View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by fCORE

provided by Diposit Digital de Documents de la UAB

TRACTAMENT DE LES
DESCOMPENSACIONS AGUDES DE
LA DIABETIS MELLITUS EN REGIM

D’HOSPITAL DE DIA AL PACIENT
ANCIA

Autor: David Benaiges Boix

Director: Albert Goday Arno

Servei d’Endocrinologia i Nutricié de I’Hospital del Mar
Departament de Medicina Interna
Universitat Autonoma de Barcelona

Suficiéncia investigadora, convocatoria de Juny de 2010


https://core.ac.uk/display/13321612?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

INDEX

2 INtroducCio .......ovvi e e

Hipotesis de treball ...........................

~ W

ODbjJectius ....ovvii i
Material imétodes ...,
ReSUITAS ..ot e e e

DISCUSSIO e oo e

o N o O

ConclusionsS ......covvee
YA a1 012 (0 T TR

10 Bibliografia ............ccooiiiiii .

Pagina



RESUM

INTRODUCCIO: Les descompensacions agudes de la diabetis (DMA) en la gent
gran classicament han requerit un ingrés hospitalari. No hi ha estudis que avaluin la
eficiéncia ni eficacia a Hospital de Dia (HD).

OBJECTIUS: Comprovar I’eficiéncia del tractament de les DMA, en régim d’HD

versus HC. Comparar a mig termini i en ambdds ambits d’atencid: les visites
ambulatories i a Urgéncies, els reingressos, el control glicémic, les hipoglicémies i la

morbiditat nosocomial .
SUBJECTES | METODES: Estudi de cohorts, no randomitzat de pacients

diabétics anys de >74 anys consecutivament admesos al nostre hospital. Es van
excloure el pacients que presentaven HC03<14 mEq, pH<7.20, glicémia venosa>600
mg/dl, inestabilitat hemodinamica, malaltia intercurrent greu o index de Katz>D. Es
van assignar a HD si arribaven dintre de I’horari de funcionament d’aquest.

RESULTATS: Es van atendre 36 pacients a HC i 64 a HD. Les caracteristiques
basals van ser comparables. El control glicémic i el nombre d’hipoglucémies no van ser
diferents durant el seguiment. Els reingressos per diabetis i les Glceres per pressié van
ser significativament majors al grup de HC. El cost mig per pacient a I’any va ser de

797.3€al grup d’HD i de 2235.8 € al d’HC.
CONCLUSIONS: El tractament de les descompensacions agudes de la diabetis en

regim d’HD és una forma eficient de tractar les DMA ja que suposa un estalvi net de
1418.4 €/cas, sense diferéncies en el control glicémic i les hipoglucémies a curt termini,

i amb menys freqliencia de reingressos i Ulceres per pressio.

Paraules Clau: Diabetis, Hospital de Dia, Ancians.



INTRODUCCIO

La diabetis mellitus (DM) és una malaltia cronica amb un gran impacte
socioeconomic i que afecta la salut i el benestar de les persones que la pateixen. La
seva prevalenca bruta a Catalunya és del 10.3%" i aquesta augmenta progressivament
amb edat. A EEUU s’estima que un 17.7% dels majors de 70 anys té una DM diagns i
un 3.9% una DM no diagnosticada®. Degut a que la majoria d’estudis epidemiologics
fan talls de poblaci6 als 70 anys, no és possible precisar la prevalenca de diabetis en els
anomenats recentment per alguns autors com “es Gltims anys de vida”3*.

Els ancians amb DM tenen una major prevalenca respecte els no diabétics de:
altres factors de risc cardiovasculars com la hipertensié arterial, de malaltia
cardiovascular coronaria i cerebral, de mort prematura i de discapacitat fisica® °. A més
a més tenen major risc de sindromes geriatrics com la depressié’, deteriorament
cognitiu®, incontinéncia urinaria’, caigudes® i dolor persistent™.

L’envelliment de la poblaci6 i I’augment de I’obesitat esperat durant aquest
segle fan predir conseqiientment un augment de la prevalenca de DM i un increment
molt important de la carrega tant assistencial com economica, que hauran de patir els
sistemes de salut'. L’any 2007 als Estats Units va suposar uns costos de 174 bilions de
Dollars, dels quals 116 eren per despeses mediques i 58 per reduccid de la produccio
nacional. Els pacients diabétics son responsables de un de cada 5 $ que gasta el sistema
de salut als EEUU i un de cada 10$ s’atribueix directament a la DM. El cost anual d’un
pacient diabétic és 2,3 cops superior, sent el quart problema de salut que consumeix
més recursos™®. Aquestes dades s’aguditzen en la poblacié >65a que és responsable del
56% de la despesa sanitaria per DM, degut a I’augment de I’exces de cost causat per la
DM.?

Les descompensacions agudes de la diabetis (DMA) son freqients a la tercera

edat degut a les DM no diagnosticades i a la major facilitat per deshidratar-se, deguda a
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I’alteracio de la sensacio de set i la falta d’aport de liquids. Habitualment es presenten
amb confusié o incontinéncia enlloc de la simptomatologia classica de polidria i
polidipsia'®. Degut a la tendéncia a la deshidrataci6 els casos més greus es podran
presentar com una descompensacio hiperosmolar, tot i aixi també son frequents els
casos de cetoacidosis (que erroniament s’atribueixen exclusivament a pacients joves
amb DM tipus 1) i els casos amb descompensacions mixtes (cetoacidosis i
hiperosmolaritat)™.

Els hospitals de dia (HD) permeten realitzar procediments medics i educacionals
que habitualment es realitzaven amb el pacient hospitalitzat. Aquest s’han mostrat
eficacos en el maneig de malalties de la tercera edat con el Parkinson, I’Alzheimer o
malalties psiquiatriques '**"*#*° Els HD de DM son eficacos i eficients en el maneig i
tractament dels debuts diabétics en nens® i de les descompensacions agudes de la DM
en altres ambits (Tunisia)®*. El nostre grup té experiéncia en el tractament de les
descompensacions agudes de la diabetis en menors de 75 anys (Ajut FISS P1020401), i
a la vista dels resultats, vam decidir obrir la assisténcia a HD a les persones d’aquest

extrem d’edat.



HIPOTESIS DE TREBALL

L’atencié de les descompensacions metaboliques agudes de la diabetis en
pacients majors de 74 anys en regim d’Hospital de Dia comparat amb I’atencié en
regim d’Hospitalitzacié Convencional presenta una major eficiéncia, una baixa taxa de
reiteracio dels episodis de DMA i complicacions nosocomials a curt termini (3 mesos),

sense diferéncies en el control glicémic ni en el nombre d’hipoglucémies.



OBJECTIUS:

Objectiu principal:

e Comprovar la major eficiéncia des de el punt de vista de cost-efectivitat del
tractament de les descompensacions agudes de la diabetis, en régim d’Hospital

de Dia comparat amb I’Hospitalitzacié convencional.

Objectius secundaris:

e Estudiar el nimero de visites a ambulatories i a Urgencies després de I’alta als
dos ambits d’atencio.

e Estudiar la taxa de fracassos d’Hospital de Dia i analitzar-ne les causes

e Analitzar els reingressos a mig termini (3 mesos) a ambdds tipus d'atencio.

e Comparar el grau de control glicémic (a 3-6 mesos) entre els dos grups.

e Estudiar la taxa d’hipoglucemies i la morbiditat nosocomial a ambdos tipus

d'atencio.



MATERIAL Y METODES

Poblacié d’estudi

Estudi de cohorts prospectiu d'un any de seguiment, no aleatoritzat, de pacients
majors de 74 anys d'edat que van presentar una descompensacio metabolica aguda de la
DM a I'Hospital del Mar de Barcelona entre els anys 1999 i 2006.

Es van incloure els pacients amb una de les segiients DMA: Cetosi simple
(presencia de cossos cetonics en sang) i Hiperglucemia simple (>300mg/dl) apareguda
de forma aguda, mantinguda almenys durant 3 dies, sense hiperosmolaritat ni alteracié
de I'equilibri acid-base i no corregida ambulatoriament.

Van ser exclosos de I'analisi els pacients que presentaven algun dels seguents
criteris: cetoacidosis greu (pH <7.20 i/o HCO3 <14 mEq), descompensaci
hiperosmolar no cetosica (glicemia >600 mg/decilitre, Osmolaritat >320 mOsm/l),
situacio hemodinamica inestable o necessitat de suport ventilatori, desencadenant greu
de la descompensacio (infart agut de miocardi, accident vascular cerebral, sepsia...),
aillament social o nivell sociocultural baix que dificulti el compliment terapéutic, i
dependéncia per a les Activitats de la Vida Diaria (Index de Katz amb una categoria
superior a D).

Assignacid dels pacients i seguiment ambulatori posterior

Els pacients es van adscriure a un o un altre grup en funcié de I'horari d'atencio

HD de la seguent forma:

Cohort d'Hospital de Dia: Incloia els ancians que presentaven una DMA, complien els

criteris d'inclusid i acudien a urgencies en I'horari d'activitat del HD (laborables des de
les 8:00 a les 16:00 hores).

Grup d'atencio_hospitalaria convencional: Casos amb els mateixos criteris d'inclusié

atesos en urgencies després de les 16:00 hores en dies feiners o a qualsevol hora, en els

dies festius. Els pacients d'aquest grup havien de reunir, des del primer moment,



8

criteris i caracteristiques que permetien oferir-los atencié medica en régim d'Hospital
Dia si aquest fos operatiu. Els pacients ingressats que no es van considerar que podien
ser atesos a HD no es van considerar en cap dels 2 grups.

Els pacients atesos en HD després de romandre a I'area durant un maxim de 8
hores per a tractament de la DMA, van ser citats de nou de forma protocol-litzada en
aquesta area a les 24, a les 72 hores i als 7 dies. Posteriorment seguien els controls en
HD o a CCEE en funci6 del criteri del metge responsable.

Els pacients de HC al ser donats d'alta després dels dies d'ingrés necessaris,
eren citats de forma protocol-litzada en una setmana a Consultes Externes (CCEE) per
al seguiment. També es va oferir facilitat d'accés a HD als pacients de la cohort
d'hospitalitzacio, donada la complexitat del tractament insulinic i dietétic de les
persones ancianes.

Tots el pacients van ser citats als 15 dies, als 3 i 6 mesos de forma ambulatoria
(@ HD o a CCEE). Als 15 dies i als 3 mesos es van recollir en nombre
d’hipoglucémies. Als 3 i a 6 mesos es va recollir una mostra per a HbAlc.

Tractament de la DMA i educacié diabetologica

Es va utilitzar el mateix protocol de tractament de les DMA tant a HD com a
HC. El protocol d'educacié diabetologica es va separar en 3 dies, realitzat per una
infermera especialitzada, comuna per als dos grups. S'insistia de manera especial en
conceptes de dieta, exercici i actitud davant de les hipoglucémies.

Valoracio geriatrica
Es va realitzar en el moment de la inclusié a I'estudi i comprenia.

a) Valoracié de la capacitat funcional

Es va utilitzar I'index de Katz (annexe 1) en el que es valoren la dependéncia/

independéncia per a 6 Activitats de la Vida Diaria (Bany, Vestit, Us del lavabo,
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Mobilitat, Continencia i Alimentacid). No es van incloure en I'estudi els pacients que
fossin classificats en categories superiors a la D.

b) Valoracié de la Comorbiditat

Es va realitzar mitjangant I'index de Chalson (annexe 2) en el qual s'obté una
puntuacié a partir de la suma de puntuacio que rep cada comorbiditat en funcié del seu
pes sobre la mortalitat. Aixi es considera que el pes és baix amb una puntuacio de 0,
mitjasi és 102, altsi és3 04 i molt alt si és superior a 5.

EVALUACIO DE RESULTATS CLINICS

Visites ambulatories

Es van recollir les visites ambulatories a HD, a CCEE i a Urgencies durant els 3
mesos seglients a I'episodi en els 2 grups.
Fracas d’hospital de Dia

Es va considerar com a "fracas" del tractament en regim d’HD, la necessitat
d'ingrés hospitalari convencional per no haver estat possible corregir la DMA en el
temps d'atenci6 en HD (8 hores), o bé I'ingrés en els seguents set dies per
complicacions intercurrents o per persisténcia DM descompensada .

Aquest pacients no van ser exclosos del estudi, sino que els costos es van
imputar (intencio de tractar) al grup de tractament a HD.

Es van considerar fracasos , les segiients situacions:
a) El mateix dia d’atencid
- Persiténcia de cetosis o acidosis.
- Hiperglucémia greu i dificil de revertir tot i els aports de glucosa.
- Aparici6 de complicacions intercurrents que causin I’ingrés hospitalari.
b) El el plag de 8 dies
- Preséncia d’hipoglucemies recurrents

- Persiténcia d’una hiperglucémia >300 mg/dl
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- Aparici6 d’alguna complicaci6 o problema intercurrent que obligui a I’ingrés
Estudi de reingressos a 3 mesos

Es van recollir als 3 mesos els reingressos per una causa relacionada amb la DM
i per altres causes als 2 grups. Aquells casos considerats com a fracassos d’HD no es
van contabilitzar com a reingressos al considerar-los part del mateix episodi de DMA.
Grau de control glicémic

Es va comparar el grau de control glicemic als 3 i 6 mesos, mitjangant la HbAlc
(DCA 2000).
Hipoglucémies

Es van estudiar el nombre d'episodis d’hipoglucémia tant lleus com greus durant
els primers 15 dies i durant els 3 primers mesos, aquests es van recollir mitjancant
anamnesi dirigida en la visita als 15 dies i als 3 mesos.
Es va definir hipoglucémia lleu una glicemia capil-lar inferior a 60 mg/dl associada a
clinica adrenérgica. Es van considerar hipoglucémies greus, d'acord als criteris DCCT,
com aquelles que van precisar ajuda de terceres persones per recuperar-se, 0
I'administracié de glucagé®. S'instruia els pacients per a determinacié de glicémies
capil-lars davant de la sospita clinica d’hipoglucemia.
Complicacions nosocomials

Com complicacions nosocomials es van estudiar el nimero de pacients amb
Ulceres de pressio i infeccions nosocomials.

EVALUACIO DE RESULTATS ECONOMICS

La avaluacid dels costos va incloure el cost estructural, el cost d’exploracions
(analitiques i radiologiques), el cost en farmacia i el cost de les visites de seguiment
ambulatories i a Urgéncies .

El cost estructural del pacients de la cohort d’HD inclou: I’estada a HD per

tractar I’episosi de DMA, els fracassos i els reingressos en 3 mesos. El cost estructural
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de la cohort de HC inclou I’ingrés hospitalari (excloent els dies per causa socio-
sanitaria), i els reingressos en 3 mesos.

Les visites ambulatories de seguiment a HD o CCEE es van comptabilitzar
conjuntament ja que tenien el mateix preu per visita.

Per a I’analisi economic es va utilitzar la comptabilitat analitica propia del
Servei d’Estudis del Parc Salut Mar, per cada uns dels anys estudiats.

EVALUACIO DE LA EFICIENCIA

Es va considerar eficiencia el menor cost considerant I’esfor¢ assistencial per
assolir un grau de control glicémic superposable, una freqiiencia d’hipoglicémies
similar i la menor taxa de morbiditat nosocomial.

Técniques de laboratori

La determinacié d'acetoacetat en orina es va realitzar amb Ketostix®, de
cetonémia mitjangant la sang capil-lar amb Accu-Check Sensor® i la HbA1C
mitjancant el DCA 2000 ®, tant al debut com durant el seguiment.

Analisi estadistica:

Les variables continues es presenten com a la mitja + desviacio estandard i les
variables categoriques com percentatges. Es va emprar el test de X? per a variables
categoriques i el test de Student per a variables quantitatives. Els resultats es van
considerar estadisticament significatius per un valor p<0.05. Totes les analisis
estadistiques es van realitzar mitjangant el paquet estadistic SPSS, versi6 12.0.
Aspectes étics

L’estudi va ser aprovat pel CEIC del Hospital del Mar- IMIM.
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RESULTATS

Durant el periode d'estudi, es van atendre 100 pacients diabétics amb edat igual
0 superior a 75 anys, 36 van ser ingressats per una DMA a planta d'Hospitalitzacid
Convencional i 64 a Hospital de Dia. L'edat mitjana va ser de 80.4 £ 4.8 anys (rang 75-
95 anys), un 37% dels pacients van ser homes i el 63% dones. 2 pacients eren d’étnia
gitana, i la resta eren caucasics.

Els tipus de descompensacions agudes ateses va ser en un 64% dels casos
hiperglucemies agudes (>300 mg/decilitre) de menys d'una setmana d'evolucio, i en un
36% una cetosi. Les descompensacions hiperosmolars es van ingressar en HC i van ser
excloses de I'estudi, a més en cap cas la deshidratacid era greu (mitja de Na+ 135,8+
4,4 mEg/l, mitja de K+ 4,4 + 0,5 mEg/l). El tipus de diabetis, en els pacients
diagnosticats anteriorment a I'episodi de DMA, corresponia en el 98% a una DM tipus

2, ienun 2% a una DM Secundaria. No es va detectar cap cas de DM tipus 1.

H.Dia |H.Convencional| (p)
Pacients (n) 64 36
Edat mitja (anys) 80.3+4.8 80.6+ 4.6 ns
Genere (dones) 67.2% 55.6% ns
IMC (Kg/m?) 26.1+4.9 255+5.1 ns
Anys d’evolucio de la DM 14480 174+11.2 ns
HbAlc % 109+£19 10.7x2.1 ns
Glicémia venosa (mg/dl) 420.0+74.8| 451.0+98.6 ns
% en tractament amb insulina 30.4 22.9 ns
pH 7,39 + 0.06 7,40 + 0,05 ns
CO3H (mEqg/l) 25,9 +4,06 | 25,01+ 3,70 ns
Perdua de pes els 3 mesos previs (Kg) | 2,97 + 3,66 14+28 ns

Taula 1 (caracteristiques basals dels dos grups d’atencio)
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Els grups van ser comparables en edat, sexe, IMC, caracteristiques de la diabetis
(tractament previ, control metabolic i anys d’evolucid) i en el grau de descompensacid
(taula 1).

Les causes precipitants de la DMA van ser: la infeccio (35%), el debut de la
diabetis (11%), I'abandonament del tractament (14%), el tractament amb corticoides
(12%), i altres causes en el 18% restant. La seva distribucié va ser similar en ambdds
ambits assistencials, si bé el percentatge d'infeccions va ser una mica major en la cohort
d'Hospitalitzacié Convencional (30.0% a HD vs. 48.6% a HC; p: ns) i per contrari el
tractament amb corticoides ho va ser en I'Hospital de Dia (16.7 % en H. Dia 5.7 % en
H. Convencional).

La valoraci6 geriatrica inicial va mostrar que els grups eren comparables en el
grau de capacitat funcional mesurada pel index de Katz (taula 2) i en la puntuacid en
I'index de comorbiditat de Charlson entre els 2 grups (3.2 +2.0 a HD vs 3.3 £1,7 a HC,

ns). (anexes 1i 2)

H. Dia H. Convencional | (p)
Index KatzAoB
(independents o dependents en una 72.2% 72.2% ns
activitat)
index Katz C,D,E o 0
(dependents en 2, 3 y 4 activitats) 21.8% 21.8% ns

Taula 2: Valoraci6 geriatrica inicial

En ser donats d'alta, després de I'episodi de DMA, el tractament hipoglucemiant

va ser: Insulina en 2 dosis en el 73.5%, en monodosis 4.1% i farmacs orals
(metformina o sulfomiurees) en el 6.2%. No hi va haver diferencies en el tractament al

alta entre els 2 grups.
RESULTATS CLINICS
L'estada mitja a la cohort d’HC va ser de 9.0 £ 3.2 dies, a HD va ser d'un

maxim de 8 hores. Les visites ambulatories a Hospital de Dia per a ajust de la pauta

terapéutica van ser superiors a la cohort atesa en HD consequencia directa del protocol
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de seguiment d'aquest grup. Tanmateix no hi va haver diferéncies amb el nombre de

contactes postalta a CCEE i Urgéncies (taula 3).

Hospital de Dia H. Convencional (p)

Visites a HD 42 +2.1 0,44 +1,3 p>0.05
Visites a CCEE 0,6+0,8 0,6 0,7 ns
Visites a Urgéncies 0,2 £0,6 0,2 £0,3 ns

Taula 3 (Visites de seguiment)

Van ocdrrer 3 casos (4.6%) de fracas d’HD, que van ser deguts a persistencia
de la descompensacié metabolica en 2 casos, i un per abandonament del tractament
hipoglucemiant.

El nombre de reingressos per qualsevol causa als 3 mesos va ser superior al
grup de HC pero sense diferencies significatives (7.8% a HD vs 19.4% a Hc; p>0.05).
En canvi els reingresos per diabetis als 3 mesos va ser significativament superiors al
grup d’HC (5 casos, 13.5%) que al grup HD (1 cas, 1.6%). No hi havia diferencies
estadistiques en el valor de la glicemia inicial, en I'equilibri acid base, en la causa de la
DMA, ni en l'edat entre els pacients que van necessitar un reingrés a curt termini (3
mesos) amb els restants pacients que no van ingressar.

El control glicemic mig valorat mitjancant la HbAlc va ser similar en ambdues
cohorts tant als 3 com als 6 mesos (grafic 1). Un alt percentatge de subjectes van

assolir un valor de HbAlc <8% als 2 grups (grafic 2).
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Grafic 1: control glicémic durant el seguiment
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Grafic 2: % de subjectes amb una HbAlc <8%

No van haver diferencies entre les dues cohorts en el nombre d’hipoglucémies

lleus els primers 15 dies (grafic 3). 1 pacient va presentar una hipoglucémia greu en la

cohort de HD i un altre en la de HC. En tots els casos es van resoldre ambulatdriament
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sense seqiieles malgrat I'avangada edat dels malalts. En els primers 3 mesos després de
la DMA, no es van registrar episodis greus i el nombre d'hipoglucemies lleus per
pacient va ser una mica superior en la cohort d’HD, encara que sense diferéncies
significatives (grafic 3). Aquestes diferéncies s'expliquen per un pacient que va

presentar fins 10 episodis en la cohort de HD.

1,4

m HD mHC
1,52

1,2

Hipoglicemies Hipoglicéemies Hipoglicemies
greus 15 dies lleus 15 dies totals 3 mesos

Grafic 3: % Numero d’hipoglucémies durant el seguiment
Com a complicacions nosocomials 5 pacients van presentar ulceracions per
decubit a la cohort de HC sense detectar-se cap cas al grup d’HD, en tots els casos van
ser superficials i no infectades. A la cohort d'HC va océrrer 1 cas d'infeccié urinaria
intrahospitalaria en un pacient no sotmés a sondatge vesical i cap en el grup d'Hospital
de Dia.
RESULTATS ECONOMICS
L’ atencié a HC va comportar més despeses totals, estructurals, d’exploracions i
de visites a Urgéncies, i I’atenci6 a HD va ser causar més costos en visites
ambulatories de seguiment. No hi va haver diferéncies en les despeses de farmacia

(taula 4)
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Hospital de dia H. convencional
Total 793.6 + 1345.1 2212.4 +982.5 p<0.05
Cost estructural 485.5 +994.5 1788.1 £ 984.5 p<0.05
Exploracions 120.1 + 267.6 260.1 £179.6 p<0.05
Farmacia 12.8 £ 95.6 20.3+£24.8 ns

Visites ambulatories

100.4 £ 70.1 22.7+28.9 p<0.05
post-alta (HD+ CCEE)

Visites a Urgéncies 74.8£94.3 121.1+78.0 p<0.05

Taula 4: costos en Euros (€)

EFICIENCIA

L’estudi d’eficiéncia mostra que I’HD és una forma eficient de tractar les DMA de la
diabetis, ja que obtenim un estalvi net de 1418.4€ per pacient, amb igual control
glicémic, igual fregiiéncia d’hipoglicemies a mig termini (3m), i amb un menor nombre

de reingressos per diabetis i de complicacions nosocomials.
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DISCUSIO

Aquest estudi mostra que I’hospital de dia és una forma eficient de tractar les
descompensacions agudes de la diabetis, amb un estalvi mig de 1418.4€ euros per
pacient. La DM té un fort impacte assistencial i economic sobre les hospitalitzacions.
El pacients diabétics tenen una taxa d’ingrés hospitalari 2 cops superiors als no
diabétics i aquest és més llarg?®?*?*. La despesa del diabétics als tltims any de la vida es
produeix principalment a I’ambit hospitalari, degut a un major nombre
d’hospitalitzacions, a que aquestes son un 70% més llargues que en no diabétics i amb
un major nombre de complicacions com infeccions intrahospitalaries, Ulceres per
pressid o iatrogénia medicamentosa®. Un estudi on participen multiples hospitals
d’Andalusia, va mostrar que les DMA representen un 3.6% dels ingressos i un 1.6% de
les despeses sobre el total de pacients diabétics majors de 75 anys®. Al nostre estudi si
comparem els costos amb els subjectes menors de 75 anys, amb els mateixos criteris
d’inclusio i exclusid, observem que I’atencié a HC és més cara (2003.5€ en <75 anys vs
2212.4€, p ns), en canvi en cost mig en els atesos a HD és similar (793.6 € vs 694.3€
p>0.05). Com es desprén del subanalisis de costos, la diferéncia entre el cost als 2
ambits es deu principalment al alt cost estructural d’un Ilit d’hospital. Les 3 visites de
seguiment protocol-litzades al alta d’Hospital de dia dintre de la setmana posterior a la
DMA es reflexen amb un major cost en les visites ambulatories en aquest ambit. Tot i
aixi son clarament rentables si comparem els costos totals. L’atencié de casos
seleccionats com en els del nostre estudi poden suposar un estalvi net molt important al
sistema de salut, augmentant la disponibilitat de llits.

Es van detectar 3 casos atesos a HD que van haver d’ingressar per persisténcia
de la DMA i que es van definir com a fracassos. L’impacte a nivell de costos va ser
minim, no es va identificar cap factor diferencial en aquest pacients que ens pugues

ajudar a predir quins pacients no es beneficiarien d’una atenci6 a HD.
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La principals causes de DMA van ser la infeccid, el debut diabétic, la omissio
del tractament i el tractament amb corticoides. Aquestes dades son concordants amb
I"estudi previ de AE Kitabachi?’.

Des de la publicacio de I’estudi UKPDS que va demostrar una milloria del risc
de complicacions microvasculars amb la intensificacié del control glicemic, les
societats cientifiques van situar I’objectiu de HbAlc en <7% per a tots els DM2.
Recentment els estudis ACCORD?, ADVANCE?® i VADT® dissenyats amb poblacié
diabetica amb una mitjana d’edat al voltant de 65 anys i amb diabetis de llarga
evolucid, han mostrat que el control glicemic estricte no té efectes sobre el risc d’events
cardiovasculars i a més s’associa a un augment de la mortalitat per totes les cases a
I’estudi ACCORD?,. Aixo ha portat a que les societats cientifiques proposin un objectiu
de control menys estricte ( Alc>7%) per als diabetics de llarga evolucio, fragils, amb
malaltia cardiovascular establerta, dintre dels quals s’engloben la majoria de ancians
amb DM?*!. Al nostre estudi més d’un 85% dels pacients a tots dos grups van assolir
una mitja de HbAlc inferior al 8% als 6 mesos, i per tant ajustada als objectius actuals.
El nombre d’hipoglucémies lleus va ser minim a ambdds ambits. Aquesta dada es
altament rellevant ja que actualment s’esta estudiant el paper que poden tenir les
hipoglucemies com a desencadenants d’events cardiovasculars i mortalitat per
qualsevol causa. Aixi I’excés de mortalitat en el grup intensiu a I’estudi ACCORD es
podria relacionar amb un augment de les hipoglucémies. A més a més a I’estudi VADT
una hipoglucémia 90 dies abans va ser un fort predictor de mort cardiovascular *.

La principal avantatja médica del tractament de les DMA a HD en pacients
ancians es que al evitar d’ingrés evitem comorbiditats associades a I’hospitalitzacié. Al
nostre estudi s’ha observat un major risc de Ulceres per pressid i infeccions nosocomials
en els malalts atesos a HC. Altres autors han descrit una davallada fisica i cognitiva
durant d’ingrés i que es relaciona amb una mortalitat a I’any del 43.2%. Altres

avantatges son: 1) un menor impacte emocional i sobre la vida diaria dels ancians, 2) un
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menor impacte sobre els familiars, que es pot reflexar amb un menor nombre de baixes
laborals 3) una menor diferéncia entre I’activitat fisica durant I’episodi de DMA, ja que
aquesta durant d’ingrés es redueix drasticament amb la qual cosa els requeriments de
hipoglucemiants o insulina poden ser inferiors quan el pacient torni a la seva rutina
habitual, aixd comporta un risc d’hipoglucémies, que no es va observat en aquest
estudi.

Les guies basades en la evidencia de moltes condicions de salut que afecten a la
gent gran son deficients degut a la falta d’estudis en aquest rang d’edat de poblacio,
amb la qual cosa la tendéncia es a extrapolar les evidencies de grups d’edat més joves.
Diversos autors proposen un canvi en I’atencié del pacients en el seus Gltims anys de
vida, defensant un maneig global i no centrat en les diferents comorbiditats que
presenten. Reuben proposa noves aproximacions per a la cura dels ancians quan
s’enfronten a una davallada fisica i a malalties avancades, i suggereix tornar a dissenyar
el sistema de salut de forma eficient per tenir cura d’aquest pacient’. Creiem que
I’atencié a HD de les descompensacions agudes de la diabetis s’ajusta a aquesta
reestructuracio en la cura de la gent gran i probablement es podria ampliar a altres
ambits.

Limitacions de I’estudi

Aquest estudi no és un assaig clinic aleatoritzat sind un estudi de cohorts. Es va
optar per aquest disseny ja que els recursos hospitalaris estaven previament creats i la
seva utilitat ja havia estat demostrada en altres grups d’edat (Ajut FISS P1020401) .

El métode d'assignacid de pacients amb respecte a I'hora d'arribada a urgencies
pot comportar un biaix de seleccid, ja que és sabut que el major percentatge de
reclamacio d'assisténcia hospitalaria es concentra durant el dia i que és menor durant la

132,

nit’> En qualsevol cas, les caracteristiques basals d'ambd6s grups van resultar

comparables.
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No avaluem la qualitat de vida percebuda pels pacients, ja que els questionaris
validats en el nostre medi atenen fonamentalment a aspectes generals de salut. Hagués
estat necessari, per tant, dissenyar un questionari ad hoc per a I'estudi, i una validacid
posterior, el que escapava a les possibilitats dels investigadors. La impressio de I'equip
assistencial és que I’HD repercuteix en menor grau en la rutina dels pacients i que
altera minimament el seu dia a dia comparat amb I’HC, encara que aquestes dades no
puguin ser avalades mitjancant questionaris. Referent a aix0, els estudis previs

realitzats en nens®**

no demostren una millor percepcié de qualitat de vida a llarg
termini en els pares ni en els pacients, i si una menor sensacio d'estrés en el grup
ambulatori. Tampoc s’ha estudiat I’impacte d’ambdds ambits d’atencio en I’estat fisic i
cognitiu, tot i que la impressi6 dels investigadors es que aquesta €s minima o inexistent
a I’HD i perceptible a HC.

L’atencio a HD no és aplicable a totes les DMA, ja que no es van incloure les
greus.

Unicament es calculen els costos a nivell hospitalari i no s’avaluen d’altres com

per exemple una major utilitzacié de recursos socials, o els que es desprenen de baixes

laborals de familiars.
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CONCLUSIONS

El tractament de les descompensacions agudes de la diabetis en regim d’Hospital de
dia és una forma eficient de tractar les descompensacions agudes de la diabetis, ja que
suposa un estalvi net de 1418.4 €/cas, sense diferencies en el control glicemic ni en la
frequéncia d’ hipoglucemies a mig termini, i amb menys freqliencia de reingressos per

diabetis i Ulceres per pressio.

Aquest estudi ha estat finangat per la Beca Agrupacié Mutua en I’ambit de la vellesa,

convocatoria 2004 (CEIC 470104775).



ANNEXE 1: Index de Katz
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La independencia es basa en I'estat actual i NO en I'habilitat potencial. Una persona que es
nega a realitzar una funcié es considera que no la fa encara que sigui capa¢ de fer-la.
Independéncia implica sense necessitat de supervisio, direccio o ajuda personal activa.

Bany
. Independent: Necessita ajuda nomes per rentar-se

una part del cos (esquena o una extremitat)

. Dependent: Necessita ajuda per rentar-se mes
d'una part del cos; necessita ajuda per entrar i sortir
de la banyera o no es renta sol.

Vestit

. Independent: Agafa la roba de les caixes|calaixos i
armaris. Se la posa i pot cordar-se (exclou l'acte de
lligar-se les sabates)

. Dependent: No es vesteix per si mateix 0 roman
parcialment desvestit

Us del lavabo

. Independent: No necessita cap tipus d'ajuda per
entrar i sortir del lavabo. Usa el lavabo, es neteja i
es vesteix adequadament. Pot usar un orinal a la nit.
. Dependent: Usa orinal o falca o necessita ajuda
per accedir i utilitzar el lavabo

Mobilitzacié (llit/butaca)

. Independent: No requereix ajuda per asseure's 0
aixecar-se d'una cadira ni per entrar o sortir del Ilit
(pot utilitzar ajuts mecanics, cm un basto.

. Dependent: Requereix alguna ajuda per aixecar-se
o ajeure's al llit i/o cadira, no realitza un o més
desplagaments

Continéencia (miccid/defecacid)

. Independent: Control complet de la miccio i de la
defecacid

. Dependent: Incontinencia total o pardal de la
miccio ylo defecacio. Inclou el control total de les
esfinters mitjancant enemes, sonda o Us reglat
d'orinal ylo falca

Alimentacio

. Independent: Porta el menjar|dinar del plat a la
boca sense ajuda. Exclou tallar la carn.

. Dependent: Necessita ajuda per menjar; no menja
en absolut o necessita nutricid enteral/parenteral

A | Independent en totes les activitats

B Independent en totes les activitats,
excepte una

C Independent en totes les activitats,
excepte BANY i un alta més

D Independent en totes les activitats,
excepte BANY, VESTIT i un alta més
Independent en totes les activitats,

E |excepte BANY, VESTIT, US DEL
LAVABO i un alta més
Independent en totes les activitats,

F | excepte BANY, VESTIT, pS DEL
LAVABO, MOVILITZACIO i un alta més

G | Depenent per a totes les activitats
Depenent en al menys 2 funcions pero

IAltres| no classificablescoma C,D,EoF




ANNEXE 2: Index de Comorbilitat de Charlson

[NDEX DE COMORBILITAT DE CHARLSON

Infart de miocardi
Insuficiéncia cardiaca
Malaltia arterial periférica

Malaltia CV : AVC amb minima seqiiela o TIA

1 punt per
cada Demeéncia
comorbilitat
existent Malaltia respiratoria cronica
Malaltia del teixit connectiu
Ulcera gastroduodenal
Hepatopatia cronica lleu
Diabetis (no inclou tractats amb dieta)
Diabetis amb lesi6 d'organs diana o antec. cetoacidosi greu o hiperosmolar
Tumor o neoplassia solida sense metastasis documentades
2 punts per
cada Hemiplégia
comorbilitat o o o ] o )
existent Insuficiencia Renal Cronica (inclou dialisi, o xifres de creatinina >3 repetides)
Leucémia
Limfoma (Inclou Waldestrom i mieloma)
3 punts per
cada . - - - . "
comorbilitat Hepatopatia cronica amb varius esofagiques o encefalopatia hepatica
existent
6 pun;s P€r | Tumor o neoplassia amb metastasis
cada
comorbilitat SIDA definit (No inclou a portadors assimptomatics)
existent

INDEX DE COMORBILITAT

Mortalitat anual:

0=12%; 1-2=26%; 3-4=52%:; 50 més = 85%
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