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RESUMEN: 

Las hospitalizaciones potencialmente evitables (HPE) son ampliamente utilizadas como 
indicador de evaluación del acceso y de la calidad de la atención primaria de salud (AP). 

A través del análisis de bases de datos de ingresos hospitalarios se calcularon las tasas 
de HPE relacionados con la diabetes (HPE-RD), entre 2007 y 2016, en la región del 
Algarve-Portugal y en sus municipios, determinadas con base en el indicador PQI93, 
que agrega todas las HPE-RD, establecido por la American Quality and Research on 
Health (AQRH). Además de las tasas de HPE-RD, han sido exploradas otras variables 
de control, como el sexo, la edad, la estancia media y el coste de hospitalización. Los 
resultados han demostrado una reducción marcada en el número y en la tasa de HPE-
RD a lo largo de los años. Además, han permitido asociar una menor tasa de HPE-RD 
a los municipios de Alcoutim, Castro Marim, Vila do Bispo y Aljezur y y una tasa más 
alta a los municipios de Olhão, Portimão, Faro y Lagoa. Este estudio señala posibles 



Rodrigues de Matos, Tomé Emanuel 

 

 -4- 

debilidades en el seguimiento de los pacientes diabéticos en los últimos municipios, que 
justificarían una investigación más exhaustiva.  
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Economía de la salud, indicadores de calidad preventiva en salud, condiciones sensibles 
a cuidados de ambulatorio, gestión de la atención primaria, hospitales.
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 

1.1. INDICADORES DE CALIDAD PREVENTIVA EN SALUD  

Aunque el origen etimológico de la palabra medicina venga del latín curar, la medicina 
de hoy en día tiene entre sus responsabilidades reducir la probabilidad de la aparición 
de enfermedad, lo que ha sido denominado medicina preventiva. Los proveedores de 
atención médica pueden ayudar los ciudadanos a permanecer sanos a través de la 
prevención de la aparición de la enfermedad o de la prevención de las complicaciones 
de enfermedades ya existentes - prevención primaria y secundaria, respectivamente. 
Para lograr estos objetivos, los proveedores necesitan datos a lo largo del tiempo que 
evalúen el impacto de sus medidas, de modo que se pueda identificar potenciales 
problemas relacionados con la prevención, planificar intervenciones específicas o 
evaluar si estas intervenciones consiguen los objetivos esperados. Los Indicadores de 
Calidad Preventiva (ICP) en salud representan el estado del arte actual en la evaluación 
de los resultados del cuidado preventivo y de ambulatorio a través del análisis de los 
datos de alta del paciente. 

Aunque estos indicadores se basen en los datos hospitalarios de los pacientes, 
proporcionan conocimientos sobre el sistema de salud comunitario y de las actuaciones 
sanitarias no hospitalarias: Atención Primaria en Salud (AP). Por ejemplo, determinados 
pacientes con diabetes pueden ser hospitalizados por complicaciones de la diabetes si 
su seguimiento no está hecho adecuadamente o si el paciente no recibe la formación 
necesaria para su autocuidado. 

Los ICP pueden proporcionar una visión rápida sobre la salud de la comunidad, 
identificando necesidades de salud que no suficientemente abordadas y monitorizando 
complicaciones de patologías habituales, facilitando un chequeo rápido sobre el acceso 
a la AP mediante el uso de los sistemas de bases de datos de alta de un hospital. Por 
ejemplo, en España estos datos se pueden obtener del Conjunto Mínimo Básico de 
Datos al alta hospitalaria que reúne, además de información relativa a las características 
de los pacientes atendidos como edad y sexo, variables referidas al episodio de 
hospitalización. Estos indicadores pueden ser utilizados como una herramienta de 
cribado para ayudar a señalar potenciales problemas en la calidad del sistema de salud 
que necesiten una investigación más detallada. Adicionalmente, los ICP posibilitan 
comparar el desempeño y las características del sistema de salud entre comunidades o 
regiones con vista a ayudar las agencias de salud pública a mejorar la calidad de los 
servicios de salud en sus comunidades. Una vez que los ICP son calculados utilizando 
los datos administrativos disponibles en el hospital, son una herramienta de cribado y 
rastreo fácil y barata. 

Así, los ICP pueden ser definidos como un conjunto de datos mensurables que pueden 
ser calculados a través de los datos de alta de los pacientes hospitalarios, de forma a 
identificar la calidad del sistema de salud. 

1.2. CONDICIONES SENSIBLES A LOS CUIDADOS DE AMBULATORIO 

Billings (Billings et al., 1993) y Weissman (Weissman, Stern, Fielding, & Epstein, 1991) 
fueron los primeros utilizadores de las Condiciones Sensibles a los Cuidados de 
Ambulatorio (CSCA) como un ICP, en los años 90, utilizando estas condiciones para 
evaluar el acceso de la población indigente a los cuidados de salud. 
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Las CSCA, en su sentido más amplio, consisten en los trastornos médicos para los 
cuales existe conocimiento y tecnología suficiente para, con un seguimiento en 
ambulatorio adecuado, prevenir la necesidad de hospitalización, o para el cual una 
intervención precoz pueda prevenir una complicación de la enfermedad o una 
enfermedad más grave. La mayoría de los autores opta por utilizar el término 
hospitalizaciones evitables u hospitalizaciones prevenibles en vez de CSCA; en 
consecuencia, por haber muchos otros factores además del diagnóstico principal (franja 
etaria, comorbilidades, etc.) que pueden influenciar la necesidad o no de hospitalización, 
se ha optado por utilizar el término hospitalizaciones potencialmente evitables (HPE). 

Varios estudios realizados en los EEUU basado en las tasas de CSCA han establecido 
una relación entre el acceso a cuidados de ambulatorio y el nivel socioeconómico, donde 
los grupos más desfavorecidos y los grupos sin seguro de salud presentaban tasas más 
altas de CSCA (Gusmano, Rodwin, & Weisz, 2013; Weissman, Gatsonis, & Epstein, 
1992). La utilización de los CSCA como un ICP se ha ampliado a otros países que lo 
empezaron a utilizar como una herramienta de evaluación del acceso oportuno y 
efectivo a los servicios de AP (Gusmano et al., 2013; Nedel, Facchini, Bastos, & Martín, 
2011). 

Evitar las hospitalizaciones derivadas del servicio de urgencia hospitalaria es una 
materia muy preocupante, no solo por el elevado y creciente coste de la hospitalización 
de urgencia en comparación con otras modalidades de cuidados de salud, si no también 
debido a la desorganización que causa en los cuidados de salud electivos y en los 
pacientes admitidos. En el Reino Unido, país con una organización de sistema de salud 
muy similar al portugués, uno en cada seis episodios de urgencia son atribuidos a HPE, 
con un impacto financiero en el sistema de salud británica de £1,42 mil millones (Tian, 
Dixon, & Gao, 2012). 

Altas tasas de HPE apuntan a déficits en la calidad de los cuidados prestados o 
dificultades en el acceso a los mismos (Arrieta & García-Prado, 2015; Sundmacher & 
Kopetsch, 2015). Con un sistema de AP de alta calidad la hospitalización derivada a 
estas complicaciones podría ser evitada parcialmente. Aunque existan factores que se 
encuentran fuera del control directo del sistema de salud (por ejemplo, contaminación 
en el medio ambiente o la no adhesión de los pacientes a un tratamiento), el estudio de 
las HPE proporciona un buen punto de partida para evaluar la calidad de los servicios 
de salud en la comunidad. 

En los centros de AP, algunos estudios muestran una relación inversamente 
proporcional entre el número de HPE y el número de médicos de Medicina Familiar y 
Comunitaria (MFC), así como con el número de consultas con su médico de MFC 
(Ansari, Barbetti, Carson, Auckland, & Cicuttini, 2003; Hossain & Laditka, 2009). Otro 
factor que parece fundamental en las HPE es la continuidad de facultativo en los centros 
de AP, ya que los pacientes con más de 75% de sus consultas de MFC con el mismo 
médico presentan una menor probabilidad de ser hospitalizados. (Menec, Sirski, 
Attawar, & Katz, 2006). Estas correlaciones confirman por qué las HPE son utilizadas 
como indicador de evaluación de la accesibilidad, efectividad y calidad de los cuidados 
de salud primarios. 

Uno de los principales desafíos en la problemática de las HPE es la definición de las 
patologías que deben ser incluidas en una lista de CSCA. Hay varias listas disponibles 
en la literatura, creadas para realidades distintas de acuerdo con el objetivo de cada 
estudio o de la especificidad de cada uno de los sistemas de salud (Agency for 
Healthcare Research and Quality, 2001; Billings et al., 1993; Brown et al., 2001; 
Caminal, Starfield, Sanchez, Casanova, & Morales, 2004; Canadian Institute for Health 
Information, 2013; Millman, 1993; Weissman et al., 1992), lo que refleja en una variedad 
de listas de patologías y de variables diferentes en los modelos estadísticos (Nedel et 
al., 2011; Sarmento, 2013).  
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Se puede constatar la importancia de la elección de la lista para la caracterización de 
las HPE por CSCA en un trabajo publicado por Sarmento et al (Sarmento, Alves, 
Oliveira, Sebastião, & Santana, 2015), que evalúa el impacto de la utilización de dos 
diferentes metodologías de CSCA: la metodología desarrollada por Caminal et al 
(Caminal et al., 2004) – conocida como metodología española -  y los criterios utilizados 
por el Canadian Institute for Health Information (CIHI) (Canadian Institute for Health 
Information, 2013) – conocida como metodología canadiense. En esta comparación, 
realizada con las hospitalizaciones ocurridas en los hospitales públicos del Portugal 
peninsular, entre 2007 y 2011, los resultados obtenidos variaron bastante. Utilizando la 
metodología española, Sarmento et al obtuvieron una tasa media de HPE estandarizada 
según la edad, para cada 100.000 habitantes, de 999,4, un valor casi 5 veces superior 
al obtenido utilizando la metodología canadiense, que se ha quedado con una media de 
185,4. Además, utilizando la lista canadiense, que incluye únicamente patologías 
crónicas, hay una reducción en la tasa de HPE en el período estudiado. Usando la lista 
española, que incluye tanto enfermedades agudas como enfermedades prevenibles por 
inmunizaciones, se ha verificado un aumento en la tasa de HPE hasta el 2009, seguido 
de una ligera reducción en los años siguientes. Los autores del estudio ponen así en 
evidencia las amplias diferencias conceptuales entre las dos listas. 

Purdy et al (Purdy, Griffin, Salisbury, & Sharp, 2009; Purdy, 2010) se expresan en el 
mismo sentido. En sus trabajos sobre las listas de CSCA y su utilización en el servicio 
nacional de salud británico (NHS), identificaron 36 potenciales causas de HPE por 
CSCA, mientras que la mayoría de los estudios realizados en el NHS utilizaba un 
subconjunto de apenas 19 CSCA. En el año 2005/06 se verificaron 4.659.054 
hospitalizaciones de urgencia en el NHS. El 41% de las hospitalizaciones se encuadra 
en el conjunto de las 36 CSCA, mientras que solo el 14% pertenece al subconjunto de 
19 patologías. Además, fueron verificadas diferencias en la codificación de las CSCA 
que originaban resultados diferentes. 

Purdy et al (Purdy et al., 2009) abogan que debería existir un consenso internacional 
sobre el concepto de CSCA que permitiera la comparación entre estudios y áreas 
geográficas. Otros autores (Burgdorf & Sundmacher, 2014; Nedel et al., 2011) defienden 
que debería existir una lista única y validada que permitiera la comparación entre 
diferentes regiones o países. 

Por otro lado Caminal et al (Caminal Homar, Starfield, Sánchez Ruiz, Hermosilla Pérez, 
& Martín Mateo, 2001; Caminal et al., 2004) consideran que cada lista de HPE por CSCA 
debería ser adaptada al contexto de cada investigación, en particular cuando los 
sistemas de salud difieren entre sí. Esta adaptación sería la única forma de garantizar 
la validad y fiabilidad de los resultados obtenidos. La variabilidad de listas hace más 
difícil la comparación de resultados entre diferentes países; sin embargo, la adaptación 
para las políticas o acciones de los cuidados de AP de cada país ofrece más 
especificidad a cada lista. Por ejemplo, en los EEUU, donde se creó el concepto de 
CSCA, las consultas de médicos especialistas están incluidas en la AP, mientras que 
esto mismo no ocurre en el Reino Unido o en Portugal. 

Hasta donde tiene conocimiento el autor de este trabajo, no existe una lista de HPE 
adaptada a la realidad portuguesa. El plan nacional de salud portugués (PNS) 2012-
2016 incluye la tasa de HPE por CSCA en el nuevo conjunto de indicadores de calidad 
en salud (Direcção Geral da Saúde, 2013). Dada la carencia de una lista validada para 
la realidad portuguesa se utiliza la lista canadiense. Por otro lado, un estudio realizado 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en Portugal peninsular y enfocado en 3 
CSCA específicas – enfermedad cardíaca hipertensiva (ECH), insuficiencia cardiaca 
(IC) y enfermedad pulmonar crónica obstructiva (EPOC) – hizo uso de la lista española 
para definir sus criterios metodológicos. 

Como se ha dicho anteriormente, el concepto de hospitalizaciones evitables está unido 
a una acción de AP; de esta forma, se tienen que dar las siguientes condiciones para 
que un episodio hospitalario sea considerado una hospitalización evitable: 
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• Tiene que existir tecnología y/o conocimiento disponible para evitar/tratar la 
patología en cuestión sin necesidad de hospitalización, de una forma efectiva y 
segura para el paciente. 

• La acción necesaria para evitar la hospitalización es una responsabilidad de los 
centros de AP. 

En concreto, la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), basándose en 
una revisión de la literatura estructurada y en pruebas empíricas a los indicadores – 
exactitud, sesgo y validez de la construcción (empirical testing of indicator), ha elaborado 
una lista de ICP que refleja las HPE (Agency for Healthcare Research and Quality, 
2001). La última actualización de esta lista es de 2016. Estas HPE fueron utilizadas y 
testadas en varios estudios publicados incluyendo paneles de médicos expertos, 
utilizando diferentes metodologías y criterios de decisión (Bahl, Thompson, & Kau, 2008; 
Friedman, 2004; Patel, Vakharia, Pile, Howell, & Rothberg, 2016; S Purdy et al., 2009; 
Sunny, 2007). Es una metodología muy transparente que explicita de forma concreta 
todos los códigos de integración y criterios de exclusión, siendo utilizada para evaluar el 
sistema de salud americano. 

Las medidas de calidad utilizadas por la AHRQ requieren solo las informaciones que se 
pueden encontrar en los datos administrativos y hospitalarios: diagnósticos y 
procedimientos durante la hospitalización, edad, sexo, proveniencia y estado en el alta. 
Aunque los datos administrativos no produzcan medidas definitivas de la calidad del 
sistema de salud, pueden ser utilizados para producir indicadores que servirán como 
punto de partida para una investigación adicional – por ejemplo, un hospital que detecta 
altas tasas de ingreso por complicaciones de diabetes puede investigar la razón 
subyacente para esas tasas y crear un programa que mejore los cuidados de 
ambulatorio de los pacientes diabéticos. 

La lista de AHRQ utiliza 14 indicadores, un número más reducido que el considerado 
por otros autores (Caminal et al., 2004; Canadian Institute for Health Information, 2013). 
De los 14 indicadores, cuatro son derivados de las complicaciones de la diabetes, siendo 
ésta considerada como la patología responsable por la mayoría de las hospitalizaciones 
de agudos (Dusheiko, Doran, Gravelle, Fullwood, & Roland, 2011; Griffiths, Murrells, 
Dawoud, & Jones, 2010; Johnson, Weisman, Zeballos, & Beck, 1999; Lin, Huang, Wang, 
Yang, & Yaung, 2010; Wolters, Braspenning, & Wensing, 2017). Además, la diabetes es 
una de las patologías crónicas más prevalentes y con un impacto económico más 
significativo en el mundo. La prevalencia mundial estimada de la diabetes entre los 
adultos fue de 382 millones (6,4% de la población) en el 2010 y se calcula que este valor 
suba a aproximadamente a 439 millones (7,7% de la población) en el 2030 (Shaw, 
Sicree, & Zimmet, 2010). Según el estudio de Global Burden of Diseases (Wang et al., 
2016), la diabetes es el quinto factor de riesgo que contribuye más para la pérdida de 
años de vida ajustados por discapacidad (AVAD). 

En la gran mayoría de los sistemas de salud, el seguimiento de la diabetes es prestado 
sobre todo en la AP, así que las bases de datos hospitalarias son utilizadas para evaluar 
la calidad de la AP (Gibson, Segal, & McDermott, 2013). Sin embargo, además del 
acceso a la AP, las tasas de admisión hospitalaria pueden estar condicionadas por 
circunstancias externas, lo que debe ser tomado en consideración en la interpretación 
de las HPE relacionadas con la diabetes como indicador de la calidad de la AP. 

La evidencia de que una asociación entre mejor AP y menores tasas de ingreso por 
complicaciones de la diabetes es ambivalente. Mientras que la mayoría de estudios 
demuestran que un alto nivel de cuidado de la diabetes en los AP esté asociado con 
tasas de ingreso por complicaciones de la diabetes más bajas (Gibson et al., 2013; 
Rosano et al., 2013; Saxena, George, Barber, Fitzpatrick, & Majeed, 2006; van Loenen, 
van den Berg, Westert, & Faber, 2014), hay otros que muestran que una mejor 
prestación en los AP no lleva necesariamente a un menor riesgo de ingreso hospitalario 
(Griffin & Kinmonth, 2009). Además varios estudios señalan que visitas demasiado 
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frecuentes a su médico de MFC también aumentan la probabilidad de una 
hospitalización por diabetes (Chen & Chen, 2011; Comino et al., 2015; Lin et al., 2010). 

1.3. EL SISTEMA DE SALUD EN PORTUGAL Y EN EL ALGARVE 

En Portugal, el Sistema Nacional de Salud (SNS) es el servicio por el cual el gobierno 
garantiza el derecho a la protección de la salud, en los términos previstos por la 
Constitución de la República Portuguesa. En la Figura 1.1 están representadas las cinco 
administraciones regionales de salud – Administração Regional de Saúde (ARS) - en 
las cuales el ministerio de salud ha dividido el SNS portugués: Norte, Centro, Lisboa, 
Alentejo y Algarve. Las regiones autónomas de Azores y Madeira disponen de 
consejerías de salud propias y no se encuentran bajo la administración del SNS. Dado 
el contexto de la realización del estudio y las posibilidades de acceso a los datos, el 
estudio es delimitado a la región bajo la administración de la ARS - Algarve. 

 

 

Figura 1.1. Mapa de las ARS en Portugal 

Fuente: Instituto Nacional de Estatística (INE) de Portugal 
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En la Figura 1.2 está representada la región del Algarve, dividida en sus 16 municipios 
(concelhos), con una población de 451.006 habitantes (4,3% de población de Portugal), 
según los censos del 2011. Esta es la región más turística y visitada de Portugal, 
conocida por sus playas y por su clima soleado. Aunque el turismo sea la principal 
actividad económica de la región, y su provincia sea la 3ª (de 7) más rica de Portugal 
existen variadas asimetrías regionales. El desarrollo de la región, en cuanto a turismo y 
construcción, se ha verificado casi exclusivamente en su línea costera, contrastando 
con un Algarve cuya economía se basa principalmente en el sector primario: la 
agricultura, donde se destacan los municipios de Alcoutim, Monchique y São Brás de 
Alportel, y de la pesca, donde las principales industrias pesqueras se localizan en los 
municipios de Olhão, Tavira y Vila Real de Santo António. 

 

 

Figura 1.2. Mapa de los municipios del Algarve 

Fuente: Instituto Nacional de Estatística (INE) de Portugal 

 

En esta región se encuentran dos hospitales públicos, el Hospital do Barlavento Algarvio 
y el Hospital de Faro, que se localizan en las ciudades de Portimão y Faro, 
respectivamente. Estos dos hospitales están sobre la misma administración desde el 
año de 2013, momento en el cual fue constituido el Centro Hospitalar Universitário do 
Algarve (CHUA). Además, la región cuenta con un total de 34 centros de AP, divididos 
por sus 16 municipios, como se especifica en la Tabla 1.1. En esta tabla se presenta 
también la población de cada municipio algaravío, de acuerdo con los censos de la 
población portuguesa del 2011. 
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Municipio Población (INE 2011) Nº de centros de AP 

Albufeira 40.828 3 

Alcoutim 2.917 1 

Aljezur 5.884 1 

Castro Marim 6.747 1 

Faro 64.560 5 

Lagoa 22.975 2 

Lagos 31.049 2 

Loulé 70.622 4 

Monchique 6.045 1 

Olhão 45.396 3 

Portimão 55.614 3 

São Brás de Alportel 10.622 1 

Silves 37.126 2 

Tavira 26.167 2 

Vila do Bispo 5.258 1 

Vila Real de Stº António 19.156 2 

Tabla 1.1. Población y número de centros de AP en los municipios algarvianos. 

Fuente: Elaboración propia 

 

En 2015, el número de pacientes registrado con diabetes en la AP de Portugal fue de 
908.950, con una prevalencia nacional del 8,8% (Direção Geral de Saúde, 2016). En 
particular, en la ARS Algarve, el número de pacientes diagnosticados con diabetes fue 
de 28.186 (6,8%) en 2014 y 33.947 (7,69%) en 2015 (Direção Geral de Saúde, 2016). 
Este incremento en el diagnóstico de diabetes puede deberse a un aumento en el 
número de registros y no obligatoriamente a un aumento en el número de personas con 
diabetes. 

Ante los escasos estudios existentes en Portugal, y en particular en la región del 
Algarve, sobre HPE relacionadas con la diabetes (HPE-RD), surge el interés en estudiar 
el indicador aplicado a la realidad portuguesa y en evaluar las posibles asimetrías 
municipales dentro de la región del Algarve que puedan justificar una intervención a nivel 
de AP. 

1.4. IMPACTO FINANCIERO HOSPITALARIO 

Durante los años 60 y 70, un equipo de la Universidad de Yale cuyo investigador 
principal era el profesor Robert B. Fetter, creó un sistema de clasificación de pacientes 
en grupos relativamente homogéneos en cuanto a características clínicas y de consumo 
de recursos (Fetter, Shin, Freeman, Averill, & Thompson, 1980),  que funciona desde el 
1983 como base de la financiación del Medicare norteamericano de pacientes 
hospitalizados en hospitales de agudos (Fetter & Freeman, 1986). 

Los Grupos Relacionales de Diagnóstico (GRD) constituyen un sistema de clasificación 
de pacientes hospitalizados que agrupa los pacientes en grupos clínicamente 
coherentes y similares en cuanto a consumo de recursos. En términos operacionales, 
esta clasificación permite definir los productos de un hospital, esto es, los bienes y 
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servicios que cada paciente recibe en función de sus necesidades y de la patología que 
ha conllevado a su hospitalización. 

A cada grupo está asociado un peso relativo, esto es, un coeficiente de ponderación 
que refleja el coste esperado con el tratamiento de un paciente típico incluido en ese 
GRD, de cara a establecer el coste medio del paciente típico medio, que suele ser 
estipulado a nivel nacional. 

1.5. OBJETIVOS 

En función de lo explicado en los apartados anteriores, los objetivos planteados en este 
trabajo son: 

• Determinar y caracterizar las HPE-RD en la ARS-Algarve 

• Evaluar el impacto financiero de las HPE-RD en el CHUA 

• Explorar diferencias de las HPE-RD por áreas específicas (municipios) 
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CAPÍTULO 2. METODOLOGIA 

Para conseguir los objetivos propuestos se ha realizado un estudio observacional, 
retrospectivo y descriptivo, utilizando los datos relativos a 259.626 hospitalizaciones en 
la región bajo la administración de la ARS- Algarve, entre los años de 2007 y 2016. Los 
datos fueron facilitados por el CHUA y forman parte de la base de datos de alta 
hospitalaria de los hospitales públicos algaravíos, una vez anonimizados los datos. Las 
HPE-RD fueron determinadas utilizando los códigos del diagnóstico principal, de 
acuerdo con la International Classification of Diseases Nineth Revision Clinical 
Modification (ICD-9CM), utilizando la metodología internacional establecida por la 
ARQH (Agency for Healthcare Research and Quality, 2001). 

Para la realización de este estudio ha sido utilizado el combinado de ICP - Prevention 
Quality Indicators (PQIs) en inglés - relacionados con la diabetes (PQI93) y respectivos 
códigos ICD-9CM, compuestos por: 

1. PQI01 – Diabetes Short-Term Complications Admission Rate 

• 25010, 25011, 25012, 25013, 25020, 25021, 25022, 25023, 25030, 

25031, 25032, 25033 

2. PQI03 – Diabetes Long-Term Complications Admission Rate 

• 25040, 25041, 25042, 25043, 25050, 25051, 25052, 25053, 25060, 

25061, 25062, 25063, 25070, 25071, 25072, 25073, 25080, 25081, 

25082, 25083, 25090, 25091, 25092, 25093 

3. PQI14 – Diabetes Uncontrolled Admission Rate 

• 25002, 25003 

4. PQI16 – Lower Extremity Amputation Among Patients with Diabetes Rate 

• 8410, 8412, 8413, 8414, 8415, 8416, 8417, 8418, 8419 

y 

• 25000, 25001, 25002, 25003, 25010, 25011, 25012, 25013, 25020, 

25021, 25022, 25023, 25030, 25031, 25032, 25033, 25040, 25041, 

25042, 25043, 25050, 25051, 25052, 25053, 25060, 25061, 25062, 

25063, 25070, 25071, 25072, 25073, 25080, 25081, 25082, 25083, 

25090, 25091, 25092, 25093 

Se debe hacer notar que el término que aquí se utiliza, HPE-RD, que se basa en la 
utilización del indicador PQI93, es distinto a los conceptos utilizados en otros trabajos 
que se refieren a HPE por diabetes. 

Las patologías incluidas en esta metodología son enfermedades crónicas, cuya 
hospitalización suele deberse a una descompensación o agudización de esta. Teniendo 
en cuenta de que por la prestación de la AP estas hospitalizaciones no deberían ocurrir, 
el hecho de que sucedan es un resultado potencialmente evitable. 

Fueron excluidos del estudio los individuos con domicilio fuera del Algarve, los menores 
de 18 años, las hospitalizaciones por parto y recién-nacidos, los ingresados 
provenientes de otras instituciones o cualquier individuo que tuviera datos ausentes en 
cualquiera de los campos de la base de datos. 

Debido a que el número y la estructura etaria de la población en cada municipio es una 
variable que puede sesgar el resultado, han sido calculadas las tasas de HPE-RD por 
cada 100.000 habitantes, así como las tasas de HPE-RD normalizadas para la edad. En 
el cálculo de la tasa de HPE-RD fueron utilizados los datos del Instituto Nacional de 
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Estatística (INE) de Portugal, referentes a las estimativas poblacionales anuales desde 
el año de 2007 hasta 2016. Calculamos las tasas de HPE (THPE) con los datos por 
municipio (Popi) (i=municipio) de forma que THPE= nº HPEi/Popi. Las tasas de 
hospitalización fueron normalizadas según el método directo, de acuerdo con la 
población padrón europea definida por la Oficina Europea de Estadística (Eurostat) 
(Pace, Lanzieri, Glickman, & Zupanič, 2013). El análisis de los datos fue realizado 
recurriendo al software Microsoft Excel® 2013. 

El impacto financiero (IF) para el SNS de las HPE-RD ha sido estimado utilizando el 
precio practicado por el SNS para cada GRD - Grupo de Distribuição Homogéneo (GDH) 
en Portugal - de hospitalización, con base en las ordenanzas relativas a las tablas de 
precios del SNS de la República Portuguesa, para cada año integrado en este estudio. 

EL GDH portugués es una herramienta exclusiva del Ministerio de Salud portugués que 
se basa a su vez en el sistema de GRDs desarrollado por el Profesor Fetter y cuya 
adaptación del modelo americano a la realidad portuguesa ha estado a cargo de la 
consultora Health Systems Management Group, encabezada por el propio Fetter. Los 
contratos-programa que estipulan la financiación de la hospitalización, ambulatorio 
quirúrgico y medico en Portugal son calculadas utilizando exclusivamente dicho sistema 
desde 1990. Actualmente, existe un total de 511 GDH que utilizan los siguientes datos 
para realizar la agrupación: sistema orgánico afectado, intervenciones u otros 
procedimientos realizados durante el ingreso (si aplicable), el diagnóstico principal 
(motivo del ingreso), los diagnósticos secundarios que coexisten con el principal en el 
momento del ingreso o se desarrollan durante el mismo, la edad y el destino del alta 
(vivo o fallecido, traslado a otro hospital, unidad de cuidados continuados o casa) 
(Ministerio da Saúde Portugal, 2005). El algoritmo para el cálculo de cada GDH es 
propiedad del Ministerio de Salud de Portugal y no está a disposición del público. 

Los GDH permiten medir el impacto financiero (IF) de las HPE-RD mediante la siguiente 
fórmula: 

 

𝐼𝐹 =  ∑𝑖(
𝑃𝑟𝑒𝑐𝑖𝑜 𝐺𝐷𝐻𝑖

𝐷𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑎 𝐺𝐷𝐻𝑖

) × 𝑑𝑖𝑎𝑠 𝑑𝑒 ℎ𝑜𝑠𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖ó𝑛𝑖  

donde: 

• IF = impacto financiero, en euros 

• Precio GDH = precio atribuido a un GDH, explicitado en las ordenanzas anuales 

respectivas a las tablas de precios del SNS de la República Portuguesa 

• Duración media GDH = duración media esperada por hospitalización, explicitado 

en las ordenanzas anuales respectivas a las tablas de precios del SNS de la 

República Portuguesa 

• i = cada HPE-RD, establecida de acuerdo con la metodología mencionada 

De esta forma, para estimar el impacto financiero de las HPE-RD estudiadas se ha 
utilizado el valor ajustado de acuerdo con la fórmula indicada. Con ello, ha sido podido 
analizar los HPE-RD desde dos perspectivas: una comparación transversal entre los 
municipios algarvianos y un estudio longitudinal que permita cuantificar alteraciones en 
los HPE-RD durante un período de tiempo. 
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CAPÍTULO 3. RESULTADOS 

Del total de 259.626 hospitalizaciones, 3.390 obedecen a los criterios establecidos en la 
metodología, lo que corresponde al 1,31%% del total de hospitalizaciones durante el 
período de 2007-2016, en la región del Algarve. Se observa una ligera asimetría en la 
distribución por género, con un 52,63% de las HPE-RD correspondientes al sexo 
masculino. En el mismo período, la población perteneciente al sexo masculino con edad 
igual o superior a 18 años representa apenas el 47,91% de la población algarviana, 
según las estimaciones poblacionales del INE.  

La Figura 3.1 representa la distribución de las HPE-RD de acuerdo con el rango de 
edad.  

 

Figura 3.1. Número de HPE-RD en el Algarve, por grupo etario, en el periodo 2007-2016. 

Fuente: Elaboración propia 

 

El número de HPE-RD se distribuye asimétricamente por grupos etarios. Se señalan 
dos comportamientos en la Figura 3.1, una reducción en el número de casos con la 
edad, hasta los 40 años, para a partir de esa edad comenzar un aumento de los casos 
a medida que la edad es mayor, con una mayor prevalencia de casos en la población 
anciana. Durante el periodo de análisis hubo una media de 339 HPE-DR por año, con 
una tasa de 94,11 HPE-RD/100.000hab/año. La evolución a lo largo de los años del 
número de HPE-RD bruto y de la tasa de HPE-RD está representada en la Figura 3.2 y 
Figura 3.3, respectivamente.  
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Figura 3.2. Evolución cronológica del número total de HPE-RD 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura 3.3. Evolución cronológica de la tasa de HPE-DR/ 100.000 habitantes. 

Fuente: Elaboración propia 

 

Se señala una bajada significativa sea de las HPE-RD brutas – reducción de 54,8% - 
sea de la tasa de HPE-RD – reducción de 55,8% - a lo largo de este período. No parece 
haber diferencias significativas entre la evolución de las HPE-RD brutas y la tasa de 
HPE-RD a lo largo de este período una vez que la población total del Algarve 
permaneció estable con variaciones máximas del 3,7% entre 2007 y 2016. 

La Figura 3.4 desglosa la evolución de la tasa de HPE-RD por franja etaria. 
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Figura 3.4. Evolución cronológica de la tasa de HPE-DR/100.000 habitantes por franja etaria. 

Fuente: Elaboración propia 

 

Como es posible ver en la Figura 3.4, se verifica que la bajada de la tasa se debe sobre 
todo a la reducción de casos en la población más anciana, los grupos de 65-74 años y 
≥75 años. Se comprueba también una disminución en los otros dos grupos etarios entre 
2007 y 2016: el grupo entre los 18 y los 39 años disminuye de 32 a 22 episodios de 
HPE-RD y el grupo entre los 40 y los 64 años disminuye de una tasa de 112 para 38 
episodios de HPE-RD. 

La estancia de las HPE-RD es otro importante parámetro. En la Tabla 3.1 es posible 
visualizar las principales estadísticas descriptivas para este valor. 

 

Año Media Mediana Moda σ Mín Máx 

2007 9 6 1 11 0 84 

2008 11 7 2 13 0 125 

2009 11 7 2 12 0 79 

2010 13 8 1 14 0 136 

2011 12 7 3 15 0 134 

2012 14 9,5 5 15 0 138 

2013 15 10 2 18 0 187 

2014 16 11 3 16 0 123 

2015 17 11 8 24 0 226 

2016 17 11 11 23 0 212 

TOTAL 13 8 2 16 0 226 

Tabla 3.1. Estadísticas descriptivas de la estancia (en días) de las HPE-DR. 

Fuente: Elaboración propia 

 

La estancia media de las HPE-RD en el período en análisis (13 días) y la estancia media 
en 2009 (11 días) es superior a la media nacional para todas las hospitalizaciones, que 
se situaba en los 8,2 días en 2009 (Ministério Saúde Portugal, 2012). Como se puede 
analizar comparando la Figura 3.2 con la Tabla 3.1, se demuestra una tendencia para 
la reducción del número de HPE-RD pero un aumento del tiempo medio de estancia, 
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cuya media casi ha duplicado a lo largo del período en estudio, desde 9 días en 2007 
hasta 17 días en 2016. 

En la Figura 3.5 y Figura 3.6 se presentan, respectivamente, la estimación de la 
evolución del coste total y coste medio por episodio de las HPE-RD, en la región del 
Algarve, entre 2007 y 2016. El impacto financiero de las HPE-RD ha sido calculado 
como se explicita en el CAPÍTULO 2. 

 

Figura 3.5. Evolución del coste estimado para el SNS (en euros) de las HPE-RD en la región 
del Algarve 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura 3.6. Evolución del coste medio estimado por HPE-RD para el SNS (en euros) en la 
región del Algarve 

Fuente: Elaboración propia 

 

A lo largo del período en análisis el coste para el SNS de los HPE-DR en la región del 
Algarve ha bajado de 1.381.671,44 € en 2007 para 638.360,45 € en 2016, como se 
puede comprobar en la Figura 3.5. Esta reducción se debe exclusivamente a la 
reducción del número de episodios de HPE-RD, una vez que, el coste por 
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hospitalización tiene en 2016 (2.824,60 €) un valor muy semejante al del 2007 (2.763,34 
€), aunque haya ido bajando el valor de años anteriores, donde alcanzó un pico de 
4.120,10 € en el año de 2012. 

El porcentaje que suponen los episodios hospitalarios por HPE-RD sobre los costes en 
el presupuesto total de hospitalizaciones del CHUA es presentado en la Figura 3.7. Por 
imposibilidad de acceso a los datos financieros hospitalarios del CHUA anteriores al año 
del 2012, se presenta el porcentaje en el período 2012-2016.  

 

 

Figura 3.7. Evolución del peso financiero los HPE-RD en el presupuesto total de 
hospitalizaciones. 

Fuente: Elaboración propia 

 

En consonancia con la reducción del coste total de los episodios de HPE-RD, el peso 
de los mismos en el presupuesto de ingresos hospitalarios también ha bajado desde el 
1,4% en 2012 hasta el 0,92% en 2016. 

Para poder entender mejor la distribución geográfica de las HPE-RD, fueron calculadas 
las tasas de hospitalización estandarizadas por edad para cada municipio algarviano y 
para la región del Algarve, como se puede observar en la Tabla 3.2. 
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Tabla 3.2. Tasa de HPE-DR normalizada según la edad, por año y por municipio algarviano. 

Fuente: Elaboración propia 

 

La tasa de HPE-RD normalizada para la edad, en los municipios algarvianos, entre 2007 
y 2016, se sitúa entre los 0 y 187 episodios de HPE-RD por 100.000 habitantes, con una 
media en la región de 76 HPE-RD por 100.000 habitantes y una desviación standard de 
25 HPE-RD. 

Por forma a entender mejor la distribución geográfica de las HPE-RD, las tasas de HPE-
RD brutas y normalizadas para cada municipio fueron distribuidas en cuartiles 
equidistantes y utilizadas para construir un mapa con las variaciones intra-regionales.  
En la Figura 3.8se presenta la evolución de la tasa normalizada de HPE-RD en los 
municipios algarvianos, entre 2007 y 2016. 

  

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Media σ 

ALGARVE 118 115 81 87 68 55 65 54 63 49 76 25 

Olhão 163 144 128 106 86 72 94 69 73 80 102 33 

Faro 145 132 127 118 77 60 93 70 75 50 95 33 

Lagoa 141 152 82 101 57 67 88 56 102 55 90 35 

Portimão 157 123 94 70 78 80 65 82 83 61 89 29 

Silves 113 117 95 68 40 54 55 80 57 70 75 26 

Lagos 95 104 76 74 70 87 87 36 54 52 74 21 

Albufeira 111 101 75 100 70 43 69 57 44 33 70 27 

São Brás 187 63 28 88 100 27 68 33 45 48 69 49 

Tavira 132 136 55 98 45 44 41 39 70 26 69 40 

Loulé 90 124 67 92 69 37 63 37 51 42 67 28 

Monchique 106 104 26 56 52 113 8 19 99 82 67 40 

Vila Real 86 88 51 101 92 30 56 76 34 10 63 31 

Aljezur 98 23 36 34 73 29 47 59 116 10 52 34 

Castro 
Marim 

28 55 27 67 75 0 101 26 58 35 47 30 

Vila do 
Bispo 

72 77 66 43 18 16 48 53 11 35 44 24 

Alcoutim 42 55 21 46 27 157 26 25 0 0 40 45 
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Figura 3.8. Evolución de la tasa de HPE-RD normalizada según la edad en los municipios 
algarvianos entre 2007 y 2016. 

Fuente: Elaboración propia  
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Analizando la Tabla 3.2 y la Figura 3.8 se puede constatar una tendencia generalizada 
de todos los municipios para una reducción de la tasa de HPE-RD normalizada, 
exceptuando el municipio de Castro Marim. 

Se verifica también que las tasas normalizadas de HPE-RD en la región del Algarve 
como un todo han disminuido año tras año, con la excepción de la transición 2014/15, 
presentando la región un máximo de 118 HPE-RD/100.000 habitantes en 2007 y un 
mínimo de 49 HPE-RD/100.000 habitantes en 2016. 

Las discrepancias de valores dentro del mismo municipio se pueden justificar por la 
magnitud de la tasa utilizada (por 100.000 habitantes) en grupos con una población 
reducida. Por ejemplo, es el caso del municipio de Alcoutim. Aunque entre el 2011 y el 
2012 la tasa estandarizada de HPE-RD haya evolucionado de 27 a 157 y finalmente a 
26, la oscilación del número bruto de HPE-RD ha sido de 1, 3 y 2, respectivamente. 
También es el caso de Castro Marim, el único municipio que presenta en el último año 
del estudio una tasa superior a la del primer año – 2006 -; sin embargo, el número de 
casos de HPE-RD en este municipio en los 10 años nunca ha superado los 7, que se 
han verificado en el año del 2013 Un aspecto a tener en consideración, particularmente 
en los municipios con menos población,  es que una pequeña variación en el número de 
HPE-RD puede causar una grande variación en la tasa. 

En las Figura 3.9 y Figura 3.10 se presentan las variaciones regionales de la media 
tasas de HPE-RD brutas y normalizadas según la edad, respectivamente, en los 
municipios del Algarve, entre 2007 y 2016. 

 

 

Figura 3.9. Media de la tasa de HPE-RD bruta en los municipios algarvianos entre 2007 y 2016. 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 3.10. Media de la tasa de HPE-RD normalizada según la edad en los municipios 
algarvianos entre 2007 y 2016. 

Fuente: Elaboración propia 

 

A pesar de la ausencia de un padrón geográfico claro, se verifica que los municipios de 
Albufeira, Alcoutim, Aljezur, Castro Marim, Vila do Bispo y Vila Real presentan las tasas 
de HPE-RD brutas más bajas durante el período estudiado. Por otro lado, los municipios 
de Faro, Lagoa, Monchique y Olhão tienen las tasas de HPE-RD brutas más altas del 
Algarve. 

En relación a la tasa de HPE-RD normalizadas, representada en la Figura 3.10 existen 
varias diferencias relativamente a la figura anterior. Se puede verificar que las tasas de 
HPE-RD fueron mayores en municipios como Faro, Olhão, Portimão y Lagoa, los cuatro 
municipios que presentan una media a lo largo de los 10 años del estudio, superior a la 
media de la región. Eliminando la variable de la edad, el municipio de Monchique, más 
envejecido, no presenta una tasa tan alta, entrando en esta lista el municipio de 
Portimão. Los demás municipios presentan una media de HPE-RD normalizada por 
debajo de la media de la región del Algarve, donde se destacan Alcoutim, Aljezur, Castro 
Marim y Vila do Bispo, con las tasas más bajas observadas.  

En la Tabla 3.3 se presenta el análisis de varianza de las HPE-RD normalizadas según 
la edad entre y dentro de los municipios pertenecientes a la región del Algarve.  
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Origen de 
las 

variaciones 

Suma de 
cuadrados 

Grados de 
libertad 

Promedio 
de los 

cuadrados 
F Probabilidad 

Valor 
crítico 
para F 

Entre 
municipios 

48994,761 15 3266,317 2,9117 0,000484 1,7363 

Dentro de 
los 

municipios 
161537,494 144 1121,788    

       

Total 210532,256 159     

Tabla 3.3. Análisis de varianza de las HPE-RD en los 16 municipios algarvianos. 

Fuente: Elaboración propia 

 

Como se puede observar en la Tabla 3.3, el valor p es inferior al nivel de significación 
establecido - 0,05 – por lo que se puede rechazar la hipótesis nula y decir que el 
resultado es estadísticamente significativo, esto es, es improbable que las diferencias 
de HPE-RD en los municipios algarvianos se deban al azar. 
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CAPÍTULO 4. DISCUSIÓN 

4.1. DISCUSIÓN METODOLÓGICA 

En los siguientes párrafos se comentan distintas cuestiones relativas a los parámetros 
metodológicos que han surgido a lo largo de la realización de este trabajo. 

En primer lugar, el trabajo se ha basado en una fuente secundaria de datos, 
perteneciente al CHUA. Aunque la credibilidad de estos no es puesta en duda, la 
codificación de los datos hospitalarios es realizada por diferentes profesionales clínicos, 
lo que puede ser una fuente de sesgos. Además, el concepto de ICP en salud considera 
únicamente la utilización de los datos de ingresos hospitalarios, careciendo de la base 
de datos aspectos sociodemográficos. 

La utilización de la estimativa ad hoc del INE para la población en el período entre 2007 
y 2016 también es considerada una limitación, una vez que la información es menos 
robusta que la información del censo poblacional portugués del 2011. 

Por fin, la lista de CSCA utilizada no está validada para Portugal. Aunque este es 
considerado un paso esencial por forma a garantizar la especificad y la sensibilidad de 
la evaluación (Caminal Homar et al., 2001), no hay ninguna lista validada para la realidad 
de la AP en Portugal. 

 

4.2. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Las tasas de HPE-RD calculadas para el Algarve no permiten hacer comparaciones con 
otros estudios existentes en la literatura por dos razones principales. Por un lado, los 
estudios relativos a las CSCA en Portugal o no desglosan las condiciones específicas 
estudiadas o utilizan listas diferentes a la metodología de la AHRQ (Sarmento et al., 
2015; Silva, 2015). Por otro lado, en general, los estudios relativos a las tasas de 
hospitalización por diabetes no utilizan una metodología basada en las CSCA (Bottle et 
al., 2008; Dusheiko et al., 2011; Lin et al., 2010), con criterios bastante distintos a los 
utilizados en este trabajo, lo que imposibilita una comparación a nivel cuantitativo. 

Sin embargo, algunas confrontaciones sí pueden ser realizadas. Como se puede 
observar en la Figura 3.3, la tasa de HPE-RD encontrada en el año de 2013 
(86,4/100.000 habitantes) ha sido superior a la tasa nacional de hospitalización para 
diabetes en el mismo año – 48,5/100.000 habitantes, según un estudio de la OMS (WHO 
Regional Office for Europe, 2016). Sin embargo la metodología utilizada por este estudio 
ha sido la creada por Caminal et al. (Caminal et al., 2004), que usa una forma diferente 
de estimar la población estudiada y también distintos criterios de inclusión y exclusión; 
además la comparación está hecha con dos poblaciones distintas, no estandarizadas 
según la edad. Por otro lado, el estudio realizado por Silva (Silva, 2015) sobre las HPE 
en la ARS-Norte, en el período 2009-2013, obtuvo una tasa media estandarizada de 
HPE por diabetes de 26,6/100.000 habitantes. Además la metodología aplicada por 
Silva, 2015, la metodología canadiense, es distinta a la metodología utilizada en este 
trabajo, la metodología de la AHRQ, lo que condiciona largamente los resultados. A 
título de ejemplo, la metodología canadiense emplea el termino CSCA por diabetes, 
utilizando apenas 4 códigos ICD-9M - 250.0, 250.1, 250.2, 250.8 mientras que la 
metodología de la AHRQ lo subdivide en 4 indicadores y un número bastante más 
extenso de códigos de patologías, como se describe en el CAPÍTULO 2. 
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Aun así, las cuestiones planteadas con esta comparación son bastante interesantes. Un 
estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud (Instituto Nacional de Saúde - INS) 
Portugués ha estimado que el Algarve es la región administrativa de salud con una tasa 
de prevalencia de diabetes más baja en todo el país, con un 7,7% de la población entre 
los 25 y 74 años portadora de esta enfermedad, al contrario de la media nacional de 
9,8% (Barreto et al., 2016). ¿Como se explica que siendo la región con la tasa más baja 
de diabetes el número de HPE-RD casi doble la media nacional? La región del Algarve 
es conocida por tener una tasa de médicos y en particular de médicos de AP inferior al 
resto del país. ¿Será este un factor que determine el mayor número de HPE-RD en esta 
región? ¿O será que siendo esta una región conocida por su menor nivel educativo 
implique una mayor dificultad en el autocuidado necesario a la gestión de la diabetes? 
Otro factor que contribuye intensamente en el número de HPE es la centralización de 
los cuidados de salud en Portugal, y en particular en el Algarve, en los hospitales, lo 
cual es mantenido ya sea por incentivos financieros inadecuados o por una percepción 
de la población de que en los hospitales la calidad de servicio es mayor. 

Sin embargo, el valor de la media de la tasa estandarizada según la edad de HPE-RD 
en la región del Algarve – 76/100.000 habitantes – en el período de 2007-2016, se 
encuentra dentro de las tasas anuales de hospitalización por diabetes obtenidos en otros 
estudios, que varían entre las 60 y 130 hospitalizaciones por 100.000 habitantes por año 
(Bottle et al., 2008; Dusheiko et al., 2011; Saxena et al., 2006). De todas formas, se 
señala, una vez más, que cada estudio utiliza criterios distintos en la definición de 
hospitalización por diabetes. 

Conforme a lo esperado, en relación a la distribución etaria de los episodios de HPE-
RD, se ha encontrado un aumento de la frecuencia con la edad , lo que va de encuentro 
a lo evidenciado en la literatura para las CSCA (Rizza, Bianco, Pavia, & Angelillo, 2007), 
en particular en lo que se refiere a la transición epidemiológica. De resaltar, un mayor 
número de casos entre los jóvenes adultos, entre los 20 y los 34 años de edad, que se 
puede explicar por una mayor prevalencia de la diabetes tipo 1 en esta franja etaria y un 
auto-cuidado relativamente displicente de su enfermedad (Barreto et al., 2016). 

Adicionalmente, con relación a la distribución etaria, algunas de las listas de CSCA 
establecen una edad máxima para que una condición médica cuidada en atención 
ambulatoria sea capaz de evitar parcialmente un ingreso hospitalario, justificando que 
las patologías crónicas y las comorbilidades asociadas a los más ancianos llevan a una 
complejidad tal en su situación clínica que va a requerir hospitalización. La lista 
elaborada por el Canadian Institute for Health Information (CIHI) establece que la 
población de estudio considerada en sus criterios de inclusión debe de tener una edad 
inferior a los 75 años (Canadian Institute for Health Information, 2013). Por otro lado, el 
Ministerio de Salud portugués define en su Plan Nacional de Salud 2012-2016 (Direcção 
Geral da Saúde, 2013) y su respectiva extensión hasta 2020 (Direcção Geral da Saúde, 
2015), la creación de un indicador del desempeño del sistema de salud basado en la 
tasa de HPE, donde la población considerada debe de tener una edad máxima de 69 
años. Sin embargo, los resultados evidenciados en la Figura 3.4 indican lo contrario: la 
mayor reducción de HPE-RD se ha conseguido en una población que ni siquiera es 
considerada como potencial para una hospitalización evitable – la población con más de 
74 años - con una reducción del 62,67% de la tasa de HPE-RD en el período estudiado. 

El principal análisis de este trabajo se centraliza en la evolución de la tasa estandarizada 
de HPE-RD en el Algarve y en cada uno de sus municipios. Unos más que otros, pero 
todos a excepción de uno, han permitido que la región presente una disminución del 
59,32% de la tasa de HPE-RD durante el período en estudio. Esta reducción parece 
apoyar políticas seguidas por el ministerio de la salud como el programa nacional para 
la diabetes y más en particular el cribado de retinopatía diabética y la consulta de pie 
diabético. Estas dos consultas en particular ayudan en la prevención de dos 
complicaciones de la diabetes, la retinopatía diabética y la amputación de miembros 



Hospitalizaciones potencialmente evitables relacionadas con la diabetes 

 

- 33 - 

inferiores, que están incluidas, respectivamente, en los PQI03 y PQI16 mencionados en 
el CAPÍTULO 2 

A pesar de la reducción generalizada de la tasa de HPE-RD existe una asimetría intra-
regional marcada entre los distintos municipios como se puede comprobar en la Tabla 
3.2 y en la Figura 3.8. Las razones para estas variaciones pueden ser varias. Los 
factores demográficos han sido removidos de la ecuación con la estandarización de los 
resultados. Los factores, sean geográficos o sean relacionados con los prestadores de 
cuidados de salud (AP o hospitalarios), son considerados como influenciadores de las 
HPE por CSCA. 

Comparando la Figura 3.9 con la Figura 3.10 queda bien patente la importancia de la 
normalización según la edad por forma a eliminar las diferencias entre tasas debidas a 
la distribución etaria asimétrica entre municipios. 

En relación a la geografía, los cuatro municipios que presentan las tasas de HPE-DR 
más bajas (Alcoutim, Aljezur, Castro Marim y Vila do Bispo) son los que se localizan a 
una mayor distancia relativamente a las dos unidades hospitalarias públicas de la región, 
localizadas en Portimão y Faro. En el sentido contrario, los cuatro municipios con la tasa 
más alta (Olhão, Faro, Portimão y Lagos) son los municipios que, o tienen hospital o se 
localizan muy cerca del mismo. ¿Cómo se puede justiciar esta asimetría? ¿Existe un 
mejor desempeño y seguimiento de la diabetes en los municipios más rurales? Sin 
embargo, estas hipótesis necesitan una investigación más exhaustiva. 

En la Tabla 4.1 se presentan los municipios algarvianos con las tasas de HPE más altas 
y más basas de acuerdo con 4 CSCA: diabetes, ECH, IC y EPOC. Los datos relativos a 
las 3 últimas condiciones fueron obtenidos del estudio realizado por la OMS sobre CSCA 
en Portugal (WHO Regional Office for Europe, 2016). 

 

 Diabetes ECH IC EPOC 

Municipios con 
tasas de HPE 

mas altas 

• Faro 

• Olhão 

• Portimão 

• Lagoa 

• Portimão 

• Lagoa 

• Silves 

• Olhão 

• Alcoutim 

• Alcoutim 

• Monchique 

• Vila do Bispo 

• Vila do Bispo 

Municipios con 
tasas de HPE 

más bajas 

• Alcoutim 

• Vila do Bispo 

• Castro Marim 

• Aljezur 

• Albufeira 

• Loulé 

• São Brás 

• Tavira 

• Vila Real 

• Albufeira 

• Loulé 

• Olhão 

• Vila Real 

• Castro Marim 

• Faro 

• Alcoutim 

• Lagoa 

• Lagos 

• Albufeira 

• São Brás 

• Monchique 

• Tavira 

• Vila Real 

• Castro Marim 

Tabla 4.1. Comparación inter-municipal algarviana de las tasas de HPE más altas y más bajas 
relativas a cuatro patologías distintas: Diabetes, ECH, IC y EPOC. 

Fuente: Elaboración propia 

 

Analizando la Tabla 4.1, no somos capaces de establecer una relación entre cualquier 
municipio algarvianos y la tasa de HPE por distintas CSCA. A título de ejemplo, el 
municipio de Alcoutim presenta de las tasas más bajas para HPE-RD y por EPOC, 
mientras que es uno de los municipios con las tasas de HPE más altas por ECH e IC. 
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De este modo, aunque no se pueda concluir con exactitud, la proximidad a un hospital 
no parece ser el factor determinante para el aumento de HPE-RD, una vez que esta 
relación entre municipios no se verifica para otros HPE por CSCA. 

Tampoco parece haber una relación intra-regional entre HPE-RD y tasa de mortalidad 
por diabetes (TMD). Un estudio realizado por Santana et al. (Santana, Costa, Loureiro, 
Raposo, & Boavida, 2014), entre 2006 y 2010, ha identificado Vila do Bispo, Lagos, 
Silves y Lagoa como los municipios algaravíos donde la tasa de mortalidad por diabetes 
es más baja, siendo este último, por otro lado, uno de los municipios donde la tasa de 
HPE-RD es más alta. Paralelamente, el mismo estudio ha identificado Faro, Olhão, 
Tavira, Vila Real de Santo António y Alcoutim como los municipios algaravios con TMD 
más alta; dos de ellos – Faro y Olhão - presentan también la tasa de HPE-RD más altas, 
pero Alcoutim presenta la tasa de HPE-RD más basa. 

Estos hechos pueden orientar el plan de salud regional, en particular si son 
implementados a nivel local. El presente estudio tiene únicamente carácter descriptivo, 
identificando municipios que puedan necesitar de intervenciones, no siendo posible 
atribuir causalidades. 
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CAPÍTULO 5. Conclusión 

Los ICP evalúan la calidad del sistema de salud como un todo y, en particular, la calidad 
de los cuidados de ambulatorio capaz de prevenir complicaciones médicas. Estos 
indicadores reflejan dos importantes componentes de la calidad del cuidado preventivo 
– efectividad y oportunidad. Además, al ser necesarias únicamente las bases de datos 
de alta hospitalaria los requisitos de recursos son mínimos. A pesar de los numerosos 
puntos fuertes de los ICP, hay varias cuestiones que deben de ser tenidas en cuenta 
cuando se pretende utilizar estos indicadores y que pueden influenciar las HPE. Una de 
las grandes limitaciones de este análisis es, a la vez, una de sus ventajas: los 
indicadores deben contener únicamente datos que se pueden encontrar en los informes 
de alta hospitalaria. 

El presente estudio se ha propuesto así, caracterizar las HPE-RD a nivel de la región 
del Algarve y explorar asimetrías geográficas que puedan justificar investigaciones más 
exhaustivas de la organización de la AP en el área de la diabetes en municipios en 
concreto. 

Existiendo múltiples listas de CSCA y ninguna validada para la realidad portuguesa, ha 
sido adoptada la lista utilizada por la ARQH, por parecer al autor la más transparente y 
utilizada. El estudio ha sido delimitado a la región del Algarve, por la facilidad de 
obtención de datos, habiendo sido utilizado como unidad de observación intra-regional 
el municipio. 

Las HPE-RD fueron cuantificadas y calculadas las tasas brutas y estandarizadas, 
utilizando el indicador combinado PQI93 de la ARQH. Este cálculo ha permitido, en 
primer lugar, verificar una distribución desigual de las tasas estandarizadas dentro de 
los varios municipios de la región del Algarve, resultado con significancia estadística. 
Sin embargo, no ha sido podido comparar estos valores con el resto del país, una vez 
que no existen trabajos publicados previamente basados en esta lista. Además, al ser 
utilizada esta metodología para caracterizar las HPE-RD en la región algarviana, se ha 
verificado una reducción marcada de la tasa de HPE-RD en el período comprendido 
entre el 2007 y el 2016. Determinar las causas de la reducción observada escapa a los 
objetivos de este trabajo y necesitaría un estudio más exhaustivo de otras variables que 
puedan influenciar las CSCA. Sin embargo, esta reducción en el número y en la tasa de 
HPE-RD parece un aval a las políticas implementadas por el programa nacional para la 
diabetes. Además de la distribución geográfica y proximidad a los hospitales, otros datos 
demográficos como el estatus socioeconómico o el nivel educativo, datos médicos como 
la medicación o los niveles de control glucémicos, o datos de calidad de la AP, como la 
tasa de personal sanitario de AP por municipio o la utilización de la AP por la población 
serían necesarios y no han podido ser considerados en el presente trabajo. La 
integración de datos de ambulatorio permitiría también analizar el proceso de cuidado 
que previene hospitalizaciones derivado a estas condiciones. Combinar datos de 
ambulatorio con datos hospitalarios permitiría construir un retrato más completo de la 
calidad de salud relacionada con las HPE. 

Como resultado de este trabajo, esperamos que las conclusiones obtenidas puedan ser 
de utilidad para los grupos de salud pública y organizaciones proveedores de servicios 
de salud para el establecimiento de sus planes de acción. 
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Anexo I  

Estandarización de las tasas de HPE-RD según la edad 
(ejemplo)
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Etapa 1 – Obtención del número de hospitalizaciones por grupo etario, por año y por municipio de residencia a partir de la base de datos de HPE-RD construida de 
acuerdo con el PQI93 
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Etapa 2 – Obtención de las estimativas poblacionales para el denominador, con referencia a los grupos etarios, municipios y años. 

 
 
Etapa 3 – Calculo de las tasas brutas 
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Etapa 4 – Calculo de las tasas estandarizadas de acuerdo con la población estándar europea 2013 
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Anexo II  

Numero bruto de episodios de HPE-RD por municipio y en la región entre 2007 y 2016 

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Algarve 500 495 358 389 308 248 312 261 293 226 

Albufeira 34 31 23 33 27 14 22 18 16 12 

Alcoutim 1 3 2 3 1 3 2 2 0 0 

Aljezur 4 2 2 2 6 2 3 4 9 1 

Castro Marim 2 5 3 5 6 0 7 2 4 4 

Faro 81 76 73 69 46 37 56 44 48 31 

Lagoa 28 31 17 22 13 15 20 14 24 13 

Lagos 26 29 22 23 22 26 27 12 17 16 

Loulé 57 78 43 61 48 26 45 26 37 30 

Monchique 9 9 2 5 5 9 1 2 6 5 

Olhão 64 59 52 44 36 30 40 30 33 35 

Portimão 73 59 46 34 40 41 34 37 42 32 

São Brás de Alportel 20 7 3 10 11 3 8 4 5 6 

Silves 44 46 38 28 17 22 21 34 24 28 

Tavira 37 39 18 29 13 13 12 13 20 8 

Vila do Bispo 4 5 4 3 1 1 3 3 1 3 

Vila Real de Sto António 16 16 10 18 16 6 11 16 7 2 
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Anexo III  

Tasa bruta de HPE-RD/100.000 habitantes por municipio y en la región entre 2007 y 2016 

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Algarve 115 112 80 86 69 56 71 59 66 51 

Albufeira 90 80 58 81 67 35 55 45 40 30 

Alcoutim 31 97 67 102 36 110 76 79 0 0 

Aljezur 70 35 34 34 104 35 53 71 160 18 

Castro Marim 30 74 44 74 90 0 107 31 62 62 

Faro 129 120 114 107 73 59 91 72 79 51 

Lagoa 125 137 75 96 57 66 88 62 105 57 

Lagos 89 97 72 74 71 84 88 39 55 52 

Loulé 85 114 62 86 69 37 65 38 53 43 

Monchique 142 144 32 82 85 156 18 36 110 92 

Olhão 146 133 116 97 80 66 88 66 73 77 

Portimão 139 110 84 61 72 74 62 67 76 58 

São Brás de Alportel 191 66 28 94 104 28 76 38 47 57 

Silves 122 126 103 75 46 60 57 93 66 77 

Tavira 143 150 69 111 50 50 47 51 79 32 

Vila do Bispo 75 95 76 57 19 19 58 58 19 58 

Vila Real de Sto António 85 84 52 94 84 31 58 84 37 10 

 


