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Efecto de la adecuación al alta del tratamiento
antidiabético en los resultados a 90 días en los pacientes
ingresados en una unidad de corta estancia

Rafael Cuervo Pinto, Sol Hernández López, Nerea Aguirre Juaristi, David Chaparro Pardo,
Juan Jorge González Armengol, Francisco Javier Martín-Sánchez

Objetivo. Determinar si el adecuado tratamiento al alta de la hiperglucemia en pacientes atendidos en una unidad de
corta estancia (UCE) es un factor relacionado con la reducción de eventos adversos a tres meses tras el alta.

Método. Estudio de cohorte retrospectivo que incluyó los pacientes ingresados en una UCE durante el mes de junio
de 2011. Se incluyeron variables demográficas, comorbilidad, causa de ingreso y congruencia del tratamiento antidia-
bético al alta. Se clasificó a los pacientes en diabéticos, no diabéticos y nuevos hiperglucémicos (NHG), y en aquellos
con alteración del metabolismo hidrocarbonado, la variable clasificadora fue la congruencia del tratamiento antidiabé-
tico al alta. La variable de resultado principal fue la aparición de un evento adverso compuesto en los tres primeros
meses tras el alta.

Resultados. Se incluyeron 750 pacientes con edad media de 68,1 años (DE 19,5), de los cuales 357 (47,6%) fueron
varones, 262 (36%) pacientes sufrieron un evento adverso a los 3 meses. De ellos, 156 (31,5%) fueron no diabéticos,
77 (41,8%) diabéticos y 29 (59,2%) NHG (p < 0,001). En los pacientes con alteración hidrocarbonada, el tener un
tratamiento antidiabético no congruente al alta de una UCE fue un factor de riesgo independiente de sufrir un evento
adverso a 3 meses del alta [OR ajustada 7,2 (IC 95%: 3,9-13,3)].

Conclusiones. Un tratamiento antidiabético no adecuado al alta de una UCE se muestra como un factor independien-
te de sufrir un evento adverso en los tres primeros meses.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Hiperglucemia. Tratamiento antidiabético. Unidad de Corta Estancia.

Adjustment of antidiabetic treatment regimens on discharge
from the emergency department: effect on 90-day outcomes
in patients admitted to a short-stay unit

Objective. To determine whether the adjustment of antidiabetic treatment of patients discharged from a short-stay
unit (SSU) after a hyperglycemic crisis reduces the rate of adverse events in the next 90 days.

Methods. Retrospective study of patients admitted to an emergency SSU in June 2011. We gathered information on
patient demographics, concurrent diseases, reason for admission, and appropriateness of antidiabetic treatment on
discharge. Patients were classified as diabetic, nondiabetic, or newly hyperglycemic. Patients with altered carbohy-
drate metabolism were subclassified according to the appropriateness of the antidiabetic treatment prescribed on dis-
charge. The main outcome variable was the occurrence of an adverse event within 90 days of discharge.

Results. We included 750 patients with a mean (SD) age of 68.1 (19.5) years; 357 (47.6%) were men. A new adverse
event occurred in 262 (36%) patients within 90 days; 15.6 (31.5%) of these patients were not diabetic, 77 (41.8%)
were diabetic, and 29 (59.2%) were newly hyperglycemic (P<.001). Failure to provide an appropriate antidiabetic
regimen when discharging patients with altered carbohydrate metabolism was an independent risk factor for an ad-
verse event within 90 days (adjusted odds ratio, 7.2; 95% CI, 3.9–13.3).

Conclusion. Lack of appropriate antidiabetic treatment after discharge from an emergency SSU is a risk factor for ad-
verse events within 90 days.

Keywords: Diabetes mellitus. Hyperglycemia. Antidiabetic treatment. Short-stay unit.
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Introducción

La prevalencia de la diabetes mellitus (DM) es de un
13,8% en la población española, y de estos, casi la mitad
no están diagnosticados1. La DM está presente en el 30-
40% de los pacientes atendidos en urgencias y en un 20-
25% de los pacientes hospitalizados2. Según un reciente es-

tudio, se estima que aproximadamente un 21% del total
de pacientes atendidos en urgencias presenta hipergluce-
mia, de los cuales un 47% tiene cifras de glucemia mayo-
res o iguales a 180 mg/dl, cifra considerada como criterio
de necesidad de intervención terapéutica3. En el caso de
los pacientes hospitalizados, la frecuencia de hipergluce-
mia en no diabéticos se calcula en alrededor del 12%4.
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Son numerosos los estudios que muestran el efecto
en el pronóstico a largo plazo de un tratamiento anti-
diabético adecuado, la reducción de la hemoglobina
glicosilada y el control de los factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) asociados5,6. El control de la hipergluce-
mia, como factor de buen pronóstico intrahospitalario,
ha sido ampliamente documentado en unidades de cui-
dados intensivos (UCI)7,8, así como en pacientes ingresa-
dos en plantas de hospitalización convencional4, tanto
de forma global como en patologías específicas como
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)9, el
tromboembolismo pulmonar10, el ictus11, las infecciones,
la sepsis12 y la cardiopatía isquémica13.

En los últimos años hemos asistido a la proliferación
de alternativas a la hospitalización convencional debido
al aumento de la demanda asistencial14-16. La unidad de
corta estancia (UCE) es un dispositivo destinado a la
hospitalización de pacientes en los que se prevé una rá-
pida estabilización, una estancia media aproximada de
2 a 4 días y en los que el alta hospitalaria suele tener
lugar durante el periodo de convalecencia17,18. Un re-
ciente estudio llevado a cabo sobre diversas UCE en Es-
paña19 pone de manifiesto que el 80% de los pacientes
atendidos en dicha unidad son dados de alta a domici-
lio y la mortalidad intrahospitalaria es baja (3%)17.

Existe una tendencia creciente a optimizar el trata-
miento antidiabético al alta desde las plantas de hospitali-
zación convencional20. Por el contrario, en los pacientes
dados de alta desde los servicios de urgencias (SU) lo habi-
tual es que no se produzca la modificación de los trata-
mientos de patologías crónicas, aun cuando el tratamiento
previo pueda no ser el óptimo en el momento del alta21.
No existen estudios sobre cuál es la actitud terapéutica al
alta en relación a la diabetes y la hiperglucemia en pacien-
tes dados de alta desde la UCE, ni en qué medida un tra-
tamiento adecuado de la hiperglucemia al alta de dicha
unidad puede constituir un factor pronóstico a corto plazo
con la consiguiente reducción de la mortalidad y la recon-
sulta a los SU. Por tanto, el objetivo de nuestro estudio fue
determinar si el adecuado tratamiento al alta de la hiper-
glucemia en pacientes atendidos en una UCE es un factor
relacionado con la reducción de la aparición de un evento
adverso (mortalidad y reconsulta) a tres meses tras el alta.

Método

Estudio analítico observacional de cohorte retrospec-
tivo que incluyó a todos los pacientes que ingresaron
en una UCE de un hospital terciario universitario del 1
al 30 de junio de 2011. La UCE dispone de 36 camas
divididas de dos salas. En la primera de ellas hay 16 ca-
mas divididas en tres boxes en los cuales los pacientes
son ubicados y separados por sexos. La segunda sala
dispone de 20 camas repartidas en 3 boxes donde no
existe separación por sexos. En el turno de mañana la
asistencia es aportada por 4 médicos adjuntos junto
con otros 4 a 6 médicos residentes. En los turnos de
tarde y noche hay un médico residente de guardia su-
pervisado por un facultativo de guardia.

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de In-
vestigación del Hospital Clínico San Carlos de Madrid.

Los datos se recogieron a través de un formulario
estandarizado a partir de la historia clínica electrónica
hospitalaria. Se incluyeron variables demográficas
(edad y sexo), la comorbilidad (índice de Charlson), la
función renal (aclaramiento de creatinina), el tipo de
DM y tratamiento antidiabético previo, la causa de in-
greso, la aparición de nuevos hiperglucémicos (NHG)
en pacientes sin diagnóstico previo de diabetes (defi-
nida como una glucemia basal mayor de 126 mg/dl o
aleatoria mayor de 180 mg/dl), la especialidad de se-
guimiento al alta y la adecuación del tratamiento anti-
diabético prescrito al alta de la UCE valorado según
las recomendaciones del “Documento de consenso
para el manejo al alta del paciente diabético” publica-
do por las sociedades científicas SEMES (Sociedad Es-
pañola de Medcina de Urgencias y Emergencias), SED
(Sociedad Española de Diabetes) y SEEN (Sociedad Es-
pañola de Endocrinología y Nutrición)22. Dicha ade-
cuación a las recomendaciones fue valorada por un
médico independiente de la atención a los pacientes y
experto en diabetes. La edad, el índice de comorbili-
dad de Charlson y la función renal se dicotomizaron
de forma que se distinguió entre mayores de 75 años
en el caso de la edad, � 3 puntos para el índice de
Charlson y < 60 ml/min de aclaramiento de creatini-
na.

Se realizó un seguimiento a 3 meses tras el alta para
documentar la presencia de un evento adverso a través
de la historia informática única de la Comunidad de
Madrid o de llamada telefónica. Las variables de resulta-
do principal fue la aparición de un evento adverso a los
tres meses, considerado este como la variable combina-
da de mortalidad global por cualquier causa a 3 meses
y reconsulta por cualquier causa en los 3 meses desde
el alta de la UCE.

Para realizar el análisis estadístico, las variables cuali-
tativas se describieron con números absolutos y fre-
cuencias y las cuantitativas con media y desviación es-
tándar (DE) o mediana y rango intercuartílico (RIC) en
caso de no ajustarse a una distribución normal. Se divi-
dió la muestra en tres grupos: pacientes sin anteceden-
tes de diabetes ni episodio de NHG durante el ingreso,
pacientes sin antecedentes de diabetes pero con un
episodio de NHG durante el ingreso y pacientes con
antecedentes de diabetes. Al conjunto de pacientes con
alteraciones hidrocarbonadas, es decir, con anteceden-
tes de diabetes y con NHG durante el ingreso, se les
clasificó en relación a la congruencia del tratamiento
antidiabético al alta. Se comparó la aparición de un
evento adverso a tres meses entre los diferentes grupos.
Se utilizó el test de la ji cuadrado o la prueba exacta de
Fisher. Se estimó el efecto con la odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Se realizó un
análisis de regresión logística para el cálculo de la medi-
da del efecto ajustado. En todos los contrastes de hipó-
tesis se rechazó la hipótesis nula con p < 0,05. El análi-
sis se llevó a cabo con un paquete estadístico SPSS
18.0.
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Resultados

Se incluyeron 750 pacientes, con una edad media
de 68,1 años (DE 19,5), de los cuales 357 (47,6%) pa-
cientes fueron varones. La comorbilidad media según el
Índice de Comorbilidad de Charlson fue de 2,7 (DE
2,5), y 262 (36%) pacientes sufrieron un evento adver-
so a los 3 meses.

La Tabla 1 muestra el análisis univariable en función
de los grupos (diabéticos, no diabéticos y pacientes con
NHG). Se documentaron diferencias estadísticamente
significativas respecto la edad, la comorbilidad, la fun-
ción renal y la causa de ingreso. Las complicaciones de
la DM, que englobó los diagnósticos de cetoacidosis
diabética, síndrome hiperosmolar, hipoglucemia o des-
compensación hiperglucémica sin acidosis, fueron la
causa de ingreso en solo 10 pacientes (1,3%).

Un total de 188 (25,1%) pacientes tenía diagnóstico
de DM antes del ingreso. En 53 (7,1%) pacientes que
no eran previamente diabéticos, hubo al menos un epi-
sodio de NHG durante el ingreso, y solo 9 (17%) casos
fueron identificados en el informe de alta.

Respecto al seguimiento al alta de los pacientes con
alteraciones de la glucemia, en el caso de los pacientes
diabéticos, 127 (67,6%) fueron remitidos a atención
primaria, 21 (11,2%) a endocrinología, 8 (4,3%) a otras
especialidades, 28 (14,8%) no fueron remitidos a nin-
gún especialista para seguimiento y 4 (2,13%) fallecie-
ron durante el ingreso. Entre los pacientes con NHG, 4
(7,5%) fallecieron durante el ingreso, 39 (73,6%) pa-
cientes no fueron remitidos a ninguna especialidad, y
entre los restantes, 4 (7,5%) fueron remitidos a aten-
ción primaria, 4 (7,5%) a endocrinología y 2 (3,8%) a
medicina interna.

Para el análisis del ajuste del tratamiento antidiabéti-
co al alta se agrupó a los pacientes diabéticos y con
NHG, excluyendo a aquellos que habían fallecido du-
rante el ingreso o no se tuvieron datos de seguimiento

suficientes (n = 229), y se clasificaron en función de la
congruencia del tratamiento al alta. De ellos, el trata-
miento fue congruente en 115 (50,2%) pacientes y no
lo fue en 114 (49,8%). Las diferencias en el caso de
evento adverso y reconsulta a 30 días fueron significati-
vas respecto al grupo control (no diabéticos)
(p < 0,001 en ambos casos). Las diferencias en cuanto
a la mortalidad a los tres meses no fueron significativas
(p = 0,191), aunque sí se observó una tendencia a una
mayor mortalidad en el grupo sin tratamiento con-
gruente al alta, con una mortalidad a tres meses del
6,1% (7 pacientes), respecto a la de los pacientes con
tratamiento congruente al alta, con una mortalidad del
2,6%, y a la de los no diabéticos, cuya mortalidad a
tres meses fue del 3% (Figura 1).

En la Tabla 2 se presentan las características clínicas
y demográficas de los pacientes diabéticos y con NHG
de la muestra (n = 241), clasificados en aquellos con
tratamiento antidiabético congruente al alta (n = 123) y
aquellos con tratamiento no congruente (n = 118),
donde solo se observaron diferencias estadísticamente
significativas entre estos dos grupos en la glucemia al
ingreso y en los resultados a tres meses, tanto en re-
consulta como en aparición de un evento adverso
(p < 0,001), pero no en mortalidad en los primeros 90
días (p = 0,191).

Se estudió la medida de efecto para evento adverso,
mortalidad y reconsulta a tres meses en pacientes con
adecuación del tratamiento al alta y sin ella en relación
al grupo control (pacientes no diabéticos sin hipergluce-
mia) ajustado por edad, comorbilidad, función renal y
causa de ingreso (Figura 2). En el grupo de pacientes sin
tratamiento congruente al alta, la OR ajustada para mor-
talidad respecto al grupo control (no diabéticos sin hi-
perglucemia) fue 1,28 (IC 95%: 0,49-3,37); la OR ajus-
tada para reconsulta respecto al grupo control fue 3,37
(IC 95%: 2,13-5,34); y la OR ajustada para evento ad-
verso fue 3,33 (IC 95%: 2,10-5,30). Considerando ex-

Tabla 1. Características demográficas, epidemiológicas y clínicas de todos los pacientes incluidos en el estudio y en función de la
presencia de diabetes mellitus y nueva hiperglucemia

Total No DM ni NHG DM NHG Valor p
(N = 750) (N = 509) (N = 188) (N = 53)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Datos demográficos

Edad > 75 (años) 375 (50,0) 216 (42,4) 125 (66,5) 34 (64,2) < 0,001
Sexo (varón) 357 (47,6) 241 (47,3) 93 (49,5) 23 (43,4) 0,722

Comorbilidad
Comorbilidad grave (Índice Charlson � 3) 335 (44,7) 173 (34,0) 136 (72,3) 26 (49,1) < 0,001

Insuficiencia renal
ClCr < 60 mil/min 59,5 (28,9) 64,3 (29,3) 48,1 (24,9) 55,4 (26,7) < 0,001

Datos de la atención UCE
Glucemia ingreso [Media (DE)] 131 (68) 108 (22) 140 (94) 198 (112) < 0,001
Grupo diagnóstico < 0,001

Cardiológico 115 (15,3) 50 (9,8) 52 (27,6) 3 (5,7)
Infeccioso 226 (30,1) 157 (30,8) 53 (28,2) 16 (30,2)
Otros 409 (54,5) 302 (59,3) 83 (44,1) 34 (64,2)

Resultados a 3 meses*
Mortalidad por cualquier causa 25/729 (3,4) 15/496 (3,0) 4/184 (2,2) 6/49 (12,2) 0,002
Reconsulta por cualquier causa 258/729 (35,4) 153/496 (30,8) 77/184 (41,8) 28/49 (57,1) < 0,001
Evento combinado 262/729 (36,0) 156/496 (31,5) 77/184 (41,8) 29/49 (59,2) < 0,001

DM: diabetes mellitus; NHG: nueva hiperglucemia; ClCr: aclaramiento de creatinina; UCE: unidad de corta estancia; DE: desviación estándar.
*Sobre la muestra global y en cada uno de los grupos excluyendo aquellos pacientes que fallecieron durante el ingreso y pérdidas de seguimiento.
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clusivamente el grupo de pacientes con alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado, y excluyendo aquellos fa-
llecidos durante el ingreso y las pérdidas de seguimien-
to, la OR ajustada para mortalidad, reconsulta y evento
adverso de los pacientes sin tratamiento congruente res-
pecto a aquellos con tratamiento congruente fue de
2,29 (IC 95%: 0,55-9,03); 6,75 (IC 95%: 3,67-12,44) y
7,17 (IC 95%: 3,87-13,28), respectivamente (Tabla 3).

Discusión

Los resultados del estudio muestran que una actitud
adecuada al alta desde la UCE, en relación al tratamien-
to antidiabético, podría mejorar el pronóstico a corto
plazo en dichos pacientes.

El momento del alta hospitalaria es especialmente
vulnerable para la seguridad farmacológica del pa-
ciente21. Existen pocas recomendaciones sobre cómo
debe realizarse la transición del paciente desde su
hospitalización al momento del alta para que esta sea
segura y permita reducir las tasas de reingreso. El alta
desde la planta de hospitalización convencional suele
acontecer cuando el proceso agudo que motivó el in-
greso está recuperado y existe una menor influencia
del estrés asociado a la enfermedad sobre el metabo-
lismo hidrocarbonado. Por el contrario, en las UCE,
con estancias medias de habitualmente 48-72 horas19,
la adaptación progresiva del tratamiento intrahospita-
lario al del alta no es posible, y dicha alta frecuente-
mente acontece durante el periodo de convalecencia,
por lo que es probable que exista una mayor influen-
cia del estrés asociado a la enfermedad aguda sobre
el metabolismo hidrocarbonado, y por tanto una ma-
yor tendencia a la hiperglucemia que condicione un
deterioro pronóstico respecto a pacientes normoglu-
cémicos.

Tabla 3. Medida de efecto cruda y ajustada para mortalidad, reconsulta y evento adverso a 90 días en función de la congruencia del
tratamiento antidiabético al alta

Tratamiento no congruente Mortalidad Reconsulta Evento adverso
frente a congruente 90 días 90 días 90 días
OR cruda 2,44 (IC 95%: 0,67-9,69) 5,93 (IC 95%: 3,34-10,52) 6,17 (IC 95%: 3,47-10,97)

p = 0,191 p < 0,001 p < 0,001
OR ajustada* 2,23 (IC 95%: 0,55-9,03) 6,75 (IC 95%: 3,67-12,44) 7,17 (IC 95%: 3,87-13,28)

p = 0,261 p < 0,001 p < 0,001
OR: odds ratio.
*Ajustada por edad > 75 años, comorbilidad > 3 puntos por Índice de Charlson, causa de ingreso simplificada y función renal con aclaramiento de
creatinina < 60 ml/min.

Tabla 2. Características demográficas, epidemiológicas y
clínicas de los pacientes diabéticos y los nuevos
hiperglucémicos incluidos en el estudio en función de si el
tratamiento al alta fue o no congruente

Tratamiento Tratamiento Valor p
congruente no congruente
(N = 123) (N = 118)

n (%) n (%)
Datos demográficos

Edad > 75 años 79 (64,2) 34 (64,2) 0,559
Sexo (varón) 58 (47,2) 58 (49,2) 0,756

Comorbilidad
Comorbilidad grave (IC � 3) 82 (66,7) 80 (67,8) 0,852

Insuficiencia renal
ClCr < 60 ml/min 30 (25,2) 33 (28,0) 0,631

Datos de la atención UCE
Glucemia ingreso [Media (DE)] 145 (71) 209 (114) < 0,001
Grupo diagnóstico 0,45
Cardiológico 30 (24,4) 23 (19,5)
Infeccioso 37 (30,1) 32 (27,1)
Otros 56 (45,5) 63 (53,4)

Resultados a 3 meses*
Mortalidad (cualquier causa) 3/115 (2,6) 7/114 (6,1) 0,191
Reconsulta (cualquier causa) 29/115 (25,2) 76/114 (66,7) < 0,001
Evento combinado 29/115 (25,2) 77/114 (67,5) < 0,001

DM: diabetes mellitus; NHG: nueva hiperglucemia; ClCr: aclaramiento de
creatinina en ml/min; UCE: unidad de corta estancia; IC: Índice de Charlson.
*En cada uno de los grupos excluyendo aquellos pacientes que falle-
cieron durante el ingreso y pérdidas de seguimiento.

Figura 1. Porcentaje de mortalidad, reconsulta y evento adver-
so a 3 meses en pacientes no diabéticos sin hiperglucemia, dia-
béticos y nuevos hiperglucémicos con tratamiento congruente
al alta y diabéticos y nuevos hiperglucémicos sin tratamiento
congruente al alta. DM: diabetes mellitus; HG: hiperglucemia.
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En nuestra muestra, la mortalidad y la reconsulta a
los tres meses fueron significativamente mayores en el
grupo de NHG que en el diabéticos y el de no diabéti-
cos. Estos resultados coinciden con los encontrados en
estudios previos publicados por otros autores23-25 en los
que se plantea que la hiperglucemia es un factor de
mal pronóstico en pacientes sin DM previa conocida
pero no en aquellos con diagnóstico previo de DM, en
los que incluso algún autor llega a afirmar que la DM
actuaría como un factor protector frente al mal pronós-
tico asociado a la hiperglucemia23. Esta explicación no
parece fisiopatológicamente la más plausible, y conside-
rando el alto porcentaje de pacientes con NHG en

nuestra muestra que no fueron identificados, 8 de cada
10, se pensó que podrían existir diferencias en la ade-
cuación tratamiento antidiabético en el momento de al-
ta y que posiblemente estas diferencias justificasen los
resultados encontrados. Por este motivo, los pacientes
diabéticos y aquellos con NHG se agruparon en pacien-
tes cuyo tratamiento al alta fue congruente y aquellos
en los que no. Tomando como referencia el grupo de
pacientes no diabéticos, no se objetivaron en los otros
dos grupos diferencias significativas en cuanto a la mor-
talidad, probablemente por una muestra insuficiente
debido a la baja mortalidad objetivada en el perfil de
pacientes que ingresa en la UCE. Por el contrario, la re-

Figura 2. Riesgo no ajustado y ajustado de mortalidad, reconsulta y evento adverso a 3 meses en
pacientes diabéticos o nuevos hiperglucémicos estratificados por tratamiento al alta congruente o
no. El grupo control fue el de pacientes no diabéticos sin hiperglucemia que no habían fallecido en
el ingreso. El ajuste del riesgo se hizo por: edad > o < 75 años; comorbilidad por el índice de Charl-
son < 3 o � 3; y aclaramiento de creatinina < 60 ml/min o � 60 ml/min, grupo diagnóstico de in-
greso y causa de ingreso simplificada. OR: odds ratio; Tto.: tratamiento.
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consulta y la aparición de un evento adverso a los tres
meses fueron significativamente mayores en el grupo
de pacientes sin tratamiento congruente al alta, incluso
tras ajustar por edad, comorbilidad, función renal y
causa de ingreso.

Con estos datos debemos señalar que la decisión te-
rapéutica en relación a la diabetes al alta es fundamen-
tal. Por lo tanto no parece suficiente en los pacientes
ingresados en la UCE que el tratamiento antidiabético y
el control de las cifras de glucemia sea adecuado du-
rante el ingreso, sino que debe prestarse además una
especial atención al tratamiento en el momento del al-
ta. Es recomendable por tanto un tratamiento adecua-
do y ajustado a protocolo que considere la situación
previa o no de diabetes, el grado de control metabóli-
co, el tratamiento previo, así como la enfermedad agu-
da y comorbilidades.

La frecuencia de diabetes en la UCE de nuestro cen-
tro fue alta, de un 25,1%, similar a la descrita por diver-
sos autores en relación a la frecuencia de DM en otras
unidades de hospitalización convencional2,4. Por tanto,
aun mostrando un perfil clínico diferente a los pacientes
ingresados en la planta de hospitalización convencional,
en los pacientes ingresados en la UCE la DM sigue sien-
do una enfermedad concomitante frecuente estando
presente en uno de cada cuatro pacientes.

La frecuencia de NHG en pacientes no diabéticos re-
presentó un 7,1% de la muestra. Comparando dicho
dato con un estudio publicado por Umpierrez et al.4, la
frecuencia de nueva hiperglucemia fue menor en nues-
tros pacientes (7,1% frente a un 12%). Probablemente,
las diferencias entre ambos estudios vengan determina-
das porque en el primero se incluyeron pacientes ingre-
sados en todas las unidades, médicas y quirúrgicas, del
hospital, incluida la unidad de cuidados intensivos, y la
mayor gravedad de los pacientes incluidos en dicho es-
tudio determinaba un mayor estrés metabólico y mayor
tendencia a la hiperglucemia. Considerando tanto pa-
cientes diabéticos como aquellos con NHG, la frecuen-
cia de las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado
en los pacientes de nuestro estudio ingresados en la
UCE fue de un tercio de la muestra estudiada.

Este estudio tiene limitaciones inherentes a su dise-
ño. En primer lugar se trata de un estudio unicéntrico
que dificulta la extrapolación de los datos a otros cen-
tros hospitalarios. Al tratarse de un estudio retrospecti-
vo no fue posible determinar las cifras de glucemia
tras el alta hospitalaria por lo que el adecuado control
metabólico en dicho periodo se asumió en aquellos
casos en los que el tratamiento pautado se ajustó a
protocolo. La medición de hemoglobina glicosilada no
estuvo disponible en casi ningún paciente de la mues-
tra por lo que no fue posible determinar el grado de
control metabólico previo ni diferenciar entre pacien-
tes diabéticos no conocidos o hiperglucemia de estrés
dentro de aquellos con NHG. Para tratar de minimizar
esta limitación se empleó el documento de consenso
del tratamiento al alta desde urgencias del paciente
diabético de SEMES, SED y SEEN donde se dan alter-
nativas de manejo de dichos pacientes cuando la he-

moglobina glicosilada no está disponible, tal y como
sucede en numerosos SUH. No obstante, si bien los
autores estamos convencidos de la necesidad de que
dicha determinación se realice de forma reglada en
aquellos pacientes que ingresen desde los SUH para
poder optimizar el tratamiento antidiabético tanto du-
rante el ingreso como de cara al alta hospitalaria des-
de cualquier unidad, dependiente o no del propio
SUH. Al tratarse de pacientes con una gravedad me-
nor que la habitual en los pacientes ingresados en
planta de hospitalización convencional, la baja morta-
lidad tras el alta posiblemente influya en la no existen-
cia de diferencias estadísticamente significativas bare-
madas entre los grupos con adecuado tratamiento al
alta y aquellos en los que no lo fue. Por ello fue nece-
sario definir una variable compuesta de reconsulta y
mortalidad a los tres meses. Por último, dado el limi-
tado tamaño de la muestra y la gran diversidad de
diagnósticos que motivaron el ingreso, no se valoró la
adecuación del tratamiento en cada uno de los proce-
sos patológicos de cada paciente individualmente,
asumiendo que estos se ajustaron a la buena praxis y
a los protocolos específicos de nuestro hospital. Pese a
estas limitaciones, el estudio permite concluir que un
tratamiento antidiabético no adecuado al alta es un
factor independiente de sufrir un evento adverso en
los tres primeros meses tras el alta de la UCE. Pero se-
rán necesarios estudios multicéntricos prospectivos pa-
ra validar dichos resultados y la utilidad del documen-
to de consenso de tratamiento al alta desde urgencias
del paciente diabético en los diversos SUH y UCE.
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