atenciones médicas
requeridas****. Se ha determinado la consecuente
disminucidn de los costos directos, cuando estas
intervenciones se dan en contexto de programas
integrales de manejo de la enfermedad (“disease
management”) o de base comunitaria*. El re-
torno sobre la inversién (ROI) puede ser mayor
a4 veces”.

Con informacién a nivel individual, este tra-
bajo presenta una evaluacién de gastos en aten-
ciones sanitarias, asociados a presencia de DM
segin grado de compensacién metabdlica, en una
cohorte cautiva de pacientes pertenecientes a una
ISAPRE cerrada y atendidos en un servicio médico
institucional.

Pacientes y Métodos

Poblacién bajo estudio

La muestra correspondio al total de pacientes
diabéticos controlados por el Hospital del Cobre
(HDC) Dr. Salvador Allende G., en Calama, Chile,
durante el periodo 2005 a 2010. Los criterios de
inclusién fueron: 1) Existencia de diagndstico
clinico de DM, y 2) Disponibilidad de resultados
de los exdmenes de HbAlc al menos durante el
ultimo afio.

Control metabdlico

Segun el promedio anual de HbAlc de cada
afio, se categorizo cada 2 puntos de incremento en
HbAlc (por conveniencia y utilidad clinica), en: 1)
Controlado con HbA1lc < 7,0%; ii) No Controlado
con HbA1C entre 7,0% y 8,9%; iii) No controlado
con HbA1C entre 9,0% y 10,9%; y iv) No contro-
lado con HbA1C mayor o igual a 11,0%.

Gasto en salud
El conjunto de prestaciones electivas y de
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urgencias, realizadas por el HDC a cada paciente
durante el periodo, valorizadas en funcién del
arancel fijado en el contrato de compra entre la
ISAPRE y el HDC, correspondiente al ano 2010,
basado en codificaciéon del Arancel de la Modali-
dad de Libre Elecciéon de FONASA . A esto se sumé
el gasto anual en farmacia, corregido por variacién
promedio del IPC anual. El gasto fue expresado en
moneda nacional ($) de junio de 2011.

Se precisa que el gasto presentado incluye
procedimientos como didlisis, fotocoagulacién
y otros oftalmoldgicos terapéuticos. Se excluyen
cirugias mayores debido a dificultad de acceso a
informacién, manejada en registros histéricos ma-
nuales. Tampoco se consideraron gastos en salud
realizados fuera del HDC (gastos en Libre Eleccién
o derivaciones institucionales a otro prestador).
Este ultimo tipo de gastos excluidos representan
cerca de 10% del total del gasto total del hospital, y
corresponden a especialidades médico-quirurgicas
inexistentes o de baja resolutividad en el hospital
(oncologia, neurocirugia y traumatologia).

Disefio del estudio

Serie de tiempo de mediciones transversales,
que incluy6 anilisis correlacional de gastos en
salud versus control metabdlico, no contemplén-
dose explicar la varianza del gasto. Para el andlisis
de regresién multiple, primero se realizé andlisis
bivariado que permitiera ingresar en el modelo
variables que fueran significativas. Se conside-
raron tres casos: 1) Modelo 1, dicotomizando
la variable entre grupo controlado con HbAlc

< 7% y pacientes no controlados con HbA1 >
6,9%; 2) Modelo 2, dicotomizando la variable
entre el grupo controlado con HbAlc < 7% y los
pacientes no controlados con HbAlc> 8,9%; v,
3) Modelo 3, dicotomizando la variable entre el
grupo controlado con HbAlc < 7% y no contro-
lado HbAlc > 10,9%. Se consider6 significativo
un error méaximo inferior al 0,05 (valor p < 0,05).
El andlisis de resultados se trabaj6 con paquetes
estadisticos estandar.

Recoleccion de la informacion

Los datos fueron obtenidos desde bases de
datos consolidadas a través del sistema informad-
tico del hospital. La atencién cerrada se integréd
a la ficha clinica informatizada a partir de marzo
de 2005.

Resultados

Se estudi6 una poblacién de 1.644 diabéticos,
que corresponden a 6,7% de la poblacién adulta
atendida en el HDC, con promedio de edad de 59,4
afios (rango entre 19y 94). E1 53% de los pacientes
fueron hombres. El mayor porcentaje de pacientes
diabéticos presenté HbAlc inferiores a 7,0%. Este
porcentaje ha ido en aumento desde 43,0% (2005)
a54,9% (2010). Los pacientes con HbAlc entre 7
y 8,9% se mantuvieron relativamente estables en
alrededor de 32,0%, excepto el afo 2007 (42,4%).
Los segmentos con HbAlc entre 9y 10,9% y mds
de 11% han bajado sostenidamente en el periodo,
desde 17,5% a 9,5% y desde 7,7% a 3,0%, respec-

Tabla 1. Nimero de pacientes segun tramos de resultados de HbA1c, Hospital del Cobre 2005-2010,

en términos absolutos y porcentuales

2005 2006
HbA1c
< 7,0% 268 453
7,0 -8,9% 198 266
9,0-10,9% 109 111
> 11,0% 48 47
Total 623 877
HbA1c
< 7,0% 43,0% 51,7%
7,0 -8,9% 31,8% 30,3%
9,0-10,9% 17,5% 12,7%
> 11,0% 7,7% 5,4%

Rev Med Chile 2014; 142: 841-849

2007 2008 2009 2010
384 628 648 716
419 345 420 426
127 96 121 124

58 34 28 39
988 1.103 1.217 1.305

38,9% 56,9% 53,2% 54,9%

42,4% 31,3% 34,5% 32,6%

12,9% 8.7% 9,9% 9,5%
5,9% 3.1% 2,3% 3,0%
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Figura 1. Gasto Medio en Sa-
lud por Pacientes segiin Tramos
de Resultados de HbA1c, en
términos absolutos, Hospital del
Cobre 2005-2010, (Valoresen $
de junio 2011)

tivamente (Tabla 1).

El gasto medio en salud por paciente se ha
incrementado sostenidamente entre 2005 y 2010,
desde $878.000 a mas de $1.000.000, esto es 21,3%
acumulado (datos no mostrados). Este crecimien-
to ha sido similar en los diferentes tramos de pa-
cientes agrupados por HbAlc, excepto en el tramo
de pacientes con HbAlc entre 7y 8,9% cuyo gasto
promedio se ha incrementado 38,7% (Figura 1).

Cuando se analiza cémo varia el gasto medio
en salud de los diferentes tramos en relacién al
gasto asociado con los pacientes controlados
(HbAlc < 7,0%), se observa que el gasto del tra-
mo con HbAlc entre 7 y 8,9% es entre 1,3 y 1,5
veces mayor, y algo similar sucede con el tramo
con HbAlc entre 9y 10,9% (1,4 y 1,6 veces). En
el tramo con HbAlc superiores a 11,0% el gasto
puede llegar a duplicarse.

En los modelos de correlaciéon (Tabla 2) se
aprecia, a partir de valores del test t de Student, que
en todos los modelos y en todos los afios la variable
asociada al control metabdlico es estadisticamen-
te significativa (valor p < 0,05), exceptuando el
coeficiente del modelo 3 en el ano 2006 (valor
p=0,21). La variable edad no result¢ significativa
en andlisis bivariado (se excluyé del analisis de
regresién). La variable sexo result6 significativa
en la mayoria de los andlisis bivariados, aunque
no en todos los anos.

En las estimaciones de gastos de pacientes com-
pensados y no compensados, de acuerdo a mode-
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los de regresién obtenidos (Tabla 3), se observa
que existe mayor gasto asociado a pacientes no
controlados en relacién con aquellos controlados.
En el modelo 1 (pacientes controlados vs todos
los pacientes no controlados) el gasto en salud
promedio de pacientes no controlados es 54%
mayor en el caso de hombres y 43% en mujeres.
En el caso del modelo 2 (pacientes controlados
vs aquellos con HbAlc > 8,9%) el mayor gasto
promedio es de 60% en hombres y 50% en mu-
jeres. En el modelo 3 (pacientes controlados con
no contralados vs pacientes con HbAlc > 10,9%)
el incremento promedio en el gasto es 76% en el
caso de hombres y 63% para mujeres.

Discusiéon

Los resultados obtenidos en pacientes dia-
béticos que se atienden en el HDC (periodo
2005-2010), muestran que el gasto en salud ha
aumentado en los dltimos anos, lo que se condice
con la literatura, avalando costos crecientes de
esta patologia, en contexto con el envejecimiento
poblacional'>*!,

Existe diferencia estadisticamente significativa
en este gasto segin grado de control metabdlico.
Esto es consistente con estudios que encuentran
diferencias de costos basados en presencia de
complicaciones propias de DM*%. Al comparar
un grupo sin complicaciones con un grupo con

Rev Med Chile 2014; 142: 841-849
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Tabla 2. Resultados modelos de correlacion entre gasto en salud y control de pacientes diabéticos
del Hospital del Cobre (valores de Beta y error estandar, en pesos chilenos a junio de 2011,
para cada modelo y aho)
Modelo con Variable Dicotomica: Grupo controlado (HbA1c < 7%) y no controlado (HbA1 > 6,9%)

Ano Constante HbA1c Sexo
B Std. Error t B Std. Error t B Std. Error T

2005 927.854 103.000 9,008 311.195 112.067 2,777 -410.875 111.451 -3,687
2006 1.115.891 81.552 13,683  417.174 92.144 4,527 -281.509 92.626 -3,039
2007 854.361 68.195 12,528  379.979 72.123 5,268 -147.001 70.597 -2,082
2008 953.687 66.913 14,253  450.678 79.303 5,683 -173.133 78.985 -2,192
2009 877.337 64.291 13,646  431.991 74.922 5.766 -93.931 75.104 -1,251
2010 876.554 64.535 13,583  414.496 95.358 4,347

Modelo con Variable Dicotomica: Grupo controlado (HbA1c < 7%) y no controlado (HbA1 > 8,9%)

Ano Constante HbA1c Sexo
B Std. Error t B Std. Error t B Std. Error T

2005 928.420 127.721 7,269 433.681 160.789 2,697 -411.949 156.094 -2,639
2006 1.126.687 82.060 13,73 485.289 117.247 4,139 -301.413 103.566 -2,910
2007 775.511 55.441 13,988 476.714 96.114 4,960
2008 966.658 60.476 15,984  428.085 104.467 4,098 -197.612 79.249 -2,494
2009 828.971 39.706 20,878  453.447 91.196 4,972
2010 876.553 66.004 13,280  467.921 151.610 3,086

Modelo con Variable Dicotomica: Grupo controlado (HbA1c < 7%) y no controlado (HbA1 > 10,9%)

Ano Constante HbA1c Sexo
B Std. Error t B Std. Error t B Std. Error T

2005 943.101 152.064 6,202 689.067 279.106 2,469 -439.844 201.286 -2,185
2006 1.047.609 54.798 19,117  284.902 122.970 2,317 -290.412 72.692 -3,995
2007 775.511 56.854 13,640 501.819 154.622 3,245
2008 955.420 63.587 15,663 528.432 193.787 2,727 -176.404 86.243 -2,045
2009 828.970 39.857 20,799  627.305 194.238 3,230
2010 876.553 69.873 12,545  787.242 303.538 2,594

Tabla 3. Estimacion de gastos promedios en salud (2005-2010) para pacientes diabéticos compensados y
no compensados del Hospital del Cobre. Segiin modelos de correlacion (valores en $ de junio de 2011)

Modelo Compensado No compensado Mayor Mayor gasto (%)
Hombre Mujer Hombre Mujer gasto Hombre Mujer
1 749.873 934.281 1.150.791 1.335.200 400.919 53,5% 42,9%
2 765.304 917.133 1.222.827 1.374.656 457.523 59,8% 49,9%
3 753.417 904.527 1.323.212 1.474.322 569.795 75,6% 63,0%

Modelo 1 con Variable Dicotémica: Grupo controlado (HbA1c < 7%) y no controlado (HbA1 > 6,9%). Modelo 2 con Variable
Dicotdmica: Grupo controlado (HbA1c < 7%) y no controlado (HbAT > 8,9%). Modelo 3 con Variable Dicotémica: Grupo
controlado (HbA1c < 7%) y no controlado (HbA1 > 10,9%).

Rev Med Chile 2014; 142: 841-849 845
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ellas (macro y micro vasculares, o hipertensién),
se han reportado incrementos de 250% en el costo
medio por paciente, principalmente a expensas de
costos hospitalarios, en donde este incremento
llega a 550%****. En nuestro estudio la mayor
diferencia reportada en gasto fue entre los grupos
con mayor diferencia en el control metabdlico,
variando entre 20% y 100%, segun afio. El control
metabdlico y la presencia de complicaciones son
variables distintas, y es razonable que estas dife-
renciales de gastos sean disimiles, sin embargo,
mantienen tendencias similares.

La variable edad no result6 relevante en la
diferencia del gasto en salud entre pacientes com-
pensados y no compensados. Debido a que los
gastos en salud en adultos mayores es mayor, y en
aumento en las dltimas décadas, puede inferirse
que la compensacion entre los mayores pudiese
aportar mds, en términos absolutos, al ahorro de
recursos en salud.

El gasto en pacientes masculinos diabéticos
no controlados es 54% superior al gasto de pa-
cientes controlados, mientras que en mujeres este
incremento es 43%. Cuando se compara el grupo
controlado con pacientes diabéticos no controla-
dos con niveles de descompensacién “moderados”
(HbAlc > 8,9%) los incrementos en el gasto se
elevan a 60% en hombres y a 50% en mujeres;
cuando se comparan con descompensaciones
“graves” (HbA1c>10,9%) el gasto es mayor en
76% y 63%, respectivamente. Estas diferencias
por sexo en las cifras estimadas, se explican funda-
mentalmente porque la base de gasto para nuestro
modelo, es menor en hombres que en mujeres, lo
cual es concordante con la realidad nacional: la
tasa de uso de servicios sanitarios en mujeres es
1,5 veces mayor®.

Algunos hallazgos especificos durante 2005 y
2006 pudieran estar influidos por el proceso de
normalizacién y validacién del llenado de datos,
sin embargo, al modelar no hubo variaciones
observables, pudiendo sélo disminuir el efecto de
alguna variable en el modelo general.

En sintesis, nuestros resultados son consisten-
tes con la experiencia internacional que muestra
que los pacientes diabéticos no controlados ge-
neran una mayor presion sobre el gasto en salud.

Este estudio presenta al menos 3 limitaciones:

Primera, la poblacién evaluada es altamente
seleccionada y el sistema sanitario que utilizan
presenta caracteristicas particulares. Se trata en
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general de personas laboralmente activas (o re-
cientemente retirados del ciclo laboral) y sus car-
gas, que presenta ingresos econémicos superiores
al promedio del pais. Es reconocido que el nivel
socioecondmico determina diferencias tanto en
prevalencia como en control metabdlico, hecho
apoyado por encuestas nacionales*’. Ademds,
probablemente presentan mejor acceso a presta-
ciones sanitarias. El HDC provee un seguimiento
activo y sistematico de enfermeria, determinando
diagndsticos tempranos y manejo adecuado de
complicaciones; y dispone de un arsenal farma-
colégico vasto. Es dificil extrapolar directamente
estos resultados a otros subsistemas de salud, u
otras poblaciones.

Segunda, la informacién utilizada no com-
prende la totalidad del gasto en salud de los pa-
cientes. Cirugias mayores relacionadas con DM,
eventos de baja frecuencia pero de alto costo,
han sido omitidas en este estudio, al igual que
derivaciones fuera del hospital. Se suma a ello el
periodo relativamente corto del estudio, que no
permite relacionar, incluso poblacionalmente, el
buen control con el retraso de la aparicion de estas
complicaciones, como cirugias cardiacas o grandes
amputaciones.

Finalmente, el estudio sélo incluye lo que se
considera en la literatura como costos directos en
salud. Los costos indirectos, tales como producti-
vidad laboral, licencias médicas o ausentismo, no
forman parte del ambito del estudio.

Con los resultados obtenidos, se pueden rea-
lizar algunos calculos simples e ilustrativos, de
cdmo impactaria un mejor control de los pacientes
diabéticos en el gasto en el sistema de salud. En
ningun caso estos guarismos indican causalidad,
ya que el disefio del estudio no es adecuado para
establecerla; no obstante, si revelan asociacién.

Un ejemplo es estimar el ahorro de recursos
que se habria generado en el periodo con un
mejor control metabdlico. Si se toma como base
el gasto promedio de 2010, y la estructura de
pacientes diabéticos de 2005, se estima que el
ahorro generado por un mejor control, aio a afio,
de pacientes durante el periodo 2005-2010 seria
aproximadamente $355 millones (US$757.000).

Otro ejercicio es suponer cudnto disminuiria
el gasto en salud si todos los pacientes estuvieran
compensados. Si consideramos a todos los pacien-
tes de cada afio al valor promedio del gasto de cada
afio, ylo comparamos con la valorizacién al menor

Rev Med Chile 2014; 142: 841-849
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gasto en salud medio del tramo de HbAlc menores
a7,0%, se obtiene una reduccién anual promedio
de $308 millones (US$657.000). En el periodo bajo
estudio el ahorro corresponderia aproximada-
mente $1.850 millones (US$3,3 millones).

Estos resultados debiesen llamar la atencién
de profesionales de salud y autoridades sectoriales
sobre la necesidad de reforzar estrategias tendien-
tes a mejorar el control metabdlico de pacientes
diabéticos. El alto impacto se produciria no sdlo
sobre la calidad de vida de las personas, sino sobre
el gasto del sistema de salud.
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