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Resumen

Objetivos: Cuantificar el ahorro que podria suponer la implantacion hospitalaria de una aplicacion informatica (DIAGETHER®),que
aconseja el tratamiento de la hiperglucemia del paciente diabético en urgencias al ingreso en planta en un hospital de tercer nivel.
Métodos: Se disefid un estudio multicéntrico de intervencion, con inclusion de pacientes en dos ramas, en una se aplicaba el
tratamiento convencional pautado por el médico y en la otra se aplicaba el tratamiento indicado por la aplicacién informatica
DIAGETHER®. Se recogieron los dias de hospitalizacion en las dos ramas de intervencion.

Resultados: Se incluyeron 183 pacientes, 86 recibieron tratamiento con la aplicacion informatica y 97 tratamiento convencional. La
media de glucemia en el primer dia de ingreso en el grupo GLIKAL fue de 178.56 (59.53) frente a 212.93 (62.23) del grupo PCH
(p<0,001) y en el segundo dia de 173.86 (58.86) frente a 196.37 (66.60) (p=0.017). No hubo diferencia en la frecuencia de
hipoglucemia reportada en cada grupo (p=0.555). Se observé una reduccion de estancia media en los pacientes tratados con
DIAGETHER®. Los dias de ingreso fueron de 7 (2-39) dias para el grupo GLIKAL y de 10 (2-53) dias para el grupo PCH (p<0,001).
Conclusiones: El ahorro anual que podria generarse con el uso de la herramienta informéatica como DIAGETHER®, con el volumen
de pacientes diabéticos que ingresan en el hospital, podrian disminuir los dias de hospitalizacién en 26.147 (14.134 pacientes por 1,85
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dias de disminucion de estancia), esto generaria un ahorro de 8.811.842 millones de euros al afo (coste de estancia/dia del paciente
diabético, por los dias de ahorro generados).
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Abstract

Goals: To quantify the savings that could be made by the hospital implementation of a computer application (DIAGETHER®), which
advises the treatment of hyperglycemia of the diabetic patient in the emergency department when this patient is admitted to a third
level hospital.

Methods: A multicenter interventional study was designed, including patients in two arms, one in the conventional treatment prescribed
by the physician and the other applied the treatment indicated by the computer application DIAGETHER®. The days of hospitalization
were collected in the two arms of intervention.

Results: A total of 183 patients were included, 86 received treatment with the computer application, and 97 received conventional
treatment. The mean blood glucose level on the first day of admission in the GLIKAL group was 178.56 (59.53), compared to 212.93
(62.23) in the conventional group (p <0.001) and on the second day 173.86 (58.86) versus 196.37 (66.60) (p = 0.017). There was no
difference in the frequency of hypoglycemia reported in each group (p = 0.555). A reduction in mean stay was observed in patients
treated with DIAGETHER. The days of admission were 7 (2-39) days for the GLIKAL group and 10 (2-53) days for the PCH group (p
<0.001).

Conclusions: The annual savings that could be generated with the use of the computer tool (DIAGETHER®), with the volume of
diabetic patients admitted to the hospital, could decrease hospitalization days by 26,147 (14,134 patients for 1.85 days of stay
reduction), this would generate a saving of 8,811,842 million euros per year (cost of stay / day of the diabetic patient, for the savings
days generated).
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Introduccidn

La diabetes mellitus (DM) es una patologia con una elevada prevalencia y un gran nimero de comorbilidades
asociadas que impactan en el gasto del Sistema Nacional de Salud (SNS) ¢ 2. Segun la Organizacién mundial de la
salud (OMS), actualmente méas de 422 millones de personas en el mundo padecen DM, y se estima que su prevalencia
podria superar los 640 millones en el afio 2040 “* ¥, La incidencia en Espafia de la DM tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2) se
estima en 11-12 casos por 100.000 y en 8 casos por 1.000 habitantes y afio, respectivamente ©. En Espafia se estima
gue el coste sanitario de las personas con DM podria oscilar entre los 6000 y los 10000 millones de euros anuales, lo
cual equivaldria a entre un 9 y un 15% del gasto sanitario total del Sistema Nacional de Salud “ ®. Son numerosos los
estudios que se han realizado para estimar el coste real de la DM en Espafia. Los estudios disponibles de costes
directos de la DM en Espafia se han realizado principalmente siguiendo la metodologia top down o método de analisis
descendente ), donde a partir de datos globales se desagregan los diferentes costes ocasionados por la enfermedad.
También se ha utilizado, aunque en menor medida, la metodologia bottom up “®, 0 método de analisis ascendente,
donde se incorporan los recursos consumidos por los sujetos de una determinada muestra para poder extrapolarlos
posteriormente a nivel global. Asimismo, estos costes han sido analizados tanto de manera parcial “, centrandose en
uno de los dos tipos de DM existentes, tipo 1 (DM1) o tipo 2 (DM2), como globalmente considerando los costes totales
de la patologia ™ ®. Los principales trabajos publicados en Espafia, han dado lugar a resultados muy dispares, segin

estos trabajos el coste directo total de la DM oscila entre 841 y 5.523 millones de euros (euros de 2012) “.
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A la hora de analizar los costes de la diabetes, cabe distinguir varios tipos de costes, estan los costes directos
gue pueden ser a su vez, sanitarios (medicamentos, hospitalizaciones, consultas de atencién primaria, consultas a
especialistas, pruebas diagndsticas, etc), o no sanitarios, asociados a limitaciones en la autonomia personal.

El presente trabajo tiene por objetivo cuantificar el posible ahorro que una aplicacion informética de apoyo al
clinico en el tratamiento de la hiperglucemia, y por lo tanto, el seguimiento de las guias de buena practica clinica en el
tratamiento de pacientes con hiperglucemia, supondria en un hospital de tercer nivel como La Paz, centrandonos
exclusivamente en el ahorro de los costes directos asociados a la hospitalizacién de pacientes con hiperglucemia.

Desde hace tiempo tanto autoridades sanitarias como asociaciones cientificas, estan impulsando el desarrollo de
aplicaciones cientificas en todos los &mbitos médicos, en concreto, en el ambito de la diabetes, varias aplicaciones
informaticas han demostrado tener excelentes resultados en el control de la hiperglucemia en diferentes tipos de
pacientes y escenarios.

Durante varios afios se ha desarrollado una aplicacion informatica (antes llamada GLIKAL y ahora DIAGETHER
©)) con el objetivo de ayudar al clinico a optimizar el manejo de la glucemia en paciente diabéticos y no diabéticos
durante su ingreso en el hospital. Esta aplicacion, pretende ayudar al clinico al manejo de la hiperglucemia de acuerdo a
las guias clinicas publicadas ¥, evitando la tolerancia a la hiperglucemia que se ha demostrado en varios trabajos, que

es deletérea para el paciente, aumentando tiempo de ingreso y morbilidad.

Metodologia

Para ello se disefié un estudio multicéntrico, de intervencion, con inclusion de pacientes en dos ramas, en una de
ellas se trataba a los pacientes a su ingreso desde urgencias con la aplicacién GLIKAL, que sugeria una pauta de
tratamiento al ingreso del paciente, y la otra de no intervencién, tratando a los pacientes siguiendo el tratamiento médico
convencional, recogiendo los datos de pacientes incluidos de manera retrospectiva.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 18 afios, con glucemia analitica a la entrada en urgencias
> 180 mg/dI (diabéticos 0 no) que ingresaron en el hospital desde el SU. El periodo del estudio fue entre junio y enero de
2014. La variable de resultado fue las medias de glucemia diarias en las siguientes 48 horas tras el ingreso, con el
objetivo de que estas no superasen los 180 mg/dl. Se recogieron ademas datos demograficos (edad, sexo, peso) e
informacidn clinica (tipo de tratamiento antidiabético que recibia previo al ingreso, tratamiento actual con corticoides, si el
paciente se mantenia en dieta absoluta, presencia o no de enfermedad renal y tipo, valor de creatinina actual, valor de
glucemia a la llegada a urgencias), episodios de hipoglucemia en las primeras 48 horas tras el ingreso, y el nUmero de
dias de hospitalizacion.

Se reclutaron 183 pacientes; 86 (47%) recibieron ajuste del tratamiento siguiendo la aplicacién GLIKAL y 97
(53%) segun PCH (Fig 1). La tabla 1 muestra la distribucion de las variables demograficas y clinicas en los dos grupos

del estudio.
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Figura 1. Esquema del nimero de pacientes reclutados y que hayan finalizado el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes por grupo de estudio.

VARIABLES GLIKAL PCH p
n (%) 86 (47%) 97 (53%) -
SEXO, n (%)

HOMBRE 46 (53.5%) 54 (55.7%) 0.767

MUJER 40 (46.5%) 43 (44.3%)
EDAD; mediana (rango) 77 (45-91) 76.5 (46-94) 0.797
PESO; x (DE) 79.55 (13.42) 75.49 (14.23) 0.050
TTO CORTICOIDES

SI/NO | 30(34.9%)/56 (65.1) |26 (26.8%)/71 (73.2%)| 0.237
DIETA ABSOLUTA

SI/NO [ 18 (20.9%)/68 (79.1%) | 11 (11.3%)/86 (88.7%) | 0.076
TRATAMIENTO PREVIO, n (%)

NINGUNO 9 (10.5%) 9 (10.5%)

ADO 34 (39.5%) 34(35.1%) 0,429

INSULINA 24.(27.9%) 38(39.2%)

MIXTO 19 (22.1%) 16 (16.5%)
ENFERMEDAD RENAL, n (%)

NO 67 (77.9%) 59 (60.8%)

ENF RENAL MODERADA 19 (22.1%) 34(35.1%) 0.017

ENF RENAL SEVERA 0(0%) 4 (4.1%)
GLUCEMIA ENTRADA, x (DE) 260.91 (49.78) 261.86 (56.28) 0.905
CREATININA,; X (DE) 1.30(0.62) 1.38(0.79) 0.455
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Los resultados fueron concluyentes, la media de glucemia en el primer dia de ingreso en el grupo GLIKAL fue de
178.56 (59.53) frente a 212.93 (62.23) del grupo PCH (p<0,001) y en el segundo dia de 173.86 (58.86) frente a 196.37
(66.60) (p=0.017). No hubo diferencia en la frecuencia de hipoglucemia reportada en cada grupo (p=0.555). Como
objetivo secundario, se observd una reduccion de estancia media en los pacientes tratados con GLIKAL. Los dias de
ingreso fueron de 7 (2-39) dias para el grupo GLIKAL y de 10 (2-53) dias para el grupo PCH (p<0,001), ver figura 2.

Figura 2. Dias de ingreso en los dos grupos de estudio. MED: Tratamiento médico.

Resultados

Con los datos procedentes del HISS de nuestro hospital, a lo largo del afio 2016, se ingresaron 47.116
pacientes, de los cuales, 31.511 procedian de urgencias, si estimamos una tasa de pacientes diabéticos de un 30%

5 912) tenemos que alrededor de 14.134 de los pacientes

(entre un 20 y un 40% segun diferentes trabajos publicados) ¢
gue ingresaron eran diabéticos (conocidos o0 no). Si los costes de la hospitalizacion global media de un paciente DM es
de 4.201 euros, y su media de dias de hospitalizacion es de 12,5 dias (respecto a 8,5 dias en paciente no diabéticos),

147 En este estudio, la

tenemos que el gasto de un dia de hospitalizacién de un paciente diabético es de 337 euros/dia ¢
rama de pacientes diabéticos tratada con GLIKAL, ha obtenido un resultado de disminucion de dias de hospitalizacion de
1,85 dias, respecto a los pacientes diabéticos tratados de forma convencional (10,12 dias de media de ingreso en
paciente tratados con GLIKAL versus 11,97 en la rama de pacientes tratados con tratamiento médico convencional), si lo
planteamos de manera anual, con el volumen de pacientes diabéticos que ingresan en el hospital, podrian disminuir los

dias de hospitalizacién en 26.147 (14.134 pacientes por 1,85 dias de disminucién de estancia), esto generaria un ahorro
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de 8.811.842 millones de euros al afio (coste de estancia/dia del paciente diabético, por los dias de ahorro generados).
Esta disminucién de dias de ingreso, también genera “estancias” dentro del hospital, las estancias se generan cuando el
paciente ocupa una cama de hospitalizacion 24 horas, con esta disminucion de dias de ingreso (como dijimos
anteriormente se generarian 26.147 estancias), daria oportunidad al hospital a ocupar camas con pacientes
programados, lo que contribuiria a disminuir listas de espera hospitalarias. Este ahorro se ha calculado SOLO con los
datos del hospital La Paz, imaginemos el ahorro de gasto que podria suponer en el resto de hospitales de la Comunidad
de Madrid combinados. Ademas, estos datos no estiman otros costes indirectos, como complicaciones asociadas al mal

control glucémico etc, lo que podria todavia aumentar mucho mas esa cifra.

Conclusiones

La diabetes mellitus (DM) es una patologia con una elevada prevalencia y un gran nimero de comorbilidades
asociadas que impactan en el gasto del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Los costes asociados a la diabetes ya sean directos (sanitarios o no sanitarios) o indirectos, suponen el 8,2% del
gasto sanitario total del SNS ©.

Presentamos un estudio que demuestra superioridad respecto al control glucémico del paciente diabético al
ingreso desde urgencias, lo que ademas redunda en una disminucion de los dias de estancia hospitalaria, lo que genera
una ahorro valorado en mas de 8 millones de euros en un hospital terciario como La Paz.

Estudios como el que presentamos hacen evidentes, que medidas para impulsar el control de la glucemia en los
pacientes ingresados, disminuye la morbimortalidad y genera un ahorro de costes muy importante. Desde hace tiempo,
en el &mbito hospitalario se viene propugnando iniciativas con este objetivo, nosotros nos proponemos impulsar en el
Hospital La Paz, la iniciativa “Hospital sin azlcar”, basada en el desarrollo de la aplicaciéon informéatica DIAGETHER
(evolucion del GLIKAL), que ayudara al personal sanitario (médicos y enfermeras) al control de la hiperglucemia de los
pacientes ingresados, y nos proponemos medir en un afio, con un estudio de los costes directos tipo “bottom up” el

ahorro de costes que supone el tratamiento de la hiperglucemia, siguiendo las recomendaciones de las vias clinicas.

Resultados no positivos o negativos del estudio

Como limitaciones del estudio, es evidente que son datos muy generales, que no estan desagregados por edad,
ya que la mayoria de los costes directos, serian atribuibles a paciente mayores de 65 afios, mientras que los costes
indirectos (pérdida de productividad), se imputarian a pacientes menores de 45 afios. Tampoco hemos considerado si
los pacientes ingresaban o no por complicaciones de la diabetes, ya que otros estudios, han encontrado que los
pacientes con diabetes mal controlada, o con complicaciones derivadas de esta, tienen un coste de dos a ocho veces
superior que los diabéticos controlados, aunque entendemos que al ser uno de los criterios de inclusién en el estudio, la

glucemia > 200 mg/dl, estos pacientes pertenecerian al grupo de los no controlados.
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