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1.INTRODUCCION

1.1 Definicion y tipos de diabetes. Criterios diagndsticos.

La diabetes es un conjunto de trastornos metabdlicos
caracterizado por la elevacidén cronica de las cifras de glucosa en
sangre como resultado de defectos en la secrecion de insulina, bien
por destruccibn de las células beta pancreaticas de origen
autoinmunitario en la diabetes tipo 1 0 una progresiva resistencia a la
accion de la insulina, en la diabetes tipo 2 o, bien, por ambos
mecanismos™?. Este aumento de la glucemia a largo plazo produce
lesiones en multiples tejidos, principalmente los pequefios vasos de la
retina, los rifiones y los nervios periféricos (complicaciones
microvasculares), donde las complicaciones de la diabetes son mas
marcadas. Ademas, conlleva un importante riesgo de enfermedad
cardiovascular como el sindrome coronario agudo, el accidente
cerebrovascular o la enfermedad arterial periférica (complicaciones
macrovasculares), por si sola y al asociarse con otros factores de
riesgo como la hipertension arterial y la dislipemia®.

Existen diversos criterios diagnésticos de la diabetes que se
establecieron por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
1985 (revision en 1999) y por el National Diabetes Data Group
(NDDG) en 1979. El primer comité de expertos en el diagnostico y
clasificacion de la Diabetes Mellitus (Expert Committee on Diagnosis
and Classification of Diabetes Mellitus)* realizé6 una modificacién de
los criterios de diagndstico de la diabetes en 1997, con una posterior
revisién en 2009%> En el anexo 1 se exponen los criterios para el
diagnéstico de diabetes mellitus segun la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA)>.

1.2 La prevalencia de diabetes.

La prevalencia de la diabetes varia enormemente a nivel
mundial, segln la regién y la raza®*’.

1.2.1 La prevalencia de diabetes en Espaiia.

El estudio de mayor relevancia es el estudio Di@bet.es, de
prevalencia de diabetes mellitus representativo de todo el territorio
nacional y en el que se evalu6 también la prevalencia de obesidad y
de otros factores de riesgo cardiovascular asociados. De caracter
prospectivo, con base poblacional adulta espafiola, sobre prevalencia
de diabetes total (conocida + ignorada) e intolerancia a la glucosa
(ITG), basado en la realizaciébn de entrevista clinica y prueba de
sobrecarga oral de glucosa. Encontraron una prevalencia ajustada por
edad y sexo del 13,8% de diabetes total y 4% de diabetes no
conocida. La diabetes se asocid6 de manera significativa con la
obesidad (especialmente, abdominal), dislipemia, hipertension arterial
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e historia familiar de diabetes. Asimismo, la prevalencia se
incrementaba con la edad y en el sexo masculino (p<0,001)**.

Valdés y cols. llevaron a cabo una revision de estudios de base
poblacional sobre la prevalencia de diabetes tipo 2 (conocida e
ignorada) e intolerancia a la glucosa en Espafia. Los autores
concluyeron que los distintos estudios realizados a nivel nacional
muestran una prevalencia estimada de un 10-15%, con una tendencia
al alza en los Gltimos afios®.

Se han realizado otros estudios a nivel local en Catalufia:

-En el estudio REGICOR, se buscé determinar la prevalencia
de diabetes en la poblacion de entre 25 a 74 afios de edad en la
provincia de Gerona. La prevalencia cruda de antecedentes de
diabetes conocida mas la definida por glucemia (prevalencia total de
diabetes mellitus) fue del 13% y la estandarizada del 10% (IC del
95%, de 9,6 a 10,5). Se observé una mayor prevalencia en varones y
un aumento con la edad®.

-En un estudio, de base administrativa, realizado en 2012 con
una muestra de casi 4 millones de pacientes adultos del servicio
publico catalan, se registré una prevalencia de diabetes tipo 2 del 7%,
con un predominio de varones (54%)*.

Existe evidencia de un mayor riesgo de diabetes en adultos
varones respecto a las mujeres, que parece estar relacionado al
patrén de obesidad central, asociado a mayor riesgo de resistencia a
la insulina’®. En este sentido, multiples trabajos ponen de manifiesto
gue existe ungq?ggﬁﬁgjg mas elevado de hombres entre los pacientes
con diabetes >~

1.2.2 La prevalencia de diabetes en Europa.

Los datos disponibles sobre prevalencia en Europa varian entre
los diferentes estudios, entre otros motivos por las caracteristicas de
las poblaciones analizadas y por las diferencias metodoldgicas
utilizadas™".

En el estudio DECODE, se analizaron un total de 13 estudios
de 9 paises europeos que incluian 15.606 sujetos sin diabetes
conocida y 1325 sujetos con antecedente previo de diabetes. En la
mayor parte de los estudios, la prevalencia fue del 10% en sujetos
menores de 60 afios de edad y del 10-20% en la franja etaria de 60-
79 afos. Los autores del estudio concluyeron que la prevalencia de
diabetes e intolerancia oral a la glucosa era moderada a baja en
comparacion con otros registros a nivel mundial®?.

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus
siglas en inglés), en 2015, el numero de individuos europeos con
diabetes se calculaba en torno a 60 millones, lo que supone el 9,1%
de la poblacién de entre 20-79 afos, incluyendo 23,5 millones de
casos no diagnosticados’.

10
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1.2.3 La prevalenciade diabetes en EEUU v a nivel mundial.

Los datos publicados por la ADA apuntaban a que, en el afio
2012, 29 millones de residentes en Estados Unidos (EEUU), el 9.3%
de la poblacién, padecian diabetes, con una prevalencia aproximada
del 12.3% en adultos mayores de 20 afios de edad™.

Segun la OMS, en 2014 la prevalencia global estimada de
diabetes fue del 9% entre adultos mayores de 18 afios®.

Los datos de una revision reciente de estudios sobre poblacion
diabética (751 estudios, que incluian 4,372.000 adultos de 146
paises) basado en una estimaciéon matematica de tendencia temporal,
apuntaban a que el numero de sujetos con diabetes ascendia a 422
millones en 2014. También evidenciaron un acumulo de casos en la
zona de la Polinesia®.

Segun la IDF, la prevalencia estimada de diabetes a nivel
mundial en 2015 era del 8,8% (415 millones de diabéticos)’. En la
figura 1 esta representada la prevalencia estimada de adultos (20-79
anos) con diabetes a nivel mundial en 2015. Se puede observar las
diferencias del nimero de casos en las diferentes regiones. Las
areas del sudeste asiatico, del pacifico y del Caribe registran el mayor
namero de diabéticos a nivel mundial.

Figura 1. Prevalencia estimada de adultos (20-79 afios) con
diabetes a nivel mundial en 2015. Extraido de: Atlas 72 edicion
2015’. IDF.

1.2.4 Laprevalenciade diabetes tipo 1.

Existe menos informacién sobre la prevalencia de la diabetes
tipo 1. Segun la IDF, en paises desarrollados aproximadamente el 87-
91% de los pacientes con diabetes presentan diabetes tipo 2 y entre

11
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el 7-12%, diabetes tipo 1°. Esto coincide con lo publicado por otros
autores en EEUU. Segin la ADA, en 2012, 208.000
estadounidenses <20 afios de edad tenian diabetes diagnosticada,
que representan un 0,25% de esa poblacién®®

Las estimaciones de prevalencia de la diabetes tipo 1 en
Espafia varian entre el 0,08 y el 0,2% %9,

1.3 La diabetes como pandemia: estimaciones futuras.

La diabetes ha sido considerada como la epidemia del siglo
XX1%2%2! tanto por su creciente nimero de casos diagosticados'®?,
como por la morbimortalidad que produce vy el |mpact0
socioeconémico que todo ello conlleva®#23%,

Guariguata y cols., publicaron los resultados de una revision
de distintos estudios de prevalencia ajustada por edad, realizando,
ademds, un analisis para una estimacion futura de la prevalencia de
diabetes®®**. Concluyeron que se espera un incremento del 55% del
namero de casos a nivel mundial (592 millones de personas) en 2035.

En el analisis de Shaw y cols, estimaron un aumento de casos
de diabetes a nivel mundial de 439 mil millones en 2030, lo que
representa el 7,7% de la poblacién adulta a nivel mundial (20-79 afios
de edad)®

Segun los datos publicados recientemente por la IDF sobre la
perspectiva futura de la diabetes, en 2040 existiran 642 millones de
diabéticos a nivel mundial, lo que representaria una prevalencia global
del 10,4% (figura 2) °.

En esta misma linea, en otro estudio realizado por Boyle y
cols. en poblacion americana, el nUmero de sujetos americanos con
diabetes diagnosticada espera incrementarse un 165% desde 11
millones en el aflo 2000 (prevalencia del 4%) a 29 millones en 2050
(prevalencia del 7,2%)%*

North America and
Caribbean

544.3 million E- [ -
204060.5 million 3 ~* #: :‘F ¢ “wr W

Eurcpe

2060 71.1 million 4
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iddle East an “‘"‘ ‘ "“."f 54
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5.4 ?5 i Qw .  Western Pacific
'llf'
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o
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Figura 2. NOomero estimado de casos de individuos con diabetes
a nivel mundial y por region, en 2015 y en 2040 (20-79 afos).

Extraido de: Atlas 72 edicion 2015, IDF’ .
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Otro aspecto a destacar es que se trata de un problema de
salud infradiagnosticado, ya que en la mitad de los casos
aproximadamente, se desconoce la presencia del trastorno glucémico,
lo que conlleva a complicaciones graves y peor controladas, con

mayores costes sanitarios”?.

Los resultados de estudios de tendencia apuntan a que este
aumento del nimero de individuos con diabetes ocurrird también en
paises en vias de desarrollo como consecuencia de la urbanizacion y
del aumento de la esperanza de vida ®%%°,

Actualmente la mayor concentracibn de casos ocurren en
sujetos entre los 40-60 afios de edad y se espera que el mayor
incremento ocurra en individuos mayores de 60 afios®*%. Ademas, se
prevé que el aumento se produzca a expensas sobre todo de diabetes
tipo 2°. No obstante, de los resultados de varios estudios, se concluye
gue estamos asistiendo a un incremento del nimero de casos en
gente joven, tanto en individuos con diabetes tipo 1 como en
pacientes con diabetes tipo 2°?*?32  |o que algunos autores
atribuyen principalmente al aumento de la prevalencia de Ila
obesidad®®.

Los autores de los trabajos realizados sobre prevalencia en
diabetes proponen una serie de condicionantes que justificaria el
creciente numero de casos:

-una menor mortalidad de los diabéticos y la consecucion
de avances terapéuticos que permiten mejor control de la
enfermedad’®***°. La implementacién de terapias intensivas y de
programas de prevencion de las complicaciones asociadas a la
diabetes®?® y para el control de factores de riesgo®® , podria haber
llevado a un descenso de la mortalidad y a una mayor esperanza de
vida de las personas con diabetes®®.

-asociacién con nuevos estilos de vida menos saludables®, con
la rapida industrializacién en un periodo de tiempo corto®* y con el
incremento de la prevalencia de otros factores de riesgo asociados
como la obesidad >°¢1%33343

- el cambio de los criterios diagnosticos de diabetes mellitus,
con una cifra de corte de glucemia para el diagnostico de diabetes
més baja: de 140 a 126mg/dl >*°.

-el envejecimiento de la poblacion, dado que la edad es uno de
los determinantes en el calculo de la prevalencia >

- que se asista a un verdadero aumento de la incidencia
36162227 5 3 yn adelanto en la edad de comienzo®.

-por cambios en las caracteristicas de la poblacion, en cuanto a
la edad, al sexo y a la raza**, asi como por factores genéticos y
epigenéticos, en un ambiente favorable para el desarrollo de
diabetes®*,

27,33,34
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1.4 Epidemiologia de las complicaciones crénicas de la diabetes.

Las complicaciones cronicas de la diabetes constituyen la
principal causa de morbimortalidad en pacientes con diabetes y
condiciona una disminucion en su calidad de vida. El riesgo de
enfermedad vascular arterioesclergtica y sus manifestaciones
mayores, que incluyen la enfermedad coronaria, arterial periférica y
cerebrovascular, estéa incrementado en individuos con diabetes. Este
riesgo aumentado parece ser independiente de otros factores de
riesgo cardiovascular que suelen estar asociados a la diabetes®*=>>%’,
La prevalencia de las distintas complicaciones cronicas varia en
funcion del tipo de diabetes, del tiempo de evolucién y grado de
control metabdlico®*2.

Es preciso interpretar con cautela los estudios epidemiolégicos
realizados sobre las complicaciones asociadas a la diabetes. Esto es
debido a las dificultades para consensuar una definicién universal de
caso, dada la complejidad y la variabilidad de los métodos
diagnosticos. Otro factor que influye es la falta de homogeneizacion
de la muestra de estudio, ya que se utilizan cohortes de muy
diferentes &mbitos y regiones, lo que puede introducir sesgos y
variables de confusion.

En el estudio realizado en Cataluiia por Vinagre y cols. que
incluia 286.791 pacientes con diabetes tipo 2 del ambito de atencion
primaria, evidenciaron que la cardiopatia isquémica tenia una
prevalencia del 11%, la enfermedad cerebrovascular del 6,5% y la
enfermedad arterial periférica del 3%. Ademas, cerca del 19% de los
pacientes presentaba un aclaramiento renal reducido (filtrado
glomerular: (FG) 30-59/ml/min/1,72m?)*,

La enfermedad -cardiovascular es la principal causa de
morbimortalidad en pacientes con diabetes®. Los adultos con
diabetes tienen incrementado de entre 2 a 4 veces el riesgo de
enfermedad cardiovascular con respecto a sujetos sin diabetes
14333839 ademads, suele afectar de forma mas difusa y precoz vy
cursar con una evolucién mas agresiva y con peor prondstico, que en
sujetos no diabéticos®’.

Ademas de cardiopatia isquémica, los diabéticos tienen riesgo
de desarrollar miocardiopatia de origen multifactorial, en la que se
incluye disfuncion diastdlica y sistélica y arritmias relacionadas con la
neuropatia autonémica del paciente diabético®.

En cuanto a la enfermedad cerebrovascular, existe evidencia
de que los pacientes con diabetes tienen incrementado el riesgo de
sufrir un ictus y de fallecer como consecuencia del mismo, al
compararlos con pacientes no diabéticos*>.
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La enfermedad arterial periférica conlleva una afectacién de la
calidad de vida del paciente con diabetes asociada tanto a la
limitacion de su situacién funcional por claudicaciéon intermitente como
a las amputaciones de miembros. La diabetes se encuentra entre las
primeras causas de amputacién no traumatica en EEUU’. Respecto
a no diabéticos, se incrementa de 2 a 4 veces el riesgo de
enfermedad arterial periférica® y ésta suele ser mas difusa y de
afectacion distal. Por ello, las opciones terapéuticas se reducen, asi
como el éxito de sus resultados, por lo que las amputaciones de
miembros son mas frecuentes®’.

La diabetes aumenta el riesgo de complicaciones
microvasculares. Debido al insidioso progreso de las mismas, los
pacientes que contindan con diabetes no detectada o que no son
tratados en etapas precoces, acaban por desarrollar las
complicaciones a nivel renal, ocular y en nervios periféricos, que se
traduce en disminucion de su calidad y esperanza de vida*.

La retinopatia diabética afecta al 15-50% de los pacientes con
diabetes y constituye la primera causa de ceguera en poblacion
adulta®*®. La condicién de diabetes presenta un riesgo relativo de
pérdida de vision 20 veces superior al de la poblacion no diabética.
Después de 20 afios del diagndstico, practicamente el 100% de los
pacientes con diabetes tipo 1 y el 60% de los pacientes con tipo 2,
presenta retinopatia diabética®.

La nefropatia diabética se desarrolla en el 25% de los
diabéticos a los 10 afios de diagnéstico®*®. El riesgo relativo de
padecer insuficiencia renal es 25 veces superior entre los sujetos que
padecen diabetes®. En la actualidad, la diabetes es la primera causa
de inclusién en un programa de didlisis en Espafia® y supone la
primera causa de insuficiencia renal en EEUU®.

El 40% de los diabéticos presentan algun grado de neuropatia
en el momento del diagnéstico. El riesgo relativo de neuropatia entre
los diabéticos es 7 veces superior. Casi la mitad de los diabéticos con
mas de 10 afios de evolucibn se ve afectado por neuropatia
diabética®.

1.5 Diabetes y obesidad.

Muchos estudios apoyan el papel de los factores de riesgo
cardiovascular y del estilo de vida en la etiopatogenia de la diabetes
mellitus.

El principal factor de riesgo de diabetes del adulto es la
obesidad®*****>. La ganancia ponderal, el grado y la duracién de la
obesiggd son fuertes predictores del riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2°°.
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Hay evidencia de que los paises europeos con mayor
frecuencia de obesidad —Malta, Hungria, Austria o Alemania— tienen
también una alta tasa de mortalidad por diabetes*’. Asia se ha
convertido en el epicentro de la diabetes a nivel mundial, por el
desarrollo econémico y la rapida urbanizacion®“®*’. Segun algunos
autores, en paises asiaticos se espera un incremento del nimero de
personas obesas en paralelo con el de pacientes con diabetes®. En
EEUU se han evidenciado resultados similares, con un incremento de
pacientes con diabetes y obesidad en todos los grupos de edad,
independientemente del sexo, de la raza y del nivel educativo®.

Otro aspecto destacable es que, como apuntan ciertos autores,
los individuos con obesidad y diabetes tipo 2 tienen mayor riesgo de
desarrollar y fallecer de cancer®®,

1.6 Diabetes y cancer

Ciertas alteraciones metabodlicas asociadas a la diabetes
podrian contribuir a este incremento del riesgo. Ademas, hay indicios
de que podrian actuar incluso afios antes del diagnostico establecido
de diabetes®*“°. La hiperinsulinemia, el factor de crecimiento de
insulina, ciertas hormonas, citoquinas, adipoquinas Yy toxinas
cancerigenas, favorecerian el ambiente propicio, no solo para el
desarrollo, sino también para la progresién de ciertos tipos de
neoplasias®®*8°°.

Se han llevado a cabo multiples estudios poblacionales de
caracter prospectivo y revisiones sistematicas de la literatura que
confirman este incremento de riesgo. Existen trabajos que apoyan el
aumento del riesgo de algunos canceres en pacientes con diabetes
respecto a no diabéticos (pancreas®®, renal®®). Asimismo, hay
evidencia de mayor mortalidad asociada a cancer en pacientes con
diabetes®™®?. Los autores concluyen que existe un incremento del
riesgo de neoplasia de mama en mujeres con diabetes®®™® de
es6fago en varones con diabetes® y de pancreas, higado,
colorrectal®®® y renal tanto en hombres como en mujeres con
diabetes®” .

1.7 La mortalidad asociada a diabetes.

La OMS considera que la diabetes sera la 72 causa de muerte
en 2030 a nivel mundial®. Segun sus estimaciones, aproximadamente
un 1,5 millones de muertes registradas en 2012 estaban causadas
directamente por la diabetes.

En 2015, la diabetes representaba el 14,5% de todas las
causas de mortalidad global del rango etario 20-79 afios’. Se estima
gue, a nivel mundial, al menos una de cada diez muertes en adultos
entre los 35-64 afios de edad es atribuible a la diabetes®®.

16



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

La tasa de mortalidad por diabetes registrada en nuestro pais
es similar a la del conjunto de los paises de la Unién Europea®. La
proporcion de fallecimientos por diabetes se ha mantenido
practicamente estabilizada desde 1990 a 2006, siendo la diabetes la
causa del 2,6% de las defunciones registradas en Espafia*’. Al
analizar la tendencia temporal en la tasa de mortalidad ajustada por
edad y sexo, se evidencid que el riesgo de mortalidad por diabetes
descendi6 un 32% en este periodo.

En Europa, el riesgo de mortalidad por diabetes descendié un
13% en el conjunto de los paises de la Unién Europea desde 1990 a
2006. Sin embargo, en algunos paises europeos (Estonia, Hungria,
Dinamarca, Lituania y Austria), el riesgo de mortalidad por diabetes se
incrementd mas de un 40% en ese periodo™®.

En un estudio sobre prevalencia y mortalidad en pacientes con
diabetes realizado en Canada entre 1995-2005, se evidenciéo una
reduccion de un 25% en la tasa ajustada de mortalidad en este
periodo?’. Este descenso ha sido corroborado en otros estudios,
aunque en menor proporcién®®*’.

Se han llevado a cabo estudios de prediccion sobre el exceso
de muertes en pacientes diabéticos a nivel mundial, que concluyen
gue en 2010 cerca de 4 millones de defunciones se atribuian a la
diabetes écerca del 7% de la mortalidad global para todos los grupos
de edad)*® y que se incrementé a 5 millones, desde 2010 a 2015"
Ademés, comparando con la estimacion de mortalidad de 2007, el
namero de fallecimientos atribuidos a la diabetes se habria podido
incrementar un 5,5%.

Diversos estudios poblacionales sobre la mortalidad en
pacientes con diabetes, concluyen:

-Los pacientes con diabetes presentan un exceso de riesgo de
mortalidad respecto a individuos sin diabetes 3%,

-El riesgo relativo de mortalidad en la diabetes disminuye con la
edad®, siendo mayor en pacientes con diagnéstico de diabetes a
edades méas tempranas °°°.

-Las enfermedades cardiovasculares suponen la principal
causa de muerte en pacientes con diabetes®33>60:626466:68 "~ con yn
porcentaje que alcanzaria entre el 30-50%"%3%8% an algunos
paises.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa subyacente
de muerte, siendo registrada en un 52% de los fallecimientos en

diabéticos tipo 27°.
En las ultimas décadas, estamos asistiendo a una marcada

reduccion de la mortalidad cardiovascular en pacientes con y sin
diabetes y en ambos sexos**%.
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Existe variabilidad en cuanto a los datos sobre la distribucion
de la mortalidad de la diabetes por sexo.

En Espafia, segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, al analizar la tendencia de la mortalidad atribuida
a diabetes desde 1990-2006, el riesgo de muerte por diabetes, que
inicialmente era mas alto en las mujeres, es actualmente superior en
los hombres (figura 3). Se puede observar que el descenso del riesgo
de mortalidad fue mayor en las mujeres (40%) que en los hombres
(20%). El exceso de mortalidad por diabetes distribuido por provincias,
presenta una agregacion geografica en las regiones del sur y las
provincias insulares**.

Los datos de estudios europeos, del continente asiatico y de
EEUU muestran resultados discordantes: algunos concluyen que
existe un mayor incremento del riesgo de mortalidad por diabetes en
mujeres®®®®y otros, evidencian mayor riesgo en hombres®%64°¢,

Segun datos de la OMS en 2010, en edades menores de 50
afos, la mortalidad registrada fue mayor entre mujeres con diabetes
en todas las regiones®®.

A nivel mundial, segun datos de IDF de 2015, la diferencia en
el numero total de fallecimientos entre hombres y mujeres es muy
pequefia, aunque existen diferencias en los diferentes paises:
América del Norte, el Caribe y zonas este del Pacifico registraron una
mayor mortalidad entre varones con diabetes respecto a mujeres
diabéticas; mientras que en Asia, Europa, Africa y paises de Oriente
Medio documentaban una mayor mortalidad en mujeres con
diabetes’.

Estudios antiguos apuntaban a que la reduccién de la
mortalidad en diabéticos es menor a la observada en pacientes sin
diabetes’>"?. Sin embargo, trabajos mas recientes concluyen que
desde los afios 90 se evidencia una reduccion similar tanto en la tasa
de eventos cardiovasculares fatales (infarto de miocardio e ictus)
como en todas las causas de mortalidad en pacientes con y sin
diabetes®®3%"3. Estas diferencias podrian explicarse por la tendencia
actual a implementar una intervencién mas intensiva sobre el paciente
con diabetes y enfermedad cardiovascular®®3%77",

En un estudio realizado en EEUU para analizar la tendencia de
mortalidad en pacientes con y sin diabetes con un periodo de
seguimiento de 33 afios (1972-2004), se evidenci6 una menor
reduccion de la tasa de mortalidad por todas las causas en el grupo
de pacientes con diabetes®. La tasa de mortalidad cardiovascular
ajustada por edad fue significativamente mayor entre pacientes con
diabetes respecto a pacientes sin diabetes. Ademds, la tasa de
mortalidad cardiovascular se redujo en el grupo de hombres con
diabetes, mientras que se incrementd en el grupo de mujeres
diabéticas®®>. Este incremento de la mortalidad cardiovascular en
mujeres diabéticas coincide con otros estudios’>’* y los autores
postulan que existiria una menor adherencia a los cuidados
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relacionados con la diabetes y a un peor control de los factores de
riesgo cardiovascular asociados, en mujeres con diabetes’® """
Otros autores obtuvieron resultados diferentes y encontraron una
mayor mortalidad cardiovascular en varones con diabetes®*"®.

50
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Figura 3. Tasa de mortalidad en hombres y mujeres con diabetes
ajustada por edad por 100.000 habitantes por diabetes. Espafia,
1990-2006. Extraido de: Mortalidad por cancer, por enfermedad
isquémica del corazén, por enfermedades cerebrovasculares y
por diabetes mellitus en Espafia **.

Por otro lado, muchos autores apuntan a que el alcance del
problema de la mortalidad relacionada con la diabetes se encuentra
infraestimado por varias razones:

-en los diferentes estudios de mortalidad es dificil incluir la
diabetes como causa o factor relacionado con la muerte, sobre todo
los que se basan en andlisis de certificados de defuncién®’°°%63,

-la edad es un factor determinante en el célculo de mortalidad y
en paises en vias de desarrollo, la poblacién es mas joven®°.

-problemas de codificacion de procesos diagnésticos vy
variables en los distintos paises®?.

-la mayoria de estudios proceden de paises desarrollados y
s6lo tienen en cuenta a las personas con diagnostico establecido de
diabetes™®.

-hasta un tercio de los paises a nivel mundial no tienen registro
alguno sobre la mortalidad en el paciente diabético’.

1.8 Costes asociados a la diabetes.

La diabetes supone un problema de salud a nivel mundial con
un alto coste sanitario asociado a complicaciones agudas y crénicas,
discapacidad y muerte prematura®'®. Los costes sanitarios directos
asociados a la diabetes incluyen recursos hospitalarios vy
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ambulatorios, farmacos y los gastos relacionados con las
complicaciones de la diabetes®*®.

Los gastos anuales directos de la atencion sanitaria
relacionados con la diabetes en todo el mundo se calculan en al
menos 153 mil millones de ddlares anuales y, si las predicciones
sobre la prevalencia de la diabetes se cumplen, estaran entre 213 y
396 mil millones en 2025, lo que supone un 7-13% del total del
presupuesto sanitario mundial®.

La IDF publico recientemente los resultados de un proyecto
realizado con el objetivo de calcular el gasto asociado a la diabetes en
2014 a nivel mundial, correspondientes a 194 paises. Segun este
estudio, el gasto medio sanitario por persona con diabetes a nivel
global en 2014 se estim0 entre 1.583-2.842 délares, mientras que el
gasto global sanitario para toda la poblacion diabética se calculé en
torno a 612 mil millones de ddlares, lo que representa el 11% del
capital empleado en salud’’. Por otro lado, este estudio puso de
manifiesto que existia una desigualdad en cuanto al consumo de
recursos econdémicos entre las distintas regiones. Norte América y el
Caribe tenian el mayor gasto sanitario invertido en diabetes (312 mil
millones de dolares), asi como el mayor gasto por cada individuo con
diabetes (7.948 dolares de media). Esta cantidad supone el doble de
lo empleado en diabéticos en los paises europeos, que se sitian en
segundo lugar. Estas regiones consumen el 69% del gasto total
asociado a diabetes, con tan soOlo el 24% de diabéticos a nivel
mundial. Africa, el sudeste asiatico y Oriente Medio, de forma
conjunta, emplearon menos del 10% del coste sanitario total en
diabetes, pese a que representan aproximadamente el 34% de la
poblacién diabética a nivel mundial. En la figura 4 esta representado
el gasto medio por persona con diabetes a nivel mundial distribuido
por paises. Se puede observar que Norte América, Oceania y Europa
tienen el mayor consumo de recursos relacionados con la diabetes.
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Figura 4. Gasto medio (en ddélares internacionales, por persona)
relacionado con la diabetes (20-79 afios). Extraido de: Atlas 72
edicién 2015, IFD .
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El resultado de diferentes estudios reflejan que
aproximadamente el 50-60% del gasto empleado en diabetes se
destina al tratamiento de las complicaciones’”’®. Por otro lado, la
presencia de complicaciones y comorbilidad en el paciente con
diabetes multiplica el gasto sanitario en comparacién a pacientes
diabéticos sin complicaciones’®®3.

El estudio CODE-2 (Cost of Type 2 diabetes in Europe),
realizado en 8 paises europeos, analiz6 el coste asociado a la
diabetes tipo 2. De los resultados en Espafia, que incluian 1.008
pacientes, se concluyé que el coste medio de un paciente con
diabetes fue de 1.305 euros/paciente/afio’®. Se obtuvieron resultados
de pacientes, en general, con pocas complicaciones lo que puede
suponer una infravaloracion del coste de la diabetes tipo 2 en Espafia.
Esto difiere de los obtenidos en otros paises europeos. El CODE-2 en
Alemania estimé el coste medio del tratamiento del paciente diabético
en 3.585 euros/paciente/afio y en Francia 3.735 euros/paciente/afio,
cifras muy superiores a los 2.133 euros de un paciente diabético con
complicaciones en Espafia’®. Estas diferencias en cuanto al coste
anual puede deberse a diferencias de las poblaciones estudiadas, ya
que en Espafa solo se incluyeron pacientes procedentes del ambito
de atencién primaria, excluyendo los procedentes de consultas
especializadas.

En el estudio espafiol SECCAID, el coste directo total anual de
la diabetes ascendié a 5.809 millones de euros, que representd el
8,2% del gasto sanitario total. Los costes farmacoldgicos fueron la
categoria con mayor peso sobre el coste directo total (38%), seguido
por los costes hospitalarios (33%)%. En el estudio de Ballesta y cols.,
realizado en Andalucia, el coste medio anual de paciente con diabetes
fue de 4.278 euros por paciente (costes directos: 2.504 euros; costes
indirectos: 1.774 euros)®"

Mata-Cases y cols., realizaron un estudio en Cataluiia de
caracter retrospectivo con objeto de analizar el impacto econémico en
pacientes con diabetes tipo 2 respecto a pacientes sin diabetes®. Los
autores utilizaron una base de datos de pacientes del ambito de
Atencién 12 durante el afio 2011, que incluian a 126.811 pacientes
con diabetes tipo 2 de entre 31-90 afios de edad. El coste medio
anual por paciente fue de 3.110 y 1.803 euros en pacientes con y sin
diabetes, respectivamente. Los autores evidenciaron que el consumo
era mayor en pacientes diabéticos con peor control glucémico y con
complicaciones macrovasculares. Asimismo, concluyeron que el gasto
mayor estimado en pacientes con diabetes se atribuia
fundamentalmente a hospitalizaciones y a la medicacion.

Multiples estudios realizados en Europa y en Espafia que
comparan el consumo de recursos en pacientes con y sin diabetes,
coinciden en que los pacientes con diabetes tienen un coste del 60-
80% mayor que los pacientes sin diabetes’8% 798388
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En cuanto a las expectativas futuras, se prevé un aumento
vertiginoso del gasto sanitario asociado a la diabetes en paralelo al
incremento de su prevalencia a nivel mundial’’®. Por ejemplo,
Javanbakht y cols., realizaron un modelo matematico de estimacién
del gasto por diabetes en Iran desde 2009 a 2030%°. Las conclusiones
de este estudio reflejan un incremento del gasto total empleado en
poblacion diabética de 3,7 mil millones de dolares en 2009 a 9 mil
millones en 2030, si bien, concluyeron que la poblacion también se
triplicaria al final del periodo (3,7 millones de casos de diabetes en
2009 vs 9,2 millones en 2030).

A modo de conclusion:

-El gasto sanitario es mayor en pacientes con diabetes
respecto a pacientes sin diabetes.

-Junto con el envejecimiento poblacional y el aumento de la
prevalencia de la diabetes, el consumo de recursos sanitarios se va a
incrementar de forma paulatina 8%.

-Las complicaciones” y los ingresos hospitalarios
son los principales factores del impacto econdmico de la diabetes y
son, posiblemente, los costes mas susceptibles de ser reducidos con
medidas de optimizacion del tratamiento y con la monitorizacion de la
enfermedad.

-Conocer el coste de la diabetes permite efectuar una
asignacion mas racional y eficiente de los recursos destinados a su
diagnéstico y tratamiento.

79,80,85,86,90

1.9 Beneficio del control glucémico vy de los factores de riesgo
cardiovascular asociados a la diabetes.

Desde hace décadas, el control glucémico es el objetivo
primordial en las guias del tratamiento de los pacientes con diabetes,
basado en varios ensayos clinicos®’. Estos estudios mostraron que un
control intensivo de la glucemia -niveles de hemoglobina glicosilada
(HbA1C) en torno a 7%- comparado con el tratamiento estandar se
asocié con mejorias de supervivencia en pacientes con diabetes tipo 1
-Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)- y en pacientes con
diabetes tipo 2 de reciente diagndstico -UK Prospective Diabetes
Study (UKPDS). Sin embargo, estos ensayos clinicos fueron
realizados antes del uso global de tratamientos cardioprotectores -
estatinas e inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona
(IECAS)- y cuando las cifras de HbA1C eran mayores a las actuales.
Ensayos clinicos posteriores han demostrado que la reduccion de los
niveles de HbA1C por debajo del 7% comparado con un control
menos estricto de la glucemia no se asocid con beneficios
cardiovasculares®.

Ensayos clinicos recientes han puesto de manifiesto que

algunos de los nuevos farmacos antidiabéticos tienen beneficios
cardiovasculares independientemente de la reduccién del nivel
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HbA1C (por ejemplo, empaglifozina, un inhibidor del cotransportador 2
de glucosay sodio (SGLT2) o liraglutide , un analogo humano del
péptido-1 similar al glucagén (GLP-1)**%*. Segun los resultados de
estos ensayos clinicos, el tratamiento del paciente con diabetes
deberia individualizarse teniendo en cuenta la presencia de
enfermedades cardiovasculares establecidas y/o con alto riesgo de
recurrencia que podrian beneficiarse de farmacos antidiabéticos que
reducen este riesgo®. Los ensayos clinicos que utilizan los beneficios
basados Unicamente en parametros glucémicos no son aceptables
para las decisiones clinicas diarias®.

En las Ultimas décadas, se han implementado multiples
programas de educacién y de intervencion multidisciplinar en el
paciente con diabetes, encaminados a un control adecuado de las
cifras de glucemia y de los factores de riesgo cardiovascular
asociados®. Estos programas de prevencién primaria®’, junto con el
control de otros factores de riesgo cardiovascular asociados a la
diabetes®®y la introduccién de farmacos antidiabéticos mas eficaces
y con menor toxicidad'®, han logrado un control éptimo del paciente
con diabetes. Todo ello, en conjunto, ha demostrado un beneficio
sobre el desarrollo y los costes asociados a las complicaciones de la
diabetes, principalmente a nivel microvascular, asi como sobre el
riesgo de eventos coronarios %

1.10 Aspectos generales del paciente con diabetes hospitalizado.

Resultados de diferentes estudios confirman que la diabetes
incrementa el riesgo de hospitalizacion comparado con personas sin
diabetes'®!’ en todos los grupos de edad y sin diferencias de
génerolos’log.

En el estudio espariol realizado por Carral y cols., la condicion
de diabetes incrementaba 1,6 veces el riesgo de ingreso
hospitalario®* En un estudio realizado con pacientes hospitalizados en
Kuwait, los autores documentaron un riesgo 2-3 veces mayor en
pacientes con diabetes'®. Segtn un estudio realizado en Turin entre
1996-2000, los pacientes con diabetes tipo 2 presentaban mayores
tasas de hospitalizacion respecto a la poblacién general, con un
exceso de riesgo del 30%*°.

El incremento del riesgo de hospitalizacion ha sido asociado
con una mayor edad de los pacientes?>103105110-115 ¢4 |5 presencia
de complicaciones asociadas a la diabetes'*>**’, con la duracién de la
diabetes y con el control glucémico®*1%>1%117 geq(in Pagano y cols.,
la presencia de ciertas complicaciones (nefropatia y enfermedad
arterial  periférica) incrementaba un 30% el riesgo de

hospitalizacion®®>.

En estudios realizados en paises sin cobertura sanitaria
gratuita y universal, se evidencian diferencias étnicas en cuanto al
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namero de ingresos. Varios autores publicaron datos que
demostraban que los pacientes de raza negra con diabetes presentan
un nimero mayor de ingresos respecto a diabéticos de raza blanca, lo
que puede estar relacionado con el menor poder adquisitivo™®*% y
mayores dificultades para acceder a un sistema sanitario de
calidad™®**%*,

En 2009, la diabetes fue registrada como diagnéstico primario
en 700.000 altas hospitalarias en EEUU*?%. Al considerar la diabetes
como diagnostico principal o secundario, el numero total de

hospitalizaciones ascendi6é a mas de 5,5 millones por afio*?.

Existen numerosos estudios que concluyen que el numero de
pacientes diabéticos hospitalizados se ha incrementado en las Ultimas
décadas'*'%*?’, Segun los resultados del estudio de Wang y cols.,
desde 2002 a 2012 se asistio a un incremento en el niumero total de
ingresos hospitalarios en pacientes con diabetes en términos
absolutos™*. En la serie de Joyce Lee y cols., los ingresos
hospitalarios en pacientes con diabetes/100.000 habitantes se

incrementé un 65% (p<0,001) en un periodo de 14 afios™?’.

En un estudio sobre pacientes con diabetes de hospitales
publicos en Polonia, se evidencié un incremento del 22% en el
namero de ingresos relacionados con la diabetes al final del periodo
de analisis (2005-2009), con ajuste de tasas de

hospitalizaciones/100.000 habitantes'**.

Sarfo-Kantana y cols. analizaron la tendencia de
hospitalizaciones en Ghana en un periodo de 30 afios, observando un
aumento del 633% en la tasa de ingresos/1000 ingresos (2,3 en 1983
a 14,9 en 2014, p<0,0001)*?°. El trabajo de Adem y cols. sobre una
muestra hospitalaria de pacientes con diabetes (n:724) en Etiopia,
evidenciaron que la tasa de ingresos se incrementd desde 7% en
2005 a 34% en 2009"%°.

Esta tendencia al alza en el numero de hospitalizaciones
también se ha observado en pacientes jovenes. En un estudio llevado
a cabo en EEUU entre 1993-2004 con una cohorte hospitalaria que
incluia a pacientes jovenes -de entre 0-29 afios- con diagnostico de
diabetes, mostraba que la tasa de hospitalizacién ajustada por edad y
sexo, por 100.000 habitantes, se incrementé un 38% en este
periodo*®.

Segun datos del CDC (por sus siglas en inglés, Center Of
Disease Control), el nimero de ingresos en términos absolutos en
pacientes con diabetes en EEUU (como diagnostico primario y/o
secundario) se incrementé desde 1988 a 2009. Al calcular las tasas
de ingresos por diabetes, como diagnostico primario y/o secundario,
por 10.000 habitantes, se evidencid un incremento desde 1988 a
2009'?2,  Sin embargo, al considerar la tasa de ingresos/1.000
pacientes con diabetes, ajustada por edad y sexo, ésta mostraba un
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descenso en este periodo. En esta misma linea, los resultados del
estudio de la agencia americana de calidad (Agency
forHealthcareResearch and Quality’sPreventionQualityldicators,
AHRAQ) sobre ingresos prevenibles en diabetes, muestran que las
tasas de hospitalizaciones por diabetes incontrolada, complicaciones
macrovasculares y amputaciones de miembros inferiores, -ajustadas
por pacientes con diabetes-, descendieron desde 1998 a 2006'%.
Estos datos apoyarian la hipétesis propuesta por varios autores: el
aumento del nimero de hospitalizaciones observado en pacientes con
diabetes es el reflejo de aumento de la prevalencia y del aumento
paralelo de ingresos hospitalarios en la poblacién general*'***. La
tasa ajustada de ingresos por paciente con diabetes realmente ha
decrecido en las ultimas décadas, lo que puede atribuirse a una
mejoria en la calidad asistencial de estos pacientes.

Existen trabajos que muestran la epidemiologia global del
paciente hospitalizado con diabetes.

La estancia media hospitalaria supone uno de los factores de
incremento del coste hospitalario™®***>2%13%  \ltiples  estudios
muestran que los pacientes con diabetes presentaron mayor estancia
hospitalaria, lo que se traducia en mayor consumo de recursos
hOSpitﬁ'ari0584'105'106'108'112’114’116’124'125'130_135. Esto se evidencié
especialmente en aquellos pacientes con mas de una complicacion
relacionada con la diabetes’®1%>11212>127 gin embargo, varios autores
coinciden en que se ha producido una reduccion de la estancia media

hospitalaria en acientes con diabetes en las Jdltimas
décadaslll,122,124,l36, 37

Respecto a otros datos de la casuistica hospitalaria, la edad
media de los pacientes con diabetes incluidos en los diferentes

estudios oscila entre los 52-59102103107.112125136 |65 62-65
aﬁ0584105'106'116'124'135'138'139

En cuanto a la distribucion por sexos, datos publicados por el
CDC muestran que en los afios 90 existia una mayor tasa de ingresos
por diabetes -como diagndstico principal- en hombres. Sin embargo,
en los ultimos afios se ha observado una tendencia a una mayor tasa
de hospitalizacion en mujeres con diabetes'®. Otros estudios
muestran datos discordantes, en algunos se evidencia un mayor
namero de ingresos en mujeres con diabetes (53-
5804)18108.110.114.116,126.135.140-144 * mjentras que otros, muestran un
predominio en varones (51-60%)3103105112.124,125,128,131.136.138 " plgunos
autores han documentado una tasa similar de ingresos hospitalarios
por diabetes en ambos sexos™*

En algunos trabajos, aunque las mujeres presentaban en
general mayor numero de hospitalizaciones, por encima del rango
etario de 50-60 afios predominaba el sexo masculino™*>*2"4°,
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El reingreso hospitalario es un factor importante que contribuye
al gasto sanitario. Por otro lado, estd emergiendo como un indicador
de calidad asistencial. Benbassat y cols. concluyeron que, aunque la
alta tasa de reingresos de ciertas condiciones como la diabetes podria
ser buen indicador de una menor calidad de cuidados durante la
hospitalizacion, hay factores confundentes que habria que analizar
antes de extraer estas conclusiones*°.

Se ha postulado que el esfuerzo por acortar la estancia
hospitalaria repercutiria en altas hospitalarias precoces antes de la
estabilizacion del proceso que motivo el ingreso, lo que podria
conllevar un incremento de reingresos hospitalarios**’. Pero esto no
ha sido corroborado por otros autores. De hecho, varios trabajos
coinciden en que la estancia media mas prolongada se asocié con
mayor riesgo de reingreso en pacientes con diabetes**14,

Jiang y cols. observaron que la estancia media de pacientes
con multiples ingresos era mayor que en pacientes con un unico
ingreso hospitalario™*.

Rubin y cols. analizaron los factores asociados con el reingreso
precoz (<30 dias) en pacientes con diabetes en EEUU. Los factores
relacionados con el reingreso fueron la raza, el tipo de seguro médico
sanitario, el estatus socioeconomico, las complicaciones
macrovasculares, asi como un alta hospitalaria reciente (p<0.01). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a
la estancia media hospitalaria®®®. Por otro lado, se han planteado
varias estrategias para reducir los reingresos, tales como, promover la
educacién del paciente durante el ingreso y planificar el seguimiento y
los cuidados domiciliarios al alta®*.

La principal comorbilidad asociada en el paciente hospitalizado
con diabetes son las complicaciones cardiovasculares'****. Segun
datos de 2007 publicados por la ADA, dentro de las complicaciones
cronicas de la diabetes, las enfermedades cardiovasculares suponian
el mayor coste sanitario en pacientes hospitalizados**®. Otros autores
han publicado que existe una mayor tasa de ingresos relacionada con

enfermedades cardiovasculares entre pacientes con diabetes'®*%,

en todos los grupos de edad y en ambos sexos™.

Segun datos publicados por el CDC, las principales causas de
ingreso en pacientes adultos con diabetes en 2010 fueron las
enfermedades cardiovasculares (con el 24% del total), seguido por la
propia diabetes (11,5%) y las enfermedades respiratorias (10%)%.
Estos resultados coinciden con los publicados por otros autores,
aungue con un porcentaje mayor en el grupo de las enfermedades
cardiovasculares, representando el 54% del total'®. Otros estudios
también concluyeron que la principal causa de hospitalizacion fueron

los trastornos cardiovasculares!!0-116:135.152
Hemos asistido en las ultimas décadas, a una reduccion de las

enfermedades cardiovasculares en pacientes con y sin diabetes.
Booth y cols, realizaron un estudio en Canada para comparar la
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tendencia en las enfermedades cardiovasculares en pacientes con y
sin diabetes entre 1992-2000. En este periodo, la tasa de ingresos por
infarto agudo de miocardio (IAM) e ictus isquémico descendié en
ambos grupos, si bien fue mas marcado entre los pacientes con
diabetes, en ambos sexos®. Esto podria estar relacionado con un
tratamiento mas intensivo de la diabetes y de los factores de riesgo
cardiovascular asociados*®.

Parecen existir diferencias en las causas de ingreso respecto a
la edad. En este sentido, se ha publicado que el 74% de menores de
17 afios en EEUU en el afio 2010 tenia registrada la diabetes como
principal causa de ingreso hospitalario’??. Otros autores concluyen
gue la mayoria de las hospitalizaciones por complicaciones a corto
plazo de la diabetes ocurren en pacientes jévenes'™.

En cuanto a la mortalidad intrahospitalaria, se ha evidenciado
una mayor mortalidad en diabéticos respecto a pacientes sin
diabetes®*%, Algunos autores publicaron una diferencia entre sexos,
de forma que las mujeres con diabetes hospitalizadas registraron
mayor mortalidad*®***>*, Sin embargo, en otros estudios la mortalidad
durante el ingreso hospitalario en pacientes con diabetes decrecio de
forma similar en hombres y en mujeres™*.

1.10.1 Costes asociados al paciente con diabetes hospitalizado.

El incremento de la prevalencia de la diabetes supone un
aumento del consumo de recursos sanitarios. Sin embargo, algunos
autores han evidenciado un exceso de costes asociados al paciente
con diabetes independientemente de la prevalencia'®. Los costes
hospitalarios suponen una importante carga del coste medio total del
paciente con diabetes'®102104108113124134136 " 1a hecho, la diabetes
condiciona un mayor gasto sanitario independientemente de la causa
que motivé el ingreso™”.

En Espafa, estudios de la década de los 90 ya evidenciaron
gue la diabetes supone una carga importante para el sistema
sanitario, lo que se refleja en los costes hospitalarios'®***°. Olveira-
Fuster y cols. estimaron que el 60% del gasto generado por el
paciente diabético durante el ingreso se atribuia directamente a la
diabetes'®. En otros estudios realizados en Espafia, la condicién de
diabetes se asocié con un incremento del 30-40% del coste medio por
paciente 1041

Se han llevado a cabo dos estudios en el hospital Puerta del
Mar (Cadiz), que incluian cohortes hospitalarias de pacientes con
diabetes para analizar el coste atribuido®***. El 11% de los ingresos
hospitalarios tenian diabetes y le correspondi6 el 16% del coste total
de las hospitalizaciones. Segun estos autores, los pacientes con
diabetes tenian un coste medio anual 1,6 veces mayor respecto a
pacientes sin diabetes®*.
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En trabajos realizados en EEUU también se observa este
incremento del riesgo de hospitalizacion 'y de costes
hospitalarios™****3. Segun estudios llevados a cabo en EEUU, Asia y
en Europa, la mayor parte del gasto hospitalario estuvo relacionado
con las complicaciones crénicas'>10>HE134136 v g6 asocié un
incremento del gasto con un mayor numero de
complicaciones!*?11>12>,

Entre los factores asociados a un incremento del coste
hospitalario del paciente con diabetes se encuentran:

a) Aproximadamente entre el 30-60% de los pacientes
con diabetes suelen precisar dos 0 mas ingresos hospitalarios, 1o que
contribuye al incremento del coste medio por hospitalizacion
84,103,107,110,113,114,124.131. - Adem4s, varios estudios concluyen que un
episodio previo de hospitalizacion es predictor de riesgo de ingreso
hospitalario™>*4.

b) Existen evidencias firmes de un gasto hospitalario mayor
vinculado a complicaciones asociadas a la
diabetes!8105112.116125134.136 * gaqiin algunos autores, en pacientes
diabéticos con complicaciones, el coste anual asociado es diez veces
mayor resgecto a los pacientes ingresados sélo por su proceso de
diabetes'™. Esto podria justificarse porque la diabetes puede
exacerbar otras enfermedades asociadas al paciente con diabetes y
precisar de mayor numero de recursos y de tiempo de estancia
hospitalaria®. Ciertas complicaciones relacionadas con la diabetes
incrementan mas aun el gasto durante la hospitalizacion. Pagano y
cols. encontraron que la enfermedad arterial periférica y la
enfermedad coronaria incrementaron en mas de 1000 dolares el
coste medio por paciente’®. Otros autores también evidenciaron una
mayor carga asociada a enfermedades cardiovasculares vy
enfermedad arterial periférica™>

c) La edad se ha considerado como factor que incrementa
el gasto hospitalario en maltiples estudios*®®*?**2*> por su asociacién,
ademas, a una estancia media mas prolongada®°%104108.111.115.125.155

1.11 Interés por realizar un estudio sobre el paciente diabético en
el ambito hospitalario.

El interés por aclarar los factores determinantes del incremento
del coste hospitalario del paciente con diabetes radica en identificar
aguellos que sean susceptibles de ser modificados y que pudieran
predecir los ingresos, con objeto de controlarlos y/o evitarlos'?®2412>

La mayoria de las hospitalizaciones en pacientes con diabetes
son evitables'*. Las hospitalizaciones por situaciones clinicas
cronicas o agudas que son potencialmente evitables pueden
considerarse un buen indicador de la eficacia del sistema sanitario y
de la calidad de la atencién primaria®*®*%,
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Las hospitalizaciones prevenibles muestran una tendencia a
disminuir en las Gltimas dos décadas en EEUU'®. En Europa hay
datos discordantes al respecto™®*®1. Algunos autores observaron un
descenso de estos ingresos evitables'®®, otros, sin embargo,
evidenciaron un incremento en caso de algunas complicaciones
relacionadas con la diabetes'® %!,

Las intervenciones sobre el cuidado del paciente hospitalizado
con diabetes han demostrado ser efectivas a la hora de reducir el
tiempo de estancia y los costes asociados®**°3. Estas medidas seran
mas efectivas si se conoce mejor la epidemiologia hospitalaria,
teniendo en cuenta ciertos factores -como la edad avanzada'’® o
episodios de ingresos previos por diabetes*>*%- a la hora de disefiar
las intervenciones durante el ingreso y enfocarlas en los grupos de
riesgo.

Existe una firme evidencia de que las hospitalizaciones por
diabetes son prevenibles si existe un abordaje intensivo a nivel
ambulatorio y de forma multidisciplinar®*10-118:121.129

Garcia-Talavera y cols. llevaron a cabo un estudio para evaluar
la eficacia de una intervencion mixta entre atencion primaria y la
especializada, basada fundamentalmente en educacion diabetoldgica
y dirigida tanto a pacientes como a personal sanitario. Los autores
observaron una reduccion del 30% en los casos de urgencias por
descompensaciones agudas de la enfermedad, asi como un descenso
en las estancias hospitalarias evitables en el adulto joven, con la
consecuente reduccion del gasto®.

En esta misma linea, en un estudio italiano con una amplia
muestra de pacientes hospitalizados, se evidencié un descenso del
51% de hospitalizaciones por complicaciones agudas de la diabetes
en el periodo de estudio (2001-2010)*¢>

Otro estudio llevado cabo en Brasil, demostré6 que la
optimizacién de los tratamientos efectivos en atencién primaria podia
llegar a reducir hasta en un 48% las hospitalizaciones atribuidas a

complicaciones cardiovasculares en pacientes con diabetes™®.

Por tanto, existe evidencia de que el patron de las
hospitalizaciones en pacientes con diabetes es un reflejo de los
cuidados ambulatorios, de forma que un control metabdlico de la
diabetes y de los factores de riesgo cardiovascular asociados, reduce
la morbimortalidad y los gastos asociados a la diabetes'®*11¢,

Existen pocos estudios realizados en Espafia que analicen la
situacion actual del paciente con diabetes en el &mbito hospitalario.
Conocer las caracteristicas del paciente con diabetes hospitalizado,
asi como las causas de ingreso y los episodios de hospitalizacion que
podrian ser evitados, permitiria optimizar los recursos disponibles, con
especial énfasis en los pacientes de mayor riesgo.

29



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

30



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

2.OBJETIVOS DEL ESTUDIO

A) Objetivos primarios.

Se ha realizado un estudio descriptivo de la poblacién diabética
hospitalizada en el Sistema Nacional de Salud espafiol entre 1997-
2010.

-Analisis de la epidemiologia general del paciente con diabetes
hospitalizado.

-Analisis de las principales causas de ingreso. Analisis de la tendencia
temporal (1997-2010).

-Analisis de los ingresos evitables en pacientes con diabetes. Andlisis
de la tendencia temporal (1997-2010).

B) Objetivos secundarios.

-Analisis de la distribucion por sexo y grupos de edad.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1 Fuente de obtencién de los datos.

3.1.1 Estructura y funcionamiento del Conjunto Minimo Béasico de
Datos (CMBD).

La informacion de nuestro estudio se ha obtenido del registro
denominado Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) para los
hospitales del sistema nacional de salud (SNS) que conforman los
estadisticos de referencia estatal para los GRD (Grupos relacionados
por el diagndstico).

El CMBD es un registro que contiene informacion
administrativa y clinica procedente de la historia clinica y de datos
obtenidos en el momento del alta hospitalaria*®’. Cada paciente que
ingresa en un hospital del SNS debe ser incluido en el CMBD. Los
hospitales incluidos son hospitales publicos, hospitales pertenecientes
a la red de utilizacién publica, aquellos administrados publicamente o
con concierto sustitutorio y los centros que forman complejo con
hospitales generales o de area (ANEXO 2). No se incluyen los
hospitales psiquiatricos y los hospitales de larga estancia. La
informacion referente a los episodios ambulatorios (como la cirugia
mayor ambulatoria o las unidades de hospitalizacién diurna) no ha
sido incluida en nuestro estudio al no pertenecer a la poblacion
hospitalaria. Desde 2005 y con cobertura creciente, la base de datos
integra también las altas de hospitales privados, si bien su informacion
aun no se ha hecho publica, excepto en los indicadores de morbilidad

hospitalaria para el analisis de las causas de hospitalizacion*®®.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(MSSSI), ofrece, a través de su sede electrénica en Internet, dentro
del portal estadistico del SNS, el acceso a una aplicacion interactiva
de consulta*® con los datos disponibles del registro de altas — CMBD
estatal, relativo a los casos de hospitalizacion del SNS.

En el CMBD aparecen reflejados los diagnosticos vy
procedimientos de forma codificada, tras la evaluacién de la historia
clinica, con la Clasificacion Internacional de Enfermedades 92
Revisiéon Modificacién Clinica (CIE9MC)*".

El Consejo Interterritorial del SNS aprobé en 1987168171172 |5
implantacion del CMBD como herramienta de informacion de la
asistencia hospitalaria, de acuerdo con los decretos aprobados tanto
por el Comité Nacional de Estadisticas de Salud de EEUU, como por
lo recomendado por la Comisién de las Comunidades Europeas sobre
el European Minimun Basic Data. Desde la entrada en vigor del
CMBD, sistema obligatorio para todo el territorio nacional desde
19928 éste ha experimentado un amplio desarrollo, de forma que el
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92% del total de las altas generadas por el SNS se encuentran
codificadas™".

3.1.2 Informacion _disponible del Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) respecto al episodio de hospitalizacion.

A continuacion se detalla la informacion incluida en el CMBD
(ANEXO 3):

-Caracteristicas de los pacientes (edad, sexo).

-Variables referidas al episodio y proceso de atencion
(diagnéstico principal o motivo de ingreso: primario y diagnésticos
secundarios, segun codificacion CIE-9MC) (ver apartado:
“Definiciones de interés’).

-Variables de tipo clinico (los procedimientos realizados
durante la hospitalizacion, estancia media y destinos al alta).

-Variables relativas a la procedencia del paciente (comunidad
autbnoma), tipo de hospital y unidad de gestién clinica (médica,
quirargica o meédico-quirargica).

-Variables asignadas en el proceso de agrupacién mediante
sistemas de clasificaciébn de pacientes (Grupos relacionados por el
Diagnostico - GRD).

3.2 Codificacién de las variables.

3.2.1Sistema de Clasificacion Internacional de Enfermedades 92
Revision Modificacion Clinica (CIEQMC).

Los diagnésticos principales y secundarios de las altas de
hospitalizacion son codificados mediante la CIE9MC en la versién en
vigor para cada afio de referencia 817173,

La CIEOMC es un sistema de codificacion de diagnosticos al
alta hospitalaria que se compone de numeros que corresponden a
una enfermedad o procedimiento en particular, de forma que aquellos
de caracteristicas similares se agrupan en varias categorias. Esta
organizada en cinco tomos (ANEXO 4).

La lista tabular de enfermedades consta de 17 capitulos en los
cuales se clasifican las enfermedades por etiologia o por lugar
anatomico. Cada capitulo se divide en secciones, que estan formadas
por categorias de tres digitos que, a su vez, pueden dividirse en
subcategorias de cuatro y subclasificaciones de cinco digitos (tabla 1).

La lista tabular de procedimientos consta de 18 capitulos, cada
uno de los cuales se organiza en categorias de dos digitos,
subcategorias de tres y subclasificaciones de cuatro (tabla 1).
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Tabla 1. Estructura del sistema de codificacion CIE-9MC!"3.

TIPO DE CLASIFICACION CATEGORIA SUBCATEGORIA SUBCLASIEICACION
ENFERMEDADES
000 - 999 XXX XXX.X XXX XX
CcODIGOS V
Vo1 -Vva9 VXX VXX.X VXX XX
CODIGOS E
ES00 - E999 EXXX EXXX.X -
CODIGOS M
MS8000 - M9970
PROCEDIMIENTOS
00 - 99 XX XX.X XX. XX

3.2.2 Sistema de codificacién por Categoria Diagnéstica Mayor
(CDM) v GRD (Grupos Relacionados por el Diagnéstico).

Los denominados Grupos Relacionados por el Diagndstico
(GRD) son categorias de clasificacion que agrupan los episodios de
hospitalizacion en un grupo de pacientes con identidad clinica y
consumo similar de recursos hospitalarios*®®"+172,

El disefio y desarrollo de los GRD comenzé a finales de los
afios sesenta en la Universidad de Yale'*"* El objetivo era la
creacion de una estructura que permitiera analizar la calidad de la
asistencia médica y la utilizacion de los servicios en el entorno
hospitalario. Este sistema de clasificacion por GRD es utilizado por la
Health Care Financing Administration (HCFA)'"* de los Estados
Unidos (EEUU) para el pago de la atencién hospitalaria de los
beneficiarios de Medicare -programa de cobertura de seguridad social
administrado por el gobierno de EEUU-.

La creacion de los GRD comenzé con la agrupacion de todos
los diagnosticos primarios en categorias diagndsticas principales
llamadas Categorias Diagnosticas Mayores, CDM (Major Diagnostic
Categories - MDC) (ANEXO 5). Cada CDM agrupa a los pacientes
con enfermedades de un aparato o sistema. Asimismo, cada CDM se
divide en GRD quirdrgicos o médicos en funcion de que el paciente
haya sido sometido a una intervencién o no*’*. Con el desarrollo del
sistema, se considerd que algunas complicaciones y comorbilidades
(CC) tenian un impacto mayor sobre los recursos hospitalarios que
otras. Por ello, se consider6 anadir la categoria “con Complicaciones
o Comorbilidades” (con CC) o “con Complicaciones y Comorbilidades
Mayores” (con CCM).

Existen tres familias de GRD*®: (AP-GRD (All Patient-GRD),

APR-GRD (All Patient Refined-GRD) e IR-GRD (International Refined-
GRD). En nuestro estudio hemos empleado la familia APR—-GRD. En
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esta categoria, cada alta se asocia con un solo GRD y se introduce
dos criterios adicionales de clasificacion para cada proceso: severidad
y riesgo de mortalidad (ver apartado: “Definiciones de interés”).

Las versiones y familias de GRD utilizadas se corresponden
con las actualizaciones de la CIE9MC en Espafia de acuerdo con el
afo de dicha actualizacion, segun se detallan en tabla 2:

Tabla 2: Versiones y familias de GRD*®.

£ 2006, 2007 5% edicion AP21.0 iIR2.1yAPR20.0
2008, 2009 6% edicion AP 23.0 IR2.2y APR20.0
2010, 2011 7% edicion AP 250 IR22yAPR24.0
2012,2013 8%edicion AP 27.0 IR23yAPR27.0
2014,2015 Yedicion AP27.0 IR2.5yAPR30.0

La utilidad de esta forma de clasificacion por GRD es que
permite agrupar a los pacientes hospitalarios en grupos homogéneos
en cuanto a la utilizacién de recursos. Este sistema atribuye un peso
relativo a cada GRD basado en su coste (ver apartado: “Definiciones
de interés”). Es esperable que un mismo GRD tenga condiciones
clinicas y duracién de estancias parecidas, con un consumo de
recursos y un coste esperado similares.

3.3. Categorias diagnoésticas utilizadas en nuestro estudio, segln
la CIE9SMC y por CDM-GRD.

Para el estudio se seleccionaron todos los registros de altas
hospitalarias que en el diagndstico principal estuvieran codificadas, de
acuerdo con la clasificacion CIE9MC'®*"® con la categoria
diagnéstica 250, correspondiente al diagnostico de diabetes mellitus
(cédigos CIE-9-MC 250.x) como cédigo principal o secundario,
durante el periodo 1997-2010.

Se ha diferenciado entre diabetes tipo 1 (DT1) y tipo 2 (DT2) en
base a la subclasificacion del quinto digito de la categoria (tabla 3).

El cuarto digito proporciona informacion sobre la presencia de
las complicaciones que pueden acompafar a la diabetes (1-9). Si no
se mencionan 0 no se relacionan con la diabetes, se ha utilizado el
cuarto digito 0.

El quinto digito hace referencia a las siguientes categorias: 0

-tipo Il o tipo no especificado, no establecida como incontrolada; 1
-tipo | (tipo juvenil), no establecida como incontrolada; 2 -tipo Il o tipo

no especificado, incontrolada; 3 -tipo | (tipo juvenil), incontrolada (tabla
3).
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En la seccidén de analisis de los ingresos evitables dentro del
apartado de “Resultados”, se han incluido las categorias diagndsticas
-segun la CIE9M- correspondientes a las principales patologias y los
procedimientos registrados como diagnostico de ingreso del paciente
diabético hospitalizado (ANEXO 6).

Por otro lado, se han analizado los motivos de ingreso en
funcion del diagnéstico principal, agrupandose los procesos en
categorias diagnosticas mayores (CDM) (ANEXO 7).

Tabla 3: Estructura de los cédigos CIE-9 MC utilizados en nuestro

estudio correspondiente a la diabetes

170,173

TIPO DE
CLASIFICACION

SUBCATEGORIA XXX.X

SUBCLASIFICACION XXX.XX

Diabetes Mellitus

250.0: sin mencién de
complicacion.

0 -tipo 2 o tipo no especificado,
no establecida

como incontrolada.

1 -tipo 1 (tipo juvenil),

no establecida como incontrolada.
2 -tipo 2 o tipo no

especificado,

incontrolada.

3-tipo 1 (tipo juvenil),
incontrolada.

Complicaciones
agudas

250.1X: Diabetes con
cetoacidosis.

Complicaciones
agudas

250.2X: Diabetes con
hiperosmolaridad, con o
sin

coma hiperosmolar.

Complicaciones
agudas

250.3X : Diabetes con
otro

tipo de coma,
cetoacidotico,
hipoglucémico,
insulinico, inespecifico.

Complicaciones
cronicas

250.4X: Manifestaciones
renales:

Complicaciones
cronicas

250.5X: Manifestaciones
oftalmicas

Complicaciones
cronicas

250.6X:Manifestaciones
neurolégicas.

Complicaciones
crénicas

250.7X: Manifestaciones
vasculares periféricas.

Complicaciones
cronicas

250.8X: Otras
manifestaciones
crénicas especificada de
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la diabetes.
Hipoglucemia diabética,
shock hipoglucémico.

Complicaciones | 250.9X: Otras
cronicas Manifestaciones
crénicas no
especificadas
de la diabetes.

Hipoglucemia -251.0: coma
hipoglucémico;

coma insulinico no
diabético.

Excluye coma
hipoglucémico

en la diabetes mellitus
(249.3,

250.3)

-251.1:0otras
hipoglucemias
especificadas.
Hiperinsulinismo:
Ectopico, funcional.
Hiperplasia de células
beta de islotes
pancreaticos

-251.2: hipoglucemia no
especificada
(espontanea, reactiva).

3.4. Definiciones de interést?%:167.168.171,173,174

-Diagndstico principal: proceso patolégico o circunstancia que,
después del estudio pertinente y segun criterio facultativo, se
establece como causa del ingreso en el hospital, aunque durante su
estancia apareciesen otras complicaciones importantes o incluso otras
enfermedades mas graves independientes de la que motivd el
ingreso.

-Diagndsticos secundarios: aquellos diagndsticos que coexisten
con el diagnostico principal en el momento del ingreso o se
desarrollen a lo largo de la estancia hospitalaria e influyan en la
duraciéon de la misma o en el tratamiento administrado. Deben
excluirse los diagnosticos relacionados con un episodio anterior que
no afecten al actual ingreso.

-Procedimientos: todos los procedimientos diagnésticos y/o
terapéuticos que requieren recursos humanos y materiales
especializados e implican un riesgo para el paciente.

-Ingresos evitables u hospitalizaciones prevenibles: la
asociacion americana de control de calidad de la asistencia sanitaria,
denominada The Agency for Healthcare Researchand Quality
(AHRQ), ha catalogado una serie de condiciones clinicas como

hospitalizaciones prevenibles y, por tanto, que podrian ser evitadas'?’.
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Estos cdédigos fueron seleccionados basandose en una revision
exhaustiva de la literatura y en evaluaciones empiricas. De las 14
condiciones notificadas, cuatro corresponden a diabetes (cédigos CIE
9M): diabetes mal controlada (250.02 o 250.03), diabetes con
complicaciones a corto plazo (250.1-250.3), diabetes con
complicaciones cronicas (250.4 —250.9) y amputaciones de miembros
inferiores (84.1). La relacion de cdédigos utilizados para el analisis de
hospitalizaciones prevenibles se recoge en el ANEXO 6.

-Servicio: identifica el servicio clinico hospitalario que da de alta
al paciente. En la base de datos se incluyen 4 categorias con las
siguientes unidades de hospitalizacion:

-1: servicios médicos: Cardiologia, Digestivo, Endocrinologia y
nutricion, Estomatologia, Geriatria, Hematologia, Enfermedades
infecciosas, Medicina interna, Medicina intensiva, Medicina
intensiva pediatrica y neonatal, Nefrologia, Neonatologia,
Neumologia, Neurologia, Oncologia, Oncologia radioterapica,
Pediatria, Psiquiatria, Rehabilitacion, Reumatologia, Unidad de
cuidados paliativos, Urgencias.
-2: servicios quirargicos: Cirugia cardiovascular, Cirugia
cardiaca, Cirugia cardiaca infantil, Cirugia general y digestiva,
Cirugia Maxilofacial, Cirugia pediatrica, Cirugia plastica y
Reparadora, Cirugia toracica, Neurocirugia, Traumatologia.

-3: servicios médico-quirdrgicos: Ginecologia y obstetricia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia.

-4: otros servicios: Otros, Unidad de lesionados
medulares, Unidades de extraccion y trasplantes

-Coste medio: gasto medio de los procesos atendidos,
calculados anualmente sobre una muestra representativa de
hospitales generales para las altas agrupadas mediante los AP-GRD.

-Peso espafol (relativo): el peso mide el promedio de consumo
de recursos para cada GRD. El concepto de peso esta basado en la
comparacion de los costes individuales de los distintos grupos de
pacientes con el coste medio por paciente.

Cada GRD lleva asociado un peso relativo que representa el
coste esperado de este tipo de paciente respecto al coste medio de
todos los pacientes de hospitalizacion de agudos.

Un peso relativo de valor 1 equivale al coste medio del paciente
hospitalizado (estandar). Un peso por encima o por debajo de 1
significa que el coste especifico de ese grupo estara por encima o por
debajo, respectivamente, del coste promedio del paciente.

En nuestro pais los pesos y costes se obtienen a partir de la
informacion sobre los costes de la atencidén hospitalaria, obtenidos por
los sistemas de contabilidad analitica. Anualmente se obtienen los
pesos nacionales para los AP-GRD de la versién en vigor, de acuerdo
con la metodologia establecida en el marco del proyecto "Analisis y
desarrollo de los GRD en el Sistema Nacional de Salud", sobre una
muestra de altas representativa del conjunto de hospitales del Estado
Espafiol'®®74,

-Estancia media: promedio de dias de estancia de los episodios
para un periodo y categoria concretos.
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-Reingreso: hace referencia a la existencia de un ingreso de
tipo urgente en un tiempo inferior o igual a 30 dias siguientes a la
fecha de alta del episodio indice, independientemente de cudl haya
sido su diagnostico al alta.

-Severidad corresponde a cada una de las cuatro categorias o
niveles de severidad (menor, moderado, mayor y extremo) asignadas
por el agrupador APR-GRD.

-Riesgo de Mortalidad: corresponde a cada una de las cuatro
niveles de riesgo de fallecimiento (menor, moderado, mayor y
extremo) asignados por el agrupador APR-GRD.

Tanto la severidad como el riesgo de mortalidad empezaron a
reflejarse a partir de 2004, que es cuando se comenzaron a aplicar los
APR-GDR.

3.5. Andlisis estadistico.

3.5.1. Tipos de variables. Anédlisis de la relacién entre variables.

Para el analisis estadistico de los datos se ha desarrollado una
sintaxis SPSS propia utilizando los cédigos CIE-9-MC*®*". Se ha
utilizado el programa estadistico SPSS, version 20 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EE.UU.).

Para las variables cualitativas, se calcularon nudmeros
absolutos y porcentajes y los datos se resumieron en tablas de
distribucion de frecuencias (tablas de contingencia). Para identificar
relacion de independencia entre variables cualitativas, hemos utilizado
el contraste estadistico basado en el estadistico x* (Chi-cuadrado),
cuyo calculo nos permite afirmar con un nivel de confianza estadistico
establecido (p<0,05), si una variable cualitativa influyen en otra
variable nominal analizada.

Para el analisis de las variables cuantitativas, se calculo la
media y la desviacion estandar y se ha empleado el andlisis de
varianza (ANOVA) para comparar medias. Para el estudio de la
relacion entre dos variables cuantitativas se utilizé la correlacion vy el
analisis de regresion.

Asimismo, para analizar la relacion de dependencia entre una
variable cualitativa y otra cuantitativa se ha utilizado la comparacion
de muestras: medias, mediante la prueba t-Student.

Para el analisis de tendencia temporal se ha utilizado el

programa Joint Point Program, version 4.1.1, 2014.Todas las pruebas
fueron realizadas con un intervalo de confianza del 95%.

3.5.2. Métodos de Andlisis Multivariante (Reqresion Loqistica).
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Con el fin de determinar los factores que se asociaban de
forma independiente con la mortalidad en el paciente diabético
hospitalizado, se aplicaron técnicas de regresion logistica
multivariable, utilizando como variable dependiente la mortalidad,
controlando el efecto confusor introducido por otras variables y
ajustando la interaccion por sexo, edad y comorbilidad a traves del
indice de Charlson.

Se ha considerado como valor de referencia otorgandole valor
“protector” a para variables categoricas: sexo femenino y franja etaria
menor o igual a 18 afios. Se han obtenido los intervalos de confianza
del 95% de las Odds Ratio (OR). Los analisis se realizaron mediante
el programa estadistico SPSS, version 20 (SPSS Inc., Chicago, IL,
EE.UU.).

3.6. Analisis de la comorbilidad: indice de Charlson.

Para medir la gravedad de la comorbilidad se utilizé el indice
de comorbilidad de Charlson'’®. Este indice proporciona una
clasificacion pronéstica que puede alterar el riesgo de mortalidad de
los pacientes incluidos y se obtiene a partir de los diagnosticos
secundarios del CMBD. Segun este indice se considera ausencia de
comorbilidad con la puntuacion 0-1 puntos, comorbilidad baja con 2
puntos y alta, mas de 3 puntos.

3.7. Andlisis de costes.

El 1 de enero de 1999, el euro pasé6 a ser la unidad monetaria
de mas de 300 millones de europeos. Durante los tres primeros afos,
fue una moneda que no circulaba y que se utiliz6 Gnicamente a

efectos contables, por ejemplo, en los pagos electrénicos’’.

Debido a este cambio en la unidad monetaria, los datos
referentes a los costes de los afios 1997 y 1998 aparecen incluidos en
la base de datos en pesetas y, durante el aflo 1999, aparecen
recogidos en euros y en pesetas. Para facilitar el andlisis de costes,
se ha tenido en cuenta la informacion registrada exclusivamente en
euros, esto es, a partir del afio 2000.

El coste medio disponible en los registros del CMBD esta
ajustado al IPC del afio correspondiente. En las distintas secciones
dedicadas al analisis de costes, hemos diferenciado los costes en
términos absolutos y en términos relativos, es decir, respecto al coste
total del episodio de hospitalizacién en un paciente diabético.

3.8. Obtencion de los datos de la prevalencia de diabetes en
Espafa. Calculo indirecto de la poblacidén espafiola con diabetes.
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La prevalencia declarada de diabetes en Espafia se obtiene a
través de la Encuesta Nacional de Salud realizada a sujetos mayores
de 16 afios (ANEXO 9). La definicién incluye a aquellas personas que
declaran que un médico les ha diagnosticado de diabetes. Estos datos
son publicados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, de forma bienal*®*.

La cifra de sujetos espafioles con diabetes (poblacion diabética
espafiola), se ha calculado de forma indirecta a través de los datos de
la prevalencia declarada de diabetes y de la poblacion espafiola
correspondiente a ese afio.

En nuestro estudio hemos incluido los datos de prevalencia de
diabetes disponibles en el periodo comprendido entre 1997 y 2010,
esto es, de los afios 1997, 2001, 2003, 2006 y 2009.

La cifra de la poblacion espafiola se ha obtenido de los datos
de proyecciones y de estimaciones de poblacion publicadas de forma
anual en la seccion de “Demografia y poblacion” de la sede

electrénica del Instituto Nacional de Estadistica (INE)*"°.

3.9. Calculo del ajuste de tasas de los ingresos evitables.

Las tasas de los ingresos evitables se han calculado de forma
relativa, esto es, respecto a los pacientes diabéticos hospitalizados,
expresando el resultado en casos x10° pacientes. Se ha obtenido una
tasa porcentual para cada una de las franjas etarias (18-44 afios, 45-
64 afos, 65-74 afios y =75 afos) y diferenciadas para hombres y
mujeres.

Para realizar el andlisis estadistico, se ha procedido también al
ajuste de tasas por edad y sexo, respecto a la poblacién diabética
hospitalizada (tasas x10° pacientes) y respecto a la poblacion
diabética espafiola (tasas x10° pacientes) mediante el programa
estadistico EPIDAT 4.0. De esta forma se ha obtenido un intervalo de
confianza del 95% para estos resultados.

Para el ajuste de tasas con el programa EPIDAT se ha
seleccionado el método directo, que consiste en aplicar las tasas
especificas por cada estrato de la variable de confusién (edad o sexo)
de las poblaciones cuyas tasas se quieren comparar, a una poblacion
estandar dividida en los mismos estratos o categorias. En nuestro
trabajo, hemos utilizado la poblacion espafiola del afio 2010 como
poblacion estandar.

Para el andlisis estadistico de la tendencia temporal, se ha
utilizado el programa estadistico JointPoint version 4.1.1, 2014.
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3.10 Estrategia de busqgueda bibliografica.

La busqueda bibliografica se realiz6 en Pubmed, con filtro entre
1960 y 2016, utilizando como palabras clave: “diabetes
“hospitalization” “admission/s” “economic/burden/impact” “cost/s™
“‘inpatient” “trends” “epidemiology” “prevalence” “mortality” “mortality
and hospital/inpatient” “causes and admission/hospitalization and
diabetes” “death” “avoidable and admission/hospitalization/stays”
“diabetes-related complications”. Ademas, se revisaron las referencias
bibliograficas utilizadas en las publicaciones mas recientes y en los
articulos tipo revisiones. Se excluyeron publicaciones en idiomas
distintos al inglés o espafiol.
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4. RESULTADOS.

4.1 Caracteristicas de l|la poblacion diabética
hospitalizada en Espaina

4.1.1 Numero de hospitalizaciones en pacientes con diabetes.

Se han analizado 5.447.725 de informes de altas hospitalarias
que incluian la diabetes mellitus como diagndstico principal o
secundario.

La figura 5 muestra la evolucién del niamero de ingresos
directamente relacionados con la diabetes o sus complicaciones
desde 1997 a 2010. Se aprecia un incremento del 150% en el
porcentaje de hospitalizaciones en pacientes con diabetes durante
este periodo (figura 5), (PCA:7,1, IC (6,2 a 7,9), p<0,0001). Sin
embargo, el numero de ingresos por diabetes como diagndstico
principal muestra una disminucion sostenida, con una reduccion del
56% al final del periodo de estudio (figura 6), (PCA: -6,3, IC (-6,3 a -
5,7), p<0,0001).

Figura 5. Evolucion temporal de los ingresos hospitalarios en
pacientes con diabetes como diagnéstico principal o secundario
(1997-2010).

600000 r 12%

500000 F 10%

400000 Fo8%

300000 F 6%

200000 L 4%

100000 F 2%

0 r 0%
1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
=== Valores absolutos (n) [21821(25523/27714/30383|32248(33975/38671/40779|43194|44629|47843|50445(53108 54443
—=&— Porcentajes 4,0% | 4,7% | 5,1% | 5,6% | 5,9% | 6,2% | 7,1% | 7,5% | 7,9% | 8,2% | 8,8% | 9,3% | 9,7% |10,0%
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Figura 6. Evolucion de los ingresos hospitalarios relacionados
directamente con la diabetes o0 sus complicaciones como
diagndstico principal (1997-2010).

35000 r 12%

30000 L 10%

25000
8%
20000
6%
15000

L oa%
10000

L 29
5000 2%

0 - 0%
1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

=== Valores absolutos (n) | 24864 | 26602 | 27597 | 27901 | 28543 | 28731 28810 | 29544 | 29454 | 29664 | 29884 | 29101 | 28392 | 27426

—=&— Porcentajes 11,4% | 10,4% | 10,0% | 9,2% | 8,9% | 8,5% | 7,4% | 7,2% | 6,8% | 6,6% | 6,2% | 58% | 53% | 5,0%

4.1.2 Numero de hospitalizaciones segun el tipo de diabetes.

Desde 1997 a 2010 se registraron 306.779 hospitalizaciones
(5,6%) en pacientes con diabetes tipo 1y 5.140.946 (94,4%) ingresos
en pacientes con diabetes tipo 2 0 no especificada.

Al diferenciar por tipo de diabetes, el nuamero de
hospitalizaciones en pacientes con diabetes tipo 2 aumentd un 16%
desde 1997 a 2010 (PCA:1,2, IC (1,1 a 1,3), p<0,0001), mientras que
en pacientes con diabetes tipo 1 el porcentaje de ingresos se redujo
un 83% (figura 7), (PCA:-12,4, IC (-13,2 a -11,5), p<0,0001).

Figura 7. Evolucion de los ingresos hospitalarios segun el tipo de
diabetes (1997-2010).
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—— Diabetestipo2 | 83,5 | 87,0 | 90,0 | 92,0 | 93,0 | 93,8 | 94,7 | 953 | 95,7 | 96,2 | 96,4 | 96,7 | 96,9 | 97,0

Diabetestipo 1 | 16,5 | 13,0 | 10,0 | 8,0% | 7,0% | 6,2% | 5,3% | 4,7% | 4,3% | 3,8% | 3,6% | 3,3% | 3,1% | 3,0%

4.1.3 Evolucion temporal de la distribucion por sexo de las
hospitalizaciones en pacientes con diabetes.

Aunque al inicio del estudio existe un ligero predominio de
mujeres (51,1%), se observa un descenso del 11,5% desde 1997-
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2010 (figura 8). Por el contrario, los ingresos hospitalarios en varones
se han incrementado casi un 6%, de manera que al final del periodo
analizado, los varones representan la mayoria (54,8%) de la poblacion
diabética hospitalizada -hombres: (PCA:0,9, IC (0,8 a 1), p<0,0001)-; -
mujeres: (PCA:-1, IC (-1,1 a -0,9), p<0,0001)-.

Figura 8. Evolucién de la distribucién de ingresos hospitalarios
en pacientes con diabetes diferenciado por sexo (1997-2010).

56%
54%
52%
50%
48%
46%
44%
42%

40%

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

——— Hombres (%) |48,9%49,1%|49,6% 50,4% | 50,9%|51,4%|52,1%| 52,5%|52,8% 53,1%|53,7%|54,0%| 54,5% | 54,8%

—=— Mujer (%)  [51,1%|50,9%|50,4%|49,6% |49,1%|48,6%|47,9% | 47,5%|47,2% | 46,9%|46,3%|46,0% | 45,5%45,2%

4.1.4 Andlisis de la evolucion de la edad media y de la distribucidon
por grupos etarios.

La edad media (x desviacion estandar) de los pacientes con
diabetes hospitalizados fue de 70,2 +13,8 afios. Se observa un
incremento gradual de la edad media, que aumenté un promedio de
cuatro aflos desde 1997 a 2010 (figura 9), (PCA:0,4, IC (0,4 a 0,4),
p<0,0001).

Figura 9. Evolucién de la edad media en pacientes hospitalizados
con diagnéstico de diabetes (1997-2010).

72
70
69

67

1997 | 1998 | 1999 | 2000 2001‘2002 2003‘2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009‘2010

’—O—Edadmedia(aﬁos) 67,8 | 68,3 | 68,8 | 69,0 69,1‘69,4 69,9‘70,1 70,5706 | 71,0 | 71,3 71,4‘71,7

Cuando analizamos los ingresos hospitalarios segun el tipo de
diabetes, se observa una clara diferencia en la distribucién por grupos
etarios. Los ingresos hospitalarios en pacientes con diabetes tipo 2
ocurren casi exclusivamente en sujetos mayores de 45 afos y el 75%
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de los mismos se dan en mayores de 65 afos. Por el contrario, los
ingresos en pacientes con diabetes tipo 1 se distribuyen en todas las
franjas etarias, si bien la mayor prevalencia se observa en sujetos de
19-44 anos (figura 10) (p<0,0001).

Figura 10. Distribucién de los ingresos hospitalarios por grupos
de edad y tipo de diabetes.

50%
40%
30%
20%

10%

0%

<18 19-44 45-64 65-74 275
L4 Diabetes tipo 1 15,4% 29,9% 20,7% 18,3% 15,7%
[ Diabetes tipo 2 0,1% 2,3% 21,6% 31,2% 44,8%

El analisis temporal de los ingresos por grupos etarios revela un
marcado incremento de los mismos (11,6%) en sujetos de edad
avanzada (= 75 afios), llegando a representar el 47,6% de los
ingresos totales en el afio 2010 (figura 11), (<18 anos: (PCA:-0,8 IC (-
0,9 a -0,4), p<0,0001); 19-44: (PCA:-1,8 IC (-2,1 a -1,6), p<0,0001);
45-64: (PCA:-2,9 , IC (-3,4 a -1,1), p<0,0001); 65-74: (PCA:-5,5, IC (-
6,4 a-1,2), p<0,0001); =275: (PCA:4,8, IC (0,4 a 4,9), p<0,0001).

Figura 11. Evolucion temporal de las hospitalizaciones
directamente relacionada con la diabetes o sus complicaciones
por grupos de edad.

50%

45% /
40%
35% }
30%
T—
25%
20%
15%
10%
5%
0% = ———————— ¢
1997-2000 2001-2005 2006-2010
—o—<18 1,3% 1,0% ,8%
—a— 19-44 4,5% 4,0% 3,5%
45-64 23,5% 21,5% 20,8%
—+—65-74 34,7% 32,2% 27,4%
—e— >75 36,0% 41,3% 47,6%
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4.1.5 Evolucidon temporal de la comorbilidad (indice de Charlson)
en la poblacién diabética hospitalizada.

La poblacién estudiada present6 un indice de Charlson medio
de 2,4 + 1,6 (rango 1-17). El indice de Charlson medio aumenté de
2,1 a 2,6 desde 1997 a 2010 (figura 12), (PCA:1,4, IC (1,2 a 1,7),
p<0,0001).

Figura 12. Evolucién temporal del indice de Charlson medio en
pacientes hospitalizados con diabetes (1997-2010).
2,7

2,6
2,5
2,4
23
2,2
2,1

2,0

1997 1998‘1999‘2000 2001 2002‘2003 2004 2005‘2006 2007 | 2008 | 2009 | 2010

’—O—I'ndicedeCharlson 2,1 | 2,2 ‘ 2,2‘2,3 23| 23 ‘ 2,4 | 2,4 2,4‘2,5 252525 | 26

4.1.6 Evolucion temporal de la estancia media.

La estancia media (+ desviacion estandar) de un episodio de
hospitalizacion en el paciente diabético es de 10+ 10,8 dias.

Al considerar la evolucion de la estancia media a lo largo del
periodo de estudio, se observa una disminucion de 2,3 dias desde
1997 a 2010 (figura 13), (PCA:-1,7, IC (-2,1 a -1,3), p<0,0001).

Figura 13. Evolucion temporal de la estancia media en pacientes
diabéticos hospitalizados (1997-2010).

12
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8

1997(1998| 1999|2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

—=— Estancia media (dias) | 11,4 | 11,0 | 10,6 | 10,5 | 10,5 | 10,3 | 10,3 | 10,1 | 10,0| 9,8 | 9,8 | 9,6 | 9,4 | 9,1
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4.1.7 Evolucion temporal de los reingresos hospitalarios.

A lo largo del periodo de estudio se observa un incremento del
34% en el porcentaje de reingresos de los pacientes diabéticos
hospitalizados (figura 14), (PCA: 2,3, IC (1,6 a 3,1), p<0,0001).

Figura 14. Evolucién temporal del porcentaje de reingresos
relacionado directamente con la diabetes o sus complicaciones
(1997-2010).

15%

13%

11%

9%
1997 1998 ‘ 1999 2000 | 2001 2002 ‘ 2003 2004 2005 ‘ 2006 2007 2008 2009 2010

‘—G—Reingresos(%) 10,1% | 10,9% ‘ 11,7% | 12,0% | 12,6% | 12,4% ‘ 12,8% | 13,0% | 13,2% ‘ 13,4% | 13,5% | 13,5% | 13,8% | 13,5%

4.1.8 Evolucion del coste medio por hospitalizacién y del peso
espaiol medio.

El coste medio (+ desviacién estandar) de la hospitalizacion en
pacientes con diabetes es de 4.461 + 4.091,3€. El coste medio del
ingreso por paciente diabético ha experimentado un incremento
progresivo desde el afio 2000 al 2010 y sigue una trayectoria al alza
similar a la observada en la poblacion general (figura 15), (PCA: 5,8,
IC (4,5a7,1), p<0,0001).

Figura 15. Evolucion temporal del coste medio por
hospitalizacion relacionada directamente con la diabetes o sus
complicaciones (2000-2010). Comparacién con datos de la
poblacién espafiola hospitalizada.

6.000€

5.000€ s

4.000€ . -

3.000€ - -

2.000€

1.000€
o€

2.000 | 2.001 | 2.002 | 2.003 | 2.004 | 2.005 | 2.006 | 2.007 | 2.008 | 2.009 | 2.010
€ € € € € € € € € € €

‘ =~ Poblacion espafiola | 2.565 | 2.895 | 3.127 | 3.321 | 3.609 | 3.600 | 3.792 | 3.995 | 4.300 | 4.424 | 4.859

‘—o—PobIaciéndiabética 3.040 | 3.484 | 3.791 | 4.044 | 4.306 | 4.299 | 4.454 | 4.652 | 5.082 | 5.179 | 5.355

*Datos de poblacion general extraidos de la aplicacion web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, Instituto de Informacién Sanitaria, Registro de altas-CMBD.
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419 Evoluciobn del peso espafiol medio en pacientes
hospitalizados con diabetes.

En cuanto al peso espafol medio atribuido al paciente
hospitalizado con diabetes, este valor se ha mantenido estable desde
1997-2010, como muestra la figura 16, (p=0,1).

Figura 16. Evolucion temporal del peso espafiol medio en
pacientes hospitalizados con diabetes (1997-2010).
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1.2

11

1,0
0,9

0,8

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 ‘ 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

‘—O—Pesomedio 12 | 12 | 1,2 | 1,2 | 1,3 | 1,3 | 13 ‘ 13 | 1,2 | 12 | 1,2 | 12 | 12 | 1.2

4.1.10 Analisis de la mortalidad.

4.1.10. 1 Analisis de la mortalidad por tipo de diabetes.

La figura 17 representa la evolucion temporal de la mortalidad
segun el tipo de diabetes desde 1997 a 2010. En pacientes con
diabetes tipo 2 la mortalidad se mantiene estable en torno al 7%,
mientras que en pacientes con diabetes tipo 1 se observa un
descenso del 63% en el periodo de analisis (figura 17), -mortalidad
diabetes tipo 1 (PCA:-7,8, IC (-8,7 a -6,9), p<0,0001)-; -mortalidad
diabetes tipo 2: (PCA:0,9, IC (0,2 a 1,6), p<0,0001)-.

Figura 17. Evolucion temporal de la mortalidad en poblacién

hospitalizada con diabetes como diagndéstico principal o
secundario segun el tipo de diabetes (1997-2010).
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1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

o~ Diabetes tipo 1 | 53% | 5,3% | 5,1% | 4,5% | 3,6% | 3,8% | 3,7% | 3,1% | 3,2% | 2,5% | 2,5% | 2,1% | 2,2% | 2,0%
—— Diabetes tipo 2 | 6,0% | 6,5% | 6,7% | 6,6% | 6,6% | 7,0% | 7,1% | 6,9% | 7,2% | 7,0% | 7,1% | 7,0% | 7,0% | 6,9%
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4.1.10.2 Factores asociados a la mortalidad en pacientes
hospitalizados con diabetes. Analisis multivariante.

En el analisis multivariante, ajustado por sexo, escalas de edad
(=18, 19-44, 45-64, 65-74 y =75afios) e indice de Charlson, los
parametros asociados independientemente con la mortalidad en
pacientes con diabetes fueron el sexo femenino, la edad avanzada y
el indice de Charlson (tabla 4).

En concreto, ser mujer incrementa el riesgo de muerte un 8,6%
(p< 0,0001). Igualmente, cada incremento de un punto en el indice de
Charlson se asocia a un incremento de mortalidad del 35% (p
<0,0001). Finalmente, la mortalidad aumenta a medida que se
incrementa la edad de los pacientes, de manera que los sujetos = 75
afios presentan un incremento del riesgo de muerte del 31,9%
respecto a los pacientes < 18 afios de edad (p < 0,0001).

Tabla 4. Factores asociados a la mortalidad en pacientes
hospitalizados con diabetes. Andlisis multivariante.

Diabetes

No ajustado Analisis multivariante

OR (95% IC) p OR (95% IC) p
Sexo (M/V)

0,95 (0,94-0,95) p< 0,0001 | 1,08 (1,08-1,09) p< 0,0001
Edad (afios)
<18 1,0 (referencia) 1,0 (referencia)
19-44 5,79 (4,77-7,02) p< 0,0001 | 4,19 (3,46-5,08) p< 0,0001
45-64 16,28 (13,47) p< 0,0001 | 9,70 (8,03-11,72) p< 0,0001
65-74 26,83 (22,22-32,42) | p< 0,0001 | 15,57 (12,89-18,80) | p< 0,0001
>75 53,24 (44,08-64,30) | p< 0,0001 | 31,97 (26,47-38,62) | p< 0,0001
indice de Charlson 1,34 (1,34-1,34) p< 0,0001 1,35 (0,13-0,14) p< 0,0001

M/V: mujer/varén; OR: odds ratio; p: nivel de significacién estadistica.
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4.2 Andlisis casuistico. Evolucién temporal 1997-2010.

4.2.1 Causas de ingreso hospitalario en pacientes con diabetes
por Categorias Diagnosticas Mayores (CDM).

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la
primera causa de ingreso en poblacion diabética hospitalizada,
representando el 26% de todas las causas de hospitalizacion (figura
18) (p<0,001).

Al analizar la evolucion temporal (figura 19), las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de hospitalizacién en la
poblacion diabética durante todo el periodo de estudio, aunque se
observa una reduccién del 26,7% de los ingresos totales en el periodo
de 1997-2000 al 25,5% entre 2006-2010 -(PCA:-2,3, IC (-1,3 a -2,3),
p<0,0001)-. Por el contrario, las enfermedades respiratorias, que
representan la segunda causa de ingreso, han experimentado un
crecimiento del 13,8% al 16,3% durante dichos periodos (figura 19),
(PCA:8,7, IC (3,6 a 14), p<0,0001).

Figura 18. Ingresos hospitalarios en poblacién diabética.
Agrupacioén por categoria diagnostica mayor (CDM).

m 5, Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio.

® 4, Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio.

6. Enfermedades y trastornos del sistema digestivo.

1. Enfermedades y trastornos del Sistema Nervioso.

= 8. Enfermedades y trastornos del sistema musculoesqueléticoy conectivo.
& 10.Trastornos Endocrinos, de la nutricién y del metabolismo.

¥ 11.Enfermedades y trastornos del rifion y tracto urinario.

7. Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas.

&2, Enfermedades y trastornos del ojo.

9, Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama.

- 18.Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistematicas o afectacién no
especificada).

¥ otras (0.3. Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca.12.Enfermedades y
trastornos del sistema reproductor masculino y garganta.13.Enfermedades y trastornos
del sistema reproductor femenino.14.Embarazo, parto y puerperio.
15.Recién nacidos y condici
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Figura 19. Evolucion temporal de los ingresos hospitalarios en
poblacién diabética segun CDM (1997-2000) (2001-2005) (2006-
2010).
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25.Traumatismos multiples.

4.2.2 Andlisis _de las principales cateqgorias _diagndésticas
responsables de los ingresos hospitalarios en pacientes con
diabetes sequn la clasificacion CIEQMC.

En la tabla 5 se resumen las caracteristicas de los principales
diagnésticos registrados como causa de ingreso en el paciente
diabético hospitalizado, segun la codificacion del sistema CIE9MC.
Las neoplasias y la insuficiencia cardiaca son las dos patologias de
ingreso mas frecuentes, representando el 7,6% y 7,5% de las altas,
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respectivamente; seguidas por el sindrome coronario agudo y el
accidente cerebrovascular agudo isquémico, con porcentajes en torno
al 5% de las hospitalizaciones (p<0,001).

Existe una diferencia de género en cuanto al tipo de patologia
registrada al ingreso. De forma que se evidencia un predominio de
varones en los pacientes diabéticos ingresados por EPOC, por
neumonia, por SCA y por neoplasia, mientras que patologias como la
insuficiencia cardiaca, la fractura de cadera y la intervencion de
cataratas presentan un mayor porcentaje de mujeres.

Los pacientes con diabetes hospitalizados por neoplasias son
los que presentan mayor comorbilidad (indice de Charlson de 4,8) y
mayor porcentaje de exitus. EI mayor porcentaje de reingresos lo
presentan los pacientes con insuficiencia cardiaca o EPOC. El ingreso
por fractura de cadera es el que presenta la estancia media mas
prolongada y el coste medio y peso espafiol mas altos (tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de las principales causas de ingreso en
poblacién hospitalizada con diabetes por categorias segun la
CIE9OMC.

Categorias N° altas | %respecto | Edad Sexo ICh EM Re Exitus | Coste PeM
CIE9MC aingresos media (xDE) | (¢xDE) (xDE) (xDE)
totales (afios) | H M (€)
(&DE) | (%) | (%)
Neoplasia 140-209 411570 | 7,6% 70,8 625 | 375 | 48 12,7 16% 13,7% | 5944 1,6
(#9,9) *#2,1)| (¥12,9) (#4751) | (¥1,2)
IC 398.91,402, 406.503 | 7,5% 75,9 416 | 584 | 2,6 98 17,8%| 8,4% 4172 1,2
404,428 (+9,5) (*#1,5)| (¢8,4) (+2085) |  (+0,6)
SCA 410-413 287.426 | 5,3% 71 585 | 415 | 2,4 94 95% | 92% 4903 1,3
(+10,8) (#1,2)| (#8) (£3642)| (+0,9)
ACVAI 433.1,434.11, | 283.305 | 52% 73,4 516 | 484 | 2,8 10,6 6,4% | 9,2% 3961 11
434.91. (+10,2) (*#1,2)| (#11,1) (+3126) (x0,8)
EPOC 491-496 244505 | 4,5% 73,6 699 | 30,1 | 2,6 9,6 16,9% | 4,6% 3634 1
(9,6) (#1,1)| (¢8,1) (+2230) | (£0,6)
Neumonfa | 480-487.0 201.183 | 3,7% 74,8 605 | 395 | 2,2 10,5 11,5%| 10,8% | 3967 11
(£11,6) (#1,4)| (=9 (£3016)| (0,8)
Fractura 820 100.872 | 1,9% 80,2 222 | 778 | 1,6 14,4 36% | 6,1% 7229 2
de cadera (+8,4) (1) (+10,7) (+¥2918)| (x0,7)
Extraccién | 13.1,13.2,13.3,| 51.672 0,9% 72,4 418 | 582 | 1,4 2,3 42% | 0% 1438 0,4
catarata 13.42,13.43, (+9) (#0,7)| (*¥2,1) (#847) | (#0,2)
13.5,
13.71,13.72

Abreviaturas: IC: insuficiencia cardiaca, SCA: sindrome coronario agudo, ACVAI: accidente
cerebrovascular agudo isquémico,EPOC: enfermedad obstructiva créonica, N°: ndimero, %: porcentaje,
(£DE): desviacion estandar, ICh: indice de Charlson, EM: estancia media (dias), Re: reingresos (%), PeM:
peso espafiol medio.

4.2.3 Analisis de la tendencia temporal de las principales
patologias registradas como causa de ingreso.

A continuacion, se describen con mas detalle las
caracteristicas y la tendencia temporal de las principales patologias
registradas como causa de ingreso.
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1. NEOPLASIAS.

1.1Numero de hospitalizaciones por neoplasias en pacientes con
diabetes.

El nidmero de pacientes ingresados por neoplasias, se ha
incrementado un 31% durante el periodo de estudio, llegando a
superar los 45.000 pacientes en el afio 2010 (figura 20), (PCA:9,2, IC
(8,3 a 10,2), p<0,0001).

Figura 20. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con neoplasias como diagndstico principal
(1997-2010).
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Asimismo, se observa un incremento de la tasa porcentual de
ingresos por cancer, tanto en relacion con los ingresos totales (figura
20), (PCA:2, IC (1,5 a 2,6), p<0,0001), como respecto a la poblacion
diabética espafiola (figura 21), (PCA:6,9, IC (5,4 a 8,4), p<0,0001).

Figura 21. Evolucion temporal de las hospitalizaciones por
neoplasias en pacientes diabéticos respecto a la poblacién
diabética espafiola (1997-2010).
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1.2 Distribucién de las hospitalizaciones por neoplasias en
pacientes con diabetes, por qrupos etarios y por Sexo.

En términos absolutos, se observa un aumento progresivo del
porcentaje de ingresos por neoplasia desde 1997-2010 en los
pacientes = 75 afios, mientras que el grupo de 65-74 afos presenta
un descenso paulatino (figura 22),(p<0,001).

Figura 22. Distribucion de las hospitalizaciones por neoplasias
como diagnadstico principal por grupos de edad (1997-2010).
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Al considerar el niumero de ingresos por cancer respecto a la
poblacion diabética hospitalizada estratificada por grupos etarios, se
evidencia un aumento del porcentaje entre los 45 y 74 afios de edad,
permaneciendo estable en el grupo = 75 afios (figura 23); (<18 afnos:
p>0,05); 19-44: (PCA:1,6, IC (1,4 a 4,5), p<0,0001); 45-64: (PCA:2,1,
IC (1,1 a 3,2), p<0,0001); 65-74: (PCA:2,4, IC (2,1 a 8,6), p<0,0001);
>75: (PCA:1,6, IC (1,2 a 5,5), p<0,0001.

Figura 23. Distribucion de los ingresos por neoplasias respecto a
los diabéticos hospitalizados, por grupos de edad (1997-2010).
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Al analizar por sexo, se evidencia un incremento de
hospitalizaciones por neoplasias en varones con diabetes y un
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descenso en mujeres diabéticas (figura 24) (varones: (PCA:1,1, IC (1
a 1,2), p<0,0001); mujeres: (PCA:-1,7, IC (-1,9 a -1,6), p<0,0001).

Figura 24. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes con diabetes y neoplasia como diagndéstico principal,
segln sexo (1997-2010).
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1.3 Evolucién temporal de la estancia media, edad media,
comorbilidad (indice de Charlson), reingresos y mortalidad de los
pacientes con diabetes que ingresan por neoplasias.

La estancia media de los pacientes con diabetes hospitalizados
con el diagnostico principal de neoplasias muestra una reduccion
media de 4,5 dias desde 1997 a 2010 (figura 25), (PCA:-2,6, IC (-3 a -
2,3), p<0,0001).

Figura 25. Evolucion temporal de la estancia media en pacientes
con diabetes hospitalizados por neoplasias como diagnéstico
principal (1997-2010).
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La edad media de los pacientes (figura 26) -(PCA:0,2, IC (0,2 a
0,2), p<0,0001)- y el indice de Charlson (figura 27)- (PCA:0,7, IC (0,4
a 0,9), p<0,0001)- muestran una tendencia al alza a lo largo del
periodo de estudio, alcanzando los 71,3 afios y un indice de 4,9
(p<0,001).
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Figura 26. Evoluciéon temporal de la edad media en pacientes con
diabetes hospitalizados por neoplasias como diagndstico
principal (1997-2010).
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Figura 27. Evolucion temporal del indice de Charlson en
pacientes con diabetes hospitalizados por neoplasias como
diagnaostico principal (1997-2010).
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Se evidencia que el porcentaje de reingresos experimenta un
pequefio incremento inicial, manteniéndose estable en torno al 15%-
16% a lo largo del periodo de estudio, con una tendencia a disminuir
en 2010 (figura 28), (PCA:1,2, IC (0,5 a 1,8), p<0,0001).

Figura 28. Evolucién temporal del porcentaje de reingresos en
pacientes con diabetes hospitalizados por neoplasias como
diagndstico principal (1997-2010).
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El porcentaje de exitus aumenta de forma progresiva hasta el
afio 2005, mostrando un descenso en los Ultimos afios de analisis,
situandose en el 13,4% al final del estudio (figura 29), (PCA:0,7, IC
(0,1 a1,3), p<0,0001).

Figura 29. Evolucion temporal de la mortalidad en pacientes con

diabetes hospitalizados por neoplasias como diagnéstico
principal (1997-2010).
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1.4 Evolucion temporal del coste medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por

neoplasias.

En términos absolutos, el coste medio de la hospitalizacién por
neoplasias muestra un incremento progresivo, con un aumento
superior a 3000 € al final del estudio (figura 30), (PCA:5,8, IC (5 a
6,5), p<0,0001).

En términos relativos, el coste medio respecto al coste total por
hospitalizacion por neoplasias en un paciente diabético sigue una
trayectoria fluctuante: sufre un descenso inicial paulatino, un
incremento entre 2006 y 2007, con una tendencia a descender en los
ultimos afos (figura 30), (PCA:0,5, IC (0,1 a 1,1), p=0,1).
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Figura 30. Evolucion temporal del coste medio de la
hospitalizacién por neoplasias como diagnostico principal (2000-
2010).
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1.5 Evolucién temporal del peso espafiol medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por

neoplasias.

El peso espafiol medio tiende a mantenerse estable a lo largo
del periodo de estudio (figura 31), (PCA:1,2, IC (0,5 a 1,8), p<0,0001).

Figura 31. Evolucion temporal del peso espafiol medio en
pacientes con diabetes hospitalizados por neoplasias como
diagndstico principal (1997-2010).
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2. INSUFICIENCIA CARDIACA

2.1 Numero_de hospitalizaciones _por_insuficiencia cardiaca en
pacientes con diabetes.

El namero de pacientes diabéticos hospitalizados por
insuficiencia cardiaca como diagnéstico principal, se ha incrementado
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durante el periodo estudiado, llegando a superar los 44.000 casos en
el afio 2010 (figura 32) (PCA:8,4, IC (7,4 a 9,5), p<0,0001). El
porcentaje de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca respecto a
los ingresos totales se ha incrementado un 19% en el periodo de
estudio (figura 32) (PCA:1,2, IC (0,3 a 2,2), p<0,0001).

Figura 32. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca como
diagnostico principal (1997-2010.
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La tasa porcentual de ingresos por insuficiencia cardiaca
respecto a la poblacion diabética espafiola también muestra un
aumento progresivo (figura 33), (PCA:5,1, IC (3,9 a 6,4), p<0,0001).

Figura 33. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca respecto a la
poblacion diabética espafiola (1997-2010).
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2.2 Distribucion de las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca en pacientes con diabetes, por grupos etarios y sexo.

Las hospitalizaciones en pacientes diabéticos con diagndstico
principal de insuficiencia cardiaca se incrementan con la edad. El
grupo etario que concentrdo el mayor numero de ingresos fue el de
mayores de 75 afios que muestra, ademas, un mayor porcentaje en el
ultimo periodo de analisis (figura 34) (p<0,001).

Figura 34. Distribucién de las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca como diagnéstico principal por grupos de edad (1997-2010).
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De forma similar, el porcentaje de ingresos por insuficiencia
cardiaca respecto al total de ingresos, experimenta un incremento a
partir de los 75 afios de edad desde 1997 a 2010, manteniéndose
estable en el resto de grupos etarios (figura 35), (18 afos: p>0,05);
19-44: (PCA:0,6, IC (0,4 a 4,5), p<0,0001); 45-64: (PCA:1,1,IC (1,1 a
3,2), p<0,0001); 65-74: (PCA:0,4, IC (0,1 a 8,6), p<0,0001); =75:
(PCA:2,8, IC (0,5 a 5,1), p<0,0001).

Figura 35. Distribucién de los ingresos por insuficiencia cardiaca
respecto a los diabéticos hospitalizados, por grupos de edad
(1997-2010).
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Al segregar por sexo, se evidencia un descenso progresivo de
las hospitalizaciones en mujeres diabéticas que ingresan por
insuficiencia cardiaca, con un aumento paralelo del nimero de casos
registrados en varones (figura 36), (hombres: PCA:1,3, IC (1,1 a 1,5),
p<0,0001); (mujeres: (PCA:-0,9, IC (-1,1 a -0,7), p<0,0001).

Figura 36. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes con diabetes e insuficiencia cardiaca como
diagnostico principal, segun sexo (1997-2010).
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2.3 Evolucion temporal de la estancia media, edad media,
comorbilidad (indice de Charlson), reingresos y mortalidad de los
pacientes con diabetes que ingresan por insuficiencia cardiaca.

La estancia media de los pacientes diabéticos hospitalizados con
diagnéstico de insuficiencia cardiaca muestra una reduccién media de
2 dias desde 1997 a 2010 (figura 37), (PCA:-1,2, IC (-1,4 a -0,9),
p<0,0001).

Figura 37. Evolucién temporal de la estancia media en pacientes
con diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca como
diagndstico principal (1997-2010).
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La edad media de los pacientes (figura 38), (PCA:0,4, IC (0,4 a
0,4), p<0,0001), el indice de Charlson (figura 39), (PCA:1,8, IC (1,4 a
2,2), p<0,0001) y el porcentaje de reingresos (figura 40), (PCA:2,2, IC
(1,4 a 2,9), p<0,0001) muestran una tendencia al alza a lo largo del
periodo de estudio (p<0,001). En 2010, la edad media se situ6 en 77,4
afos, el indice de Charlson en 2,8 y la tasa de reingresos en el
18,8%. Sin embargo, el porcentaje de exitus se mantiene estable en el
tiempo, en torno al 8%, con fluctuaciones desde 1997 a 2010 (figura
41), (PCA:0,1, IC (-0,4 a 0,7), p=0,7).
Figura 38. Evolucion temporal de la edad media en pacientes con
diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca como
diagndstico principal (1997-2010).

78
76

75

73
1997‘1998 1999 | 2000 2001‘2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

’—O—Edad media (afios) 73,6‘73,9 74,3 | 74,6 74,7‘75,2 75,4 755759762 76,5769 77,0 77,4

Figura 39. Evolucion temporal del indice de Charlson en
pacientes con diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca
como diagnostico principal (1997-2010).
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Figura 40. Evolucién temporal del porcentaje de reingresos en
pacientes con diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca
como diagnadstico principal (1997-2010).
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Figura 41. Evolucién temporal de la mortalidad en pacientes con

diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca como

diagnadstico principal (1997-2010).
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2.4 Evolucion temporal del coste medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
insuficiencia cardiaca.

En términos absolutos, el coste medio del ingreso por
insuficiencia cardiaca se ha incrementado desde 2000 a 2010 (figura
42), (PCA:3,2, IC (1,2 a 3,3), p<0,0001). Sin embargo, en términos
relativos, el coste medio respecto al coste total por hospitalizacion en
un paciente diabético, experimenta un descenso a partir del afio 2006,
permaneciendo estable hasta el final del periodo de estudio (figura
42), (PCA:-2,9, IC (-4,1 a -1,7), p<0,0001).

Figura 42. Evolucion temporal del coste medio de la
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca como diagnostico
principal (2000-2010).
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2.5 Evolucion temporal del peso espafiol medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
insuficiencia cardiaca.

El peso espafiol medio atribuido a insuficiencia cardiaca sigue
una trayectoria similar al coste medio en términos relativos: desciende
a partir del aio 2006, permaneciendo estable en afios posteriores
(figura 43), (PCA:-1,2, IC (-3,4 a -1,1), p=0.3).

Figura 43. Evolucion temporal del peso espafiol medio en
pacientes con diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca
como diagnostico principal (1997-2010).
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3. SINDROME CORONARIO AGUDO (SCA).

3.1 Numero de hospitalizaciones por sindrome coronario agudo
en pacientes con diabetes.

El ndmero de pacientes ingresados por SCA, se ha
incrementado desde 1997-2010, llegando a superar los 22.000 casos
en el afio 2010 (figura 44), (PCA:4, IC (3,4 a -4,5), p<0,0001). No
obstante, el porcentaje de hospitalizaciones por SCA respecto a los
ingresos totales se ha reducido en un 32% a lo largo del periodo de
analisis (figura 44), (PCA:-2,9, IC (-3,2 a -2,5), p<0,0001).

Figura 44. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con SCA como diagndstico principal (1997-
2010).
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La tasa porcentual de hospitalizaciones respecto a la poblacion
diabética espafiola muestra un ligero aumento inicial, manteniéndose
estable en afios posteriores (figura 45), (PCA:0,6, IC (-3,3 a 4,7),
p<0,0001).

Figura 45. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con SCA respecto a poblacion diabética
espafola (1997-2010).
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3.2 Distribucién de las hospitalizaciones por SCA en pacientes
con diabetes por grupos etarios y sexo.

El porcentaje de ingresos por SCA muestra un aumento
progresivo desde 1997-2010 en el grupo etario de mayores de 75
afios, mientras que el grupo de 65-74 afios presenta un descenso
paulatino (figura 46).

Figura 46. Distribucién de las hospitalizaciones por SCA como
diagndstico principal por grupos de edad (1997-2010).
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Al considerar el numero de ingresos por SCA respecto a la
poblacion diabética hospitalizada, se evidencia un descenso de la
tasa porcentual a partir de los 45 afios de edad, mas marcado en el
altimo periodo de estudio (figura 47), (<18 afos: p>0,05); 19-44:
(PCA:0,5, IC (0,3 a 4,7), p<0,0001); 45-64: (PCA:-2,7, IC (-3,2 a-1,1),
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p<0,0001); 65-74: (PCA:-3,9, IC (-4 a -1,1), p<0,0001); =75: (PCA:-
2,8, IC (-3,5 a 2,1), p<0,0001).

Figura 47. Distribucion de los ingresos por SCA respecto a los
diabéticos hospitalizados por grupos de edad (1997-2010).
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Respecto a la distribucion por sexo, se evidencia un descenso
progresivo de las hospitalizaciones en mujeres diabéticas que
ingresan por SCA y un incremento en varones (figura 48), (hombres:
(PCA:0,9, IC (0,8 a 1), p<0,0001); (mujeres: (PCA:-1,2, IC (-1,4 a -1),
p<0,0001).

Figura 48. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes con diabetes y SCA como diagndéstico principal
diferenciado por sexo (1997-2010).
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—&— Mujer (%) 45,0%|44,6%|43,6%|42,8%|43,7%|42,9%|42,3%|41,9%|40,9%|40,1%|40,6%|39,9%|38,7%|37,8%

3.3 Evolucion temporal de la estancia media, edad media,
comorbilidad (indice de Charlson), reingresos y mortalidad de los
pacientes con diabetes que ingresan por SCA.

La estancia media de los pacientes con diabetes hospitalizados
con diagnostico principal de SCA muestra una reduccion media de 2,5
dias desde 1997 a 2010 (figura 49), (PCA:-2, IC (-2,5 a -1,5),
p<0,0001).
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Figura 49. Evolucién temporal de la estancia media en pacientes
con diabetes hospitalizados por SCA como diagnoéstico principal
(1997-2010).
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1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

’—-—Estanciamedia (dias) | 10,9 | 10,310,099 | 97 | 98 | 98 | 95 | 93 | 92 | 89 | 88 | 85 | 83

La edad media de los pacientes (figura 50), (PCA:0,3, IC (0,2 a
0,3), p<0,0001), el indice de Charlson (figura 51), (PCA:1,9, IC (1,6 a
2,2), p<0,0001), y el porcentaje de reingresos (figura 52), (PCA:.0,6, IC
(-0,1 a 1,4), p<0,0001), muestran una tendencia al alza a lo largo del
periodo de estudio, alcanzando unos valores de 71,8 afos, 2,7 y
8,8%, respectivamente.

Figura 50. Evoluciéon temporal de la edad media en pacientes con

diabetes hospitalizados por SCA como diagndstico principal
(1997-2010).
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Figura 51. Evolucién temporal del indice de Charlson en
pacientes con diabetes hospitalizados por SCA como
diagndstico principal (1997-2010).
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Figura 52. Evolucion temporal del porcentaje de reingresos en
pacientes con diabetes hospitalizados por SCA como
diagndstico principal (1997-2010).
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1997 | 1998 | 1999 | 2000 ‘ 2001 ‘ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

’—-—Reingresos(%) 8,0% | 9,0% | 9,5% | 9,6% ‘10,1%‘10,1% 9,8% | 10,1% | 9,7% | 9,5% | 9,5% | 9,2% | 9,2% | 8,8%

Se evidencia un descenso del porcentaje de exitus por SCA
desde 1997-2010 (figura 53), que se sittua en el 8,3% en 2010 (PCA:-
1,1, IC (-1,6 a -0,6), p<0,0001).

Figura 53. Evolucion temporal de la mortalidad en pacientes con
diabetes hospitalizados por SCA como diagndstico principal
(1997-2010).
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3.4 Evolucion temporal del coste medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
SCA.

En términos absolutos, el coste medio de la hospitalizacion por
SCA se incrementa a lo largo del periodo de estudio, con un aumento
medio de mas de 3000 € entre 1997 y 2010 (figura 54), (PCA:6,8, IC
(5,3 a 8,4), p<0,0001).

El coste medio en términos relativos, respecto al coste total por
hospitalizacion en un paciente diabético, muestra un aumento
progresivo desde 2000 a 2010 (figura 54), (PCA:0,9, IC (0,6 a 1,2),
p<0,0001).
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Figura 54. Evolucion temporal del coste medio de la
hospitalizaciéon por SCA como diagnéstico principal (2000-2010).

7.000€ - 118
6.000 € 116
L 114
5.000€
L o112
4.000€ L 110
3.000€ - 108
- 106
2.000€
L 104
1.000 € L 102
0€ L 100
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
‘ E====a Coste medio (euros) 3.223€|3.710€/4.209€|4.486€|4.682€|4.868€|4.930€|5.267€|5.848€|5.999€|6.229€
’ —0— Coste medio relativo (x100) | 106,0 | 106,5 | 111,0 | 110,9 | 108,7 | 113,2 | 110,7 | 113,2 | 115,1 | 115,8 | 116,3

3.5 Evolucion temporal del peso espafiol medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
SCA.

El peso espafiol medio atribuido experimenta un incremento
desde 2000 a 2010, pero permanece estable en el tiempo desde
2004 (figura 55), (PCA:0,9, IC (0,4 a 1,4), p<0,0001).

Figura 55. Evolucion temporal del peso espafiol medio en
pacientes con diabetes hospitalizados por SCA como
diagndstico principal (1997-2010).
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4. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO ISQUEMICO
(ACVAI).

4.1 Numero de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular
agudo isguémico en pacientes con diabetes.
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El namero de pacientes ingresados por ACVAI, se ha
incrementado desde 1997 a 2010, llegando a superar los 24.000
pacientes en el aflo 2010 (figura 56), (PCA:5, IC (4-6), p<0,0001). EI
porcentaje de hospitalizaciones por ACVAI respecto a los ingresos
totales ha descendido un 25% desde 1997 a 2010 (PCA:-2,2, IC (-2,8
a-1,6), p<0,0001).

Figura 56. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en

pacientes diabéticos con ACVAI como diagndstico principal
(1997-2010).
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La tasa porcentual de ingresos por ACVAI respecto a la
poblacion diabética espafiola muestra una tendencia al alza en los
afios analizados (figura 57), (PCA:1,8, IC (0,4 a 3,2), p<0,0001).

Figura 57. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con ACVAI respecto a poblacion diabética
espafola (1997-2010).
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4.2 Distribucién las hospitalizaciones por accidente
cerebrovascular agudo isquémico en pacientes con diabetes por
grupos etarios y sexo.

El porcentaje de ingresos por ACVAI muestra un aumento
progresivo desde 1997-2010 en el grupo etario de mayores de 75
afios, mientras que el grupo de 65-74 afos presenta un descenso
paulatino (figura 58). Al considerar el nimero de ingresos por ACVAI
respecto a la poblacién diabética hospitalizada, se evidencia un
descenso de la tasa porcentual a partir de los 45 afios de edad (figura
59), (=18 anos: p>0,05); 19-44. (PCA:-1,5, IC (-1,7 a -1,2), p<0,0001);
45-64: (PCA:-1, IC (-1,8 a -0,9), p<0,0001); 65-74: (PCA:-3,1, IC (-3,5
a-1,1), p<0,0001); 275: (PCA:2,5, IC (2 a 2,8), p<0,0001).

Figura 58. Distribucion de las hospitalizaciones por ACVAI como
diagndstico principal por grupos de edad (1997-2010).
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Figura 59. Distribucién de los ingresos por ACVAI respecto a los
diabéticos hospitalizados por grupos de edad (1997-2010).
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Aunque al inicio del estudio existe un predominio de mujeres
(53%), se observa un descenso progresivo desde 1997-2010. Por el
contrario, los ingresos hospitalarios en varones se han incrementado
casi un 7%, de manera que al final del periodo analizado, los varones
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representan la mayoria (54,3%) de la poblacion diabética
hospitalizada por ACVAI (figura 60), -hombres: (PCA:1, IC (0,8 a 1,3),
p<0,0001-; -mujeres: (PCA:-1,1, IC (-1,3 a -1), p<0,0001).

Figura 60. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes con diabetes y ACVAI como diagnostico principal
diferenciado por sexo (1997-2010).

55%
53%
51%
49%
47%

45%

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

——&— Hombres (%) | 47,0% | 47,9% | 48,8% | 49,0% | 49,9% | 50,8% | 51,2% | 51,9% | 52,3% | 52,4% | 54,2% | 53,7% | 53,4% | 54,3%

—&— Mujer (%) 53,0%52,1%| 51,2% | 51,0% | 50,1% | 49,2% | 48,8% | 48,1% | 47,7% | 47,6% | 45,8% | 46,3% | 46,6% | 45,7%

4.3 Evolucién temporal de la estancia media, edad media,
comorbilidad (indice de Charlson), reingresos vy mortalidad de los
pacientes _con__ diabetes que _ingresan __por_ _accidente
cerebrovascular agudo isquémico.

La estancia media de los pacientes con diabetes hospitalizados
con diagnostico de ACVAI muestra una reducciéon media de 3 dias
desde 1997 a 2010 (figura 61), (PCA:-2, IC (-2,6 a -1,5), p<0,0001).

Figura 61. Evolucion temporal de la estancia media en pacientes
con diabetes hospitalizados por ACVAI como diagnhostico
principal (1997-2010).
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’+Estanciamedia (dias) | 12,4 11,8‘11,4 11,3 11,2‘11,0 10,9 | 10,5|10,5| 103|103 |10,1| 9,7 | 9,5

La edad media de los pacientes (figura 62), (PCA:0,3, IC (0,2 a
0,3), p<0,0001), el indice de Charlson (figura 63), (PCA:0,8 IC (0,6 a
1), p<0,0001) y el porcentaje de reingresos (figura 64), (PCA:2,3, IC
(1,8 a 2,8), p<0,0001), muestran una tendencia al alza a lo largo del
periodo de estudio.
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Figura 62. Evoluciéon temporal de la edad media en pacientes con
diabetes hospitalizados por ACVAI como diagnostico principal
(1997-2010).
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Figura 63. Evolucion temporal del indice de Charlson en
pacientes con diabetes hospitalizados por ACVAI como
diagnaostico principal (1997-2010).
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Figura 64. Evolucién temporal del porcentaje de reingresos en

pacientes con diabetes hospitalizados por ACVAI como
diagndstico principal (1997-2010).
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Se evidencia que la mortalidad tiende a mantenerse estable,
entre el 8% y el 9%, a lo largo del periodo de analisis (figura 65),
(PCA:-0,7, IC (-1 a -0,3), p<0,0001).
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Figura 65. Evolucion temporal de la mortalidad en pacientes con
diabetes hospitalizados por ACVAI como diagndstico principal
(1997-2010).
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4.4 Evolucion temporal del coste medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
accidente cerebrovascular agudo isquémico.

En términos absolutos, el coste medio de la hospitalizacion por
ACVAI muestra un incremento progresivo desde 2000 a 2010, con un
aumento en mas de 2000 euros de promedio en el afio 2010 (figura
66), (PCA:5,4, IC (4,6 a 6,3), p<0,0001).

En términos relativos, el coste medio respecto al coste total por
hospitalizacion en un paciente diabético se mantiene estable, con
ligeras fluctuaciones a lo largo del periodo de andlisis (figura 66),
(PCA:0,2, IC (0,1 a 0,2), p<0,0001).

Figura 66. Evolucion temporal del coste medio de la
hospitalizaciéon por ACVAI como diagndéstico principal (2000-
2010).
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4.5 Evolucion temporal del peso espafol medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
accidente cerebrovascular agudo isquémico.

El peso espafol medio tiende a mantenerse estable a lo largo
del periodo de estudio (figura 67), (PCA:-0,2, IC (-0,6 a 0,3), p=0,4)

Figura 67. Evolucion temporal del peso espafiol medio en
pacientes con diabetes hospitalizados por ACVAI como
diagndstico principal (1997-2010).
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5. ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

5.1.Numero de hospitalizaciones por EPOC en pacientes con
diabetes

El nimero de pacientes hospitalizados por EPOC se ha
incrementado desde 1997-2010, notificandose un promedio de 20.000
casos anuales desde el afio 2003 (figura 68), (PCA:4,2,IC (1,3 a 7,1),
p<0,0001). Sin embargo, el porcentaje de hospitalizaciones por EPOC
respecto a los ingresos totales ha experimentado un descenso del
23% en el ultimo quinquenio del estudio (figura 68), (PCA:-2,5, IC (-
3,9 a-1), p<0,0001).

Figura 68. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en

pacientes diabéticos con EPOC como diagnostico principal
(1997-2010).
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La tasa porcentual de hospitalizaciones respecto a la poblacion
diabética espafiola muestra una ligera tendencia al alza en los ultimos
afos analizados (figura 69), (PCA:2,3, IC (-3,3 a -0,8), p=0,3).

Figura 69. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con EPOC respecto a poblacién diabética
espafola (1997-2010).
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5.2. Distribucién de las hospitalizaciones por EPOC en pacientes
con diabetes por grupos etarios y_por Ssexo.

Las hospitalizaciones en pacientes diabéticos con EPOC se
incrementan con la edad. El grupo etario que concentra el mayor
namero de ingresos fue el de mayores de 75 afios que presenta,
ademds, un aumento del porcentaje en el Ultimo periodo de analisis
(figura 70).

Figura 70. Distribucién de las hospitalizaciones por EPOC como
diagnéstico principal por grupos de edad (1997-2010).
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Al considerar el numero de ingresos por EPOC respecto de la
poblacion diabética hospitalizada, se evidencia un descenso del
porcentaje a partir de los 45 afios de edad al final del periodo de
analisis (figura 71), (<18 afios: p>0,05); 19-44: (PCA:0,1 IC (0,1 a 1,2),
p<0,0001); 45-64: (PCA:-3,9, IC (-4 a -0,9), p<0,0001); 65-74: (PCA:-
2,5, IC (-3,5 a -1,2), p<0,0001); =275: (PCA:-3,8, IC (-4,1 a -3,5),
p<0,0001).
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Figura 71. Distribucién de los ingresos por EPOC respecto a los
diabéticos hospitalizados por grupos de edad (1997-2010).
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Al diferenciar por sexo, se evidencia un predominio de EPOC
en pacientes diabéticos varones, mostrando un ligero aumento a lo
largo del periodo de analisis en paralelo a un descenso en las mujeres
(figura 72), (hombres: (PCA:1,1, IC (0,8 a -1,3), p<0,0001); (mujeres:
(PCA:-2,2,IC (-2,5 a -1,9), p<0,0001).

Figura 72. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes con diabetes y EPOC como diagnéstico principal
diferenciado por sexo (1997-2010).
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5.3. Evolucién temporal de la estancia media, edad media,
comorbilidad (indice de Charlson), reingresos v mortalidad de los
pacientes con diabetes que ingresan por EPOC.

La estancia media de los pacientes hospitalizados con
diagnostico de EPOC muestra una reduccion media de 3 dias a lo

80



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

largo del periodo de estudio, alcanzando los 8,5 dias (figura 73),
(PCA:-2,1,IC (-2,3 a -1,9), p<0,0001).

Figura 73. Evolucién temporal de la estancia media en pacientes
EPOC como diagnostico

con diabetes hospitalizados por

principal (1997-2010).
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Los pacientes ingresados por EPOC presentan mayor edad
media (figura 74), (PCA:0,2, IC (0,2 a 0,3), p<0,0001) y mayor
comorbilidad (figura 75), (PCA:1,5, IC (1,4 a 1,7), p<0,0001), con un
mayor porcentaje de reingresos (figura 76) (PCA:2,6, IC (1,5 a -3,7),
p<0,0001), desde 1997 a 2010.

Figura 74. Evolucion temporal de la edad media en pacientes con
diabetes hospitalizados por EPOC como diagndéstico principal

(1997-2010).
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Figura 75. Evolucion temporal
hospitalizados
diagndstico principal (1997-2010).
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Figura 76. Evolucién temporal del porcentaje de reingresos en

diagndstico principal (1997-2010).
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La mortalidad se mantiene estable, con una tendencia a
descender en los ultimos afios analizados (figuras 77), situandose en
el 3,4% en 2010 (PCA:-2,6, IC (-4 a -1,2), p<0,0001).

Figura 77. Evolucién temporal de la mortalidad en pacientes con
diabetes hospitalizados por EPOC como diagndéstico principal
(1997-2010).
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5.4. Evolucion temporal del coste medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
EPOC.

En términos absolutos, el coste medio de la hospitalizacion por
EPOC muestra un incremento progresivo, con un aumento de 1200 €
de media en 2010 (figura 78), (PCA:-3,2, IC (1,2 a 5,3), p<0,0001).

En términos relativos, el coste medio respecto al coste total por
hospitalizacion en un paciente diabético, sufre un descenso desde
2000 a 2010 (figura 78), (PCA:-2,3, IC (-2,8 a -1,7), p<0,0001).

Figura 78. Evolucion temporal del coste medio de la
hospitalizacion por EPOC como diagnéstico principal (2000-
2010).
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5.5. Evolucién temporal del peso espafiol medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
EPOC.

El peso esparfiol medio tiende a mantenerse estable a lo largo
del periodo de estudio (figura 79), (PCA:-0,9, IC (-1,7 a -0,8), p=0,6).

Figura 79. Evolucion temporal del peso espafiol medio en
pacientes con diabetes hospitalizados por EPOC como
diagnadstico principal (1997-2010).
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6. NEUMONIA.

6.1.Numero de hospitalizaciones por neumonia en _pacientes con
diabetes.

El nimero de pacientes ingresados por neumonia, se ha
incrementado desde 1997-2010, con un promedio de 20.000 casos
registrados en los ultimos afios de estudio (figura 80), (PCA:8,5, IC
(6,9 a 10), p<0,0001).

Se evidencia un incremento del numero de hospitalizaciones
por neumonia respecto al total de ingresos registrados cada afio, con
un aumento del 22% desde 1997 a 2010 (figura 80), (PCA:1,4, IC (0,5
a 2,3), p<0,0001).

Figura 80. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con neumonia como diagndéstico principal
(1997-2010).
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Asimismo, el porcentaje de hospitalizaciones respecto a la
poblacién diabética espafiola también experimenta un incremento
paulatino (figura 81), (PCA:7,8, IC (3,1 a 12,7), p<0,0001).

Figura 81. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con neumonia respecto a la poblacion
diabética espafiola (1997-2010).
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6.2. Distribucion de las hospitalizaciones por neumonia en
pacientes con diabetes por grupos etarios 'y por Sexo.

Las hospitalizaciones en pacientes diabéticos con diagndstico
de neumonia se incrementan con la edad. El grupo etario que
concentré el mayor nimero de ingresos fue el de mayores de 75 afios
gue muestra, ademas, un mayor porcentaje en el Gltimo periodo de
andlisis (figura 82). Al considerar los ingresos por neumonia respecto
de los ingresos totales en diabéticos, se observa que el porcentaje por
grupos etarios se mantiene estable en el tiempo (figura 83), (<18
afos: p>0,05); 19-44: (PCA:0,8 IC (0,1 a 1,2), p<0,0001); 45-64:
(PCA:0,9, IC (0,4 a 0,9), p<0,0001); 65-74: (PCA:0,5, IC (0,4 a 1,2),
p<0,0001); =275: (PCA:0,8, IC (0,4 a 0,9), p<0,0001).

Figura 82. Distribucion de las hospitalizaciones por neumonia
como diagndstico principal por grupos de edad (1997-2010).
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Figura 83. Distribucién de los ingresos por neumonia respecto a
los diabéticos hospitalizados por grupos de edad (1997-2010).

6%

5%

—— <18

9
% —8— 19-44

45-64
3%

——— 65-74

2% —— >75

1%

o— —— —0

0%

1997-2000 2001-2005 2006-2010

85



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

Al diferenciar por sexo, se evidencia un predominio del sexo
masculino y un descenso ligero de las hospitalizaciones en mujeres
diabéticas que ingresan por neumonia desde 1997 a 2010 (figura 84),
(hombres: (PCA:0,8, IC (0,6 a 1,1), p<0,0001); (mujeres: (PCA:-1,2, IC
(-1,5 a-0,8), p<0,0001).

Figura 84. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes con diabetes y neumonia como diagndéstico principal
diferenciado por sexo (1997-2010).
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6.3. Evoluciéon temporal de la estancia media, edad media,
comorbilidad (indice de Charlson), reingresos y mortalidad de los
pacientes con diabetes que ingresan por neumonia.

La estancia media de los pacientes con diabetes hospitalizados
con diagndstico de neumonia muestra una reduccién media de 2,5
dias desde 1997 a 2010 (figura 85), (PCA:-1,7, IC (-2,2 a -1,3),
p<0,0001).

Figura 85. Evolucion temporal de la estancia media en pacientes
con diabetes hospitalizados por neumonia como diagndéstico
principal (1997-2010).
12
11

10

9

1997‘1998‘1999‘2000 2001|2002 (2003|2004 | 2005 | 2006|2007 | 2008 | 2009 | 2010

—=— Estancia media (dias) 12,0‘11,6‘11,3‘11,1 11,1|11,0|10,8|10,7|10,7|10,3|10,1| 10,1 | 9,8 | 9,5

86



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

La edad media de los pacientes (figura 86), (PCA:0,3, IC (0,2 a
0,3), p<0,0001), el indice de Charlson (figura 87), (PCA:1,7, IC (1,4 a
2), p<0,0001), y el porcentaje de reingresos (figura 88), (PCA:3, IC
(1,9 a 4), p<0,0001), experimentan un incremento en el tiempo

(p<0,001).

Figura 86. Evoluciéon temporal de la edad media en pacientes con

diabetes hospitalizados por neumonia como diagnéstico
principal (1997-2010).
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Figura 87. Evolucién temporal

pacientes con diabetes hospitalizados por
diagndstico principal (1997-2010).
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Figura 88. Evolucién temporal del porcentaje de reingresos en
neumonia como

pacientes con diabetes hospitalizados por
diagnadstico principal (1997-2010).
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El porcentaje de exitus muestra un incremento inicial,
descendiendo en los ultimos afios y mostrando un porcentaje similar a
los notificados al inicio del periodo (figura 89), (PCA:0,2, IC (-2,1 a
2,5), p<0,0001).

Figura 89. Evolucién temporal de la mortalidad en pacientes con
diabetes hospitalizados por neumonia como diagnéstico
principal (1997-2010).
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6.4. Evolucion temporal del coste medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
neumonia.

En términos absolutos, el coste medio de la hospitalizacion por
neumonia muestra un incremento desde 2000 a 2010, con un
promedio de 4000 euros por episodio desde 2004 (figura 90),
(PCA:3,6, IC (1,6 a 5,6), p<0,0001).

En términos relativos, el coste medio respecto al coste total por
hospitalizacion en un paciente diabético desciende a lo largo del
periodo de estudio (figura 90), (PCA:-3,6, IC (-5,9 a -1,4), p<0,0001).

Figura 90. Evolucion temporal del coste medio de la
hospitalizacion por neumonia como diagndéstico principal (2000-
2010).
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6.5. Evolucion temporal del coste medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
neumonia.

El peso medio espafiol atribuido se mantiene estable con un
descenso ligero en los ultimos afos (figura 91), (PCA:-1,4, IC (-4,5 a
2,3), p=0,3).

Figura 91. Evolucion temporal del peso espafiol medio en
pacientes con diabetes hospitalizados por neumonia como
diagnaostico principal (1997-2010).
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7. FRACTURA DE CADERA.

7.1.Niumero de hospitalizaciones por fractura de cadera en
pacientes con diabetes.

El nUmero de pacientes ingresados por fractura de cadera se
ha incrementado desde 1997 a 2010, hasta superar los 10.000 casos
anuales (figura 92), (PCA:8,3, IC (7,6 a 9,1), p<0,0001).

El porcentaje de pacientes diabéticos ingresados por fractura
de cadera respecto a los ingresos totales se mantenido estable, en
torno al 2% (figura 92), (PCA:0,9, IC (0,6 a 1,2), p<0,0001).

Figura 92. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con fractura de cadera como diagndstico
principal (1997-2010).
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Sin embargo, la tasa porcentual de hospitalizaciones respecto
a la poblacion diabética espafiola muestra un aumento progresivo en
los afios analizados (figura 93), (PCA:5,1, IC (1 a 9,2), p<0,0001).

Figura 93. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes diabéticos con fractura de cadera respecto a poblacion
diabética espafiola (1997-2010).
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7.2. Distribucion de las hospitalizaciones por fractura de cadera
en pacientes con diabetes por grupos etarios y _por Sexo

Méas del 70% de las fracturas de cadera en pacientes
diabéticos ocurren en sujetos 275 afios, observdndose un aumento
progresivo del nimero de casos en dicho grupo etario entre 1997 y
2010 (figura 94).

La tasa porcentual de ingresos por fractura de cadera respecto
a la poblacion diabética hospitalizada se mantiene estable en todos
los grupos etarios desde 1997-2010 (figura 95), (<18 afos: p>0,05);
19-44: (PCA:0,7 IC (0,1 a 1,3), p<0,0001); 45-64: (PCA:0,5, IC (0,4 a
0,9), p<0,0001); 65-74: (PCA:-0,6, IC (-0,6 a 1,2), p<0,0001); =75:
(PCA:-0,7, IC (-0,8 a -0,1), p<0,0001).

Figura 94. Distribucién de las hospitalizaciones por fractura de
cadera como diagnostico principal por grupos de edad (1997-
2010).
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Figura 95. Distribucién de los ingresos por fractura de cadera
respecto a los diabéticos hospitalizados por grupos de edad
(1997-2010).
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Al diferenciar por sexo, se evidencia un predominio de ingresos
por fractura de cadera en mujeres, con un porcentaje en torno al 80%,
que muestra un ligero descenso al final del periodo de andlisis (figura
96), (hombres: (PCA:1,3, IC (0,1 a 2,4), p<0,0001); (mujeres: (PCA:-
0,4, 1C (-0,7 a -0,3), p<0,0001)).

Figura 96. Evolucion temporal de las hospitalizaciones en
pacientes con diabetes y fractura de cadera como diagnéstico
principal diferenciado por sexo (1997-2010).

88%

78%

68%

58%

48%

38%

28%

18%

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

——— Hombres (%) |20,9% 20,2%|19,7%|19,8%|19,9% |21,8%|21,2%|21,6% | 21,5%|22,3%|23,2% | 24,5% | 23,7%| 24,6%

—=— Mujer (%) 79,1%|79,8%|80,3%|80,2%80,1%|78,2%|78,8%|78,4%|78,5%|77,7%|76,8%|75,5%|76,3%|75,4%

7.3. Evolucion temporal de la estancia media, edad media,
comorbilidad (indice de Charlson), reingresos y mortalidad de los
pacientes con diabetes que ingresan por fractura de cadera.

La estancia media de los pacientes diabéticos hospitalizados
con diagnéstico de fractura de cadera muestra una reduccion media
de 4 dias desde 1997 a 2010 (figura 97), situdndose en 12,4 dias
(PCA:-2,11C (-2,8 a-1,4), p<0,0001).
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Figura 97. Evolucion temporal de la estancia media en pacientes
con diabetes hospitalizados por fractura de cadera como
diagndstico principal (1997-2010).
17
16
15
14

13

12
1997‘1998 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 2004‘2005‘2006‘2007 2008 | 2009 | 2010

’+Estanciamedia(dl’as) 16,7‘16,1 16,0 | 15,3 | 15,6 | 14,9 | 153 14,8‘14,4‘14,3‘14,2 13,9 | 13,2 | 12,4

La edad media de los pacientes (figura 98), (PCA:0,2 IC (0,2 a
0,3), p<0,0001), y la comorbilidad (indice de Charlson) (figura 99),
(PCA:1IC (0,5 a 1,5), p<0,0001), muestran una tendencia al alza a lo
largo del periodo de estudio, alcanzando en 2010 unos valores de
81,4 afios y 1,8, respectivamente.

Figura 98. Evolucion temporal de la edad media en pacientes con
diabetes hospitalizados por fractura de cadera como diagnostico
principal (1997-2010).
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Figura 99. Evolucién temporal del indice de Charlson en
pacientes con diabetes hospitalizados por fractura de cadera
como diagnadstico principal (1997-2010).
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Asimismo, se observa que tanto el porcentaje de reingresos
(figura 100), (PCA:1,7, IC (0,6 a 2,9), p<0,0001), como la mortalidad,
se mantienen estables en el tiempo (figuras 101), (PCA:0,2, IC (-0,8 a
1,3), p=0,6).

Figura 100. Evolucion temporal del porcentaje de reingresos en
pacientes con diabetes hospitalizados por fractura de cadera
como diagnadstico principal (1997-2010).
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Figura 101. Evolucion temporal de la mortalidad en pacientes con

diabetes hospitalizados por fractura de cadera como diagnéstico
principal (1997-2010).
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7.4. Evolucion temporal del coste medio asociado a la
hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por
fractura de cadera.

En términos absolutos, el coste medio de la hospitalizacion por
fractura de cadera muestra un incremento progresivo, con un aumento
medio de 3000 € entre 2000 y 2010 (figura 102), (PCA:4,8, IC (3,8 a
5,8), p<0,0001).

En términos relativos, el coste medio respecto al coste total
por hospitalizacion en un paciente diabético, muestra un descenso
desde 2000 a 2010, siguiendo una trayectoria fluctuante (figura 102),
(PCA:-0,4, IC (-1,2 a -0,5), p<0,0001).
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Figura 102. Evolucién

hospitalizacion por

principal (2000-2010).
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hospitalizacion de los pacientes con diabetes que ingresan por

fractura de cadera.

El peso espafiol medio tiende a mantenerse estable a lo largo
del periodo de estudio (figura 103), (PCA:-0,5,

p<0,0001).

IC (-1 a 0,1),

Figura 103. Evolucion temporal del peso espafiol medio en
pacientes con diabetes hospitalizados por fractura de cadera
como diagnadstico principal (1997-2010).
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4.3 Ingresos evitables en poblacion diabética adulta
hospitalizada.

4.3.1 Andlisis de la evolucion temporal (1997-2010).

A) Ingresos evitables totales.

Los ingresos evitables corresponden a 331.719 altas
hospitalarias, registrdndose un promedio de mas de 20.000 casos
anuales. Al analizar la evolucidén temporal, se observa un incremento
del nimero de hospitalizaciones prevenibles en términos absolutos,
con un aumento del 16% desde 1997 a 2010 (figura 104).

En conjunto, el 6,1% de los ingresos en pacientes diabéticos
corresponden a ingresos evitables. Sin embargo, el porcentaje de
casos de ingresos evitables respecto al total de la poblacion diabética
hospitalizada ha experimentado un descenso del 53% desde 1997-
2010, reduciéndose de cifras cercanas al 9% a finales de los afios 90
al 4,5% en 2010 (figura 104), (PCA:-5,2, IC (-5,6 a -4,8), p<0,001).

La tasa porcentual de hospitalizaciones prevenibles respecto a
la poblacién diabética espafiola se sitia en torno al 1%, con una
tendencia a disminuir a lo largo del periodo de estudio (figura 105),
(PCA:-1,28, IC (-2,3 a -0,3), p=0,02).

Figura 104. Evolucién temporal de los ingresos evitables totales
en poblacion diabética adulta hospitalizada. Valores absolutos y
relativos (respecto a la poblacion total diabética hospitalizada).

30000 - 12%
25000 - 10%
20000 - 8%
15000 - 6%
10000 - 4%
5000 - 2%
0 - 0%
1997|1998(19992000|2001 |2002|2003 | 2004|2005| 2006|2007 2008|2009 2010
=== Ingresos evitables total (n) 2065021492218882202922977234762398725221250322548625650249922479324046
—®— Ingresos evitables total (relativo) |9,6% | 8,5% | 8,0% | 7,3%|7,2%|7,0% | 6,3% | 6,2% | 5,8% | 5,8% | 5,4% | 5,0% | 4,7% | 4,5%

95



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

Figura 105. Evolucién temporal de los ingresos evitables totales
en poblacién diabética adulta hospitalizada respecto a la
poblacion diabética espafiola.
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B) Ingresos evitables por categorias. Ingresos por diabetes mal
controlada, por complicaciones a corto y a largo plazo y por
amputacion de miembro inferior.

Al analizar la evolucién temporal de los ingresos evitables por
categorias desde 1997 a 2010, se observa un aumento de los
episodios de hospitalizacibon en términos absolutos por
complicaciones a largo plazo (figura 106), complicaciones a corto
plazo (figura 107) y por amputacion de miembro inferior (figura 108).
Sin embargo, en el grupo de hospitalizaciones evitables por diabetes
mal controlada, se evidencia una disminucion del nimero de casos a
lo largo del periodo de analisis (figura 109).

En términos relativos, las hospitalizaciones por complicaciones
a largo plazo corresponden al 3,2% de las altas hospitalarias en
pacientes diabéticos (figura 106), las complicaciones a corto plazo
representan el 1,8% (figura 107), la amputacién de miembro inferior el
1,3% (figura 108) y la diabetes mal controlada menos del 1% de los
ingresos en pacientes con diabetes (figura 109).

En conjunto, se evidencia una disminucién mantenida del
porcentaje de ingresos evitables respecto a los ingresos totales desde
1997 a 2010 en todas las categorias citadas (figuras 106-109):
complicaciones a largo plazo: (PCA:-4,2, IC (-4,6 a -3,8), p<0,001),
complicaciones a corto plazo: (PCA:-5,5, IC (-6,1 a -4,9), p<0,001),
amputacion de miembro inferior (PCA:-3,9, IC (-4,3 a -3,4), p<0,001),
diabetes mal controlada (PCA:-8,4, IC (-9,7 a -7), p<0,001).
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Figura 106. Evolucion temporal de los ingresos evitables por
complicaciones a largo plazo en poblacion diabética adulta

hospitalizada.
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Figura 107. Evolucién temporal de los ingresos evitables por
complicaciones a corto plazo en poblacién diabética adulta

hospitalizada.
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Figura 108. Evolucion temporal de los ingresos evitables por
amputacion de miembro inferior en poblacion diabética adulta

hospitalizada.
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Figura 109. Evolucion temporal de los ingresos evitables por
diabetes mal controlada en poblacion diabética adulta
hospitalizada.
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4.3.2 Andlisis de los ingresos evitables en pacientes diabéticos
segun sexo

A) Ingresos evitables totales.

La tasa porcentual de ingresos evitables totales registrada en
hombres y en mujeres presenta un descenso sostenido desde 1997 a
2010. Este decremento ha sido superior en mujeres (58%) que en
varones. Se evidencia una mayor tasa de ingresos evitables en
varones a lo largo del periodo de estudio (figura 110), hombres:
(PCA:-4,9, IC (-5,2 a -4,5), p<0,001); mujeres: (PCA:-5,9, IC (-6,4 a -
5,4), p<0,001).

Figura 110. Evolucion temporal de la tasa porcentual de ingresos
evitables totales respecto a pacientes diabéticos adultos
hospitalizados, segun sexo.
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B) Ingresos _evitables por_categorias, segin _sexo. Ingresos por
diabetes mal controlada, por complicaciones a corto y a largo
plazo v por amputacion de miembro inferior.

Al analizar los ingresos evitables por categorias y sexo, se
evidencian diferencias de género segun la categoria, de forma que los
hombres presentan un mayor porcentaje de ingresos evitables por
complicaciones a largo plazo (figura 111) y por amputaciéon de
miembro inferior (figurall2), mientras que las mujeres mostraron
mayor numero de ingresos evitables por diabetes mal controlada
(figura 113) y por complicaciones a corto plazo (figura 114).

En el andlisis evolutivo desde 1997 a 2010, se observa que el
porcentaje de hospitalizaciones evitables ha experimentado un
descenso mas llamativo en mujeres en la categoria de ingresos por
complicaciones a largo plazo (46% en mujeres y 41% en varones)
(figura 111) -hombres: (PCA:-3,9, IC (-4,3 a -3,5), p<0,001); mujeres:
(PCA:-4,6, IC (-5,1 a -4,1), p<0,001)-, en los ingresos por
amputacion de miembro inferior (50% vs 39%) (figura 112) -
hombres: (PCA:-3,5, IC (-3,9 a -3,1), p<0,001); mujeres: (PCA:-5,5, IC
(-6,2 a -4,7), p<0,001) y por diabetes mal controlada (90% vs 86%)
(figura 113) -hombres: (PCA:-13,7, IC (-15,5 a -11,7), p<0,001);
mujeres: (PCA:-15,1, IC (-16,9 a -13,3), p<0,001)-. Es destacable que
la tasa de ingresos por complicaciones agudas de la diabetes, que al
inicio del estudio era claramente superior en mujeres, se ha igualado
en ambos sexos en el dltimo quinquenio. En el caso de ingresos por
complicaciones a corto plazo, el porcentaje ha disminuido de forma
similar, con una reduccion del 54% en ambos sexos (figura 114) -
hombres: (PCA:-5,44, IC (-5,8 a -5,1), p<0,001); mujeres: (PCA:-5,13,
IC (-5,7 a -4,5), p<0,001).

Figura 111. Evolucion temporal de la tasa porcentual de ingresos

evitables por complicaciones a largo plazo respecto a pacientes

diabéticos adultos hospitalizados, segun sexo.
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Figura 112. Evolucion temporal de la tasa porcentual de ingresos
evitables por amputacién de miembro inferior respecto a
pacientes diabéticos adultos hospitalizados, segun sexo.
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Figura 113. Evolucion temporal de la tasa porcentual de ingresos
evitables por diabetes mal controlada respecto a pacientes
diabéticos adultos hospitalizados, segun sexo.
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Figura 114. Evolucion temporal de la tasa porcentual de ingresos
evitables por complicaciones a corto plazo respecto a pacientes
diabéticos adultos hospitalizados, segun sexo.
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4.3.3 Analisis de los ingresos evitables distribuidos por grupos
etarios

A) Ingresos evitables totales.

La mayor tasa porcentual de ingresos evitables totales se
observa en pacientes de 18-44 afos de edad, representando entre el
30% y el 20% de los ingresos en este grupo etario (figura 115)
(p<0,001).

La tasa de ingresos evitables totales en poblacion diabética
hospitalizada muestra una reduccién paulatina en todas las franjas de
edad a lo largo del periodo de analisis (figura 115): 19-44: (PCA:-2, IC
(-2,8 a -1,2), p<0,001); 45-64: (PCA:-3,9, IC (-4,4 a -3,4), p<0,001);
65-74: (PCA:-5,9, IC (-6,3 a -5,5), p<0,001); 275: (PCA:-6,2, IC (-6,7 a
-5,6), p<0,001).

Figura 115. Distribucién de la tasa porcentual de ingresos
evitables por grupos etarios (1997-2010).
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B)Ingresos evitables por categorias, sequn grupos etarios.
Ingresos por diabetes mal controlada, por complicaciones a
corto y alargo plazo y por amputacién de miembro inferior.

La tasa de ingresos por diabetes mal controlada experimenta
un marcado descenso en todas las franjas etarias desde 1997 a 2010;
19-44: (PCA:-3,4, IC (-4,2 a -2,9 ), p<0,001); 45-64: (PCA:-4,8, IC (-
54 a -4,1), p<0,001); 65-74: (PCA:-8,1, IC (-9 a -7,4), p<0,001); =75:
(PCA:-10,6, IC (-11,9 a -9,2), p<0,001). Las tasas porcentuales mas
altas se concentran en la franja de 18-44 afos de edad, aunque
muestran una tendencia descendente durante todo el periodo
estudiado. En los pacientes mayores de 45 afios se observa una
estabilizacion de dichas tasas en valores bajos en los ultimos afos del
estudio (figura 116) (p<0,001).
Igualmente, los ingresos evitables por complicaciones a
corto (figura 117), (p<0,001) -19-44: (PCA:-1,9, IC (-2,9 a -1,1 ),
p<0,001); 45-64: (PCA:-3,7, IC (-4,3 a -3,3), p<0,001); 65-74: (PCA:-
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59, IC (-6,3 a -5,5), p<0,001); 275: (PCA:-6,1, IC (-6,5 a -5,5),
p<0,001)- y a largo plazo (figura 118) (p<0,001) -19-44: (PCA:-1,9, IC
(-2,8 a -1,3), p<0,001); 45-64: (PCA:-2,7, IC (-3,7 a -2,1), p<0,001);
65-74: (PCA:-3,9, IC (-4,6 a -3), p<0,001); =275: (PCA:-4,1, IC (-4,9 a -
3,4), p<0,001)-, presentan un descenso en todas las franjas etarias a
lo largo del periodo de estudio. En ambas categorias, el mayor
porcentaje de casos se acumula entre los 18 a 44 afos de edad
(figuras 117 y 118).

Finalmente, la tasa de ingresos evitables por amputacion de
miembro inferior ha permanecido estable en pacientes jovenes y de
edad media, siendo el subgrupo de pacientes de 45-64 afos el que
mantiene una mayor tasa de amputaciones al final del estudio. Por el
contrario, se observa un importante descenso en los ingresos
evitables por amputacién de miembro inferior en los pacientes = 65
afos (figura 119), (p<0,001); 19-44. (PCA:-0,2, IC (-0,4 a -0,1),
p<0,001); 45-64: (PCA:-0,3, IC (-0,5 a -0,1), p<0,001); 65-74: (PCA:-
3,9, IC (-4,3 a -3,1), p<0,001); =275: (PCA:-4,3, IC (-4,9 a -3,4 ),
p<0,001).

Figura 116. Distribucién de los ingresos evitables por diabetes
mal controlada por franjas de edad (1997-2010).
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Figura 117. Distribucién de los ingresos evitables por
complicaciones a corto plazo por franjas de edad (1997-2010).
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Figura 118. Distribucion de los ingresos evitables por

complicaciones a largo plazo por franjas de edad (1997-2010).
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Figura 119. Distribucién de los ingresos evitables por
amputacion de miembro inferior por franjas de edad (1997-2010).
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4.3.4 Tasas de ingresos evitables en pacientes diabéticos
hospitalizados, ajustadas por edad vy sexo.

A) Tasas de ingresos evitables ajustadas por edad y sexo,
respecto ala poblacién diabética hospitalizada.

Se han calculado las tasas de ingresos evitables respecto a los
pacientes diabéticos hospitalizados (x10° pacientes), realizando el
ajuste por franjas etarias (18-44 afnos, 45-64 afos, 65-74 afios y 275
afos) (figura 120) y sexo (figura 121), (p<0,001). Para el ajuste de
tasas, con un intervalo de confianza del 95%, se ha utilizado la
poblacién espafiola de 2010 como poblacion estandar. El analisis
confirma que las tasas de ingresos evitables totales y por categorias
respecto a los ingresos totales experimentan un descenso progresivo
desde 1997 a 2010, tanto en el ajuste por franjas de edad (figura 120)
como por sexo (figura 121). Comparativamente, la mayor reduccion se
observa en la tasa de ingresos evitables por diabetes mal controlada.
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Figura 120. Evolucion temporal de las tasas de ingresos evitables
y por categorias (x 1000 pacientes) respecto al total de pacientes
diabéticos hospitalizados, ajustadas por edad.
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tasa ingresos evitables totales  |199,9183,4/178,9172,4172,6(176,4169,3173,7 169 (163,8158,9/144,9(139,1129,4
tasas ingresos evitables por
diabetes mal controlada 39 (26,3 21 | 19 | 21 (21,8 17 |13,3/12,5| 11 | 9,2 |84 (82| 7
tasas ingresos evitables por
complicaciones corto plazo 95,5/96,2|94,6| 89 |93,8/92,7|92,8/98,698,5(94,4|93,5|86,5(81,7| 74,4
tasa ingresos evitables por
complicaciones a largo plazo 59,8|56,2|58,860,4|53,8|57,5|55,3|57,5|53,6(53,7|52,2|45,9| 45 |43,6
———  tasa ingresos evitables por
amputacion de miembro inferior 12,8/11,911,7|12,3|11,3|11,4|10,9| 12 |11,1|11,7|10,7|10,6 /10,6 |10,2

Figura 121. Evolucion temporal de las tasas de ingresos evitables
y por categorias (x 1000 pacientes) respecto total de pacientes
diabéticos hospitalizados, ajustadas por sexo.
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tasa ingresos evitables totales 96,1(85,4| 80 |73,3| 72 |69,7|62,4|62,2|58,1|57,3|53,8/49,6(46,6| 44
tasas ingresos evitables por
diabetes mal controlada 17,6114/ 81|68 | 7 6 (48|41|34|28|(26|24|22)| 2
tasas ingresos evitables por
complicaciones corto plazo 27,3|25,4(23,7| 21 |21,5/20,2|18,3|18,4|17,4|17,2|16,1|14,6|13,4|12,5
tasa ingresos evitables por
complicaciones a largo plazo 42,6|40,8/40,7(39,3|36,8| 37 | 33 |33,3|31,3| 31 |29,4|26,8|25,5| 24
——— tasaingresos evitables por
amputacién de miembro inferior 18 | 17 |16,7|15,2|14,8|14,6/13,5(13,2|12,5(12,4|11,2| 11 |10,9|10,2

104



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

B) Tasas de ingresos evitables ajustadas por sexo respecto a la
poblaciéon diabética espafola.

En la figura 122 esta representada la tasa de ingresos evitables
respecto a la poblacion diabética espafiola ajustada por sexo (x10°
habitantes) (p<0,001). De forma similar a lo observado cuando
ajustamos dicha tasa por la poblacion diabética hospitalizada, se
evidencia una reduccion de las tasas de ingresos evitables respecto a
la poblacion diabética espafiola, excepto las referentes a
complicaciones a largo plazo y la amputacién de miembro inferior, que
se han mantenido estables desde 1997 a 2010 (figura 122). De nuevo,
la mayor reduccion temporal se ha presentado en la tasa de ingresos
por diabetes mal controlada.

Figura 122. Evolucion temporal de las tasas de ingresos evitables
totales y por categorias respecto a la poblacién diabética
espafiola, ajustadas por sexo.
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4.3.5 Andlisis de los costes de hospitalizacibn por ingresos
evitables en pacientes mayores de 18 afos con diabetes. Afos
2000-2010.

A) Anédlisis evolutivo del coste medio en valores absolutos.

El coste medio por ingresos evitables, en su conjunto y por
categorias, experimenta un incremento progresivo en términos
absolutos desde 2000 a 2010 (figura 123), observandose una
duplicacion de los costes durante dicho periodo (p<0,001).

Los ingresos por amputacion de miembro inferior representan
la categoria de ingresos evitables que generan un mayor consumo de
recursos.
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Figura 123. Evolucion del coste medio de los ingresos evitables
totales y por categorias en términos absolutos (2000-2010).
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costes ingresos evitables por

I 2.088€/2.279 €/2.506 €/2.579 €|2.824 €/2.844 €2.498 €2.578 €/3.312 €3.414 €3.482 €
diabetes mal controlada
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L 2.619€|3.111€|3.194€3.427 €|3.579€|3.773 €3.584 €/3.738 €/4.326 €4.596 €4.562 €
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B) Analisis evolutivo del coste medio en términos relativos.

En la figura 124 esta representada la evolucion temporal del coste
medio de la hospitalizaciébn por ingresos evitables, totales y por
categorias, de forma relativa, respecto al coste medio total del ingreso
de un paciente diabético (p<0,001).

El coste total por ingresos evitables se ha incrementado en
mas de un 10% durante los afios 2000-2010, ocurriendo dicho
incremento en el dltimo trienio estudiado.

El analisis de costes por categorias de ingresos evitables,
evidencia un aumento mantenido del coste medio de los ingresos por
amputacion de miembro inferior. El coste por complicaciones a largo
plazo aumenta en el ultimo periodo de analisis. Mientras que en el
caso de las hospitalizaciones por diabetes mal controlada y por
complicaciones a corto plazo, el coste medio por ingreso se mantiene
estable en el tiempo, con un ligero descenso entre 2006 y 2007.
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Figura 124. Evolucion del coste medio de los ingresos evitables
totales y por categorias en términos relativos (x100) (2000-2010).
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2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
costes ingresos evitables totales | 103,0 | 105,5 | 103,3 | 103,3 | 105,6 | 106,1 | 106,4 | 105,6 | 114,0 | 116,8 | 116,7
costes ingresos evitables por
diabetes mal controlada 68,7 | 654 | 66,1 | 63,8 | 656 | 66,2 | 56,1 | 554 | 65,2 | 659 | 65,0
costes ingresos evitables por
complicaciones corto plazo 86,2 | 89,3 | 84,3 | 84,7 | 83,1 | 87,8 | 80,5 | 80,4 | 851 | 88,7 | 85,2
costes ingresos evitables por
complicaciones a largo plazo 106,2 | 107,0 | 106,6 | 104,9 | 105,4 | 104,3 | 102,7 | 101,6 | 111,1 | 113,5 | 112,4
costes ingresos evitables por
amputacion de miembro inferior 178,1 | 187,3 | 177,7 | 178,7 | 193,3 | 187,3 | 207,5 | 206,4 | 212,4 | 211,4 | 215,6
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5. DISCUSION

5.1 Epidemiologia del paciente con diabetes

hospitalizado.

La prevalencia de diabetes entre los pacientes hospitalizados
en Espafia se sita entre el 10-13%'%'%* una tasa inferior a la
comunicada en los EEUU (14-20%)'%%1%° En otros paises de nuestro
entorno, existe mayor variabilidad en cuanto a la prevalencia
intrahospitalaria de diabetes (11-22%)%81,

En nuestro estudio, evidenciamos un incremento del namero
total de ingresos en pacientes con diabetes como diagndstico principal
y/o secundario desde 1997 a 2010. Sin embargo, el numero de
ingresos por diabetes y/o sus complicaciones como diagndstico
principal ha disminuido, con un porcentaje anual del 6%. En la
literatura, existen datos discordantes en cuanto a la tendencia de las
tasas de hospitalizacion en pacientes con diabetes en las ultimas
décadas. Algunos autores encontraron una tendencia al alza en la
tasa de ingresos®®111115124127 v, o5 observaron un descenso en la
frecuencia de hospitalizacion®*?**%2 E| incremento observado en
algunos de estos estudios, podria estar relacionado con el aumento
de prevalencia de la diabetes, sobre todo en paises en vias de
desarrollo****?®, como consecuencia de la urbanizacién y/o del
aumento de la esperanza de vida.

Coincidiendo con nuestros resultados, los datos publicados por
el CDC y por la agencia de calidad de EEUU —AHRAQ-, mostraron un
descenso en las tasas de ingresos por diabetes y/o por sus
complicaciones en las ultimas décadas. En esta linea, Maciejewski y
cols., analizaron los datos de pacientes con diabetes de una
administracion de veteranos entre 1994-1998 y evidenciaron que la
tasa de hospitalizacion por paciente descendié en este periodo de
1,68 a 1,61. Paralelamente, el niumero total de visitas en las clinicas
ambulatorias se incrementd casi un 13% al final del periodo de
estudio’®. Este descenso en la frecuencia de hospitalizacion por
diabetes podria justificarse por un control mas O6ptimo a nivel
ambulatorio de la diabetes, de sus complicaciones y de los factores de
riesgo cardiovascular asociados.

Existen pocos estudios que analicen la distribuciéon de los
ingresos hospitalarios por tipo de diabetes. En nuestro trabajo, el
mayor porcentaje de ingresos se concentré en el grupo de pacientes
con diabetes tipo 2 0 no especificada (94,4%), con un incremento del
16% desde 1997 a 2010. En el caso de la diabetes tipo 1, que
representa el 5,6% de las hospitalizaciones, descendié un 83% al final
de dicho periodo. Otros autores también concluyen que existe un
mayor porcentaje de diabetes tipo 2 entre los pacientes hospitalizados
con diabetes*3%8 con una cifra similar a la de nuestra cohorte
(94,4%)"' y siendo este grupo el de mayor edad™®'®*13! En el
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trabajo de Gajewska y cols., la diabetes tipo 2 fue el tipo mas
frecuente, pero con un porcentaje menor (56% diabetes tipo 2, 42%
diabetes tipo 1). A diferencia de nuestros datos, estos autores
evidenciaron un incremento de la frecuencia de hospitalizacion, tanto
en pacientes con diabetes tipo 1 (26%), como en pacientes con
diabetes tipo 2 (17%)'**. El incremento de ingresos observado entre
los pacientes con diabetes tipo 2 en nuestro estudio y en otros
trabajos, podria atribuirse a la mayor edad y comorbilidad asociada de
estos pacientes. En este sentido, en nuestra cohorte, con un marcado
predominio de pacientes con diabetes tipo 2, hemos observado un
incremento del indice de morbilidad de Charlson y de la edad media
de los pacientes al final del periodo de estudio. Por otro lado, el
descenso de la frecuencia de hospitalizacion de los pacientes con
diabetes tipo 1, podria relacionarse con un control mas éptimo de la
diabetes y de sus complicaciones a nivel ambulatorio y por el uso de
estrategias preventivas y diagnoésticas mas eficaces.

Otro aspecto interesante en la segregacion por tipo de diabetes
es que, segun los datos de nuestro trabajo, en Espafia los pacientes
con diabetes menores de 40 afios ingresaron mas frecuentemente
con el diagnéstico de diabetes tipo 1 y los pacientes de mayor edad,
por diabetes tipo 2, lo que coincide con otros estudios™**%.

El incremento del riesgo de hospitalizacion se ha relacionado
con una mayor edad de los pacientes®#10%103105110113.113-115131 =) 5
edad media de los pacientes con diabetes hospitalizados de nuestra
serie fue de 70 afios. Muchas de las cohortes de pacientes diabéticos
hospitalizados ofrecen resultados similares (edad media aproximada
de 62-68aﬁ03)84’105’106’110'116'124'131'135'138’143, mientras que otros

estudios muestran pacientes mas jovenes (52-59
aﬁOS) 102,103,107,112,125,136,141

Coincidiendo con algunos autores'?®, nuestros datos reflejan un
aumento de la edad media de los pacientes al final del periodo de
estudio (un promedio de 4 afnos).

Hemos evidenciado, ademas, que los pacientes diabéticos de
edad avanzada (275 afios) acumulan el mayor porcentaje de
hospitalizaciones, llegando a representar casi el 50% de los ingresos
al final del periodo de analisis. Mdltiples trabajos coinciden en que las
hospitalizaciones en pacientes con diabetes aumentan con la edad
84,103,108,111,115,131.144.18Z 1o hecho, en la franja etaria de 260 afios se
concentra el mayor porcentaje de hospitalizaciones®**13122115182 4@
puede representar el 50-60% de los ingresos en algunas series 2.
Carral y cols., evidenciaron una tasa porcentual de diabetes entre los
pacientes =74 afios menor que la de nuestra cohorte (31%)*3!.

Existen pocos estudios que analicen la tendencia temporal de
la distribucion por sexos. Nuestros datos reflejan que, entre 1997-
2010, el porcentaje de ingresos por diabetes entre las mujeres
espafiolas descendi6 un 11,5%, mientras que en el caso de los
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hombres, se incrementd un 6%. De forma que, al inicio del estudio,
existe un ligero predominio de mujeres (51,1%) y al final del periodo
analizado, los varones representan la mayoria (54,8%) de la poblacion
diabética hospitalizada en Espafia. Nuestros datos no coinciden con
los publicados por el CDC, que muestran una tasa similar en hombres
y en mujeres entre los pacientes con diabetes hospitalizados en
EEUU, aunque desde 2002 a 2009 existe un predominio de

muleres122

En cuanto a la distribucion por sexos, los datos publicados son
discordantes. Multiples trabajos mostraron un mayor numero de
ingresos en mujeres con diabetes (53-58%)'8108:110.114,116,126,135,140-144
mientras que otros, observaron un predominio en varones (51-
600/)84 103,105,112, 124125 128,131,136,138, 184. AlgUﬂOS autores han publlcado
una tasa similar de ingresos hospitalarios por diabetes en ambos
sexos'.En otros estudios, aunque las mujeres presentaban mayor
namero de hospitalizaciones globalmente, por encima del rango etario
de 50-60 afios predominaba el sexo masculino**>*?"'*>. Chen y cols.,
sin embargo, encontraron un mayor porcentaje de mujeres entre los
pacientes con diabetes hospitalizados a partir de los 50 afios de
edad™**

La estancia media hospitalaria del paciente con diabetes
supone un importante factor de incremento del coste
hospitalario!?41#>1%0:185186 " En nyestro trabajo, la estancia media fue
de 10 dias, con una reduccion a lo largo del periodo de estudio de un
promedio de 2,3 dias. A pesar del incremento de la edad y de la
comorbilidad de los pacientes de nuestro estudio, hemos evidenciado
una reduccion de la estancia media, que podria justificarse por la
tendencia actual una mayor eficiencia y por la mejora de la tecnologia
médica. La estancia media hospitalaria varia segun los diferentes
estudios, desde 5-6 dl,aSlOS'lZG'BG, 9-10 diasllo'111'125’134’136’140’185
estancias mas prolongadas, de hasta 11-12 dias®*'°®!?  Algunos
autores también coinciden en que se esta asistiendo a una reduccion
de la estancia media hospitalaria en pacientes con diabetes en las
ljltimaizglécadas, con un descenso promedio de 1 dia'***# 3 dias'*y
5 dias™.

Otro aspecto que incrementa significativamente el coste de los
pacientes con diabetes es el reingreso hospitalario’. Se ha intentado
relacionar la estancia media hospitalaria con los reingresos
hospitalarios. Baker y cols., no encontraron asociacion entre la
estancia hospitalaria de corta duracién y los reingresos**’. Algunos
autores defienden la hipotesis de que la estancia media prolongada se
asocia con un porcentaje mayor de hospitalizaciones mdultiples en un
mismo paciente®®*®. En nuestro estudio, evidenciamos un aumento
progresivo del porcentaje de reingresos, de forma que supera el 13%
desde el aflo 2004, con una tasa de crecimiento anual del 2,3%.
También hemos observado un incremento de los reingresos de los
pacientes con diabetes que ingresan por neoplasia, insuficiencia
cardiaca, SCA, ACVA, neumonia y EPOC (p<0,0001). Los distintos
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estudios con cohortes de pacientes diabéticos hospitalizados publican
porcentajes de reingresos de entre el 18-24%'31%%1%3 |legando a
superar el 30% en algunas series®®. Esta variacion de porcentajes
respecto a lo observado en nuestro estudio, puede justificarse por las
diferencias metodoldgicas, ya que en algunos de estos trabajos no se
especifica el tiempo hasta el primer reingreso (<30 dias o tardio)®**2
o consideraron todos los reingresos en los primeros 6 meses™. El
aumento progresivo de reingresos que hemos evidenciado, puede
estar relacionado con el incremento de la edad y de la comorbilidad
de los pacientes con diabetes hospitalizados. En este sentido,
Enomoto y cols., encontraron una asociacion estadisticamente
significativa de los reingresos precoces con la edad, el sexo
masculino y la mayor comorbilidad**®, lo que coincide con otros
autores™*®'>1. Con objeto de reducir los reingresos hospitalarios se
podrian implantar medidas de vigilancia domiciliaria
poshospitalizacién®*, sobre todo en grupos de alto riesgo, asi como
incidir en la educacién diabetolégica®™ y en la intensificacién del

tratamiento durante el ingreso™*.

En nuestro trabajo, la mortalidad de los pacientes con diabetes
tipo 2, que se situd en torno al 7%, se mantuvo estable a lo largo del
estudio. En pacientes con diabetes tipo 1 evidenciamos un descenso
del 63%(5,3% al 2%). El descenso de la mortalidad hospitalaria
observada en nuestro trabajo en pacientes con diabetes tipo 1 podria
justificarse por un mejor control de la diabetes a nivel ambulatorio®®’,
lo que permite un abordaje mas Optimo de las complicaciones agudas
y cronicas y que los pacientes ingresen con patologia menos grave.
Se han publicado pocos estudios que analicen la tendencia temporal
de la mortalidad por tipo de diabetes. Los estudios publicados
mostraron porcentajes de mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con diabetes tipo 2 similar a la de nuestra serie (en torno al 6-
89%)84188189 " con mayor variabilidad en otros trabajos, con tasas de
hasta el 10-11%'*'%%1°3  La mortalidad intrahospitalaria de los
pacientes con diabetes hospitalizados en Polonia e situaba en torno al
2-3% entre 2005-2009, presentando una tendencia descendente en
ambos tipos de diabetes, y se incrementaba con la edad de los

pacientes™’.

En mdltiples estudios se ha analizado si en la poblacion
diabética existe una diferencia entre sexos en cuanto a la mortalidad
intrahospitalaria. En nuestra serie, no hemos analizado la diferencia
de mortalidad intrahospitalaria entre hombres y mujeres con diabetes,
aungue en el andlisis multivariante observamos que el sexo femenino
condiciona mayor mortalidad (p<0,0001), de forma similar a lo
observado por Lépez de Andrés y cols.** Estos resultados coinciden
con otros trabajos realizados fuera de Espafia, si bien no mostraron
diferencias estadisticamente significativas™*%®. Zargar y cols, sin
embargo, evidenciaron mayor mortalidad entre los hombres con
diabetes hospitalizados, con un andlisis basado en certificados de
defuncion®®®.
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Por otro lado, se puede concluir de nuestro estudio, que,
ademas del sexo femenino, hay ciertos parametros asociados
independientemente con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con diabetes en Espafia como la edad avanzada (>75 afios) y el
indice de Charlson (mayor comorbilidad) (p<0,0001). Los factores
relacionados con la mortalidad intrahospitalaria publicados en
diversos estudios son: la edad avanzada (OR1,23 para la franja etaria
mayor de 80 afios frente a <20 afos); el sexo masculino (OR1,45) y
las complicaciones asociadas a la diabetes (p<0,0001)'%. Otros
autores no han encontrado una relacion estadisticamente significativa

de la mortalidad intrahospitalaria con la edad ni el sexo™*.

5.2 Andlisis de la casuistica hospitalaria.

Existen pocos estudios que analicen la tendencia de las causas
de ingreso hospitalario en pacientes con diabetes. Hasta nuestro
conocimiento, no existen estudios en Espafia para este objetivo.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal
causa de ingreso hospitalario en pacientes con diabetes segun la
literatura médica. En nuestro trabajo, las enfermedades
cardiovasculares fueron la causa principal de ingreso, con un
porcentaje del 26%, seguido por las infecciones respiratorias, que
correspondian al 13% de los ingresos. Estos datos coinciden con los
de otros estudios. En el trabajo de Curtis y cols., las enfermedades
cardiovasculares constituyeron la principal causa de ingreso (33%) y
en segundo lugar, las infecciones (14%), siendo las neumonias el
diagnéstico por infeccién con mayor registro (26%)'%. Segin datos
publicados por el CDC, las principales causas de ingreso en pacientes
adultos con diabetes en los EEUU en el afio 2010 fueron las
enfermedades cardiovasculares, seguido por causas relacionadas con
la propia diabetes y las enfermedades respiratorias (con el 24%,
11,5% y 10% del total, respectivamente)*??. En esta misma linea, el
trabajo de Al-Adsani y cols., realizado en Kuwait sobre adultos
hospitalizados con diabetes, mostré que entre las principales causas
de ingreso se encontraban las enfermedades del sistema
cardiovascular (53,6%), seguidas por las enfermedades del sistema
respiratorio (623%)190. Otros autores han publicado resultados
similares'®1%.

En otros trabajos hay ligeras variaciones en cuanto a la
casuistica hospitalaria, representando la diabetes y sus
complicaciones, la segunda causa de ingreso. Por ejemplo, en el
estudio realizado por Akbar y cols. en Arabia Saudi, las enfermedades
cardiovasculares representaban la principal causa de ingreso con un
38% del total (21% por cardiopatia isquémica: angina inestable o IAM
y 17% por insuficiencia cardiaca), seguido por descompensacion
hiperglucémica (con o sin cetoacidosis) con un 21% Yy las infecciones
(respiratorias, urinarias y del pie diabético) en tercer lugar, con un
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16%'°2. En el estudio espafiol de Membrefio y cols., las principales
causas de ingreso fueron: la patologia cardiovascular (37%), las
complicaciones asociadas a la diabetes (20%) y las infecciones
(18%)***.

En nuestro analisis, las neoplasias y la insuficiencia cardiaca
fueron las dos patologias de ingreso mas frecuentes (7,6% y 7,5%),
seguidas por el SCA y el ACVAI, con porcentajes en torno al 5%.
Segun datos publicados por la agencia de calidad sanitaria de EEUU
(AHRAQ), el principal diagnostico de hospitalizacion en pacientes con
diabetes en 2008 fueron: la propia diabetes -con el 7% del total-,
seguido por la insuficiencia cardiaca y la arteriosclerosis coronaria,
con el 5,5% y 4,5%, respectivamente™®. Las principales causas de
ingreso encontradas por Cook y cols. en su estudio sobre poblacion
americana de origen africano con diabetes, entre 1998-2001, fueron:
la insuficiencia cardiaca, la diabetes con cetoacidosis o0
descompensada, y la arteriosclerosis coronaria'®. En otro estudio
gue incluia a pacientes con diabetes hospitalizados en EEUU entre
1998-2001, las causas mas frecuentes como diagnéstico Unico fueron:
la insuficiencia cardiaca (7% de las altas), la arteriosclerosis coronaria
(6% del total), la diabetes descompensada o con cetoacidosis (5%) y
el IAM (4%)'. Las principales causas de ingreso como diagnéstico
anico en pacientes con diabetes segun el trabajo de Al-Adsani y cols.,
fueron el SCA (27,2%), la neumonia (14,3%), la insuficiencia cardiaca
(11,2%) y el ACVA (10%)"°.

Nuestros datos evidencian que el porcentaje de
hospitalizaciones por enfermedades cardiovasculares en pacientes
con diabetes se redujo durante el periodo de estudio; en concreto los
ingresos por SCA y por ACVAI se redujeron un 32% y un 25%,
respectivamente, en los catorce afios de estudio, lo que representa
una reduccion anual del 3% vy del 2,2%, respectivamente.
Coincidiendo con los datos obtenidos en nuestro trabajo, el estudio
espafiol de Lopez-Andrés y cols.,*** y el de Vamos y cols., en Reino
Unido™®?, mostraron que las tasas de ingreso por IAM tendian a
disminuir en los ultimos afios. En Finlandia, EEUU y Canada, las
tasas de hospitalizacion por enfermedad cardiovascular, por SCA y
por enfermedad cerebrovascular, también disminuyeron en la ultima
década®'?**° Esta reduccién de las tasas de ingreso por
enfermedades cardiovasculares podria estar relacionada con el
cambio del estilo de vida hacia habitos mas saludables (realizar
ejercicio fisico y abandono del habito tabaquico), por el mayor uso de
farmacos  cardioprotectores  (antihipertensivos, estatinas vy
antiagregantes) y por la implementacion de estrategias preventivas.

Sin embargo, la insuficiencia cardiaca supone una causa
creciente de ingreso entre la poblacion diabética. En nuestro estudio,
observamos un incremento de los ingresos por insuficiencia cardiaca
desde 1997 a 2010 en pacientes con diabetes. Otro estudio realizado
en Espania sobre la tendencia de las hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca, mostr6 también una tendencia al alza en las
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Ultimas décadas, si bien no se centré en pacientes con diabetes'®.
Los autores justifican en parte este incremento a causas
metodoldgicas, como los recientes cambios introducidos en la
codificacion diagnostica de la insuficiencia cardiaca. Otros factores
gue pueden justificar el incremento de hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca en la poblacion diabética son la mayor
longevidad, el incremento de comorbilidades y la peor clase funcional.
Otros autores han publicado resultados diferentes. Segun el CDC, el
namero de ingresos por insuficiencia cardiaca se increment6 en las
Ultimas décadas al realizar el ajuste de tasas por poblacion general,
pero evidenciaron un descenso al ajustar por poblacién diabética’??.
Sin embargo, otros trabajos llevados a cabo en EEUU, sobre una
muestra a nivel nacional*®* y en Europa®®, mostraron un descenso de
las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en la poblacién general
en los ultimos afios, evidenciandose también esta reduccion en
pacientes con diabetes en algunos estudios'?*'®*. Estos autores
justifican estos hallazgos por un mejor control del abordaje de la
insuficiencia cardiaca y de los factores de riesgo cardiovascular
relacionados. Estas diferencias observadas respecto a los resultados
de nuestro estudio, podrian atribuirse a diferencias metodoldgicas.

Segun nuestro analisis, la mortalidad intrahospitalaria de los
pacientes  con diabetes  ingresados por  enfermedades
cardiovasculares en el SNS ha disminuido en las uUltimas décadas en
el caso del SCA y ha permanecido estable en las hospitalizaciones
por insuficiencia cardiaca y por ACVA. Otros estudios realizados en
Reino Unido y en EEUU muestran un descenso de la mortalidad
intrahospitalaria por SCA, ACVA e insuficiencia cardiaca’®*'%*. Esta
reducciéon de la tasa de mortalidad intrahospitalaria en la poblacion
diabética podria estar relacionada con un mejor control actual de la
diabetes y de los factores de riesgo cardiovascular asociados.

La prevalencia de ciertas enfermedades infecciosas es mayor
en pacientes con diabetes!03108109.115116134152136 " |15 e se ha
atribuido a ciertas alteraciones genéticas y metabélicas'®®. Dentro de
las infecciones, la neumonia es la causa mas frecuente de ingreso
hospitalario. Hay evidencia de que, en pacientes con diabetes, existe
un aumento del riesgo de desarrollar EPOC y de que el riesgo de
presentar neumonia se incrementa con el aumento de las cifras
deHbA1C, lo que podria estar relacionado con una menor funcion
pulmonar'®’. La diabetes incrementa el riesgo de hospitalizacion
relacionada con neumonia’® y se ha postulado que la hiperglucemia
al ingreso, predice un incremento del riesgo de la mortalidad por esta
infeccion'®®. En nuestra serie, evidenciamos un aumento del
porcentaje de las infecciones respiratorias como causa de ingreso
hospitalario en la poblacion diabética (del 13% al 16%, con un
incremento anual del 8,7%), especialmente de las neumonias, con un
incremento del 22% al final del periodo de estudio. Sin embargo,
observamos que la mortalidad intrahospitalaria por neumonia ha
permanecido estable, con una tendencia a disminuir en los ultimos
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afnos. El estudio de Lépez de Andrés y cols., basado en la misma
base de datos de nuestro trabajo, también evidencié un incremento de
la frecuencia de hospitalizacion por neumonia y un descenso de la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diabetes tipo 2%%°_ Otros
estudios realizados en Dinamarca®!, Reino Unido®®” y EEUU?®,
mostraron un incremento de las hospitalizaciones por neumonia en la
poblacién general. El perfil del paciente con diabetes que ingresa por
neumonia en Espafia presenta mayor edad y mas comorbilidades, lo
gue puede justificar el incremento de la frecuencia de
hospitalizaciones por neumonia. Los programas de vacunacion frente
Streptococcus Pneumoniae, principal agente etiolégico implicado en
las neumonias comunitarias, estan resultando eficaces y podria
justificar el descenso de la mortalidad intrahospitalaria por neumonia,
al reducir la incidencia de enfermedad neumocdcica invasiva y de
bacteriemia®®®?**. Otros autores proponen que el cambio de la
estrategia diagndstico-terapéutica y de los cuidados relacionados con
la neumonia, explicaria que ingresen pacientes con episodios de
neumonia de presentacibn menos grave, con un descenso de la

mortalidad asociada®®®.

A diferencia de lo observado con los episodios de neumonia,
los ingresos por EPOC en pacientes con diabetes en Espafia se han
reducido progresivamente, con un descenso paralelo de la mortalidad
intrahospitalaria. Los trabajos que han estudiado la tendencia de la
hospitalizacion por EPOC, muestran datos discordantes y no han
segregado a los pacientes con diabetes. En Francia, los ingresos por
EPOC aumentaron desde 1998 a 2007°®. En EEUU, se han
mantenido estables entre 2002-2010, sin lograr significacion
estadistica, con un descenso asociado de la mortalidad
intrahospitalaria®®’. En otros estudios realizados en EEUU vy
coincidiendo con nuestros resultados, aunque no centrado en el
paciente con diabetes, la tasa de ingresos por EPOC disminuyé entre
1999-2008, lo que podria atribuirse a la implantacion de medidas
preventivas mas eficaces y por el mejor control de las comorbilidades

de estos pacientes®®.

El aumento de los ingresos por neoplasias observado en
nuestro estudio podria justificarse por la mayor comorbilidad asociada
y la edad mas avanzada de los pacientes con diabetes hospitalizados
en Espafa. No hay publicados estudios que analicen la tendencia
temporal de los ingresos hospitalarios en pacientes con neoplasia vy,
hasta nuestro conocimiento, ninguno sobre poblacion diabética. En un
estudio italiano de una muestra de pacientes que ingresaron entre
2005-2014 para someterse a procedimientos por cancer colorrectal,
los autores observaron que la estancia media y la mortalidad
descendieron, con aumento de la tasa de reingresos precoces®®. En
nuestro estudio la estancia media y los reingresos descendieron, pero
el porcentaje de exitus se incremento.

La diabetes es un factor de riesgo para la fractura de cadera,
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con un riesgo mayor en pacientes con diabetes tipo 1?*°. Segun
nuestros datos, la tasa porcentual de hospitalizaciones por fractura de
cadera en la poblacion diabética espafiola se ha mantenido estable,
en torno al 2%,durante el periodo 1997-2010. La estancia media y el
coste medio, se redujeron, éste ultimo con fluctuaciones y sin mostrar
significacion estadistica. Hay pocos estudios sobre la epidemiologia
hospitalaria del paciente con diabetes que ingresa por fractura de
cadera. Lopez de Andrés y cols., empleando una metodologia similar
a la nuestra, evidenciaron un aumento del nimero de ingresos por
fractura de cadera en pacientes espafioles con diabetes tipo 2 desde
2004 a 2010*''. Coincidiendo con nuestros resultados, existia un
predominio de mujeres y se produjo un incremento de la edad media y
de la comorbilidad al final del periodo de estudio. Estos autores
justifican el incremento de casos de fractura por varios factores
predisponentes de los pacientes con diabetes, que favorecen un
incremento del riesgo de caidas y, por tanto, de fracturas, como
ciertas condiciones médicas (neuropatia, retinopatia, cataratas...) y
por el uso de algunos farmacos con efecto deletéreo sobre el hueso
(como las glitazonas). Los autores observaron un aumento de
técnicas quirdrgicas menos invasivas y, de forma similar a nuestros
resultados, evidenciaron una reduccion en la estancia media. A nivel
internacional, hay trabajos sobre pacientes hospitalizados con fractura
de cadera, sin diferenciar la poblacion diabética, que muestran
resultados variables. Sirois y cols., observaron un incremento de los
ingresos por fractura de cadera en Canada entre 1985-2005, que
atribuyen a una mayor edad de los pacientes®?. Sin embargo, y
coincidiendo con nuestros resultados, Wu y cols., evidenciaron que la
tasa de hospitalizacion por fractura de cadera en la poblacién general
se mantuvo estable en Inglaterra entre 1998-2009, con un predominio
de mujeres y con una reduccion de la mortalidad?®*.

Parecen existir diferencias respecto a las causas de ingreso en
el paciente con diabetes en cuanto a la edad. En nuestro estudio,
hemos observado que la diabetes y las complicaciones agudas,
suponen la principal causa de ingreso en pacientes jévenes, mientras
gue las enfermedades cardiovasculares predominan en los pacientes
mayores de 45 afios, lo que coincide con otros trabajos realizados en
Espafia’® y en Europa®®. Otros autores han evidenciado que la
cardiopatia isquémica y las complicaciones cerebrovasculares fueron
las patologias asociadas con el exceso de hospitalizacion en
pacientes con diabetes mayores de 40 afios en EEUU?*. En
poblacion diabética norteamericana, en el periodo de 1988 a 2006, las
tasas de hospitalizacion por enfermedad cardiovascular como
diagnéstico principal, fue mayor en el grupo etario de mas de 75 afos.
Segun datos publicados por el CDC, al analizar las altas hospitalarias
de pacientes menores de 18 afios, el 74% tenia registrada la diabetes
como diagnéstico principal’?®. En este sentido, en el estudio de Al-
Adsani y cols., que incluia apacientes con diabetes de entre 12-30
afios de edad ingresados en un hospital de Kuwait, la principal causa
de ingreso fue la descompensacion diabética’®. En nuestro estudio,
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las hospitalizaciones por SCA, ACVAI y EPOC descendieron a partir
de los 45 afos de edad, lo que podria atribuirse al mejor control de los
factores de riesgo cardiovascular y de la propia diabetes, asi como
por la mejora de las estrategias preventivas en pacientes con diabetes
de edad avanzada. Sin embargo, el porcentaje de ingresos por
insuficiencia cardiaca se incrementd en mayores de 75 afios, lo que
puede estar relacionado con un aumento de la edad y de la
comorbilidad de los pacientes con diabetes, que alcanzan edades
mas avanzadas y con peor clase funcional.

Existen diferencias en las causas de hospitalizacion en
pacientes con diabetes segun el sexo. Nuestros datos reflejan que, en
los pacientes hospitalizados con diabetes en Espafa, existe un
predominio de varones con el diagnostico principal de EPOC,
neumonia, SCA, ACVA y neoplasia, mientras que las mujeres
predominan entre los pacientes diabéticos ingresados por
insuficiencia cardiaca y por fractura de cadera. Ademas, evidenciamos
un incremento de hospitalizaciones desde 1997-2010 en varones con
diabetes que ingresan por neoplasia, enfermedades cardiovasculares,
EPOC, neumonia y fractura de cadera. Los estudios realizados en
Europa y en EEUU muestran resultados similares. Donnan y cols.,
observaron que los hombres con diabetes en Escocia ingresaban mas
frecuentemente por IAM y enfermedad cerebrovascular que las
mujeres diabéticas'®. En el estudio de Aro y cols., realizado en
Finlandia, los hombres con diabetes de edad avanzada tenian mayor
tasa de hospitalizaciones por neoplasia y por enfermedades
respiratorias respecto a las mujeres®™®. Segun el CDC, entre 1988-
2006, la tasa de ingreso por cardiopatia isquémica en pacientes
norteamericanos con diabetes fue mayor entre los hombres, mientras
gue no se encontraron diferencias entre sexos en las tasas de
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y ACVA'?.

El mayor riesgo cardiovascular de las mujeres con diabetes se
ha relacionado con diferencias biolégicas (hormonales), a que
presentan mayor acumulo de factores de riesgo cardiovascular
asociados y a una peor adherencia farmacoldgica a las estrategias
preventivas y terapéuticas®*®. El mayor niimero de ingresos observado
en varones por EPOC puede estar relacionado con el mayor consumo
actual de tabaco entre los hombres, principal factor de riesgo
relacionado con esta patologia. La pérdida de masa ésea relacionada
con la menopausia y los cambios hormonales en las mujeres,
justificaria la mayor prevalencia de fractura de cadera en este
colectivo y, por tanto, un incremento de las hospitalizaciones por este
motivo.

5.3 Ingresos evitables en pacientes con diabetes.

Las hospitalizaciones evitables en pacientes con diabetes son
un buen indicador de calidad asistencial. En nuestro estudio, las
hospitalizaciones relacionadas con las complicaciones de la diabetes
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descendieron desde 1997 a 2010, con una tasa media anual del 5%.
Este descenso ha sido mas marcado en el caso de la categoria de la
diabetes mal controlada.

Otros autores han publicado resultados similares. Wang y cols.,
encontraron un descenso de las hospitalizaciones prevenibles
relacionadas con la diabetes en EEUU en el periodo de 1998 a 2006,
salvo para las complicaciones a corto plazo®®. La agencia de calidad
de EEUU (AHRQ), coincidiendo con nuestros resultados, observé un
descenso de las hospitalizaciones por diabetes mal controlada,
mientras que la tasa de hospitalizacion por complicaciones a largo
plazo y por amputacion de miembros inferiores permanecieron
estables en el periodo de estudio (1994-2000); sin embargo, a
diferencia de nuestro estudio, estos autores evidenciaron un
incremento de los ingresos por complicaciones a corto plazo®*’.

Algunos estudios a nivel europeo observaron tendencias
parecidas. Manderbacka y cols., observaron un descenso de las
hospitalizaciones por complicaciones agudas de la diabetes y por
complicaciones a corto y largo plazo entre 1996-2011 en Finlandia™®.
Lombardo y cols., evidenciaron un descenso de la tasa de
hospitalizacion por complicaciones agudas de la diabetes en lItalia

entre 2001 y 2010*°.

Otros trabajos realizados en Europa, sin embargo, han
mostrado un incremento de los ingresos relacionados con
complicaciones de la diabetes. Uno de ellos, realizado en Gales,
mostré un incremento de las hospitalizaciones por complicaciones
agudas relacionadas con la diabetes®°.

En Espafa, Lépez de Andrés y cols., utilizando la misma base
de datos de nuestro estudio, publicaron un descenso entre 2001-2008
de las amputaciones de miembros inferiores en diabetes tipo 1 y un
pequefio, pero significativo, incremento en pacientes con diabetes tipo
2% 1o que coincide con los resultados del trabajo de Vamos y cols.
en Inglaterra’®?. Estas diferencias de resultados pueden justificarse
por la distinta metodologia utilizada en sus célculos, ya que utilizaron
como denominador la poblacion diabética espafiola. De acuerdo con
las conclusiones de estos autores, este denominador es mas sensible
a un incremento de la prevalencia de la diabetes, y sus
complicaciones, que el utilizado en nuestro estudio.

En otro trabajo similar, pero con datos mas recientes (2004-
2012), Lopez de Andrés y coals., evidenciaron un descenso de la tasa
de hospitalizacién por amputaciones mayores de miembros inferiores
en pacientes con diabetes tipo 2, con un leve incremento en el caso
de amputaciones menores?'®. Los autores justifican este descenso de
amputaciones mayores por una mejora de la calidad de la terapia de
los pacientes con diabetes y de los cuidados del pie diabético.
Ademas, postulan que es posible que el aumento de las
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amputaciones menores sea debido a la tendencia actual a realizar un
abordaje mas conservador de los procedimientos quirdrgicos.

El descenso de las tasas de hospitalizaciones prevenibles
relacionadas con la diabetes, es, posiblemente, el reflejo de la mejoria
de la calidad asistencial ofrecida a los pacientes con diabetes en
nuestro pais. La mejora de los cuidados a nivel de atencion
ambulatoria y especializada, el uso de farmacos mas seguros y
efectivos para el tratamiento de la diabetes y el esfuerzo de las
organizaciones sanitarias en la prevencion y en la deteccion mas
precoz de la diabetes, podrian justificar este descenso*?%193219,

Aunque tanto hombres como mujeres han mostrado una
reduccion en todas las categorias de hospitalizaciones evitables,
parece que existen diferencias de género en cuanto a la frecuencia de
hospitalizacion por complicaciones relacionadas con la diabetes y en
cuanto a la tendencia de las tasas de hospitalizacién a lo largo del
periodo de estudio. Asi, en el caso de las complicaciones a largo
plazo y las amputaciones de miembros inferiores, la tasa de
hospitalizacion fue mayor en el grupo de los hombres a lo largo del
periodo de analisis. En el caso de la diabetes mal controlada y por
complicaciones a corto plazo, las mujeres mostraron mayor tasa al
principio del seguimiento, pero no se encontraron diferencias respecto
a los hombres al final del seguimiento. Estos resultados sugieren que
las complicaciones a corto plazo y la diabetes mal controlada tienen
mas relacion con el abordaje de la diabetes, mientras que las
amputaciones de miembros inferiores y las complicaciones a largo
plazo, estan mas relacionadas con diferencias de género en los
factores de riesgo especificos. Mudltiples trabajos mostraron datos
similares a los de nuestro estudio. Algunos autores, evidenciaron
mayor tasa de hospitalizaciones por complicaciones a largo plazo*® y
por amputacién de miembros inferiores en hombres*?®*** y otros, un
predominio de mujeres con diabetes que ingresan por cetoacidosis

diabética®®®.

En cuanto a las diferencias en los distintos grupos etarios,
evidenciamos que el mayor porcentaje de hospitalizaciones
prevenibles relacionadas con la diabetes se concentra en el grupo
etario de 18-44 afios para todas las categorias, salvo en el caso de
amputacion de miembros inferiores, lo que coincide con el resultado
de otros autores™®®.Por otro lado, hemos observado que la mayor
reduccion de ingresos por complicaciones relacionadas con la
diabetes ha ocurrido en el grupo etario de >75 afios en el caso de las
categorias de diabetes mal controlada, por complicaciones a corto
plazo y por amputacién de miembros inferiores.

En las amputaciones de miembros inferiores, la tasa se ha
mantenido estable en pacientes jovenes y de edad media, con un
descenso a partir de los 65 afios de edad. Ademas, la frecuencia de
hospitalizacion fue mayor en la franja de edad de 45-64 afios en los
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ultimos afos del estudio. Por ello, este grupo etario deberia ser
considerado un grupo de riesgo en el que implementar estrategias
preventivas de forma mas optima.

5.4 Analisis de los costes hospitalarios.

Con el aumento de la prevalencia de la diabetes, se espera un
incremento del consumo de recursos hospitalarios en las préximas
décadas'®’**3. Los costes hospitalarios suponen una importante carga
del coste medio total del paciente con diabetes!®10%108.111,113,124,134,136
sobre todo relacionado con sus complicaciones®*10>108.111.134.136 " qjjy/ 5
y cols., calcularon que en 2002 el coste sanitario directo por la
diabetes era alto (6-7,5% del gasto total del SNS) y la mayor parte,
relacionado con los costes hospitalarios™>*. En Reino Unido, el coste
hospitalario de pacientes con diabetes se incrementd del 8,7% al
12,3% en una década (1994-2004)'%. Segun estimaciones de la ADA
y coincidiendo con varios autores, el 40-60% de los recursos
econdémicos anuales empleados en diabetes suelen destinarse a la
hospitalizacion®*®331%8,

Por otro lado, se ha observado que el coste medio hospitalario
del paciente con diabetes se ha incrementado en los ultimos
afios'?#1%>18 En nuestro trabajo, el coste medio por paciente
hospitalizado con diabetes se incrementé desde el afio 2000 al 2010,
con una tasa media anual del 6%. El coste medio de la hospitalizacion
en pacientes con diabetes de nuestro estudio fue de 4.461€, cifra
similar a las de otras cohortes hospitalarias en Espafia: en la serie de
Lépez de Andrés y cols., fue de 4.339€"** en la de Carral y cols., de
3.023€%*; siendo algo menor, 2.526€, en el estudio de Olveira-Fuster y
cols.'®. En estudios de otros paises, se obtuvieron cifras de coste
medio de: 5893% en Georgia'®, 4.404$ en Italia’® y 10.937$ en
EEUU®. En hospitales de China, el coste medio por paciente
diabético hospitalizado entre 2007-2008 fue de 913€™°. Las
diferencias observadas podrian justificarse por diferencias
metodoldgicas, ya que en algunos casos se incluyen pacientes con
complicaciones; en otros casos, sin ellas; y en otros estudios, no se
aclara el tipo de paciente incluido.

En multiples trabajos, se ha realizado un analisis multivariante
acerca de los factores asociados al mayor gasto del paciente
hospitalizado con diabetes. La edad avanzada®''?, el nimero de
complicaciones asociadas 04130112125 o sexo femenino, el nimero
de reingresos y la mayor estancia hospitalaria’®**#***® son los
factores asociados a un mayor coste medio durante la estancia
hospitalaria (p<0,001)*?*. En nuestro estudio, no hemos analizado los
factores asociados con un mayor coste hospitalario por las

caracteristicas de nuestra base de datos.

Hemos evidenciado un incremento progresivo del coste medio
por paciente con diabetes que ingresa por SCA, con una tasa media
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anual del 1%, pese a una reduccion de los episodios hospitalizacion.
Esto puede justificarse por la tendencia actual a tratar a un espectro
mas amplio de pacientes con cardiopatia isquémica, incluso los casos
mas complejos (con mas comorbilidad y con enfermedad coronaria
multivaso) y por el empleo, cada vez mas extendido, de estrategias
terapéuticas menos invasivas. En este sentido, Lopez de Andrés y
cols., evidenciaron un incremento del numero de pacientes con
diabetes sometidos a una intervencion percutanea coronaria frente al
bypass coronario, en Espafia desde 2001 a 2010%**,

El coste medio del episodio de hospitalizacion del paciente
con diabetes que ingresa por neumonia o EPOC se ha reducido
desde 1997 a 2010 en los hospitales espafioles, segun nuestros
datos. La implantacion de medidas preventivas eficaces®®?%® y de
programas de vacunacion de virus influenza y de neumococo®®, han
podido contribuir a un mejor control del paciente que ingresa por estas
patologias respiratorias y a reducir los costes hospitalarios.

El coste total de las hospitalizaciones evitables relacionadas
con la diabetes se ha incrementado en mas de un 10% desde el afio
2000 a 2010, sobre todo, en los ultimos afos de estudio.  El
incremento del coste por complicaciones a largo plazo en el ultimo
periodo de andlisis podria atribuirse a que los pacientes con diabetes
son mas longevos, presentan mayor comorbilidad asociada y un
tiempo de evolucion de la diabetes mas prolongado. En cuanto al
aumento mantenido del coste medio de los ingresos por amputacion
de miembro inferior, podria justificarse por un incremento de los
procedimientos menos invasivos del paciente con enfermedad arterial
periférica y por la tendencia actual de utilizar estrategias mas
conservadoras sobre el pie diabético. En este sentido, Sachs y cols.,
evidenciaron un incremento del coste relacionado con la técnica de
angioplastia percutdnea de miembros inferiores, lo que conllevaria la

necesidad de mdltiples reintervenciones en un mismo paciente®??

122



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En primer lugar, el caracter descriptivo de nuestro estudio no
permite establecer relaciones de causalidad.

Otra importante limitacion esta relacionada con la base de
datos administrativa utilizada para el andlisis. Por un lado, el CMBD
carece de informacion relevante desde el punto de Vvista
epidemioldgico (nivel socio cultural y educativo, habitos nutricionales y
de actividad fisica) y clinico (variables antropométricas y analiticas,
tiempo de evolucion de la diabetes, grado de control glucémico y de
otros factores de riesgo, tratamiento farmacologico asociado, etc).
Estos factores, que no han podido ser analizados en nuestro estudio,
juegan un papel relevante en el desarrollo de complicaciones
metadiabéticas y han demostrado que se asocian a la tasa de
ingresos evitables por diabetes??2%?°, En segundo lugar, otro aspecto
a considerar es que los estudios sobre base de datos administrativas
se asocian a un infradiagndstico de la diabetes?®. En tercer lugar, el
CMBD no permite diferenciar mas de un episodio de hospitalizacion
en un solo paciente y considera un reingreso como un caso nuevo, de
forma que el mayor niUmero de ingresos que hemos evidenciado en
nuestro trabajo se podria justificar, en parte, por hospitalizaciones
repetidas en un mismo individuo, lo que puede sobreestimar la
tendencia. Finalmente, en nuestro estudio no hemos podido
diferenciar los ingresos por tipo de diabetes, debido a que el CMBD
no resulta fiable a la hora de distinguir entre diabetes tipo 1, diabetes
tipo 2 y otras diabetes. Dado que es bien conocido en la literatura que
las complicaciones por diabetes son mayores en la diabetes tipo 1**’
hubiera sido interesante analizar si existen diferencias en las
tendencias de las complicaciones entre diabetes tipo 1 y tipo 2
encontradas por otros autores. No obstante, el andlisis realizado por
grupos etarios puede orientar sobre la epidemiologia hospitalaria de
los pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2, asumiendo que la gran
mayoria de los pacientes con diabetes de menos de 35 afios en
nuestro pais presentan diabetes tipo 1.

Asimismo, el presente trabajo presenta las limitaciones
derivadas de los diagnésticos basados en sistemas de codificacion
segun GRDs. Por ejemplo, este sistema de clasificacién diagnostica
simplifica el diagnéstico primario y secundario, por lo que se pierde
informacion en pacientes con diabetes de mayor edad que suelen
tener mas comorbilidad. En nuestro estudio, hemos medido la
comorbilidad mediante el indice de Charlson, y puesto que su
estimacion requiere una adecuada calidad en la codificacion de los
GRDs, es posible que exista cierta infraestimacién de la comorbilidad
real.

Por otro lado, la complejidad medida por el peso del GRD se
calcula en base a los costes estimados (complejidad desde el punto
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de vista de consumo de recursos) y no tiene una buena
correlacioncon la complejidad clinica.

Respeto al analisis del coste hospitalario, hay que considerar
gue se encuentra infraestimado debido a que no se incluyen los casos
de diabetes no diagnosticada ni considera costes indirectos.

En nuestro trabajo ofrecemos datos globales a nivel nacional y
no hemos realizado un andlisis por areas geograficas o por
comunidades autbnomas. Estudios realizados en otros paises como
ltalia’®®, Finlandia®®®, Canada®?’ y EEUU?*?®® han mostrado marcadas
diferencias regionales en la epidemiologia de la diabetes hospitalaria
y en los ingresos evitables relacionados con la diabetes.

Respecto al analisis multivariante de la mortalidad, no se
incluyeron ciertas variables de interés como las complicaciones
asociadas a la diabetes, el grado de control glucémico o la asociacion
a otros factores de riesgo cardiovascular, debido a quela base de
datos del CMBD no proporciona esta informacion. Tampoco hemos
podido analizar, a diferencia de otros trabajos™°, factores
relacionados con el reingreso hospitalario como la raza, el estatus
socioecondmico, la estancia media o un alta hospitalaria reciente.
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7. CONCLUSIONES

1 Durante el periodo estudiado (1997-2010) hemos constatado
un marcado incremento del ndmero total de ingresos en
pacientes con diabetes en los hospitales espafoles. Sin
embargo, el nimero de ingresos relacionados con la diabetes o
sus complicaciones como diagndstico principal muestra una
disminucion sostenida.

2 El mayor porcentaje de las hospitalizaciones en poblacién
diabética se da en sujetos de edad avanzada (=75 afios),
llegando a representar casi el 50% de los ingresos al final del
estudio (2006-2010).

3 Los factores asociados independientemente con la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con diabetes fueron el sexo
femenino, la edad avanzada (>75 afos) y la mayor
comorbilidad (indice de Charlson).

4 Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la
primera causa de ingreso en la poblacion diabética, aunque
mostraron una tendencia decreciente. Las enfermedades
respiratorias, segunda causa de ingreso, se incrementaron
durante el periodo de estudio.

5 Dentro de las hospitalizaciones por enfermedades
cardiovasculares, observamos una reduccion de los ingresos
por SCA y por ACVAI, asi como un incremento de los ingresos
por insuficiencia cardiaca.

6 En términos absolutos, la carga de hospitalizaciones evitables
relacionadas con la diabetes se ha incrementado debido al
aumento de la prevalencia poblacional de diabetes. Sin
embargo, constatamos un descenso de la tasa ajustada de
hospitalizaciones evitables relacionadas con la diabetes, lo que
sugiere una mejora de la calidad asistencial a los pacientes
diabéticos en Espafia.

7 La tasa de hospitalizaciones por amputaciones de miembros
inferiores fue mayor en la franja de edad de 45-64 afos. Por
ello, este grupo etario deberia ser considerado un grupo de
atencion prioritaria para la intensificaciéon de las estrategias
preventivas.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. Criterios para el diagnéstico de diabetes?.

A1C =6.5%. The test should be performed
in a laboratory using a method that is
MNGSP certified and standardized to the
DCCT assay.*

OR

FPG =126 mg/dL (7.0 mmol/L). Fasting
is defined as no caloric intake for at
least 8 h.*

OR

Two-hour PG =200 mg/dL (11.1 mmol/L)
during an OGTT. The test should be
performed as described by the WHO,
using a glucose load containing the
equivalent of 75 g anhydrous glucose
dissolved in water.*

OR

In a patient with classic symptoms of
hyperglycemia or hyperglycemic crisis,
a random plasma glucose =200 mg/dL
(11.1 mmol/L).

*In the absence of unequivocal
hyperglycemia, result should be confirmed
by repeat testing.
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ANEXO 2: Circuito de funcionamiento del CMBD?®’,

CIRCUITO DE ENVIiO, ANALISIS, VALIDACION Y CONSOLIDACION DEL CMBD

= CENTROS PUBLICOS CENTROS PRIVADOS -
Recogida y validacion interna Recogida y validacién interna

: l

0.6 Desarrollo Sanitario D.G. Planificacién, Calidad,

A Ordenacién y Formacion
Gerencia Regional de Salud Consejeria de Sanidad

GRUPO TECNICO DEL CMBD COMISION DE ANALISIS

Validacion y consolidacién autonémica «———  YSEGUIMIENTO
REGISTRO CMBD UNICO Y CONSOLIDADO D:I’thﬂ[:;ndfémﬁr
DE LA COMUNIDAD AUTONOMA riteros de calidad....
' RU CIVIED UN UNSULTDADT
COMUNIDAD DE CASTILLA'Y LEON
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
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ANEXO 3. Descripcion del fichero normalizado del CMBD de
hospitalizacion del S.N.S. Variables constitutivas del Conjunto
Minimo Béasico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD-AH)?®"1.

Nombre Cddigos

HISTORIA NuUmero de Historia Clinica encriptado

ANO Ao

SEXO Sexo: 1.- Varén 2.- Mujer 3.- Indeterminado 9.- Desconocido
REGFIN Financiacion:

1.- Seguridad Social

2.- Corporaciones locales/Cabildos insulares
3.- Mutuas de Asistencia Sanitaria

4.- Accidentes de trabajo

5.- Accidentes de trafico

6.- Privado

7.- Financiacion mixta

8.- Otros

9.- Desconocido

FECING Fecha de ingreso (formato ddmmaaaa)

TIPING Circunstancias del ingreso:
1.- Urgente

2.- Programado

8.- Otros

9.- Desconocido

SERVICIO Servicio responsable del alta del paciente
FECALT Fecha de alta (formato ddmmaaaa)
TIPALT Circunstancias del alta:

1.- Domicilio

2.- Traslado a otro Hospital
3.- Alta voluntaria

4.- Exitus
5.- Traslado a centro sociosanitario
8.- Otros
9.- Desconocido
FECINT Fecha de la intervencion (formato ddmmaaaa)
M1 Morfologia de las neoplasias: CIE-9-MC
M2
DIAG1 Diagnostico principal CIE-9-MC

DIAG 2- DIAG 14 | Otros diagnosticos CIE-9-MC

PROC1-PROC 20| Procedimientos

GDR Grupo de diagnéstico relacionado

EDAD

REINGRESO 0 No reingreso
1 Si reingreso

CENTRO Cadigo del hospital encriptado

CCAA Cédigo de Comunidad Auténoma (1-19)
1 ANDALUCIA
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2 ARAGON

3 ASTURIAS

4 BALEARES

5 CANARIAS

6 CANTABRIA

7 CASTILLA'Y LEON

8 CASTILLA-LA MANCHA

9 CATALUNA

10 COMUNIDAD VALENCIANA

11 EXTREMADURA

12 GALICIA

13 MADRID

14 MURCIA

15 NAVARRA

16 PAIS VASCO

17 LA RIOJA

18 CEUTA

19 MELILLA
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ANEXO 4. Estructura del sistema de codificacién CIEQMCY"0173
- Tomo I: indice alfabético (IAE)

Contiene tres secciones:

indice alfabético de enfermedades (incluye tabla de Hipertension
arterial y tabla de Neoplasias).

Tabla de farmacos y sustancias quimicas.

indice alfabético de causas externas de lesiones y envenenamiento
(Cadigos E).

-Tomo IlI: Lista Tabular de Enfermedades (LTE)

Contiene tres clasificaciones:

Lista tabular de enfermedades (Categorias 001 a 999)

Clasificacion suplementaria de factores que influyen en el estado de
salud y contacto con los servicios sanitarios (Categorias V01 a V89)
Clasificacion suplementaria de causas externas de lesiones e
intoxicaciones (Categorias E800 a E999) .

-Tomo IlI: indice alfabético de Procedimientos (IAP)
-Tomo IV: Lista Tabular de procedimientos (LTP)

Lista tabular de procedimientos (Categorias 00 a 99)

- Tomo V: Apéndices

Morfologia de las neoplasias (Categorias M8000 a M9970)
Subdivisiones de cuarto digito para el cédigo de causas externas
(Cadigo E).
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ANEXO 5. Listado de Categorias Diagndsticas Mayores (CDM)*".

CDM Descripcion CDM

0 PreCDM (Categorias Especiales)

1 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso.

2 Enfermedades y trastornos del ojo.

3 Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta.

4 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio.

5 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio.

6 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo.

7 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas.

8 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo.

9 Enfermedades y trastornos de la piel, del tejido subcutaneo y de la mama.

10 Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y metabdlicos.

11 Enfermedades y trastornos del rifién y vias urinarias.

12 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino.

13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino.

14 Embarazo, parto y puerperio.

15 Recién nacidos y cuadros del periodo perinatal.

16 Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema hematopoyético y
del sistema inmunitario.

17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas.

18 Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectacién no
especificada).

19 Enfermedades o trastornos mentales.

20 Consumo de alcohol/drogas y trastornos organicos mentales inducidos por
alcohol/drogas.

21 Heridas, envenenamientos y efectos téxicos de las drogas.

22 Quemaduras.

23 Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con servicios
sanitarios.

24 Infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana.

25 Politraumatismos importantes.
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ANEXO 6. Listado de las principales enfermedades vy
procedimientos registrados como diagndostico principal en el
paciente diabético hospitalizado codificados segun la
CIEOMC!O17,

a) Neoplasias:

-140-195: neoplasias malignas primarias, confirmadas
histolégicamente o no, de localizaciones especificas, salvo las de
tejidos hematopoyéticos y linfaticos.

-196-198: neoplasias malignas secundarias o0 metastasicas,
confirmadas histolégicamente o no, de localizaciones especificas.
-199: neoplasias malignas, sin especificar su localizacién.

-200-208: neoplasias malignas, primarias confirmadas
histologicamente o0 no primarias, de los tejidos linfaticos vy
hematopoyeéticos.

-209: tumores neuroendocrinos
*NO incluidas: neoplasias benignas, in situ ni de significado incierto.

b) Insuficiencia cardiaca:

-398.91: insuficiencia cardiaca reumatica (congestiva).

-402: cardiopatia  hipertensiva, que incluye: hipertensiva,
cardiomegalia, cardiopatia, enfermedad cardiovascular, insuficiencia
cardiaca:

*402.0: maligna (402.01: con insuficiencia cardiaca).

*402.1: benigna (402.11: con insuficiencia cardiaca).

*409.0: sin especificar (402.91: con insuficiencia cardiaca).

-404: enfermedad cardiaca y renal crénica hipertensiva, que incluye:
enfermedad cardiorrenal, renal-cardiovascular y renal:

*404.0: insuficiencia cardiaca maligna (404.01: con insuficiencia
cardiaca y con enfermedad cronica del rifion estadio | a estadio 1V, o
sin especificar; 404.03: con insuficiencia cardiaca y enfermedad
cronica del rifidn estadio V o estadio final de enfermedad renal).
*404.1: insuficiencia cardiaca benigna (404.11: con insuficiencia
cardiaca y con enfermedad crénica del rifion estadio | a estadio 1V, o
sin especificar; 404.13: con insuficiencia cardiaca y enfermedad
cronica del rifién estadio V o estadio final de enfermedad renal.
*404.9: no especificada (404.91: con insuficiencia cardiaca y con
enfermedad cronica del rifidn estadio | a estadio IV, o sin especificar;
409.93: con insuficiencia cardiaca y enfermedad cronica del riiidn
estadio V o estadio final de enfermedad renal).

-428: insuficiencia cardiaca:

*428.0: insuficiencia cardiaca congestiva no especificada (Cardiopatia
congestiva; insuficiencia cardiaca derecha-secundaria a insuficiencia
cardiaca izquierda).

*428.1: insuficiencia cardiaca izquierda (asma cardiaca, edema agudo
de pulmon con cardiopatia o insuficiencia cardiaca, edema pulmonar
agudo con cardiopatia o insuficiencia cardiaca, insuficiencia
ventricular izquierda con cardiopatia o insuficiencia cardiaca).
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*428.2: insuficiencia cardiaca sistélica (428.20: no especificada,
428.21: aguda, 428.22: crbnica, 428.23: aguda sobre crénica).

*428.3: insuficiencia cardiaca diastélica (428.30: no especificada,
428.31: aguda, 428.32: cronica, 428.33: aguda sobre crénica).

*428.4: insuficiencia cardiaca combinada sistdlica y diastélica (428.40:
no especificada, 428.41: aguda, 428.42: crbnica, 428.43: aguda sobre
cronica).

*428.9: fallo cardiaco no especificado.

c) Sindrome coronario agudo (SCA):

-410: infarto agudo de miocardio, que incluye: coronaria (arteria),
embolismo, oclusion, rotura, trombosis, infarto cardiaco, infarto de
corazén, miocardio o ventriculo, infarto de miocardio con elevaciéon de
ST (IMEST) (STEMI) y sin elevacion de ST (IMNEST) (NSTEMI)
rotura de corazon, miocardio o ventriculo.

-411: otras formas agudas y subagudas de cardiopatia isquémica:
*411.0: sindrome postinfarto de miocardio.

*411.1: sindrome coronario intermedio: angina inestable, angina
preinfarto, infarto inminente, sindrome preinfarto.

-412: infarto de miocardio, antiguo

-413: angina de pecho:

*413.0: angina de decubito.

*413.1: angina de Prinzmetal.

*413.9: otra angina de pecho y angina de pecho no especificada.

d) Accidente cerebrovascular agudo isguémico (ACVAD:

-433: Oclusion y estenosis de las arterias precerebrales que incluye:
embolia de las arterias basilar, carétida y vertebral, estrechamiento de
las arterias basilar, carétida y vertebral, obstruccién de las arterias
basilar, carétida y vertebral, trombosis de las arterias basilar, carétida
y vertebral:

*433.1: con infarto.

-434: Oclusion de arterias cerebrales:

*434.1: con infarto (434.91: accidente cerebrovascular isquémico).

e) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC):
-491: bronquitis crénica:

*491.0: bronquitis cronica simple.

*491.1: bronquitis cronica mucopurulenta.

*491.2: bronquitis cronica obstructiva.

*491.8: otra bronquitis cronica (traquietis).

*491.9: bronquitis cronica no especificada).

-492: enfisema:

*492.0: vesicula enfisematosa: bulla enfisematosa rota, enfisema
bulloso gigante, neumatocele por tension, pulmon hiperclaro.
*492.8: otros enfisemas.

-493: asma:

*493.0: asma extrinseca.
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*493.1: asma intrinseca.

*493.2: asma obstructiva cronica.

*493.9: asma no especificada.

-494: bronquiectasias:

*494.0: bronquiectasia sin exacerbacién aguda.

*494.1: bronquiectasia con exacerbacion aguda.

-495: alveolitis alérgica extrinseca.

-496: obstruccion cronica de vias respiratorias, no clasificada bajo
otros conceptos.

f) Neumonia:

-480: neumonia viral.

-481: neumonia neumocacica (estreptococo Pneumoniae).

-482: otra neumonia bacteriana:

*482.0: neumonia por Klebsiella pneumoniae.

*482.1: neumonia por Pseudomonas.

*482.2: neumonia por Haemophilus Influenzae.

*482.3: neumonia por Estreptococos.

*482.4: neumonia por Estafilococos.

*482.8: neumonia por otra bacteria especificada (482.81: anaerobios,
482.82: Escherichia Coli, 482.83: otras bacterias gram-negativas).
-483: neumonia por otro microorganismo especificado:

*483.0: neumonia por mycoplasma.

*483.1: Chlamydia.

*483.8: otro microorganismo.

-484: neumonia en enfermedad infecciosas clasificada bajo otros
conceptos:

*484.3: antrax.

*484.5: tos ferina.

*484.6: aspergilosis.

*484.7: neumonia en otras micosis sistémicas.

-485: bronconeumonia, organismo sin especificar.

-486: neumonia, organismo no especificado.

-487: gripe:

*487.0: con neumonia.

g) Fractura de cadera:

-820: fractura de cuello de fémur:

*820.0: fractura transcervical, cerrada.

*820.1: fractura transcervical, abierta.

*820.2: fractura pertrocantérea, cerrada.

*820.3: fractura pertrocantérea, abierta.

*820.8: parte no especificada del cuello del fémur, cerrada (cadera,
cuello de fémur).

*820.9: parte no especificada del cuello del fémur, abierta
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ANEXO 7. Listado de patologias y procedimientos catalogados como
“Ingresos evitables” por categorias segiin CIEQMC'*70173,

A) Enfermedades:

-Diabetes incontrolada

-250.02: Diabetes Mellitus sin mencién de complicacion tipo Il o tipo
no especificado, incontrolada.

-250.03:Diabetes Mellitus sin mencién de complicacién tipo | (tipo
juvenil), incontrolada.

-Diabetes con complicaciones a corto plazo:

-250.1: diabetes con cetoacidosis.

-250.2: diabetes con hiperosmolaridad: coma no cetésico; con o sin
coma hiperosmolar

-250.3: diabetes con otro tipo de coma: cetoacidotico, hipoglucémico,
insulinico, inespecifico.

-Diabetes con complicaciones a largo plazo:

-250.4: manifestaciones renales.

-250.5: manifestaciones oftalmicas.

-250.6: manifestaciones neurologicas.

-250.7: manifestaciones vasculares periféricas.

-250.8: otras manifestaciones crénicas especificadas de la diabetes
(hipoglucemia diabética).

-250.9: otras manifestaciones cronicas no especificadas de la
diabetes.

B) Procedimiento:

-Amputacion de miembro inferior (84.1):

-84.1: amputacion de miembro inferior (84.10: amputacién de miembro
inferior no especificada de otra manera (amputacion abierta o de
guillotina de miembro inferior, amputacién cineplastica de miembro
inferior ,amputacion con mufién cerrado por colgajos de miembro
inferior , revisibon de amputacion traumatica actual de miembro
inferior), 84.11: amputacion de dedo de pie (amputacion a través de
articulacion  metatarsofalangica, amputacion de cabeza de
metatarsiano, amputacion radial de pie (desarticulacion de la cabeza
del metatarsiano con extensién hacia el antepié hasta la zona
inmediatamente proximal al surco metatarsofalangico), desarticulacion
de dedo de pie), 84.12: amputacion a traves de pie (amputacion de
medio pie o de Lisfranc, amputaciéon de Chopart, amputacién de
antepié, amputacion mediotarsiana, amputacién transmetatarsiana
(amputaciéon del antepié, incluyendo todos los dedos del pie), 84.13:
desarticulacién de tobillo, 84.14: amputacion de tobillo a través de

141



“ANALISIS CASUISTICO DE PACIENTES CON DIABETES HOSPITALIZADOS EN EL SNS (1997-2010)”

maleolos de tibia y peroné, 84.15:otra amputacién debajo de rodilla,
84.16: desarticulacion de rodilla (amputacion de Batch, Spitler y
McFaddin, amputacién de Maxet, amputacién de S.P.Rogers), 84.17:
amputacion por encima de la rodilla (amputacion de muslo,
amputacion de pierna a través de fémur, amputacion supracondilea
encima de la rodilla, conversion de amputacion debajo de la rodilla en
amputacion por encima de la rodilla), 84.18 :desarticulacion de cadera
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ANEXO 8: Prevalencia declarada de diabetes!’®,

FICHA TECNICA INDICADORES

ESTADO DE SALUD
Morbilidad

Codigo: B3 -6

Indicador:
Prevalencia declarada de Diabetes en poblacion adualta

Formula: a) = 100 / b)

Elementos que la componen:
a) Mumerador M® total de personas encuestadas mayor de 16 afios, gue manifiestan
padecer de diabetes.
b) Denominador: N™ total de personas encuestadas mayor de 16 afios

Defimiciones

Inchuye aquellas persomas que declaram gue “un médico les ha diagnosticado de
diabetes™

Fuente de informacion

Encuesta Wacional de Salud MSC

MNiveles de desagregacion

Por Conmunidad Autdénoma, por grupos de edad v por sexo.

Penodicidad

Bienal

Observaciones

Los resultados de la encuesta se infieren a poblacion general

inchndo en estadisticas intermacionales? SI

falar cual/es: OMS, EUROSTAT, OCDE. DGSANCO (ECHI)
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9. LISTADO DE ABREVIATURAS

-ACVAI: Accidentes Cerebrovascular Agudo Isquémico.
-ADA: Asociacion de Diabetes Americana.

-AHRAQ: Agency for Healthcare Research and Quality.
-CDC: Center Diseases Control and Prevention.
-CIEOMC: Clasificacién Internacional de Enfermedades 92edicion-
Modificado.

-CDM: Categorias Diagnosticas Mayores.

-cols.: colaboradores.

-EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.
-EEUU: Estados Unidos.

-GRD: Grupo Relacionado con el Diagnéstico.

-HbA1C: hemoglobina glicosilada.

-IAM: infarto agudo de miocardio.

-IC: intervalo de confianza.

-IDF: International Diabetes Federation.

-OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

-PCA: porcentaje de crecimiento anual.

-SNS: Sistema Nacional de Salud.

-SCA: Sindrome Coronario Agudo.

-UK: United Kingdom.
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