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1. RESUMEN

Objetivo. Conocer si existe relacion entre la adherencia terapéutica y las caracteristicas asociadas

a las descompensaciones agudas de DM en la poblacién a estudio.

Metodologia. Disefio observacional. Estudio de seguimiento de una cohorte longitudinal
retrospectivo, recogida de datos de registro de historia clinica electrénica de pacientes ingresados
desde el servicio de Urgencias al servicio de Endocrinologia del Hospital Doctor José Molina
Orosa, Lanzarote, entre 2016 y 2021 por descompensacion de Diabetes Mellitus (DM). Se estimé
la proporcidn de pacientes que alcanzaron la HbAlc objetivo compardndola desde el ingreso a los
6 meses de alta. La adherencia se evalué mediante la prueba de Haynes-Sackett.. Se valoré la

HbAlc al ingreso, la adherencia, los tratamientos y el motivo de la descompensacién de DM.

Resultados. De los 80 pacientes incluidos en el estudio (de 33.97 + 16,72 afios, el 57.5% hombres)
el 62,5% tenian diagndstico de DM 1, 26,3% de DM tipo 2 y el 11,30 otro tipo de diabetes. En
relacién al tiempo de evolucion de enfermedad el 48,8% tenian diagnostico <1 afio de DM, siendo
el 42,5% diagnosticados como debut diabético. La presentacion clinica predominante fue la
Cetoacidosis Diabética (CAD) en un 72,5% y la adherencia al tratamiento se cumplié en el 55 %
de pacientes. El mal control metabélico previo al ingreso se refleja en la media de HbAlc
preingreso de 11,77%, comparado con la media de HbAlc a los 6 meses de 7.81%. Se evidencio
la mejoria de HbAlc posterior al alta en pacientes que cumplian adherencia al tratamiento (p-

valor=0.006).

Conclusion: La CAD supone la primera causa de ingreso hospitalario en pacientes con DM. El
principal motivo de descompensacién en el mal control metabdlico previo a ingreso hospitalario
expresado en un valor alto de HbA Ic tres meses antes de ingreso. Mejoria de control metabélico
determinado por la disminucién de HbAlc a los 6 meses post alta en comparacién a la inicial en

pacientes que eran adherentes.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Cetoacidosis diabética, , descompensacién diabética,

adherencia.
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2. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es la enfermedad crénica con una alta prevalencia mundial que
representa un reto para la Salud Piblica. En el estudio Di@bet.es', se describe una prevalencia
en Espaiia de casi 14%/, siendo una enfermedad crénica que genera un gran impacto socio sanitario
y que supone un gasto sanitario piblico de cerca del 8%?2. En el estudio CDC Canarias, cohorte de
6,729 personas, se encontrd que la poblacion adulta de Canarias es la que sufre mayor prevalencia

de diabetes tipo 2 en Espafia®®.

Es habitual la atencién de pacientes con diagndstico de DM en los  servicios de urgencias (30-
40%)*; las causas de descompensacién aguda de DM son: la crisis hiperglucémicas simples,
cetoacidosis diabética (CAD), el estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) y la hipoglicemia.
La CAD y el EHH representan las emergencias mas graves y potencialmente letales en estos
pacientes, debido generalmente al mal control de la DM. Las dos entidades se pueden presentar en
pacientes con DM tipo 1 o DM tipo 2, siendo mas habitual la CAD en pacientes jovenes con DM1,

mientras que el EHH es de predominio en personas mayores con DM tipo 2*.

De forma general, la CAD se presenta por la deficiencia de insulina en estado absoluta o relativo.
La incidencia anual oscila entre 4-8% por cada 1000 pacientes diabéticos ingresados® y el 30% se
presenta como  diagnésticos nuevos de Diabetes®. En Espaiia la incidencia de CAD es de 2-
14/100.000 habitantes/afio’. Estudio reciente, realizados en servicios sanitarios australianos
describen el aumento de incidencia de la CAD no solo como la descompensacién mas comitin
y potencialmente mortal de pacientes con DM tipo 1,sino también como presentacion en pacientes
que no tenfan antecedente de tratamiento previo con insulina, describiendo el riegos aumentado de

CAD en pacientes con DM2°,

En relacién a la mortalidad, la CAD sigue figurando como la principal causa entre la poblacién
con DM tipo 1, representado cerca del 50% de fallecimientos de pacientes con DM menores de 24
afios de edad®. Una vez establecida la alteracion de acidosis metabdlica, las 3 variantes que asocian
al aumento de mortalidad en estos pacientes son: la edad avanzada, la causa subyacente y el grado
de deshidratacion®*. La tasa de mortalidad varia segin el grado de desarrollo socio econémico de
las regiones, un ejemplo de ello es el 10% de mortalidad en paises con recursos limitados en la
tencién aguda comparada con una tasa <1% en los Estados Unidos, aclarando que se aumenta el

porcentaje al incluir pacientes con mayor edad y con enfermedades potencialmente mortales®.

Las causas precipitantes mds comunes de CAD son la falta de adherencia al tratamiento con

insulina y las infecciones*®, También se describen los téxicos, enfermedades como pancreatitis,




UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

infarto agudo de miocardio, accidentes cerebrovasculares, DM de nueva aparicion, interrupcién
de insulina en la DM tipo 1, medicamentos y trastornos psicolégicos relacionados con alteracion
de la alimentacidn, este tltimo como causa frecuente de cetoacidosis recurrente.!' En las dltimas
décadas se ha disminuido la incidencia de CAD asociada al uso de dispositivos de infusién
continua de insulina subcutdnea debido al avance tecnolégico y al mejor grado de educacion de
los pacientes ',

Como se expuso anteriormente, en la actualidad se evidencia aumento en la tendencia de CAD en
pacientes con DM tipo 2, dentro de los factores postulados los mas destacados son: 1) El uso de
tarmacos, como los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa (SGLT2)'2*  antidiabético
oral y los inhibidores de puntos de control inmunolégico (CPI) por el riego de cetoacidosis®. 2)
Aumento de incidencia de variante de la diabetes descrita como DM tipo 1 idiopdtica, diabetes
atipica, "diabetes Flatbush", diabetes tipo 1.5 también denominada tipo 2 propensa a la cetosis'”.
Una reciente Revisién sistematica publicada en 2020°? evidencia de alta calidad sugiere que los
inhibidores de SGLT2 pueden aumentar el riesgo de CAD en pacientes con diabetes tipo 2. Las
diferencias aparentes en los efectos del tratamiento entre pacientes de diferente edad o seguimiento
fueron probables, lo que sugiere la conveniencia de tener precaucién en pacientes con uso
prolongado de inhibidores de SGLT2 o en pacientes de mayor edad. Destacar que los Inhibidores
de SGLT?2, son agentes hipoglucemiantes orales, ampliamente usado por los beneficios: pérdida
de peso, mejorfa de presion arterial, disminucion de efectos cardiovasculares adversos, proteccién
renal y ausencia de hipoglucemia en monoterapia. Existen estudios en los que se han constatado
la asociacién de uso de estos farmacos con la CAD?. De los hallazgos més caracteristicos es la
presentacion de CAD con euglucemia y su persistencia al interrumpir los Inhibidores de SGLT2?.
Por estas razones se indica interrumpir el inhibidor SGLT2 en los pacientes que acudan a los
servicios de urgencias y realizar medicion de cuerpos cetoénicos en sangre, independientemente de

los valores de niveles de glucosa.’

El otro fenémeno emergente es el incremento de presentacién de la variante Diabetes tipo 2
propensa a la cetosis. En estudio descriptivos prospectivo se ha evidenciado que mas de la mitad
de la poblacién adulta afroamericana e hispanos con diagnéstico de CAD presentan DM tipo
21116 Esta variante se caracteriza por la presentacién aguda con las caracteristicas de la DM 1 pero
que tras un corto periodo de tratamiento con insulina generan a menudo una remisién con un
control dietario e hipoglucemiantes orales. Tienen ausencia de marcadores autoinmunes de

destruccion de célula B, presentan en su mayoria obesidad y antecedentes familiares de DM'6171%,
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Se ha llegado a postular que el tratamiento intensivo inicial con insulina en estos pacientes mejora
la secrecion de insulina y su accién a nivele similares de pacientes con DM sin CAD! 1917,

En el estudio PANORAMA 27 se evidencio que los factores que mds aumentan la probabilidad de
tener HbAlc en valores fuera de objetivo (>7%) son la edad temprana (para cada afio adicional, la
probabilidad de un control deficiente de la glucosa en sangre disminuye en un 2%), la duracién
de la DM (para cada afio adicional, la probabilidad de un control deficiente aumenta en un 2%),
la mala adherencia a la medicacién (multiplicando el riesgo de un control deficiente en un 3,98%)
y la complejidad del tratamiento (cuanto mayor es la complejidad, cuanto mds pobre serd el

control)?’

. También la inercia clinica, definida como la falta de ajuste de la terapia por parte de
los médicos en pacientes no controlados, también pueden contribuir al mal control glucémicos de

los pacientes con DM, como lo evidencia Ziemer et al en su estudio?®.

Entre estos factores, la falta de adherencia al tratamiento es particularmente importante debid a su
la tendencia de ser facilmente modificable y a sus graves repercusiones en el caso de no ser
corregida (aumenta el riesgo de complicaciones de DM, hospitalizaciones®®y gastos en asistencia
sanitaria®®). La Organizacién Mundial de la Salud(OMS) define la adherencias como: “El grado
en que el comportamiento de una persona se corresponde con las recomendaciones acordadas de
un prestador de asistencia sanitaria, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una

2933

dieta o la modificacion de habitos de vida El instrumento utilizado para evaluar el

cumplimiento terapéutico en el presente estudio fue el test de Haynes-Sackett, validado en nuestro

pa is 30,34

En la revisién bibliografica de Rodriguez Chamorro et al * evidencia una amplia gama de test de
valoracion indirecta entre ellos el Haynes-Sackett (utilizado en el presente estudio), el test de
Morisky-Green, la comprobacion fingida, el test de Batalla, de Prochasca-Diclemente, de Hermes,
de Herrera Carranza, Escala informativa de cumplimiento médico(MARS), breve cuestionario de
medicacion (BMQ) y otros mds especificos como el MUAH-questionnaire que evaliia en
cumplimiento en HTA. Para mejorar la sensibilidad y especificidad se aconseja la combinacién

de dos test vilidos y de esta manera obtener resultados mds cercanos a la realidad.

Este estudio piloto tiene como objetivo describir las caracteristicas de la poblacidn estudiada y
evaluar la relacién de diferentes factores que pueden determinar un mejor control metabélico de

los pacientes que han presentado un ingreso hospitalario por la descompensacion de la DM.
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3. HIPOTESIS

A mejor adherencia, mejor control metabdlico .

4.0BJETIVOS

3.1) Principal
Conocer si existe relacion entre la adherencia terapéutica y las caracteristicas asociadas a

las descompensaciones agudas de DM en la poblacién a estudio.

3.2) Secundario
e Describir las caracteristicas de la muestra y dias de estancia hospitalaria.
e Describir las principales causas de la descompensacién aguda de DM en la poblacién
de estudio.
e Determinar la relacion de la adherencia con el control metabdlico de la DM posterior a
descompensacion.
e Evaluar el efecto del control metabolico. tratamientos y los tipos de DM al ingreso y a

los 6 meses del alta.

5. MATERIALES Y METODOS

4.1) Diseno del estudio
Observacional Descriptivo. Estudio de seguimiento de una cohorte longitudinal
retrospectivo. Este tipo de estudio analizan la evolucion natural de una enfermedad para
conocer los cambios y sus caracteristicas. Describiendo la evolucién de una muestra de
sujetos que tienen una caracteristica comtn. En este caso son pacientes que presentan

descompensacion aguda de DM.

42) Ambito de estudio
El Hospital Doctor José Molina Orosa es un hospital de segundo nivel situado en el casco
urbano de la ciudad de Arrecife, municipio capitalino localizado en el este de la isla,
perteneciente a la provincia de Las Palma, Islas Canarias. Es el hospital de referencia del
drea de salud de Lanzarote, que estd constituida por siete zonas bdsicas de salud y atiende

a una poblacion adscrita de 133.225 usuarios de tarjeta sanitaria de Arrecife I (Santa
8
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Coloma), Arrecife II (Valterra), Harfa, San Bartolomé, Teguise, Tias y Yaiza. La economia
de Lanzarote en las tltimas 5 décadas se ha afianzado como importante destino turistico,
siendo también de gran importancia el sector primario. Tiene, por tanto, una poblacién de

referencia diversa, urbana y rural, con gran variabilidad de niveles socioecondmico.

5.3) Tamaio Muestra
Tamainio Muestral: 80 pacientes que cumplen los criterios de inclusién
Muestra exhaustiva: Se ha seleccionado de forma exhaustiva todos los registros de
historia al alta del Servicio de Endocrinologia, que cumplieron los criterios de inclusién,
en el periodo de estudio comprendido de enero 2016 a enero 2021.
Se trata de un estudio piloto, con el fin de un futuro poder realizar estudios con mayor
tamafio muestral que incluya otros hospitales similares al nuestro, (multicéntrico) con el

objetivo de desarrollar este estudio en mas poblacién con las mismas caracteristicas y

criterios de inclusion

5.4) Criterios de seleccion

Inclusion:

o Pacientes con edad de 14 a 99 afios
® Registro de HbAlc en los 3 meses previos a ingreso.

e Registro diagnéstico CIE 10 de descompensacién de DM, codificado en historia clinica

electronica:
A. Hiperglucemia.
B. Cetoacidosis diabética (CAD).
C. Estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH).

D. Hipoglucemia.

Exclusion:

® Registro de historias clinicas con datos incompletos.

4.5) Método recogida de datos
La fuente de los datos se obtuvo a partir registros de historia clinica electrénica de altas

del Servicio de Endocrinologia, que cumplian los criterios de seleccién. Previamente se
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solicité permiso al hospital para la utilizacién de los datos de las historias clinicas ( Ver
anexo 3).

Los datos de las variables de estudio se han depositado en base de datos Excel , con
codigos , sin datos de identificacién de pacientes.

Para medir la adherencia se ha utilizado el test de Haynes-Sackett Ver (Anexo 1),
cuestionario validado en Espaiia®®-**, implementado sisteméticamente en la historia de
alta médica de paciente ingresados en el servicio de Endocrino de nuestro hospital. Es un
método indirecto para evaluar el cumplimiento terapéutico. La ventaja de este método
valido es la facilidad de uso al ser breve y a la escasa necesidad de requisitos

socioculturales para su comprension.

4.6) Variables

1. Variables Sociodemogrdficas: Edad, Sexo.
2. Variables de enfermedad:
I. DM diagnosticada previamente o no, tipo de DM.
II. Afios de diagnostico de DM.
-Menor de 1 afios.

-Entre 1- 10 afios.
-Mayor de 10 afios.
-Desconocido.

III. Tratamiento para la DM
e Tratados con Insulina:
-Insulina basal de 1°generacién: Glargina U100, Detemir.

-Insulina basal de 2"generacién: Glargina U300, Degludec.
-Andlogos rapidos de 1" generacién: Lispro, Aspart, Glulisina.
-Analogos rapidos de 2" generacion: Faster Aspsrt, Lispro ultra-rdpida.
-Terapia Insulina y antidiabéticos orales (ADO).
e Tratamiento sin insulina:
-Terapia combinacién de ADO.
-Terapia con un solo ADO.
-Terapia de alimentacién y ejercicio.
IV. Control metabdlico
-Previo :HbAlc en 3 meses previos al ingreso hospitalario.

-Posterior: HbAlc 6 meses posterior a ingreso hospitalario.

10
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3. Variables clinicas
I. Factores desencadenantes:
-Infecciones: ITU, GEA, IRA.

-Téxicos.

-Adherencia terapéutica, medido por el Test de Haynes-Sackett?**,

-Errores, cambio de tratamiento: Medido en descripcidn de historia
clinica.

-Mal control, medido por valores HbalC.

II. Diagnésticos al alta del Servicio de Endocrinologia:
-Hiperglucemia.

-Cetoacidosis diabética (CAD).
-Estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH).
-Hipoglucemia.

IV. Estancia hospitalaria media en dias.

4.7) Obtencion de datos
Por el investigador, en el servicio de archivo del Hospital Doctor José Molina Orosa,

Lanzarote. Previa autorizacion de comision de investigacion del hospital (ver Anexo 3).

4.8) Analisis de datos
Se ha realizado un analisis descriptivo de todas las variables mediante cdlculo de
frecuencias para las cualitativas, y valores minimos, maximo, medio y desviacion estindar

para las cuantitativas.

Para analizar las relaciones entre dos variables cualitativas se utilizé la prueba de la chi-
cuadrado. Para ver la relacion entre variables cuantitativas y cualitativas con dos niveles se
utilizé la prueba de la t de student, para dos muestras independientes asumiendo la
normalidad al ser los grupos mayores de 30 casos. Para analizar la relacién entre una
variable cuantitativa y una cualitativa con mds de dos grupos, en el caso de cumplirse la
normalidad se utilizé la prueba de la ANOV A de un factor, (como prueba post hoc se utilizé
Bonferroni) y en el caso de no cumplirse la normalidad en algunos de los grupos se utilizé
la prueba de Kruskal-Wallis (como prueba post hoc se utilizé la prueba de la U de Mann-

Whitney con la correccion de Bonferroni).

11
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Se ha utilizado el software SPSS versién 25, implementdndose un nivel de significancia

estadistico de p <0,05para todas la pruebas.

4.9) Limitacion del estudio

Una de las limitaciones del presente estudio es el tamafio de la muestra, aunque es exhaustiva
solo son 80 pacientes, motivo por el cual se realiza un estudio piloto. Una vez finalizado el
presente estudio, se plantea aumentar el tamaifio de la muestra con estudio multicéntrico que
acoja otros hospitales similares con pacientes que cumplan los mismos criterios de inclusion.
Otra limitacién del presente estudio que es retrospectivo, fue la utilizacién de datos secundarios,

por lo cual se controla con los criterios inclusion y exclusion.

4.10) Plan de trabajo

2021- Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Marzo- Septiembre
2022 2021 2021 2021 2021 2021 2021 Noviembre2022  Junio2022 = 2022

R.B

ja = m

jxR.D

P.D P p—

> a

RB: Revision bibliogrifica.
RP: Realizacién de Proyecto de investigacin.

SP: Solicitud de permisos para obtencién de datos de historias clinicas electronicas del
Hospital Dr. José Molina Orosa, Lanzarote.

RD: Obtencion de datos.
PD: Procesamiento de datos.

P: Presentacién de investigacion, Trabajo Fin de Mdster Universitario de Urgencias-
Emergencias

4.11) Medios disponibles
e Historia clinica electrénica del Hospital Doctor José Molina Orosa.
¢ Soporte informdtico SPSS.
e Material de oficina.

s Medios propios del investigador.

12
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4.12) Aspectos éticos
Certificado del Indice de Responsabilidad en Investigacidon Universitaria (IRIU) de la
UMH (Universidad Miguel Herndandez) Cddigo: 210413233801 ver (Anexo 2). También
se ha solicitado autorizacién al comité de Investigacién del Hospital Doctor José Molina

Orosa.

6. RESULTADOS

Se incluyé una muestra de 80 pacientes que acudieron al SUH con posterior ingreso en el
Servicio de Endocrinologia con diagndsticos al alta de causas de descompensacion de Diabetes

Mellitus (DM), en el periodos comprendido entre 2016 y 2021.

En el andlisis descriptivo observamos en primer lugar la media de edad de la poblacion de estudio
era de 3397 + 16,72 afios, el 56,3% fueron hombres y el 43 8% mujeres. De estos pacientes

el 62,5% tenfan diagndstico de DM tipo 1, el 26,3% DM tipo 2 y un 11 3% otro tipo de DM.

TIPOS DE DIABETES

EDMI mDMII mOtrotipo

Grifica 1: Distribucion de frecuencias del tipo de diabetes.

Analizando el tiempo de diagnéstico el 48,8% se conocia el diagnostico diagnosticados en el
tltimo afio de DM, en el 36,3% se conocia el diagnostico entre 1 y 10 afios, el 12.5 % mds de 10
anos de diagnéstico y en un 2.5% se desconocia el tiempo de diagndstico. En relacion al
tratamiento el 51,2% recibian insulina, frente al 48,8% que en su tratamiento no se incluia la
insulina . Recibieron insulina basal de primera generacién un 28,7% y de segunda generacién un
15%. En relacién a los andlogos de insulina rdpida (AIR) el 43 8% recibian tratamiento con las de

primera generacion, comparada con tan solo el 1,3% de segunda generacion.

13
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PRESENTACION CLINICA
Hipoglucemia 0 1%

EHH HHl 5%

CAD

72.5%
Hiperglucemia |GG 21%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 6e0% 70% B80%

Grifica 2: Distribucién de frecuencias de la presentacion clinica.

Si desglosamos la presentacién clinica que motivé el ingreso hospitalario, se evidencia que un
72.,5% correspondié a CAD, seguida de Hiperglucemia simple en un 21,3% ,EHH en un 5% y tan

solo un 1,3% correspondié a Hipoglucemia.

ADHERENCIA A TRATAMIENTO

WLH,

No I Si M Desconocida

Grifica 3: Distribucion de adherencia a tratamiento.

La valoracion de adherencia por el test de Haynes-Sackett de registrado en los informes de alta
reflejo que el 31% de la muestra tenian falta de adherencia terapéutica comparado con un 55% que

si la cumplian, en un 13.8% se desconocia.

Tabla 1 Estadistica descriptivade variables cuantitativas

n Minimo Maximo Media DE
Edad 80 0,00 75,00 33,97 16,72
Hbalc alos 3 meses 75 6,10 18,40 11,77 2,516
Hbailc alos 6 meses 55 4,70 14,00 7.81 2,267
Estancia hospitalaria 80 1,00 8,00 3,73 1,82

14
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Entre la variable de analitica, reflejada en la HbAlc 3 meses previo a ingreso mediade 11,77 y
el valor de media la HbAlc alos 6 meses esde 7,81 (tabla 1). Finalmente, la estancia hospitalaria

de nuestros pacientes fue de 3,73 dias.

Una vez descritas las caracteristicas de la muestra, estudiamos el efecto del control metabdélico
comparando las medias de HbA 1c 3 meses antes e ingreso y los obtenidos a los 6 meses posterior
a alta conen relacién conel tipo de DM, no se evidencié diferencias estadisticamente significativas
en la HbAlc en los tres meses previos en funcién de los tipos de diabetes. Pero en el control de
HbAlc a los 6 meses posterio al alta si se obtuvo diferencias estadisticamente significativas (p-
valor < 0.001). Las diferencias encontradas fueron entre el grupo de diabetes | (mediana= 8,500;
RI=3.800; RP=3590) y el de tipo II (mediana= 5.900; RI= 1400; RP=1570) (z=4013; p-
valor<0.001), y también entre el tipo I y otro tipo (mediana= 6,500; Rl= 1.500; RP=35.90) (z=-
2.413; p-valor=0.047).
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Grifica 5: Diagrama de cajas y bigotes de HbAlc a los 6 meses en funcién del tipo de diabetes.

A sf mismo se comparé la relacién de adherencia terapéutica con la HbAlc 3-6 meses. Se
estimo que no se no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativa entre la adherencia
y la HbAlc a los 3 meses previos(p-valor=0.378), pero si se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativa entre la adherencia y la HbAlc a los 6 meses (p-valor=0.006),
siendo la diferencia encontrada entre los grupos de no adherencia (media=9408;DT=2399)y
si adherencia (media=7,200;DT=2,020) (p-valor=0.004) y no se encontraron diferencias con

desconocido (media=7,875:DT=1473), como se expresa en la grifica 6.

ADHERENCIAY HbAlc 6 MESES
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Grifica 6 Barras de error , relacion entre adherencia y HbA lc al os 6 meses.

Por iltimo se ha comparado el tipo de tratamiento y la Adherencia. Se estimé una diferencia

( p-valor < 0.001), en

los pacientes que tenia un plan de tratamiento sin insulina, los cuales

cumplian la adherencia enun 71,1%. En relacion al uso de insulinas basales, se refleja que los

que reciben tratamiento de primera generacién en su mayorfa no cumplen adherencia (69,6%).

A nivel descriptivo los que reciben tratamiento con insulina basal de segunda generacion la

mayoria son adherentes adherencia (50%) (n=6), aunque no se haya encontrado significancia

estadistica por el pequefio tamafio de la muestra, relacién que puede ser objeto de préximo

estudio con una muestra mis amplia.

Tabla 3 Tabla de contingencia de tipo tratamiento de insulina con adherencia.

Insulina basal Mo

Primera
generacion
Segun da
generacion
Total
7. DISCUSION

No
5
11,10%
16
69,60%
4
33,30%
25
31,30%

Adherencia
Si
32
71,10%
6
26,10%

6
50,00%
44
55,00%

Desconocido
8
17,80%

1
4,30%

3
16,70%

1
13,80%

Total

45
100,00%
23
100,00%
12
100,00%
80
100,00%
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El presente estudio piloto es de los pocos, incluido con el GLUCE-URG, que ha tomado pacientes
ingresados desde al servicio de urgencias que posteriormente han sido ingresados en planta

hospitalaria, en nuestro caso al servicio de Endocrinologia.

A nivel descriptivo en el presente estudio se evidencié que la CAD es causa mads frecuente de
agudizacién DM en nuestra poblacién de estudio, en un 72 5%, contrastado con lo descrito por

Morton®.

Al realizar bivariantes se estimo una disminucion de HbAlc a los 6 meses (media 7.2%) en
paciente que si eran adherentes, valores cerca del objetivo metabdlico objetivos para cada paciente
segtin lo propuesto por la Asociacion Americana de Diabetes en sus recomendaciones, comparado
con una cifra media de 9.4% en la poblacién no adherente. Hallazgo congruente con lo publicado
por Wild, que informa que por cada aumento del 25% en la adherencia al tratamiento, la HbAlc
disminuye en un 0,34% '*.

En relacidn el tipo de tratamiento con la HbA I ¢, se reflej6 que la HbAlc a los 6 meses en pacientes
sin insulina era de 6,5%, comparada con la media de 9.5% de los que si eran tratados con insulina (p-
valor<0.001). Hallazgo que no se puede describir con seguridad ante la usencia de pruebas multivariante
por la limitacién de la muestra siendo un estudio piloto, relacién que se podria estudiar mejor en futuros

estudios con mayor muestra. En el estudio realizado por Garcia Diaz E et al'®

, reflejo que los
pacientes usuarios de insulina era dos veces mds comtn la no adherencia en comparacién con los
que no tenfan insulina en su tratamiento'’, hecho que también describe Farsaeit et al*! en su
estudio, como posibles barreras para el cumplimiento de terapia insulinica como pueden ser el
uso de miiltiples medicamentos, preocupacion de interferencia de las actividades de la vida diaria
por el uso de insulina, preocupacién por las posibles reacciones en el lugar de administracién o el
aumento de peso asociado®'. El avance en el tratamiento con la introduccién de insulinas de
segunda generacion, ha demostrado mejoria en la adherencia terapéutica. El articulo escrito por el
Peyrot et al >* describe que una posible causa del inadecuado control glucémico de los pacientes
con tratamiento insulinico es atribuido a la omision o falta de ajuste de dosis de la insulina®* De
esta premisa parte el protagonismo actual de las insulinas de 2° generacion, las cuales permiten
una mayor flexibilidad con menor riesgo de hipoglucemia. Este hallazgo en nuestro estudio piloto

no ha tenido significancia estadistica, a indagar con muestras mds amplias en futuros estudios.

Conclusiones:
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En relacién al objetivo general que es “Conocer si existe relacion entre la adherencia
terapéutica y las caracteristicas asociadas a las descompensaciones agudas de DM en la

poblacién a estudio™.
La conclusion es la siguiente:

1.- La mejoria metabdlica de los pacientes, dada por la HbAlc a los 6 meses del alta hospitalaria,
en los diferentes tipos de DM podria estar determinada por la mayor adherencia. Y la principal
causa de la descompensacién aguda de DM en la poblacién de estudio fue la CAD con un 72,5%.

y tan solo un 1,3% correspondid a Hipoglucemia.

2.-Presentan mejor adherencia los pacientes que no son tratados con insulina. los pacientes que
tenia un plan de tratamiento sin insulina, eran adherentes en un 71,1%. Y los que estaban tratados

con insulinas basales de primera generacion no son adherentes al tratamiento.
3.- La estancia media hospitalaria de los pacientes de estudio fue de 3,7 dias

4.-Los pacientes con DM tipo 2 presentaron el mejor nivel de HbAlc a los 6 meses del alta

comparado con los DM I u otro tipo de DM
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ANEXO 13°

Test del Cumplimiento Autocomunicado o Test de HaynesSackettl4 El método consta de dos

partes.

Primeramente se dialoga con el paciente con el objetivo de familiarizarse con €1, intercalando en
la conversacion la frase “la mayoria de los pacientes tienen dificultades para tomar todos sus

comprimidos”, de modo que en la segunda parte del test se realiza la siguiente pregunta:

i Tiene usted dificultades en tomar los suyos?

Asi, si la respuesta es afirmativa, el paciente es incumplidor, pero si la respuesta es no, es posible

que el paciente no esté siendo sincero por diversas causas por lo que se prosigue preguntando:
;Coémo los toma?: todos los dias, muchos dfas, algunos dias, pocos dias o rara vez.

Finalmente se realiza una tercera pregunta y se recoge los que el paciente comente sobre la

siguiente reflexién:

“Muchas personas tienen dificultad en seguir los tratamientos, ;por qué no me comenta como le

va a usted?”
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OFICINA DE T
INVESTIGACION Tu Indice de
RESPONSABLE

UNIVERSITAS Miguel Herndndez R es p onsa bi I i d d d en
Investigacion
Oficina de Investigacién Responsable U n i\le rSita ri a (I RI U)

Vicerrectorado de Investigacion

Universidad Miguel Herndndez de Elche ha SidO de 40

Titulo de la actividad:

Estudio Descriptivo de complicaciones de Diabetes Mellitus en servicio de urgencias hospitalaria.
Nombre: Diana Carolina Pefia Uruefia

El indice de Responsabilidad en Investigacién Universitaria (IRIU) puntta los aspectos recogidos en el
Codigo de Buenas Practicas Cientificas (CBPC) sobre investigacion e innovacion responsable,

concretamente: el compromiso publico y participacidn ciudadana, el acceso abierto, la igualdad de
género, la ética e integridad, |la educacion cientifica y la gobernanza. La consideracion de perspectivas
mas inclusivas, sostenibles y participativas, como las que se sugieren a continuacion, le permitirdn
mejorar su IRIU en futuros proyectos.

Le indicamos a continuacion los apartados del CBPC que corresponden a los puntos de la pregunta D.1
Conocimiento del CBPC de la UMH del cuestionario Solicitud COIR, en caso de que no haya seleccionado
algun punto o desee revisar los apartados del CBPC para mejorar su IRIU en actividades futuras:

1. Conozco el concepto de Investigacion e Innovacion Responsable que recoge el CBPC: Apartado 2.
Investigacion e Innovacion Responsable

2. Conozco las obligaciones de conocimiento y difusion del CBPC: Apartado 3. Compromisos de
difusion y aplicacion

3. Conozco los 4 principios de integridad en la investigaciéon: Apartado 4. Principios de integridad
en la investigacién

4. Conozco como debe ser la relacion entre supervisor/a y estudiante en formacion en investigacion:
Apartado 6. Supervision de las personas en formacidn en investigacion

5. Conozco las consideraciones que debo tener en cuenta a la hora de preparar o modificar un
protocolo/proyecto de investigacion: Apartado 7. Preparacion de proyectos de investigacion

6. Conozco la importancia de la buena gestion de los datos de investigacion y las implicaciones
legales del uso de datos personales: Apartado 8. Registro, documentacién, almacenamiento,
custodia y compartimiento de los datos y material biolégico o quimico resultante de las
investigaciones
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7. Conozco las consideraciones basicas acerca de |la propiedad y custodia de los datos y muestras:
Apartado 8. Registro, documentacion, almacenamiento, custodia y compartimiento de los
datos y material biolégico o quimico resultante de las investigaciones

8. Conozco como deben gestionarse los recursos econdmicos de manera responsable: Apartado 9.
Gestidn de los recursos econémicos y la propiedad intelectual e industrial

9. Conozco como debe actuarse con resultados con posible interés comercial: Subapartado 9.2.
Proteccion de resultados con posible interés comercial

10. Conozco dénde acudir para gestionar los derechos de la propiedad industrial e intelectual:
Apartado 9. Gestidn de los recursos econdémicos y la propiedad intelectual e industrial

11. Soy consciente de la necesidad de mejora continua de la calidad, transparencia y reproducibilidad
de las publicaciones: Apartado 10. Practicas de publicacién y difusién

12. Conozco quién puede y debe ser autor: Apartado 11. Autoria de trabajos cientificos,
publicaciones y patentes

13. Conozco como debe procederse en caso de conflicto de intereses en l|a revision por pares:
Apartado 12. Practica de la revision por pares

14. Conozco las conductas y practicas indeseables en investigacion: Apartado 13. Conducta indebida
y practicas indeseables en investigacion

15. Conozco los requerimientos normativos y éticos para investigar con personas y/o animales:
Apartado 14. Principales requerimientos normativos en la practica
cientifica

En cuanto a la cuestion D.2. Difusion de la actividad, la UMH estd comprometida con la transparencia y
con dar la maxima difusion a los resultados de la investigacion. Por este motivo, la universidad
promueve entre sus investigadores/as y profesorado el principio del acceso abierto u “open access”. Es
importante que la publicacién cientifica, siempre que econémicamente sea posible, se realice en
formato abierto para mejorar la reproducibilidad de la ciencia y reducir las desigualdades en el acceso al
conocimiento y la innovacion.

Oficina de Investigacion Responsable

Vicerrectorado de Investigacion oir.umh.es
Cuando los resultados de su investigacion pueden mejorar la vida de |as personas se dice que existe D.3
Compromiso publico. El compromiso publico en Investigacion e Innovacion Responsable consiste en
crear el futuro de manera conjunta con ciudadanos y organizaciones de la sociedad civil, y también en
incorporar la mayor diversidad posible de actores sociales en asuntos de ciencia y tecnologia. Cuanto
mayor sea el alcance de los resultados de su investigacion, mayor sera el compromiso publico. No
obstante, también es positivo que se lleven a cabo proyectos locales que mejoren la calidad de vida de
los ciudadanos del area de influencia de la Universidad Miguel Hernandez.
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Alineada con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, estd la consideracién de algun D.5 Colectivo en
riesgo de exclusion en el objetivo de la investigacidon. Mejorar la vida de estos colectivos en riesgo
exclusion, independientemente del origen de éste (cultural, social, econdmico, laboral o personal), se
valora favorablemente en cuanto al indice de responsabilidad cientifica.

La D.7 Educacion cientifica es un drea de accion clave cuyo objetivo es que el conocimiento cientifico se
extienda, cree nuevas vocaciones cientificas y todo ello redunde en una mejora en la sociedad.

El desarrollo de las capacidades y el desarrollo de formas innovadoras de conectar la ciencia con la
sociedad debe ser una prioridad. Esto ayudard a hacer que la ciencia sea mas atractiva para los jovenes,
aumentar el apetito de |a sociedad por la innovacion y abrir mas actividades de investigacion e
innovacion. Promover la educacidn cientifica formal e informal, de manera que llegue al mayor nimero
de personas, forma parte de una conducta cientificamente responsable.

La responsabilidad social y la sostenibilidad econdmica, ambiental y social estan directamente
relacionadas con los D.8 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de Naciones Unidas. Los 17 ODS
quedan perfectamente integrados con las 6 dreas de accién clave que la Comision Europea describe
como Investigacion e Innovacion

Responsable (IIR):

Compromiso publico y participacién ciudadana para mejorar la vida de las personas.
Acceso abierto e igualdad de género parareducir las desigualdades.
Educacion cientifica para que el conocimiento cientifico se extienda, cree nuevas vocaciones cientificas
y todo ello redunde en una mejora en la sociedad.
Buen gobierno para establecer politicas y procedimientos adecuados que promuevan y faciliten la
investigacion responsable.
Abordar uno o varios Objetivos de Desarrollo Sostenible en nuestra actividad se considera una conducta
cientificamente responsable.

Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacion oir.umh.es
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ANEXO 3

D. JOSE LUIS APARICIO SANCI--IEZ, GERENTE DE SERVICIOS SANITARIOS DEL AREA DE SALUD DE
LANZAROTE Y D. EDUARDO GARCIA DIAZ, INTEGRANTE DE LA COMISION DE INVESTIGACION,

CERTIFICAN

Que conocen la propuesta de la investigadora Dfia. Diana Carolina Pefia Uruefia, médico del Centro
de Salud de Playa Honda, para que sea realizado en el Hospital Dr. José Molina Orosa el estudio
titulado "FACTORES PREDICTORES DE

CETOACIDOSIS DIABETICA EN EL PACINTE CON DIABETES MELLITUS
TIPO 1

Y aceptan la realizacion de dicho estudio en este Hospital. Para que asi conste, a peticion de la
interesada, se firma la presente en Arrecife, a 21 de julio de 2021.

Eduardo Garcia Diaz

José Luis Aparicio sanc™

Carret®ra Arrecife - Tinajo, Km 1.300
35500 ARRECIFE DE LANZAROTE
Tfno. 928 595 000 Fax 928 815 034
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