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RESUM

Objectius: Mostrar que les
intervencions sobre estils de vida,
efectives en retardar la progressid cap
a diabetis tipus 2 (DM2) de subjectes
d’alt risc, també son eficients.

Material i metodes: Dades sobre I'Us
de serveis i qualitat de vida (qlestionari
15-D) en una cohort d’Atencié Primaria,
avaluant ['efectivitat d’'un programa
d’intervencid sobre estils de vida. Les
persones s’aleatoritzaren al grup
d’intervencié estandarditzada o bé al
programa intensiu (format grupal o
individual) del programa DE-PLAN-CAT.

Resultats: La incidencia acumulada de
DM2 despres de 4 anys de seguiment
va ser 20% i 14,6% per la intervencié
intensiva grupal [ individual,
respectivament, i 28,8% al grup
estandarditzat. Els costos promig per
persona al programa d’intervencio
varen ser de 686€ comparats als 646€
del grup estandarditzat. La qualitat de
vida va ser superior al grup intensificat
(0,93 front 0,91; p=0,01). El guany
d’utilitat fou 0,012 i la rad incremental
de cost-efectivitat fou 3.243€ per AVAQ
(anys de vida ajustats per qualitat)
guanyat.

Conclusié: Considerant els costs de
gestido dels pacients diabétics, aquest
estudi mostra que un programa
intensiu sobre I'estil de vida en Atencid
Primaria en subjectes d’alt risc no
només és efectiu sind eficient, en
retardar la progressio cap a la DM2. La
implementacié d’aquest model seria
molt recomanable.

Paraules clau: cost-effectiveness,
diabetes prevention, primary care,
epidemiology

INTRODUCCIO

Avui dia l'eficacia dels programes de
prevencio de la diabetis es pot
considerar demostrada, entenent per
eficacia l'adequacid del resultat
(reduccié de la incidéencia de diabetis) a
I'objectiu (prevenir o retardar el seu
inici). En el cas dels programes basats
en la modificacié de I'estil de vida és
imprescindible assegurar la
consisténcia i qualitat perd també la
continuitat de la intervencié educativa
[1]. Deixant de banda la possibilitat real
d'intervenir amb farmacs, el major
avantatge de fer-lo sobre |'estil de vida
resideix en la seva innocuitat i el seu
major inconvenient en la falta de
compliment. Encara que l'avaluacié
perllongada del Diabetis Prevention
Study (DPS) [2] suggereix la persisténcia
de l'efecte preventiu davant un reforg
adequat, no es pot descartar la seva
perdua amb el pas del temps en les
condicions reals de l'atencié primaria
de salut. Tampoc s'ha aprofundit massa
sobre la solidesa de les intervencions
educatives dels diferents assaigs, factor
que podria modificar |'eficacia i que en
part explicaria certes diferéncies en la
incidéncia de diabetis enregistrada
entre els diversos estudis.

Més enlla de |I'eficacia, el descens
forcés a la realitat fa aflorar seriosos
dubtes sobre la factibilitat d'aplicar
aquestes intervencions  a unes
consultes publiques, en general,
massificades. Si per efectivitat s'entén
la possibilitat real d'inserir mesures
d'eficacia provada en la practica
guotidiana, es podria afirmar amb
rotunditat que encara no s'havia
documentat cap iniciativa
veritablement efectiva per a prevenir la
Diabetes Mellitus tipus 2 (DM2). De fet,
intervenir sobre |'estil de vida no seria
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només l'opci6 més coherent i
irreemplacable, sind també la mesura
politicament més correcta. Perdo a
Europa només Finlandia, Alemanya i
Holanda han iniciat programes dirigits a
prevenir la DM2, implicant diversos
sectors socials, a més del sanitari, amb
col-laboracié governamental i suport
legislatiu [3]. Evidentment, la seva
complexitat requereix una elevada
inversié en tecnologia.

A Catalunya s'implementa el projecte
Diabetis in Europe-Prevention using
Lifestyle,  Physical  Activity and
Nutritional intervention  (DE-PLAN-
CAT)[4, 5], iniciativa de salut publica
gue actualment conclou cinc anys de
programa amb la publicacié dels
resultats principals [6]. Precissament
I'objectiu del present projecte fou
analitzar la relacié de cost-efectivitat
associada. La majoria d’articles sobre
eficiencia o  cost-efectivitat  sén
projeccions informatiques a partir
d'assaigs clinics que tenen poc a veure
amb la practica real de I'atencid
primaria [7]. Es evident que disposar de
mesures eficaces no pressuposa que
siguin efectives, i molt menys cost-
efectives. A nivell mundial, la DM2
consumeix un 11% del pressupost del
sistemes sanitaris [8], per tant la seva
gesti6 ha de considerar mesures
preventives que conjuntin seguretat i
eficacia per tal de reduir-ne Ia
incidéncia. El present és un estudi de
prevencid primaria en poblacié d'alt
risc, per tant hi ha menys evidencia
sobre el rendiment d'aquestes
activitats per bé que certs estudis i
metaanalisis donen suport a la seva
efectivitat [1, 9-11].

L'avaluacié de costos requereix un
llenguatge comu que permeti la
equiparacid del resultats. Aixi, mesures
com els anys de vida guanyats (AVG) i
els anys de vida guanyats ajustats per

qualitat (AVAQ) sén indicadors de certa
utilitat. El metode d’avaluacié més
habitual es fonamenta en models de
simulacié informatica (p.e. Markov) que
emulen les condicions d'aplicacié i
ofereixen un resultat probabilistic. En
canvi, pocs estudis es basen en els
costos reals de les intervencions
dissenyades i aplicades. La valoracié
economica del DPS finlandes
mitjangant un model de simulacid
mostra que evita costos als serveis de
salut, la supervivéncia s'incrementa en
0,18 anys i tenint aixd0 en compte, el
sobrecost és de 2.363 € per AVAQ.
Conclou que la modificacié de I'estil de
vida en persones d’alt risc estalvia
costos sanitaris als pagadors i és
altament cost-efectiu per a la societat
[9].

Els costos implicats en prevencid
mostren gran variabilitat, diferint les
previsions de les dades reals. Aixi, el
Diabetis Prevention Program (DPP) dels
Estats Units, utilitzant un model validat,
compara metformina amb estils de
vida. El sobrecost va ser de 62.600 $
per AVAQ amb estils de vida; éssent
doncs la utilitzacié de metformina més
cost-efectiva [12]. Ara bé, el seguiment
a 10 anys d’aquest mateix estudi, va
confirmar (amb dades reals) que Ia
utilitzacié de metformina va ser més
barata que els canvis en estils de vida,
pero que aquests ultims varen tenir una
millor  relaci6 de  cost-efectivat
(metformina oferia valors similars a
placebo als 10 anys), guanyant 6,81
AVAQ en 10 anys amb canvis en estils
de vida, amb un cost asequible pel
sistema (10.037 $ per AVAQ guanyat)
[13]. No obstant, es troben resultats
contradictoris amb [I'anterior estudi
[14], malgrat respondre al mateix ambit
i linia temporal. Altres estudis també
mostren resultats dispars, segons la
composicié i I'ambit de la poblacié

http://pub.bsalut.net/butlleti/vol31/iss1/3



avaluada [15-18]. Obviament cal
comptar amb un llindar de despesa que
els governs estiguin disposats a pagar
per la prevencié del problema [19] amb
la finalitat d’evitar el sobrecost associat
a la propia deteccié de la diabetis, aixi
com el tractament de les seves
complicacions evolutives [20].

En resum, hi han punts constants,
comuns a totes les avaluacions
consultades: amplia variabilitat de les
xifres economiques que es consideren i
adeqliacié a uns limits que els sistemes
de salut es puguin permetre pagar.

1. MATERIAL | ME-
TODES

Objectius

1. Realitzar una analisi de cost-
efectivitat del programa DE-PLAN-CAT
comparant les diverses opcions;
intervencio estandarditzada i
intervencid intensiva sobre I'estil de
vida (grupal i individual) en funcié de la
incidéncia de la DM2.

2 . Comparar l'adscripcid a ambdues
modalitats d'intervencié (estandar-
ditzada o bé intensiva) en funcié de la
puntuacio prévia i després anual en el
glestionari validat 15D.

3. Determinar la incidéncia de DM2
segons la intervencio realitzada, analit-
zant aixi l'eficiencia en funcié dels
grups de seguiment establerts.

Disseny

Estudi de cost-efectivitat en dues fases.
1. Analisi dels costos directes
imputables al programa de garbellat i
d'intervencié. 2. Analisi dels costos
indirectes, computant aquells que ha
generat 'activitat propia de I'estudi. El
disseny  complet s’ha publicat
previament [21].

Participants i intervencions

La poblacié d'estudi séon 552 subjectes
que varen acceptar [l'any 2006
participar en la intervencié DE-PLAN-
CAT (intervencid estandarditzada,
intervencio intensiva grupal i
intervencié intensiva individual) amb
una mitjana de seguiment de 4,2 anys.
Breument, el programa DE-PLAN-CAT
va comportar un doble garbellat de
diabetis mitjancant el qliestionari
FINDRISC (n=2.054) i la prova de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG,
n=1.192). Es proposa la intervencid als
participants considerats d’alt risc:
puntuacid FINDRISC igual o superior a
14 o bé amb alteracié intermedia del
metabolisme glucidic (ITG, GBA, o
ambdues).  Obviament tots els
subjectes estaven lliures de diabetis a
I'inici  de I'estudi. La intervencid
estandarditzada es componia de 3
possibles escenaris: a) una intervencio
minima (estandarditzada), consistent
en presentar breument el risc del

subjecte i lliurar-li material especific
(diptic); b) intervencié intensiva
individualitzada; c) intervencio

intensiva grupal. El format intensiu va
constar d’una intervencié de 6 hores en
els centres participants adaptada a la
realitat i consensuada pel col-lectiu
d'infermeria. L'Unica diferéncia era que
en l'opcid intensiva individual els
continguts educatius van ser impartits a
un Unic participant i en I'opci6 grupal es
van constituir grups de 6 o més
participants. Els contingut es dividiren
en 4 sessions de 1,5 hores amb reforg
periodic (cada 6 setmanes) mitjancant
contacte directe, trucades telefoniques,
missatges de text (SMS) o cartes.

Variables i recollida de dades

S'han recollit variables sociode-
mografiques, d’anamnesi, d'antece-
dents familiars i personals, instruccio,
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estat civil i edat, comunes a |'estudi DE-
PLAN-CAT. La qualitat de vida es
mesura a l'inici de I'estudi i anualment
mitjancant el qlestionari 15D (H.
Sintonen) [22]. La resta de variables
analitzades es van obtenir a partir de 8
formularis de recollida de dades:

1) Recursos utilitzats en la fase
d'identificacio i seleccié dels partici-
pants

Temps necessari per FINDRISC, recursos
humans, analitiques, professionals
involucrats; trucades i material facilitat
(fullets, fotocopies, etc.).

2) Recursos precisos per a completar la
intervencio

Material per dur a terme l'analitica,
telefonia, materials escrits i copies,
entrenament especific del personal
col-laborador (reunions, durada, assis-
tencia).

3) Recursos de salut esmercats

Visites als centres, urgéncies, espe-
cialistes i altres proveidors. Incapacitat
laboral transitoria si s’escau.

4) Dades especifiques sobre la
intervencié intensiva

Durada, caracteristigues de les
sessions, personal docent i continguts.

5) Dades especifiques sobre la
intervenci6 continuada o reforg
periodic. Visites i contactes de
seguiment amb especificacié del
personal encarregat.

6) Recursos economics utilitzats per
desenvolupar el programa a Catalunya

Analisi  del personal, qualificacio,
responsabilitats, temps efectiu de la
jornada laboral. Inclou materials a preu
de mercat; despeses generals (viatges,
dietes) per a materialitzar el programa;

costos directes de reunions i sessions
formatives per al personal; material
immobilitzat (ordinadors, locals,
mobiliari, aigua, electricitat, lloguers,
amortitzacions) aixi com el cost de la
medicacié precisa per altres problemes
de salut.

7) Recull de dades generals sobre els
sistemes espanyol i catala de salut
Dades formals que es van remetre al
grup  europeu responsable  de
I’avaluacié conjunta.

8) Analisi dels subgrups per tipus
d’intervencio

Visites especifiques al centre i al
laboratori per a realitzar el projecte,
cost del transport, temps en
desplagaments a gimnasos o piscines
com part del programa; i costos no
sufragats generats als participants
(llibres, guotes de gimnasos,
equipament).

L'estudi PREDICE va comprendre 6
visites protocol-laries en 2 anys (figura
1). esquema de formacié de grups es
representa a la figura 2. Les dades es
recollien inicialment en un quadern de
recollida de dades i es passaven al
centre coordinador de dades (Reus) per
a tractament informatic.

Analisi de dades

Es consideraren: Costos (€), diferencia
de costos (€), efectivitat (AVAQ
guanyats), diferéncia d'efectivitat i
cost-efectivitat incremental (€/AVAQ
guanyat).

S'analitza el cost-efectivitat/utilitat de
les dues intervencions per a prevenir la
diabetis. S’ha explotat la informacié
obtinguda sobre canvis en la qualitat de
vida a partir del questionari validat
15D. Els costos de tot el procés es
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varen calcular sobre la base dels
formularis anteriorment descrits. La
utilitzacid de recursos sanitaris i no
sanitaris representaren el cost directe
de la intervencié. Es consideraren
costos indirectes: temps per part dels
subjectes (transport, esperes en
consulta, formacié de grups, etc.) que
alternativament s'haguessin dedicat a
altres usos (treball o oci). A més, en
certs casos es requereix suport familiar

o d'amics (visites, ajuda en tasques
domestiques). Altre cost indirecte fou
la pérdua de produccié6 deguda a
malaltia (baixes laborals) induides pel
programa (p.e. lesions en practica
esportiva). El cost es valora segons
preus publics de 2006 (any de l'inici del
programa) amb I'ajustament per I'index
corrector de la inflacié anual.

Figura 1. Disseny general i cronograma del projecte PREDICE

Entrega
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praojecte i
finangament /

Final cribratge
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documental de dades disponibles
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0 4: 16 28 36
H Analisi &
invhe rpne tacic
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Fase 2 resultats
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Setembre 2011
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Figura 2. Formacid dels grups proposats pel projecte PREDICE
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Abreviatures: PTOG=Prova de Tolerancia Orala la Gluwmsa; ITG=Intolerandaa la Glucosa;

GBA=Glucémia Basal Alterada; DM2=Diabetis Tipus 2.

2. RESULTATS

Es va contactar amb 2.547 usuaris
determinats a I'atzar entre la poblacio
assignada i 2.054 (80,6%) d’ells varen
respondre al qulestionari. D’ells, 1.192
(58%) varen consentir a més la PTOG.
En 624 es va detectar risc alt de
diabetis, ja bé per FINDRISC (n=347),
PTOG (n=106) o ambdues proves
(n=171). Finalment, 552 (88,5%) varen
acceptar la intervencidé, assignant-se
219 (39,7%) al model estandarditzat i
333 (60,3%) a la intervencid intensiva.

Ambdos grups foren comparables en
edat (62/62,2 anys), sexe (64,4/68,2%
dones), IMC (31,3/31,2), puntuacié
FINDRISC (16,21/15,8), glucémia basal
(5,3/5,2 mmol/l), glucémia a les 2 hores
de la sobrecarrega amb glucosa
(7,1/6,9 mmol/l) i en linterés per
introduir canvis en el seu estil de vida
(taula 1). Es va diagnosticar diabetis a

124  participants, 63 (28,8%) en
intervencié estandard i 61 (18,3%) en
intervencid intensiva. Durant wuna
mitjana de 4,2 anys, la incidéncia de
diabetis fou de 7,2 i 4,6 casos-100
persones-any, respectivament (36,5%
reduccio de risc relatiu (p<0,005-prova
de rangs logaritmics)). El nombre
necessari de participants a tractar
durant 4 anys per reduir un cas de
diabetis va ser de 9,5. La intervencid
intensiva va tenir un efecte protector
significatiu sobre la incidéncia de
diabetis en tots els models multivariats
analitzats [OR entre 0,54 (0,37-0,79) i
0,65 (0,45-0,92)- regressio de Cox].

La incidéncia de diabetis despres d’una
mitjana de 4,2 anys de seguiment va
ser de 4 i de 3,6 casos per cada 100
persones-any per la intervenciod grupal
(n=230) i la intervencid individual
(n=103), en comfrontaci6 amb 7,2
casos per 100 persones/any al grup
control d’intervencid estandarditzada
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(n=219). La incidéncia acumulada
despres de 4 anys va ser,
respectivament, del 20% i del 14,6%
per la intervencié grupal i individual i
del 28,8% al grup estandarditzat (figura
3).

Els costos promig per persona (taula 2),
al programa d’intervencié varen ser de
686€ comparats als 646€ al grup
estandarditzat. El cost incremental del
grup intensiu (individual i grupal)
comparat amb l'estandarditzat fou de
10€ i 106€, respectivament. La rad
incremental de cost-efectivitat (ICER,
incremental cost-effectiveness ratio)
corresponent fou de 746€ i de 108€ per
cas evitat de diabetis. La qualitat de

vida (mesura d’utilitat) dels que varen
desenvolupar diabetis va ser
significativament superior en el grup
d’intervencid intensiva (0,93 en front
0,91, p=0,01) que en el grup
d’intervencid estandarditzada. El guany
d’utilitat fou 0,012 i la rad incremental
de cost-efectivitat fou de 3243€ (4216
USD) per AVAQ guanyat (taula 3). En
aquest analisi de sensibilitat, els costos
foren molt sensibles a diferents nivells
de cost i es varen mantenir en nivells
acceptables.

Taula 1. Caracteristiques dels participants, segons grup dintervencio

Grup estandarditzat

Grup d'intervencié

Parametre (n=219) intensiva (n=333) P

Edat (anys) £2.0+7.9 522480 0.79
Sexe (dones) 141 (64.4) 227 (68.2) 0.36
Puntuacio al FINDRISC 16.2+33 158+36 0.26
iMC (Ke/m’) 313447 31.2¢47 077
Perimetre abdominal (cm) 101.6411.1 100.04£10.3 0.08
PA Sistalica (mmHg) 135.2+14.3 13324143 011
PA Diastolica {(mmHg) 800086 797809 0.14
Glucémia basal (mmol/1) 5.320.7 5.2+0.7 0.21
Glucémia a 2 h {mmal/1) 7142 6942 027
Colesterol total {mmol/1) 54409 5.520.9 0.80
HOL-colesterol {mmaol/1) 1.5+0.4 15204 0.55
LDL-colesterol {mmol/1) 3.3108 33208 0.35
Triglicérids {mmmal/1) 1507 14408 0.64
Prediabetis [n (%]] 103 (47) 148 (44.4) 055
Hbalc (%) (NGSP) 5.31+0.35 5.34+0.38 0.26
HbAlc (mmol/mol) (IFCC) 345438 349441 026

Lesdades sdn mitjanes *+ desviacid estandard per variables continues o nombre (%) per les categiriques.
Abreviatures: FINDRISC=Finnish diabetes risk score; IMC=index de massa corporal; PA=pressid arterial;
HbAlc=glicohemoglobina; IFCC=intermnational Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine;

NGSP=National Glycohemoglobin Standardization Program.
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Taula 2. Costs acumulats segons visites [ anys. Mo 5 inclouen costs indire ctes,

Butri- Surma per
COsT Documents /andlisi Mztges Infer o T Tomicost s
meres tori
Jaitres
V1Selecg  onsentmentinfarmatibimim oo ag 13.00 45,40
clinica
Examen fisic, FINDRISC,
. Qilestionaris {Basic i de Qd V).
V2 Inclusio HeartScare, Regicor + 33.40 13,00 36,50 8250
AMNALMICA
Intervencia - _
Inbenss " 4 sasions 1h 30 {90%4=360 miin| 2,03 558 127 888
Intervencis
intensia 4 sesions 1h 30 {90%4=380 min) 8323 3845 3.15 10532
individus]
Int=rvencio Entrevistafus rrada =
Butoasdministrada
Intereencic - B,
Conti b Cantactes Telefonis record atod 133 443 .18 G50
29640
V3 Seguiment Exarmen fisic 33,40 13,00 45 A0 |primier
any
Examen fisic, FINDRIEC,
V4 Ayaluacia 12 Dwestionaris |Basic i de QdV].
meses) HeartScare, Regicar + 33,40 13,00 346,50 8280
ANALMICA
. - 12930
V5 Seguiment Exarmen fisic 33,40 13,00 4640
SEZON any
Examen fisic, FINDRIEC,
V5 Avaluacic [24  Dwestionaris |Basic i de QdV].
meses) HeartScare, Regicar + 33,40 13,00 346,50 8280
ANALMICA
. - 12930
V7 Seguiment Exarmen fisic 33,40 13,00 45 40 e
Examen fisic, FINDRIEC,
VB Avaluacic (36  Dwestionaris |Basic i de QdV].
meses) HeartScare, Regicar + 33,40 13,00 346,50 8280
ANALMICA
VO Seguiment [Examen fisic 3340 13,00 4540
Examen fisic. FINDRISE, 129 30
V10 Avsluscic Questicnaris {Basicide= QdV]. quart any
33 13,00 346,50 8280
(48 meses) Heart5core, Regicor + A8 - . ’
AMNALMICA
TOTALS 400,59 140,57 4,60 182,50 634,30

684,30

Abreviatures: Qdv=ualitat de vida; HeartScore=algoritme de calcul de risc SCORE; Regicor=algoritme de ¢ loul del

registre Siromi del Cor.
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Taula 3. Analisi de cost-efectivitat

Intervencio Intervencio Intervencio Intervencio
Autoadministrada Imt. Indiv Int. Grupal intensiva [Tots)
Cost [EUR) 645,50 F52,41 £55,56 EES,EL
Cost * 100 &4.650,00 75.241,30 §5.357,66 EE.5E1,D0
Incidéncia dizbetis acumulada
28,77 14,55 20,00 1E,32
[en 4 anys, 3}
ICER - -745,66 - 10E, D2
Diferencia de cost (& cost
[ J - 105,91 2,48 38,31
Diferéncia o incidencia - -0,14 0,08 0,18
Difer&ncia en AVAC (A AVAC) 0,012119
ICER (& cost / & AVAC) 3.243,26

Figura 3, Incidéncia anual acumulada de diabetis al llarg dels 4 anys de seguiment segons els grups

d'assignacio dels subjectes en I"estudi.
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3. DISCUSSIO

En primer lloc caldria indicar que la
condicid6 minima  necessaria  per
evidenciar si una mesura de salut és
cost-efectiva rau en la demostracid
prévia de la seva efectivitat. De fet,
I’efectivitat del programa DE-PLAN-CAT
ja s’"ha comprovat i publicat, tot obrint
la possibilitat d’un estudi positiu de
costos [6]. A més, aquesta efectivitat es
refrenda amb I’estudi PREDIMED, en el
qual també hem participat, que també
va confirmar que una dieta adequada
de tipus mediterrani pot alentir Ia
incidencia de la DM2 [23]. També es va
poder contrastar la utilitat d’un
guestionari simplificat sobre la cohort
PREDIMED (1.381 individus sense DM2)
per tal de predir la incidéncia de DM2
[24]. La consisténcia de totes aquestes
dades és palesa en comprovar que la
incidéncia de la diabetis en aquelles
cohorts que van mantenir una
intervencié de tipus estandarditzat va
ser més elevada i, a més, molt similar a
la obtinguda en estudis previs de
seguiment desenvolupats al nostre
ambit sense aplicar cap programa
intensiu d’intervencié sobre I'estil de
vida [25].

En segon lloc indiquem que hem
treballat fonamentalment amb costos
directes generats per la intervencio
donada la complexitat dels entorns
clinics i la seva variabilitat que
compliquen la inclusid dels costos
indirectes que es poden derivar de les
intervencions en el model. Les
limitacions de [I'estudi inclouen Ia
variabilitat d’us dels recursos sanitaris i
el no haver inclos els recursos induits
en aquesta analisi. Tanmateix, creiem
que el seu pes relatiu és tant baix que a
la practica és gairebé intrascendent,

doncs estariem parlant de pacients
amb diabetis de diagnostic molt recent.
Es per tant comprensible que les
despeses, tant de farmacs com d’altres
proves o terapies, no hagin diferit
substancialment d’aquelles persones
qgue no varen desenvolupar la diabetis
durant el seguiment. Tot i aix0, també
s’accepta que en previsions a més llarg
termini els costos indirectes (incloent
els generats a la societat) dominin la
despesa, com s’ha projectat pel Regne
Unit des de 2010-2011 a 2035-2036
[26] amb increments importants de
I'import. Aixo només reforcga la hipotesi
inicial d’aquest treball tot incidint en la
rellevancia de prevenir o demorar la
incidencia de la diabetis.

Els valors obtinguts al present estudi
presenten diferéncies molt amplies
amb altres estudis internacionals. Aixo
no és d’estranyar doncs a més de les
diferencies estructurals entre els
diversos sistemes de salut, fins i tot
estudis fets al mateix pais perd en
diferents periodes de temps obtenen
resultats en ocasions discordants, tal i
com ja s’ha comentat [11-13]. També
cal esmentar que les referéencies son
escases i la majoria giren sobre uns
pocs estudis d’alta qualitat [12, 27].
Potser el més semblant
metodologicament al nostre estudi
seria I'avaluacié del DPP nordamerica a
10 anys, on s’ofereix la xifra de 10.037
dolars per AVAQ guanyat [13].

A Australia, un estudi [18] també
analitzant costos en pacients amb
prediabetis, ofereix uns resultats de
ICER per metformina de 10.142 dolars
per AVAQ guanyat, en front de
modificacions en estils de vida per
prevenir la diabetis. La probabilitat
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d’adoptar tal mesura, assumint una i del 100% per metformina o per estils
disposici6 de pagament de 50.000 de vida, respectivament.
dolars (willingness-to-pay), fou del 78%
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4. CONCLUSIONS
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va confirmar que una dieta adequada
de tipus mediterrani pot alentir Ia
incidencia de la DM2 [23]. També es va
poder contrastar la utilitat d'un
guestionari simplificat sobre la cohort
PREDIMED (1.381 individus sense DM2)
per tal de predir la incidéncia de DM2
[24]. La consisténcia de totes aquestes
dades és palesa en comprovar que la
incidéncia de la diabetis en aquelles
cohorts que van mantenir una
intervencié de tipus estandarditzat va
ser més elevada i, a més, molt similar a
la obtinguda en estudis previs de
seguiment desenvolupats al nostre
ambit sense aplicar cap programa
intensiu d’intervencié sobre I'estil de
vida [25].

En segon lloc indiquem que hem
treballat fonamentalment amb costos
directes generats per la intervencio
donada la complexitat dels entorns
clinics i la seva variabilitat que
compliquen la inclusi6 dels costos
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el no haver inclos els recursos induits
en aquesta analisi. Tanmateix, creiem
que el seu pes relatiu és tant baix que a
la practica és gairebé intrascendent,
doncs estariem parlant de pacients
amb diabetis de diagnostic molt recent.

Es per tant comprensible que les
despeses, tant de farmacs com d’altres
proves o terapies, no hagin diferit
substancialment d’aquelles persones
qgue no varen desenvolupar la diabetis
durant el seguiment. Tot i aix0, també
s’accepta que en previsions a més llarg
termini els costos indirectes (incloent
els generats a la societat) dominin la
despesa, com s’ha projectat pel Regne
Unit des de 2010-2011 a 2035-2036
[26] amb increments importants de
I'import. Aixd només reforga la hipotesi
inicial d’aquest treball tot incidint en la
rellevancia de prevenir o demorar la
incidencia de la diabetis.

Els valors obtinguts al present estudi
presenten diferencies molt amplies
amb altres estudis internacionals. Aixo
no és d’estranyar doncs a més de les
diferéencies estructurals entre els
diversos sistemes de salut, fins i tot
estudis fets al mateix pais perdo en
diferents periodes de temps obtenen
resultats en ocasions discordants, tal i
com ja s’ha comentat [11-13]. També
cal esmentar que les referéencies son
escases i la majoria giren sobre uns
pocs estudis d’alta qualitat [12, 27].
Potser el més semblant
metodologicament al nostre estudi
seria I'avaluacié del DPP nordamerica a
10 anys, on s’ofereix la xifra de 10.037
dolars per AVAQ guanyat [13].

A Australia, un estudi [18] també
analitzant costos en pacients amb
prediabetis, ofereix uns resultats de
ICER per metformina de 10.142 dolars
per AVAQ guanyat, en front de
modificacions en estils de vida per
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