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Resumen

Introducción:  DiaScope
®

es  un software  de ayuda  a  la  prescripción  individualizada  del trata-
miento antidiabético  en  la  diabetes  tipo  2. Este estudio  evalúa  la  utilidad  y  aceptabilidad  de
dicha aplicación  entre  diferentes  profesionales.
Material  y  métodos:  DiaScope

®
fue  desarrollado  en  base  al  algoritmo  de  la  ADA-EASD  2012  y  con

las recomendaciones  de  12  expertos  en  diabetes  internacionales,  usando  el método  RAND/UCLA
Appropriateness  Method.  El presente  estudio  se  llevó  a  cabo  en  una sola  reunión.  En  una pri-
mera fase,  se  evaluaron  de 5 escenarios  clínicos,  eligiendo  la  opción  terapéutica  más adecuada
entre 4  posibilidades  (test  inicial).  En  una  segunda  fase,  estos  mismos  casos  clínicos  fueron  eva-
luados con  DiaScope

®
(test  final).  Además,  se  realizaron  encuestas  de  opinión  sobre  DiaScope

®

(cuestionario).
Resultados:  DiaScope

®
modificó  la  opinión  una  o más  veces  en  un  70,5%  de los  casos.  De  los

276 cuestionarios  evaluados,  un  54,0%  estuvieron  muy  de  acuerdo  en  que  DiaScope
®

permitía
encontrar  con  facilidad  un escenario  terapéutico  similar  al  de un paciente  determinado,  y
un 52,5%  en  que  las  respuestas  obtenidas  eran  clínicamente  plausibles.  Hasta  un  58,3%  se  lo
recomendaría  a  un  compañero.  En  particular,  los  médicos  de  Atención  Primaria  y  >  20  años  de
ejercicio profesional  encontraron  con  DiaScope

®
la  opción  terapéutica  más adecuada  para  una

situación concreta,  frente  a  médicos  de Atención  Especializada  o  con  menos  años  de  ejercicio
profesional (p  <  0,05).
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Discusión:  DiaScope
®

es una  herramienta  de  ayuda  en  la  prescripción  de antidiabéticos,  de  uso
sencillo, con  soluciones  plausibles,  especialmente  útil  en  profesionales  de Atención  Primaria,
con más  años  de  ejercicio  profesional.
©  2017  SEEN.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Validation  in daily  clinical  situations  of  Diascope
®
,  a software  developed  to  help

healthcare  professionals  individualize  antidiabetic  treatment  in type  2  diabetes

Abstract

Introduction:  DiaScope
®

is a  software  to  help  in individualized  prescription  of  antidiabetic
treatment  in type  2 diabetes.  This  study  assessed  its  value  and  acceptability  by  different
professionals.
Material  and  methods:  DiaScope

®
was  developed  based  on the  ADA-EASD  2012  algorithm  and

on the  recommendation  of  12  international  diabetes  experts  using  the  RAND/UCLA  appropriate-
ness method.  The  current  study  was  performed  at  a  single  session.  In  the  first  phase,  5  clinical
scenarios  were  evaluated,  selecting  the most  appropriated  therapeutic  option  among  4 possi-
bilities (initial  test).  In a  second  phase,  the  same  clinical  cases  were  evaluated  with  DiaScope

®

(final  test).Opinion  surveys  on DiaScope
®

were  also  performed  (questionnaire).
Results: DiaScope

®
changed  the  selected  option  1  or  more  times  in 70.5%  of  cases.  Among  275

evaluated  questionnaires,  54.0%  strongly  agree  that  DiaScope
®

allowed  finding  easily  a  similar
therapeutic  scenario  to  the  corresponding  patient,  and  52.5  among  the  obtained  answers  were
clinically plausible.  Up  to 58.3%  will  recommend  it  to  a  colleague.  In  particular,  primary  care
physicians with  >20  years  of  professional  dedication  found  with  DiaScope

®
the  most  appropriate

option for  a particular  situation  against  specialists  or those  with  less  professional  dedication
(p < .05).
Discussion:  DiaScope

®
is  an easy  to  use  tool  for  antidiabetic  drug  prescription  that  provides

plausible  solutions  and  is especially  useful  for  primary  care  physicians  with  more  years  of
professional  practice.
©  2017  SEEN.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

La  Comisión  Europea  ha señalado  a  la  diabetes  mellitus  (DM)
como  una  de  las  enfermedades  crónicas  más  importantes,
desarrollando  una  serie  de  planes  y  proyectos  para  conocer
mejor  su  prevalencia,  la carga  económica  que  supone  y lle-
var  a  cabo  políticas  de  prevención1.  En  el  último  informe
sobre  la  diabetes  publicado  en  2016  por la Organización
Mundial  de  la  Salud2 se  estimaba  que  422  millones  de adul-
tos  tenían  diabetes  en  el  año  2014  comparado  con  los
108  millones  en el  año 1980. La  diabetes  incrementa  el
riesgo  de  muerte  prematura,  pero  también  se asocia  con
un  aumento  de  complicaciones  como  infarto  de  miocardio,
infarto  cerebral,  fallo renal,  pérdida  de  visión,  etc.  Es una
enfermedad  que  se asocia  con un  coste elevado  para  los  sis-
temas  de  salud,  así como  con una  pérdida  de  productividad
muy  importante3.

El  tratamiento  intensivo  de  la hiperglucemia  puede  con-
tribuir  a  la  prevención/retraso  de  la  progresión  de las
complicaciones  crónicas  de  la  diabetes.  Un  tratamiento
individualizado  para  alcanzar/mantener  los objetivos  de
control  glucémico  resulta  esencial.  Una  de  las  últimas  guías
publicadas  para  el  tratamiento  de  la  hiperglucemia  en la
diabetes  tipo  24 presenta  un  algoritmo  de  tratamiento  en el
que  se  contemplan  la  combinación  en segundo  escalón  de

hasta  10  clases  terapéuticas.  La  elección  del  tratamiento
más  apropiado  a utilizar  en  un paciente  concreto,  espe-
cialmente  por los  profesionales  menos  expertos  en este
campo,  puede  resultar  en consecuencia  una  tarea muy
compleja.

Los  sistemas  informáticos  de apoyo para la toma  de
decisiones  están  diseñados  para  ayudar  y mejorar  la  toma
de decisiones  clínicas5.  No  existe una  homogeneidad  en
el  funcionamiento  de dichos sistemas,  pero  habitualmente
permiten  introducir  las  características  individuales  de los
pacientes  para,  utilizando  los  algoritmos  incluidos  en el
software,  generar  recomendaciones  individualizadas  para  el
tratamiento6.  Teniendo  en  cuenta  esta premisa,  un grupo
de  expertos  diabetólogos  europeos,  en  base  a  la  mejor  evi-
dencia  científica  disponible  y  basándose  en  el  método  RAM
(RAND  Appropriateness  Method,  una aproximación  Delphi
modificada),  diseñaron  DiaScope

®
como  un  sistema  de  ayuda

para  la  prescripción  individualizada  del tratamiento  antihi-
perglucemiante  en la  diabetes  tipo 27. Sin  embargo,  hasta
la  fecha  esta  herramienta  no  ha  sido evaluada  en  situa-
ciones  clínicas  concretas.  Por  este  motivo,  este  estudio
fue  diseñado  para  evaluar  la  utilidad  y  aceptabilidad  de
dicha  aplicación  en  una  serie de escenarios  clínicos  reales,
implicando  médicos  de Atención  Primaria  y  Especializada  de
diversos  centros  de España.
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Materiales y métodos

Desarrollo  de DiaScope
®

El  objetivo  principal  de  DiaScope
®

es  trasladar  las  evidencias
actuales,  y en  particular  las  recomendaciones  del  algoritmo
de  la American  Diabetes  Association  (ADA) y European  Asso-
ciation  for the  Study  of Diabetes  (EASD)  ---ADA-EASD  2012---,8

a  la  práctica  clínica.  Este  software  fue  adicionalmente
implementado  en  base  a las  sugerencias  independientes  de
12  expertos  en  diabetes,  procedentes  de  diferentes  países
europeos.  En  una  primera  reunión  y  en base  a  la  revisión
de  la  literatura  realizada,  este  grupo  de  expertos  propuso
unos  criterios  clínicos  de  inclusión  de  la  población  que  iba
a  ser  considerada  para  ser evaluada  mediante  la  herra-
mienta  DiaScope

® 7.  En  la  primera  versión  de  DiaScope
®

se
analizaron  175 contextos  clínicos  diferentes,  en  los que  el
control  glucémico  era insuficiente  con  los  fármacos  orales
utilizados  y/o  agonistas  del receptor  de  GLP-1.  Las  recomen-
daciones  para  cada  situación  específica  fueron  elaboradas
usando  el método  RAND/UCLA  (RAND/UCLA  Appropriateness
Method),  desarrollado  por  el  RAND  Corporation  y  la Uni-
versity  of  California---Los  Ángeles9. Los  escenarios  clínicos
evaluados  resultaron  de  la  permutación  de  las  determina-
das  variables  clínicas  que  se consideraron  relevantes  para  la
elección  del  tratamiento  y que  fueron:  tratamiento  actual,
reducción  prevista  de  HbA1c  hasta  objetivos  individuales,
riesgo  de  hipoglucemias  (bajo,  moderado/alto),  índice  de
masa  corporal  (<25;25-29,9;  ≥30  kg/m2),  esperanza  de vida
(≥  2 años  y  <  2  años),  comorbilidades  (enfermedad  coro-
naria/accidente  cerebrovascular,  insuficiencia  cardiaca,
complicaciones  microvasculares  avanzadas,  insuficiencia
renal  moderada,  disfunción  hepática  moderada/grave  y
demencia).

Procedimientos  del  estudio

La  utilidad  y aceptabilidad  de  DiaScope
®

fue  evaluada  en una
única  sesión.  Antes  de  la  presentación  de  la  herramienta,  en
una  primera  fase  del estudio,  se  presentaron  5  escenarios
clínicos  de  pacientes  con diabetes  tipo  2,  en los que  había
que  decidir  la  opción  terapéutica  más  adecuada  de  entre
4  posibilidades  (test  inicial).  Posteriormente,  tras  la  presen-
tación,  los  asistentes  volvieron  a evaluar  los  mismos  casos
clínicos,  pero  esta vez con la  ayuda  de  DiaScope

®
,  registrán-

dose  cualquier  cambio  en  la  prescripción  con respecto a  la
primera  fase  (test  final).  Al  finalizar  la  sesión,  se  distribu-
yeron  encuestas  de  opinión  sobre  la utilidad  de  DiaScope

®

(cuestionario).
Los profesionales  invitados  a participar  fueron  fundamen-

talmente  médicos  de  Atención  Primaria  y  otros  especialistas
(endocrinólogos,  internistas).  Desde  el  principio  se asignó  un
código  identificativo  a  cada  médico  para  preservar  la  confi-
dencialidad  de  sus  datos  y  asegurar  la trazabilidad  a lo  largo
de  las  distintas  fases  del  estudio.

Criterios  de valoración

Para  evaluar  la utilidad  de  DiaScope
®
,  como objetivo  prima-

rio,  se  contabilizaron  los cambios  en  la  selección  terapéutica

en  los 5 escenarios  clínicos  utilizados  como  modelos,  antes
y  después  de  su  uso.  El  número  de cambios  fue  analizado
en  función  de las  características  de  los  prescriptores.  Como
objetivo  secundario  del estudio  se quiso  conocer  mediante
una  encuesta  la  aceptabilidad  en  la utilización  de  esta
herramienta.  Dicha  encuesta  constaba  de  6  preguntas  con
5  opciones  para  su  cuantificación:

1, muy  en desacuerdo;  2, parcialmente  en  desacuerdo;

3,  indeterminado;  4, parcialmente  de acuerdo;  5, muy  de

acuerdo.  La  última  pregunta  de la  encuesta  intentaba  regis-
trar  las  características  que  mejor  definían  a DiaScope

®
y

era  una  pregunta  abierta  en  la  que  el  médico  podía  señalar
varias  opciones.

Por otra  parte  también  se  recogieron  datos  relaciona-
dos  con el  prescriptor:  género:  hombre/mujer;  entorno
urbano:  sí/no;  especialidad  del médico:  Atención  pri-
maria/Endocrinología/Medicina  Interna/otros;  residente:
sí/no;  años  de  ejercicio  profesional:  <10/11-20/  >  20;
número  de pacientes  en  consulta  de DM  por semana:  <10/11-
20/  >  20;  experiencia  previa en la utilización  de aGLP-1
(agonista  del receptor  de péptido  1 similar  al glucagón):
sí/no;  experiencia  previa con  insulina:  sí/no.  Las  evaluacio-
nes  de  los  casos clínicos  antes  y después  de la  utilización
de  DiaScope

®
, y las  preguntas  de  las  encuestas  quedaron

registradas  en  unos  cuadernos  de datos  diseñados  para  tal
fin.

Análisis estadístico

Los  datos  de los  cuadernos  de  recogida  de datos  se  regis-
traron  en  una  base  de datos  creada específicamente.  Dicha
base  de datos  contenía  3  hojas,  una  para  el  test  inicial,  otra
para  el  test  final  y la  encuesta  de  satisfacción.  Las  tres  hojas
tenían  en común  un  registro  que  era el  código  de  identifi-
cación  del médico  participante.  Se creó  una  nueva  base  de
datos  en  la que  se podía  establecer  la  trazabilidad  a través
del  código  del  médico.  Para  desarrollarla  se fue  filtrando
por  cada uno de los  lugares  de reunión  junto  con  el código
del  médico  y los  resultados  de la  evaluación  de  los  casos
clínicos,  haciendo  una entrada  doble  de los registros  para
detectar  posibles  diferencias  y  corregirlas.  En  esta  base  de
datos  se  contabilizó  el  número  de cambios  que  se  producía
tras  la utilización  de DiaScope

®
y  se  realizó  un descriptivo

(número  y  %)  de las  características  de los  prescriptores.  Por
último,  aquellos  registros  en  los  que  no  se podía  realizar
la  trazabilidad  a través  de su  código,  fueron  descartados.
No  obstante,  también  se  analizó  la encuesta  en el total  de
registros  donde  había respuesta.

Se  llevaron  a  cabo  diversas  comparaciones  mediante  la
prueba  de Chi  cuadrado  para  analizar  las  variables  que
evaluaban  la  utilidad  y  aceptabilidad  frente  a las  diversas
características  de  los prescriptores.  Se  consideraron  resul-
tados  significativos  con  un  nivel  de significación  de  p  <  0,05.
Por  otra  parte,  como  no  existía  una  distribución  homogé-
nea  de la  especialidad  del  médico,  esta  variable  se agrupó
en  Atención  Primaria  frente  al  resto  de especialidades,  vol-
viéndose  a  analizar  el  número  de cambios  y la encuesta.
Los  análisis  se llevaron  a  cabo  utilizando  el  software  SPSS
vs23.0.

Por  último,  de manera  exploratoria,  se llevó  a cabo
un  análisis  multivariante  para  intentar  diferenciar  las
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características  de  los  médicos  que  parecían  encontrar  de
mayor  utilidad  a  la  herramienta  DiaScope

®
. Para  ello  se

seleccionó  la  pregunta  del  cuestionario  «Puedo  encon-
trar  la  opción  terapéutica  más  adecuada  en una  situación
concreta»  como  la más  relevante  y por  tanto  la  variable
dependiente  del  modelo.  Se  introdujeron  las  variables  que
en  las  pruebas  de Chi cuadrado  resultaron  significativas
frente  a  esta  pregunta.  Nuevamente  para  la  creación  del
modelo  se consideró  un nivel  de  significación  para  cada
variable  de  p < 0,05.

Resultados

La  base  de  datos  original  contenía  301  registros  en  el  test  ini-
cial  y 277  en  el  final.  La  base  de  datos  depurada  que  permitía
realizar  la  trazabilidad  incluyó  solo  173  registros.  Las  carac-
terísticas  basales  de  los  prescriptores  se recogen  en la  tabla
1.  El  cuestionario  de  evaluación  se  pudo  recoger  en un  total
de  276  registros.  Como  se  puede  observar  en  la  figura  1, los
prescriptores  valoraron  DiaScope

®
de una  manera  muy posi-

tiva.  Un  54,0%  estaban  muy  de  acuerdo  en  que  DiaScope
®

permitía  encontrar  con facilidad  un  escenario  terapéutico
similar  al  de  un paciente  determinado  y un 52,5%  en  que  las

Tabla  1  Características  basales  de  los prescriptores

N  %

Género  172
Hombre  75  43,6
Mujer  97  56,4

Entorno  urbano  167
Sí 139  83,2
No 28  16,8

Especialidad  del médico  172
Atención  Primaria  98  57
Endocrinología  y  Nutrición  12  7
Medicina  Interna  46  26,7
Otros  16  9,30

Residente  166
Sí 24  14,5
No 142  85,5

Años de  ejercicio  profesional  171
< 5  28  16,4
5-10 22  12,9
11-20  50  29,2
> 20 71  41,5

Número  de  paciente  en consulta

de DM  por  semana

160

<  10  20  12,5
11-20  72  45
21-30 42  26,3
> 30  26  16,3

Experiencia  previa  en  la  utilización

de aGLP-1

164

Sí  128  78,1
No 36  22

Experiencia  previa  con  insulina  165
Sí 163  98,8
No 2 1,21

respuestas  obtenidas  eran  clínicamente  plausibles.  Un  45,6%
estuvieron  muy de acuerdo  en que  DiaScope

®
les ayudaba  a

tener  más  presentes  las  características  clínicas relevantes  a
la  hora  de hacer cambios  en el  tratamiento.  Un  47,1%  estuvo
parcialmente  de acuerdo  en  utilizar  DiaScope

®
en la  práctica

clínica  diaria  como  orientación  en  la  toma  de  decisiones.
Así  mismo,  el  58,3%  se lo recomendaría  a un  compañero
como  ayuda  para  su práctica  clínica  habitual.  En  el  mismo
sentido  se situaron  las  respuestas  en  los registros  donde  se
pudo  realizar  la  trazabilidad.  Con  respecto  a la pregunta
abierta  para  señalar  las  características  que  mejor  definían
a  DiaScope

®
,  las  respuestas  se pueden  ver  recogidas  en  la

tabla  2.
Al  analizar  los cambios  en  la  prescripción  de los  casos

clínicos  para  evaluar  la  utilidad de DiaScope
®
, tan  solo  un

29,5%  no  realizó  ningún  cambio  tras  su  utilización.  De esta
manera,  se observó  que  la  utilización  de  DiaScope

®
modificó

la  opinión  de tratamiento  en una  o más  veces  en  un  70,5%  de
los  casos.  El análisis  del  número  de cambios  según  las  carac-
terísticas  del prescriptor  no  reveló  ningún tipo de  relación
significativa.

Con  respecto  a la aceptabilidad  de  DiaScope
®

en  los  regis-
tros  con  trazabilidad,  los  prescriptores  de Atención  Primaria
consideraban  con una mayor  frecuencia  que  DiaScope

®
les

ayudaba  a  tener  más  presente  las  características  clínicas  del
paciente  al  cambiar  el  tratamiento,  presentando  diferencias
significativas  respecto  a los  de Atención  Especializada.  De
manera  significativa,  los prescriptores  que  veían  un menor
número  de pacientes  a la  semana,  los  residentes  y aquellos
que  no  tenían  experiencia  previa  con aGLP1  señalaban  que
antes  de utilizar  DiaScope

®
tenían  dificultades  para  encon-

trar  la  opción  terapéutica  más  adecuada  ante  un paciente
(tabla  3).

Respecto  a  la  pregunta  abierta  sobre  las  características
que  definen  a DiaScope

®
,  analizada  según  las  particularida-

des  de los prescriptores,  los  médicos  de Atención  Primaria
respondieron  con  mayor  frecuencia  que  con  DiaScope

®
eran

capaces  de encontrar  la  opción  terapéutica  más  adecuada
para  una  situación  concreta,  siendo  las  diferencias  signi-
ficativas  con respecto  a los  de Atención  Especializada.  Lo
mismo  sucedió  con  los  médicos  que  tenían  más  de 20  años
de  ejercicio  con  respecto  al resto  y los  no  residentes  frente
a  residentes  (tabla  4).

De  manera exploratoria,  se llevó  a cabo un  análisis mul-
tivariante  en el  que  la variable  dependiente  era  la pregunta
abierta  que  se  consideraba  más  relevante,  es  decir,  «Con
DiaScope

®
puedo  encontrar  la  opción  terapéutica  más  ade-

cuada  en  una  situación  concreta». Las  variables  incluidas  en
el  modelo  fueron  aquellas  que  en  los  análisis  comparativos
resultaron  significativas  para  esta  cuestión:  especialidad  del
médico,  ser médico  residente  y  años  de ejercicio.  Ninguna
de  las  variables  incluidas  en  el  modelo  resultó  significativa.
Por  lo  tanto,  no  se  pudo  generar  un modelo  para  diferen-
ciar  a  qué  tipo de prescriptor  le  resultaba  de  más  ayuda
DiaScope

®
.

Por  otra  parte,  y  de  manera  exploratoria,  se  realizó  un
análisis  univariante  para  cada  una  de las  variables  incluidas
en  el  modelo.  De  los  resultados  que  se exponen  pudo  con-
cluirse  que  los médicos  de Atención  Primaria  consideraban
DiaScope

®
2,12 veces  más  útil  con respecto a  la  pregunta

relevante  que  los  de Atención  Especializada.  En  el  mismo
sentido,  los  no  residentes  lo encontraron  2,55  veces  más  útil
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Aceptabilid ad d e DiaScop e® en  el  total d e regi stros (n  = 277) 

Aceptabilid ad d e DiaScop e® en lo s regi stros con  trazabilid ad  (n  = 173) 
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Figura  1  Aceptabilidad  de  DiaScope
®

en  el  total  de registros  (n=  277).
Aceptabilidad  de  DiaScope

®
en  los  registros  con  trazabilidad  (n=  173).

frente  a  los  residentes,  y  los  que  contaban  más  de 20  años
de  experiencia  2,53  veces  más  útil  frente  a los  que  tenían
menos  experiencia.  Debe destacarse  que  los  coeficientes
hallados  en  los  análisis  univariantes  disminuyeron  cuando

se  integraban  todos  en el  modelo  multivariante,  y  de  una
manera  más  llamativa  la  variable  de años  de  experiencia.
Esto  podría  indicar  que  estas  variables  estaban  relacionadas
entre sí,  y por  tanto  presentaban  colinealidad.



DiaScope
®

para  el  tratamiento  de  la  diabetes  tipo  2 133

Tabla  2  Características  señaladas  por  el  prescriptor  que  mejor  definían  a  DiaScope
®

Pregunta  abierta  Número  [276]  %  Número
[173]

%

Con  DiaScope
®

puedo  valorar  mejor  todas  las  opciones
terapéuticas  posibles  ante  un paciente  determinado

203  73,6  127  73,4

Con DiaScope
®

puedo  encontrar  la  opción  terapéutica  más
adecuada  en  una situación  concreta

181  65,6  113  65,3

DiaScope
®

es  un complemento  a  las  guías  clínicas  176 63,8  111  64,2
DiaScope

®
puede  ayudarme  a  evitar  potenciales  errores  en  la

prescripción  de  fármacos
163  59,1  108  62,4

DiaScope
®

es  de  gran  ayuda  en  los  pacientes  con  comorbilidades 138  50  85  49,1
DiaScope

®
no  pretende  entrar  en  conflicto  con  las  guías  locales

de prescripción
102  37  56  32,4

DiaScope
®

ofrece  las  opciones  terapéuticas  más  eficaces  en  un
paciente  determinado  de  acuerdo  con  las  evidencias  científicas

183  66,3  112  64,7

DiaScope
®

podría  ser  incluso  de  utilidad  para  la  enseñanza
pregrado  con  estudiantes  de  Medicina

136  49,3  77  44,5

Discusión

DiaScope
®

fue  desarrollado  como  un software  de  ayuda  para
el  tratamiento  de  la  hiperglucemia  en la diabetes  tipo  2.
Para su  desarrollo  se utilizaron  las  recomendaciones  del
algoritmo  de  la  ADA-EASD  2012,  junto  a la  mejor  evidencia
clínica actual  y,  en  caso  de  no existir,  tomando  en conside-
ración  el  juicio  clínico  de  diabetólogos  expertos  en  diversas
situaciones  clínicas,  empleando  como  método  validado  el
RAND/UCLA  Appropriateness  Method.  En  una  revisión  lle-
vada  a  cabo  por Carg  et  al.10 sobre  sistemas  computarizados
de  decisión  clínica,  se observó  que  con  frecuencia  en su des-
arrollo  se  incluía,  además  de  las  guías  clínicas,  la opinión  de
expertos  en  la materia.

De  esta  manera  creemos  que  este  software,  que
incorpora  variables  clínicas  de  uso habitual  (hemoglobina
glucosilada  inicial  y  objetivo  en  cada  caso,  riesgo  de
hipoglucemia,  grado  de  obesidad,  expectativa  de vida,
comorbilidades,  etc.)  y que  contempla  una  gran  variedad  de
escenarios  clínicos  posibles,  con la  contribución  adicional
de  diabetólogos  expertos,  puede  tener  una  alta probabili-
dad  de  ser  aceptado  por  parte  de  los médicos  que  tratan
pacientes  con diabetes.  En  este  sentido,  la  percepción  de
los  prescriptores  sobre  la  herramienta  DiaScope

®
fue  muy

buena.  Más  de  la mitad  de  los  prescriptores  consideraba  que
con  DiaScope

®
encontraban  patrones  similares  a  los de su

práctica  clínica  habitual  y  que las  respuestas  que  obtenían
eran  clínicamente  plausibles.  De  esta  manera  los  prescrip-
tores  indicaron  que  esta  herramienta  les podía ser muy útil
en  la toma  de  decisiones  y, en  consecuencia,  se la recomen-
darían  a  un  compañero.

Debe  destacarse  que  una amplia  mayoría  de  prescrip-
tores  cambiaron  su opinión  con respecto  a  la prescripción
inicial  tras  la  utilización  de  DiaScope

®
.  Sin  embargo,  al ana-

lizar  los  cambios  según  las  diferentes  características  de los
prescriptores,  no  se observó  ninguna  influencia  significativa
de  ninguno  de  ellos.  Esto puede  ser debido  a la  natura-
leza  descriptiva  del estudio  y  a la  falta de  homogeneidad
entre  las  distintas  características  de  los  prescriptores.  En
cualquier  caso,  es el  prescriptor  el  que  al final  toma  la

decisión  contemplando  las  diferentes  opciones  y las  reco-
mendaciones  en cada  caso.  Estas  sugerencias  deben  ser
consideradas  como  relevantes  para  mejorar  el  cuidado  de
los  pacientes  cuando  se estudian  las  características  más
importantes  para  que  un  sistema  de  decisión  clínico  tenga
éxito11.

Otro  factor  importante  es que  la  herramienta  sea  senci-
lla  de manejar,  que  la  recomendación  sea  automática  y que
esté  integrada  dentro  de la práctica  del médico.  DiaScope

®

ha  considerado  todos  estos puntos  en  su desarrollo.  Den-
tro  de los  parámetros  para  obtener  una  recomendación,  el
médico  puede  señalar  las  características  que  definen  mejor
a su paciente  con  tan  solo  5  ítems  (fig.  2), introduciendo  tan
solo  de manera  activa  el  último  nivel  de HbA1c  y el  objetivo
de  control  para  ese  paciente7. De esta manera,  el  prescrip-
tor  puede  decidir  con  rapidez  si  es necesario  o no  cambiar
el  tratamiento  de  acuerdo  a  las  características  individuales
de  su paciente,  evitando  un consumo  de  un  tiempo  excesivo
en  la  toma de decisiones12.

Al  analizar  las  respuestas  sobre  la  utilidad  de DiaScope
®

en  la  encuesta,  teniendo  en cuenta  las  características
del  médico,  se observó  que  los prescriptores  de Atención
Primaria  consideraban  con  una  mayor  frecuencia  que  la
herramienta  les  ayudaba  a tener  más  presente  las  carac-
terísticas  clínicas  del  paciente  cuando  había  que  cambiar
el  tratamiento  frente  a  los  médicos  de Atención  Especiali-
zada.  Es  más,  en el  análisis  univariante  que  se realizó  de
manera  exploratoria,  los médicos  de Atención  Primaria  con-
sideraron  con una  frecuencia  de 2,12  veces  frente  a  los de
Especializada  que  con  DiaScope

®
podían  encontrar  la opción

terapéutica  a una  situación  concreta.  En  este  sentido,  en
la  revisión  sistemática  realizada  por  Cleveringa6 se con-
firma  también  la  utilidad  de estos sistemas  en  el  ámbito
de  Atención  Primaria.  Muchos  estudios  relacionados  con  los
sistemas  de  apoyo  para  diabetes  se han  desarrollado  en
Atención  Primaria,13 dado  que  en  la mayoría  de los  países
el  cuidado  de los  pacientes  con  diabetes  se desarrolla  en
Atención  Primaria14,15. En  consecuencia,  consideramos  que
una  herramienta  como  DiaScope

®
, que  facilita  la  mejor  indi-

vidualización  del  tratamiento,  podría  resultar  en una  mejora
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Tabla  3  Aceptabilidad  en  función  de  las  características  del prescriptor

Especialidad  del  prescriptor  (n  = 171)

Atención
Primaria

Especializada  p

DiaScope
®

me  ayuda  a  tener  más presente  las

características  clínicas  relevantes  del  paciente

a la  hora  de  hacer  cambios  en el  tratamiento

P  =  0,025

1 0 (0%) 2  (2,7%)
2 2 (2,1%) 0  (0%)
3 6 (6,2%)  12  (16,2%)
4 37  (38,1%)  30  (40,5%)
5 52  (53,6%)  30  (40,5%)

Pacientes  con  DM  en  consulta  a  la  semana  (n  =  160)

<10  11-20  >20  p

Antes  de  utilizar  DiaScope
®

tenía  dificultades

para encontrar  la  opción  terapéutica  más

adecuada  a  un  paciente  determinado  con

diabetes  tipo  2

P  = 0,001

1 2 (10%)  10  (13,9%)  15  (22,1%)
2 0 (0%)  21  (29,2%)  26  (38,2%)
3 7 (35%)  13  (18,1%)  15  (22,1%)
4 9 (45%)  22  (30,6%)  9  (13,2%)
5 2 (10%)  6 (8,3%)  3  (4,4%)

Residente  (n  = 166)

No  Sí  p

Antes  de  utilizar  DiaScope
®

tenía  dificultades

para encontrar  la  opción  terapéutica  más

adecuada  a  un  paciente  determinado  con

diabetes  tipo

P  =  0,033

1 25  (17,6%)  2 (8,3%)
2 45  (31,7%)  2 (8,3%)
3 28  (19,7%)  7 (29,2%)
4 37  (26,1%)  10  (41,7%)
5 7 (4,9%)  3 (12,5%)

Experiencia  previa  en  la  utilización  con  aGLP-1  (n  =  164)

No  Sí  p

Antes  de  utilizar  DiaScope
®

tenía  dificultades

para encontrar  la  opción  terapéutica  más

adecuada  a  un  paciente  determinado  con

diabetes  tipo  2

P  =  0,009

1 24  (18,8%)  3 (8,3%)
2 40  (31,3%)  6 (16,7%)
3 29  (22,7%)  7 (19,4%)
4 31  (24,2%)  14  (38,9%)
5 4 (3,1%)  6 (16,7%)

DM: diabetes mellitus tipo 2; 1: muy en desacuerdo; 2: parcialmente en desacuerdo; 3: indeterminado; 4: parcialmente de acuerdo; 5:
muy de acuerdo.

en  el  cuidado  de  los  pacientes  con  diabetes  tipo 2, especial-
mente  en  el  ámbito  de  Atención  Primaria.

Otro  aspecto  interesante  a comentar  es que  antes  de
utilizar  DiaScope

®
los prescriptores  manifestaron  tener  difi-

cultades  para  encontrar  la  opción  terapéutica  frente  a  un

paciente  determinado,  por  lo que  esta herramienta  fue  sig-
nificativamente  de mayor  utilidad  en  aquellos  prescriptores
con  seguimiento  semanal  de un  menor  número  de pacientes,
prescriptores  en  formación  (residentes),  y  aquellos  que  no
tenían  experiencia  previa  con  aGLP-1  (menos  expertos  en
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Tabla  4  Pregunta  clave  por  especialidad  del prescriptor

Especialidad  del prescriptor  (n =  172)

Atención
Primaria

Especializada  p

Puedo  encontrar  la  opción  terapéutica  más

adecuada  en  una  situación  concreta

P  =  0,020

0 27  (27,6%) 33  (44,6%)
1 71  (72,4%) 41  (55,4%)

Años de ejercicio  profesional  (n  =  171)

<10  11-20  >20  p

Puedo  encontrar  la  opción  terapéutica  más

adecuada  en  una  situación  concreta

P  = 0,048

0 24  (48%)  16  (32%)  19  (26,8%)
1 26  (52%)  34  (68%)  52  (73,2%)

Residente  (n  = 166)

No Sí  p

Puedo  encontrar  la  opción  terapéutica  más

adecuada  en  una  situación  concreta

P  =  0,033

0 45  (31,7%) 13  (54,2%)
1 97  (68,3%) 11  (45,8%)

1 : señalada por el médico.

Figura  2 Ejemplo  de funcionamiento  de DiaScope.
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la  prescripción  de  terapias  novedosas  en diabetes).  En  este
sentido,  los  médicos  de  Atención  Primaria  con  más  de 20
años  de  ejercicio  consideraban  de  manera  significativa  que
con  DiaScope

®
podían  encontrar  la opción  terapéutica  más

adecuada  en una  situación  concreta.  Esto nos  podría  indicar
que  en  base  a su experiencia  los  médicos  no  residentes  tie-
nen  la  necesidad  y capacidad  para  indicar  un  tratamiento,
pero  que  cuando  reciben la ayuda  de  DiaScope

®
,  son  más

accesibles  y agradecen  el  tener  una  recomendación  tera-
péutica  de  una  manera  sencilla.  Por  lo tanto  y  aunque  no  se
pudo  encontrar  un  modelo  para  la  selección  del prescriptor
ideal  en  el  que  DiaScope

®
fuese  de  mayor  utilidad,  se apre-

cia  una  tendencia  a que  este  sistema  podía  ser de mayor
utilidad  en  prescriptores  de  Atención  Primaria  con  muchos
años  de  ejercicio  profesional  y, probablemente,  más  aleja-
dos  de  la actualización  terapéutica,  y  que  suelen  ser  más
reticentes  en incorporar  nuevas  iniciativas  en  su  práctica
diaria16.  Aunque  no  se  conocen  muy  bien  los  factores  que
influyen  para  la participación  de  los  médicos  de  Atención
Primaria  en  programas  para  el  cuidado  de  sus  pacientes,  en
un  estudio  llevado  a cabo  en  Reino  Unido17 se observó  que
dentro  de  los  factores  inductores  para  la  participación  en
programas  para  optimizar  el  cuidado  de  los  pacientes  eran,
lógicamente,  el  deseo  de  mejorar  la salud  de  sus  pacientes
y  mantener  su autonomía  profesional.

Una  metodología  similar  a  la llevada  a cabo  en nues-
tro  estudio,  basada  en la presentación  de  casos  clínicos  y
posterior  evaluación  del software  mediante  un  cuestiona-
rio con  5  opciones,  fue  seguida  en un estudio  publicado
recientemente18.  La evaluación  cualitativa  se ha empleado
en  múltiples  estudios  para  evaluar  herramientas  de deci-
sión  computarizadas  en  diabetes19 y otras  patologías.  De
tal  manera  que  una parte  importante  de  los  artículos
que  revisan  los estudios  publicados  al  respecto,  se  basan
en  revisiones  sistemáticas6,10,11,13,20 descriptivas,  en  lugar
de  emplear  otros  métodos  de  revisión  cuantitativos  como
podría  ser  un metaanálisis.  De esta manera  tanto  el análisis
como  el  diseño llevado  a  cabo  en  nuestro  estudio  irían  en
consonancia  con lo publicado  previamente.  Más  aún,  antes
de  la  utilización  en la práctica  clínica  diaria,  parece  razo-
nable  saber  la  opinión  de  los  profesionales,  que  es lo que  se
ha  realizado  en  este  estudio,  al igual  que  se ha realizado  en
otros  recogidos  en  la  literatura10.

Dentro  de  las  fortalezas  del estudio  estarían  la  utilización
para  el  desarrollo  de  la  herramienta  de  un  método  validado
previamente  como  es  el  RAND/UCLA,  junto  con la eviden-
cia  publicada  respecto  al  tratamiento  de  la diabetes  y el
juicio  aportado  por  el  panel  de  expertos  internacionales.  El
llevar  a  cabo  el  estudio  en una  sola  sesión  intentaba  dismi-
nuir  el  número  de  pérdidas  de  sujetos  participantes.  De  esa
manera  el número  de  prescriptores  con el  que  se contaba
al  final  de  la  sesión  (277)  fue  muy  importante,  si  tenemos
en  cuenta  otros  estudios  de  similares  características13,18,19.
No  obstante  hay  que  señalar  que  tan  solo  se pudieron  anali-
zar  173  registros  (62,4%),  teniendo  en  cuenta  el  número  de
prescriptores  que  realizaron  los dos  test  y el  cuestionario
final.  Esta  reducción  tan  drástica  fue  debida  a que  a  la hora
de  recoger  la información  con el  código  del prescriptor,  se
omitió  dicho  código  y  por lo tanto no se podía  saber  a  qué
prescriptor  se  refería  la valoración  sobre  la  utilidad  y acep-
tabilidad  de  DiaScope

®
. Por  este  motivo,  se  decidió  realizar

el  análisis  principal  en  esta  base  de  datos  con menor  número

de registros,  aunque  con  la  garantía  de que  los prescripto-
res analizados  cumplieron  con las  exigencias  del estudio.
Aun  así,  y  tal  y  como  se puede  comprobar  en la figura  1 y
tabla  3,  las  percepciones  sobre  la  aceptabilidad  del  software
fueron  similares  en  el  total  de  registros  y  en  los  que  había
trazabilidad  (62,4%).  Por  lo tanto, es plausible  esperar  que
los  resultados  obtenidos  con la  muestra  reducida  sean extra-
polables  al total  de la  muestra.  En  cualquier  caso,  es posible
que  uno  de los  factores  que  hayan  contribuido  a  la  imposibi-
lidad  de encontrar  un modelo  para  identificar  el  prescriptor
ideal  para  DiaScope

®
haya  sido  la reducción  en  el  número

de  registros  incluidos  en el  análisis  final.
Por  último  hay  que  mencionar  que  puesto  que  el  soft-

ware  en  su momento  se desarrolló  con las  recomendaciones
de la ADA/EASD  2012  están  previstas  actualizaciones  anua-
les para  hacer  de  DiaScope

®
una  herramienta  que  se  pueda

adaptar  a  los nuevas  evidencias  y opciones  terapéuticas.  De
hecho  ya  existe  una  nueva  versión  que  incluye  a  los inhibido-
res  de SGLT-2  (inhibidores  del cotransportador  sodio-glucosa
tipo  2) entre  las  opciones  terapéuticas,  y  que  contiene  un
módulo  de insulinización.  Tras  este  estudio,  el  siguiente  paso
debería  ser  la implementación  de DiaScope

®
en la  práctica

clínica  diaria,  valorando  su  impacto en  la mejora  del  control
metabólico  de los  pacientes,  reducción  de la inercia  clínica,
reducción  de  las  complicaciones  crónicas  de la  diabetes,
etc.

Conclusiones

DiaScope
®

constituye  una  herramienta  de ayuda  en  la  pres-
cripción,  de uso sencillo,  con  soluciones  plausibles,  y  que
resulta  especialmente  útil  en  los  médicos  de  Atención  Pri-
maria  y  en  aquellos  con más  años  de ejercicio  profesional.
En  términos  generales,  la  percepción  de los  prescriptores
sobre  la  herramienta  DiaScope

®
fue  buena.  Más  de la  mitad

de  los  prescriptores  consideró  que  con  DiaScope
®

encontra-
ban  patrones  similares  a  los  de su práctica  clínica  habitual
y  que  clínicamente  las  respuestas  que  obtenían  eran  plau-
sibles.  En consecuencia,  DiaScope

®
fue  considerado  muy

útil  en la  toma  de decisiones  y  recomendable  para  otros
compañeros.  Además,  una  amplia  mayoría  consideró  que
con  DiaScope

®
se  podían  valorar  mejor  las  distintas  opcio-

nes  terapéuticas  y  por lo  tanto  encontrar  la  más  adecuada
para  un  paciente  determinado.  Debe  señalarse  que,  tras
la  utilización  de  DiaScope

®
, la  mayoría  de los  prescripto-

res  cambiaron  su  opinión  con  respecto  a la prescripción
inicial.
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