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Antecedentes
R

x Hospitalizaciones potencialmente prevenibles (PPH): ingresos hospitalarios
por condiciones que, conceptualmente, podrian evitarse con una

adecuada atencién extrahospitalaria previa

u Se utilizan como indicadores indirectos de la accesibilidad a una atencidn
extrahospitalaria (primaria, especializada, enfermeria, autocuidados, ...)
de alta calidad.

# La mayor parte de los ingresos por Diabetes (DM) se consideran PPH: el
acceso d una adecuada, continua y bien organizada atencién
extrahospitalaria puede mejorar sus sintomas, reducir su gravedad y
evitar (al menos en parte) ingresos hospitalarios.




LS

Antecedentes
R

Incremento de la prevalencia de DM (envejecimiento, obesidad, estilos de
vida, cambios en criterios diagndsticos) y la carga de enfermedad.

Manejo mds complejo (nuevos fadrmacos, monitorizacién Hb1Ac,
autocontrol, control estricto, combinaciones de AO y AO+Insuling, ...):
sreduccién de episodios de hiperglucemia? zincremento de episodios de
hipoglucemia grave?

Cambios organizativos: unidades observaciéon SUH, HaD, introduccién
modelos atencién cronicidad, ...

El acceso y la calidad de la atencién sanitaria varia por dreas y regiones
... pero también en el tiempo.

Conocer las variaciones geogrdficas y temporales en las PPH por DM2 es
de interés para evaluar la calidad de la atencién y para la formulacién

de politicas publicas para la reduccién de la carga de enfermedad.



Ob'|e’rivo

= Estimar el riesgo relativo (poblacional), estandarizado por edad y sexo,
de PPH por DM (agudqs, a largo plazo, por hipoglucemia) por drea
de residencia y aio en el SNS durante el periodo 2002-2013 y
describir su tendencia temporal y la evolucién de su vqridbiliddd

espacial.



Material y Métodos
w1 Y aetodos

« Diseno: Estudio espacio-temporal, poblacional, usando las dreas de salud
(HSA) como unidad de andilisis.

u Lugar: Sistema Nacional de Salud (17 regiones, 203 HSAs).
u Fuentes de datos: CMBDs 2002-2013; Padrén INE 2002-201 3.

% Poblacion: Todos los ingresos PPH-DM en hospitales de la Red del SNS de
personas de 45+ aios.

# Medida principal de resultados: Tasas estandarizadas de PPH-DM por
10.000 personas-ano por HSA. Los pacientes son contabilizados en el
HSA de residencia (no necesariamente la de hospitalizacién).

w Etica: observacional, datos previamente anonimizados.



Material y Métodos
1
v PPH-DM (PQI AHRQ).
x PPH-DM Short-term Complications: Cetoacidosis, coma diabético, coma
hiperosmolar (CIE9MC: 250.1x; 250.2x; 250.3x).

x PPH-DM Long-term Complications: Complicaciones renales, oculares,

neuroldgicas, circulatorias, NE (CIEQMC: 250.4x; 250.5x; 250.6x;
250.7x; 250.8x; 250.9x).

# Hipoglucemia diabética y shock hipoglucémico: 250.8x
# Anadlisis: 1) Cdlculo de tasas estandarizadas por edad y sexo, 2) razones

estandarizadas de hospitalizacion, 3) modelizacién bayesiano jerdrquica
de las estructuras de riesgo espaciales y temporales.
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Resultados: comglicqciones a corto Elc:zo

Patrdn espacial del riesgo de hospitalizacion por Riesgo relativo de hospitalizacion por
complicaciones DM a corto plazo ajustado por edad y sexo complicaciones DM a corto plazo (2002-2013)

ajustado por edad y sexo.
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Resultados: comglicaciones a corto glazo

Evolucion espacio-temporal del riesgo de hospitalizacion por complicaciones a corto plazo de diabetes

(2002-2013). Razones de hospitalizacion estandarizadas y probabilidad posterior de RR > 1
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Resultados: comglicociones le Iqrﬁo Elqzo
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Resultados: comglicociones le Iorﬁo E|CIZO

Patrdn espacial del riesgo de hospitalizacion por Riesgo relativo de hospitalizacion por
complicaciones DM a largo plazo ajustado por edad y sexo complicaciones DM a largo plazo (2002-2013)
ajustado por edad y sexo.
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Resultados: comglicaciones le Iqrgo Elqzo

Evolucion espacio-temporal del riesgo de hospitalizacion por complicaciones a largo plazo de diabetes

(2002-2013). Razones de hospitalizacion estandarizadas y probabilidad_pobsterior deRR >1
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Resultados: comglicociones higoglucémicqs

2002: 5.097 (3,16/10000) =» 2013: 5.922 (2,81/10.000): 11, 1%
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Resultados: comglicociones higoglucémicos

Patrdn espacial del riesgo de hospitalizacion por Riesgo relativo de hospitalizacion por
complicaciones DM a largo plazo ajustado por edad y sexo complicaciones DM a largo plazo (2002-2013)

ajustado por edad y sexo.
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Resultados: comglicqciones higoglucémicqs

Evolucion espacio-temporal del riesgo de hospitalizacion por complicaciones a corto plazohipoglucémicas de
diabetes (2002-2013). Razones de hospitalizacion estandarizadas y probabilidad posterior de RR > 1




Discusion ‘conclusiones
C—

x Descenso en las tasas de complicaciones a corto plazo e incremento en
la tasa de complicaciones a largo plazo.
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Discusion ‘conclusiones
C—

u Discrepancia entre patrones territoriales de las complicaciones a corto y
largo.




Discusion ‘conclusiones
C—

¥ Mantenimiento de la tasa de hospitalizaciones por hipoglucemia (que
supera a la de las complicaciones a corto que incluyen buena parte de
las hiperglucémicas: zpatréon USAZ2.
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Discusion/limitaciones
C—

x Hospitalizaciones en hospitales privados: cuentan en el denominador
pero no en el numerador (MUFACE, ISFAS, MUGEJU).

u Ajuste sobre poblacion general, no sobre poblaciéon de diabéticos
(cambios en la prevalencia por dreas o en el tiempo?).

x Definiciéon USA de los PQI y patrones de codificacién locales.



Discusion ‘conclusiones ‘ imglicqciones

. Mejoras en las PPH a corto (mejor manejo de la diabetes a corto),
sobre todo a partir de 2007, pero dudas en las complicaciones a largo.

. Causas: gmejor manejo? gcambio tecnolégico? cambios organizativos?
écambios en los patrones de hospitalizacién: mejora del control en los
SUH evitando ingresos¢ Paso a HaD desde el SUH? ...?)

# Mantenimiento de la variabilidad (elevada, pero sobre tasas muy
pequeiias e inestables). 3Espacio para la mejora?
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Anadlisis
.y

w  First, all 2002 to 2013 COPD-PPH admissions of patients aged 20 and over were selected, linked to their HSA of residence and
aggregated into fourteen age-sex groups (20-44, 45-64, 65-69,70-74,75-79, 80-84, 85 and over, for both genders).

#  Age-sex standardized rates were calculated by applying age-sex specific weights representing the importance of each group in the
overall population of each area. Variation among HSAs was assessed through the ratio between the 95th and 5th percentiles, the ratio
between the 75th and 25th percentiles and the coefficient of variation of the COPD-PPH standardized rates per 10,000 persons-year.
Under the hypothesis that risk remains constant in space and time, the expected number of cases per HSA was estimated by applying
the rate for all areas over the 12 years to the population at risk in each HSA in the respective year. Standardized Hospitalization Ratios
(SHRs) were estimated using the ratio of observed-to-expected cases, interpretable as the maximum estimate of the risk ratio of
admissions for a COPD-PPH in that area in that period.

#  We use a Bayesian hierarchical approach to model the different risk structures of dependence in both space and time. In the first level of
this hierarchical modelization, we assume that, conditional on the underlying relative risk, the number of counts yijt in the j th area at the t
th time period follows a Poisson distribution with mean ujt = ejt rjt , where ejt is the number of expected counts and rijt the unknown
relative risk. In the second level, the log(rij) was expressed as the sum of the components representing the individual and independent
contributions to the risk in a specific HSA and period [log(rij) = intercept + Si + Tj + STij], where the intercept term gives the initial level
of risk that is shared by all regions and periods. The main effects Si and Tj represent the additional risk of living in region i and period j
and the second order interaction term STij represent the risk contribution due to a combination of the effects that cannot be explained
additively by the main effects. In the third level, a hyperparameter-prior distribution was assumed where the spatial effect was
modelled following a convolution CAR prior.22 The temporal main effect was a combination of a time-unstructured (exchangeable) and
a time structured effects (first order random walk), and the interaction term can be thought of as the independent unobserved covariates
for each combination of region and period (i,j), thus without any structure (Type | in the Knorr-Held classification)23 .

#  As a summary measure of the uncertainty surrounding the estimate of relative risk, the posterior expected exceedence probability (Pr(RR
> 1)) is represented.24 Integrated nested Laplace approximations (INLAs) were used as a tool for Bayesian inference.25 For this
purpose, we used R-INLA with the option of simplified Laplace estimation of the parameters, a package available in the R environment.



