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Resumen

Objetivos: Valorar los cambios en el manejo del paciente diabético hospitalizado y con hiperglicemia de
estrés tras implantar en nuestro hospital y las nuevas guias de manejo del paciente diabético hospitalizado,
liderado por el Servicio de Medicinalnterna.

Métodos: Estudio observacional prospectivo, dividido en dos fases prey post implantacién de las nuevas
guias de manejo de paciente diabético hospitalizado basadas en aplicacion de insulina en pauta en bolo-basal
0 basal-correccion gjustado a peso del paciente. Primera fase en enero-febrero 2011, implantacion de las
guias marzo-julio 2011, segunda fase en febrero-marzo 2012. Va oramos todos |0s ingresos consecutivos
durante un mes en cada fase y seleccionamos todos |os que presentaban minimo dos episodios de
hiperglicemia (ADA 2011), diabéticos 0 no, que ingresaron en planta de hospitalizacion no criticos, mayores
de 18 afnos. Se excluyeron pacientes con ingresos inferiores a3 diasy paliativos. En todos |os pacientes se
valor6 edad, sexo, ingreso urgente o programado, especialidad médica o quirdrgica, comorbilidad, dias de
ingreso, tratamiento previo, HbA1c, Glucemiaal ingreso, glucemiabasal y media al tercer dia de ingreso,
glucemiabasal y mediaal quinto dia deingresoy glucemia media en las 24 horas previas al alta, episodios de
hipoglicemia, tratamiento instaurado al ingreso, cambio de tratamiento durante el ingreso, infeccion
nosocomial y necesidad de traslado a UCI. Uso de drogas vasoactivas, nutricion parenteral o corticoides.
Necesidad de fisioterapia, solicitud de educacion diabetol 6gica, cambio de tratamiento al alta, mortalidad
intrahospitalariay reingreso alos 3 meses.

Resultados: Fase 1: revision de 1.564 ingresos, reclutados 321 pacientes, 12 pérdidas. Muestra 309. Fase 2:
revision de 1.547 ingresos, reclutados 330 pacientes, 19 pérdidas: Muestra 311. Las muestras fueron
comparables respecto nimero, edad, comorbilidad, procedencia, tipo de diabetesy tipo de tratamiento previo.
En el andlisis global comparando las dos fases, no hallamos diferencias estadisticamente significativas en
ninguna variable. Observamos que en la segunda fase se solicitaba con mas frecuenciala HbA 1c (52,7% vs
40%), ingresaban con peor control metabdlico y presentaban mayor tasa de hipoglicemias que en la primera
fase, pero también ligeramente mayor porcentaje de pacientes que asumian el objetivo de control al tercer y
quinto dia de ingreso, sin diferencias destacables a alta. Cuando realizamos subandlisis de los pacientes
quirdrgicos (en los que supervisamos la aplicacion de | as guias de forma mas directa como consultores
médicos) valoramos que & grado de control al tercer y quinto dia de ingreso era mayor (60% y 57%
respectivamente), se redujo latasa de reingreso alos 3 meses (de un 27% en laprimerafase aun 8% en la
segunda) y la necesidad de traslado a UCI (de un 62,5% en la primerafase a un 37,5% en la segunda), siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (p = 0,02).
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Discusion: Vaoramos gque las nuevas guias solo se aplicaron en un 11% de la muestra de la segunda fase, 1o
gue justificaria que no hallaramos diferencias. Un nuevo estudio de prevalencia realizado en 2015 (4 afios
después de laimplantacion en nuestro hospital) muestra que actualmente se aplicaen € 64,28% de los

paci entes diabéticos hospitalizados. Laimplantacion, formacion del personal médico y enfermeriay la
difusion de las guias no garantiza su aplicacion, ni su uso adecuado, valorando que este aprendizaje es
progresivo.

Conclusiones:. El estudio tal como se planted no permite valorar la eficacia de las nuevas guias, dado que su
aplicacion no se consigue a corto plazo. El médico internista como experto y consultor habitual de estos
pacientes en un hospital comarcal, tiene la responsabilidad de liderar y ayudar a que su implantacion sea
posible. Posiblemente una nueva fase de estudio en este momento, permitiria hallar las diferencias esperadas
(proyecto).
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