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Con el fin de establecer un sistema de informacion
especifico para identificar a los pacientes
diabéticos atendidos en el hospital y evaluar

los procesos y los resultados clinicos obtenidos se
disefié un estudio descriptivo prospectivo en la
Corporacié Parc Tauli de Sabadell (Barcelona) de
los pacientes diabéticos atendidos a partir de enero
de 1998 mediante un registro clinico y otras
fuentes de informaciéon hospitalarias.

Se identificaron 755 pacientes siendo la
exhaustividad del registro del 98 %. Fue factible la
integracion del registro de admisiones con el de
laboratorio, las altas hospitalarias, el de farmacia
y el registro clinico especifico. Se realizé una
evaluacion del control glucémico en alrededor

del 90 % de los pacientes y el registro de las
exploraciones organicas fue superior al 87 %.
Aunque no fue posible en este proyecto, la
incorporacion de la informacién procedente de la
asistencia primaria completaria el seguimiento

de los pacientes.
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Evaluation of the process and the outcomes of care
for the diabetic patients in a hospital

For the purpose of establishing a specific
information system in order to identify the diabetic
patients looked after in the hospital and evaluate
the processes and the clinical outcomes obtained,
a prospective descriptive study was designed —in the
Corporacié Parc Tauli of Sabadell (Barcelona)—
about the diabetic patients cared starting in
January 1998, through a clinical registry and other
hospital sources of information.

Seven hundred and fifty-five patients were
identified, and the completeness of the registry was
98 %. It was feasible the integration of the registry
of admissions with that of the laboratory, that

of the discharges from hospital, that of pharmacy
and the specific clinical registry. An evaluation of
the glycemic control was made in around 90 % of the
patients, and the registry of the organic
explorations was higher than 87 %.

Although it was not possible in this study, the
incorporation of the information from the primary
care would complete the follow-up of the patients.

KEY WORDS: performance audit, diabetes mellitus,
databases.

Introduccion

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) es cercana
al 5% en la mayoria de paises europeos'?. En 1991
la prevalencia en Espafa se estim6 en un 3,8%°,
mientras que en Catalufia la prevalencia de DM
conocida era del 6,7%"' en 1995. Asimismo, la dia-
betes es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular y de insuficiencia renal®.

Dadas las consecuencias sociosanitarias de la enfer-
medad, la investigacién de los resultados de la aten-

Correspondencia: M. L1 Baré.
Unitat d’Epidemiologia i Avaluacio.
Institut Universitari Parc Tauli (UAB).
Corporaci6 Parc Tauli.

Parc Tauli, s/ n.

08208 Sabadell. Barcelona.

Correo electrénico: mbare @cspt.es

Apartado para su publicacién el 23 de mayo de 2002.

*Este proyecto ha sido financiado parcialmente por Quimica Farmacéutica
Bayer, S. A.

cién a ésta constituye una prioridad para la salud
publica'. Tal y como especifica la Declaracion de St.
Vincent (1989) sobre diabetes, <«establecer un sistema
de monitorizacién y control usando la informacién
y la tecnologia para asegurar la calidad y el segui-
miento en el cuidado del paciente diabético» es uno
de los objetivos primordiales **.

En nuestro entorno y en otros existen registros
asistenciales especificos, como el del programa
GEDAPS”, registros para pacientes con diabetes me-
llitus tipo 1'%, proyectos como el EURODIABETA ",
el DIABCARE '***, el DARTS ' y otros '*'7, algunos
de ellos con una cobertura geogrifica determinada.
Un registro de todos los pacientes diabéticos atendi-
dos constituye por si solo un elemento necesario e
importante para un buen sistema de informacién sa-
nitario, aunque desafortunadamente su actual dispo-
nibilidad es escasa. Algunas aplicaciones informadticas
que ya funcionan rutinariamente en los hospitales
disponen de datos referidos a algunos aspectos del
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proceso y permiten deducir ciertos resultados como
el control glucémico, las readmisiones, e incluso al-
gunas complicaciones y la mortalidad intrahospitala-
ria. La integraciéon de estas fuentes de informacién
sanitaria permitiria optimizar el proceso de creaciéon
de un registro especifico y una mejora en la eficien-
cia de todo el proceso de obtencién de datos '*?'.
Basdandonos en estas consideraciones y objetivos, en
nuestro centro se planted establecer un sistema de
registro clinico especifico, articulado a través de la in-
tegracion de las diferentes bases de datos hospitala-
rias existentes para los pacientes atendidos por DM
en las consultas externas de nuestro hospital.

Material y métodos

Se disefié un estudio descriptivo, de cardcter prospectivo,
en la Corporacié Parc Tauli, centro hospitalario de cardcter
comunitario, ubicado en el municipio de Sabadell (Barcelo-
na), con 532 camas de atencidn especializada y 220 de
atencién sociosanitaria, cuya drea de referencia abarca cer-
ca de 400.000 habitantes.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron todos aquellos
diagnosticados de diabetes mellitus tipo 1 (DM 1), diabetes
mellitus tipo 2 (DM 2), diabetes secundaria (DS) y diabe-
tes gestacional (DG), segun los criterios diagndsticos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS)* y que fueron atendi-
dos en las consultas externas de la Unidad de Diabetes, En-
docrinologia y Nutricién por parte de los endocrinélogos de
la misma a partir de enero de 1998, ya fuese con un diagnds-
tico establecido (pacientes prevalentes) o con un nuevo diag-
néstico (pacientes incidentes) a partir del inicio del estudio.

Se diseié una hoja de registro clinico (RC) estandarizada y
autocopiativa para la recogida de datos y su procesamiento
posterior con un lector de marcas dpticas. El RC incluye
una serie de ftems de respuesta cerrada, entre los cuales es-
tdn los antecedentes familiares y de la enfermedad, los fac-
tores de riesgo cardiovasculares, la comorbilidad vascular,
datos de la exploracién fisica y las afectaciones orgdnicas y
metabdlicas acaecidas desde el anterior seguimiento. El RC
también incluye detalles de los distintos tratamientos farma-
colégicos especificos para la DM y las posibles medidas de
educacion diabetolégica realizadas.

Una vez registrados los pacientes que acudian a consultas
externas de Endocrinologia de forma preestablecida, el RC
debia utilizarse al menos una vez cada 12 meses, aproxima-
damente, durante las visitas de control rutinarias o bien an-
te el inicio o cambio de tratamiento o un ingreso por pro-
blemas asociados a la enfermedad.

Como paso previo al inicio de la recogida de datos se reali-
z6 una prueba piloto para valorar la cumplimentacién de
los RC, el tiempo empleado, la interpretaciéon de los items
formulados y el nivel de factibilidad para rellenarlos de for-
ma simultdnea a la asistencia rutinaria al paciente.

El procesamiento de los RC tuvo lugar mediante un lector de
marcas Opticas capaz de detectar valores inaceptables, valores
fuera del rango establecido o incoherentes. Los datos correc-
tos fueron almacenados en un fichero ASCII tras comprobar
el grado de cumplimentacion y la calidad de los mismos.

Esta informacién se integré con aquella que contienen los
distintos registros informéticos ya existentes en el hospital:
el registro de admisiones (que recoge todas las visitas reali-
zadas a los pacientes, asi como los datos de filiacion), el re-
gistro de altas hospitalarias o CMBDAH (que incorpora los
diversos diagnésticos y las intervenciones o procedimientos
aplicados a todos los pacientes en periodo de hospitaliza-
cién), el registro de laboratorio (que dispone de todos los

resultados analiticos por paciente, con identificacién de la
prueba) y el registro de farmacia hospitalaria (que contiene
los datos de los tratamientos administrados durante los pe-
riodos de hospitalizacion). Asi, las distintas fuentes de infor-
macion se articularon en una unica base de datos (READI)
gracias a una variable comtn y unica para cada paciente, el
numero de historia clinica, tal y como se muestra en la figura 1.
Esta base de datos integrada permite capturar y actualizar
sistemdticamente toda la informacion generada en aquellos
registros informdticos, disponiendo en cualquier momento
de la informacién asistencial, farmacolégica o analitica de
interés de cada uno de los pacientes registrados. Por otra
parte, estd preparada para hacer explotaciones automdticas
predisefiadas de acuerdo a las necesidades del equipo asis-
tencial.

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de los datos registra-
dos desde enero de 1998 hasta abril de 1999 con el pa-
quete estadistico SPSS 9.0. Dicho andlisis se realizé basdn-
dose en los indicadores de evaluacién consensuados por el
equipo investigador en los momentos previos al disefio del
RC y a la integracién final de las fuentes de informaciéon
(tabla 1). Para alguno de los indicadores, tal y como queda
expresado en las tablas, el denominador lo constituyeron
todos los pacientes que en el momento del andlisis estaban
vivos y activos, es decir, que estaban en seguimiento en las
consultas externas de endocrinologia y que, por tanto, no
habfan sido dados de alta del centro en relacion al episodio
asistencial generado por la DM del paciente. Asimismo se
evalud el grado de exhaustividad del registro mediante la re-
vision de la historia clinica de los 55 pacientes que fueron
visitados en las consultas externas de Endocrinologia con
los diagndsticos descritos durante la tercera semana de fe-
brero de 1998. También se evalué el nivel de validez del
RC, analizando la concordancia entre los datos del mis-
mo (en conjunto 68 variables diferentes) y los datos que
contenfan aquellas historias.

Resultados

Durante el periodo mencionado se registraron 755
pacientes y se procesaron 857 registros.

La evaluacién de la exhaustividad del registro para
aquellos pacientes que habian sido visitados en con-
sultas externas mostré que un 98,2% (intervalo de
confianza [IC] 95%: 89-100) de los pacientes esta-
ban incluidos en la base de datos. El grado de validez

Registro de
admisiones

READI

Base de datos integrada
de pacientes con DM

Registro de
laboratorio

CMBDAH

Registro de
farmacia

Fig. 1. Registros de informacion que integran la base de datos
READI. CMBDAH: conjunto minimo bdsico de datos del alta
hospitalaria; DM: diabetes mellitus.
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TABLA 1
Indicadores de evaluacion consensuados

Pacientes atendidos (% y N)
Edad, sexo y tiempo de evolucion de la enfermedad
Tipo de diabetes en funcién del grupo etario
Factores de riesgo (tabaco, PA, dislipidemia, obesidad)
Antecedentes de la enfermedad (familiares y personales)
Antecedentes de educacién diabetoldgica (previos
a la incorporacién en el registro)
Presencia de comorbilidad vascular
Presencia de afectaciones orgdnicas
Proceso asistencial en los distintos tipos de diabetes (% y N)
Determinacién del peso
Determinacién de los niveles de HbA,,
Constancia de examen oftalmolégico
Registro de exploracion/ interrogatorio de las distintas
afectaciones orgédnicas (excepto en la diabetes gestacional)
Medidas de educacion diabetoldgica seguidas por el paciente
Tipo de tratamiento prescrito
Resultados obtenidos para cada tipo de diabetes
(% y N o media y DE)
Visitas urgentes y/ o por complicaciones durante el seguimiento
Valor medio de todas las determinaciones de HbA,, (iltimos
5 afios)
Afectaciones organicas presentes durante el seguimiento
Pacientes con episodios de hipoglucemia, cetoacidosis
o coma (desde el dltimo seguimiento)
Pacientes ingresados con algin diagndstico principal al alta
relacionado con la diabetes, comorbilidad o complicaciones

N: nimeros absolutos; %: porcentaje; DE: desviacién estdndar; PA: presién
arterial; HbA,: hemoglobina glucosilada.

de los datos fue elevado, pues menos del 1,4% (C:
95%=1,2-1,8) del total de las variables de los regis-
tros revisados estaban recogidas incorrectamente.

La distribuciéon porcentual de los distintos tipos de dia-
betes registrados se muestra en la figura 2, destacando
como grupos de diagnéstico mads frecuentes la DM 1 y
la DM 2 (son los grupos a los cuales hacen referencia
los resultados que se detallan a continuacion).

En la tabla 2 se muestran algunas de las caracteristi-
cas de los pacientes registrados. Como cabria espe-
rar los pacientes con DM 1 son mads jovenes, mientras
que los pacientes con DM 2 pertenecen a grupos
de edad mds avanzada.

En cuanto a la presencia de factores de riesgo desta-
ca el elevado porcentaje de fumadores entre los DM 1

100 —

80 —

% de pacientes

DM-2 DM-1 DG DS Otros
Tipo de diabetes

Fig. 2. Distribucion de los pacientes registrados segiin el tipo
de DM (1-1-1998 a 31-3-1999). DM: diabetes mellitus; DS:
diabetes secundaria; DG: diabetes gestacional.

TABLA 2
Descripcion de los pacientes segin
el tipo de diabetes

DM1 DM2
n % n %
Edad actual (afios)
1520 32 12,1 0 0,0
21-30 93 35,1 6 1,5
3140 58 21,9 20 4,9
41-50 43 16,2 42 10,3
51-70 30 11,3 235 57,7
>70 9 34 104 25,6
Total 265 100,0 407 100,0
Tabaco
No fumador 113 42,6 235 57,7
Fumador (20 cigarrillos/ dia) 86 32,5 50 12,3
Fumador (> 20 cigarrillos/ dfa) 15 5,7 17 4,2
Ex-fumador >de 1 afio) 36 13,6 86 21,1
Ex-fumador (< de 1 afio) 15 5,7 19 4,7
Total 265 100,0 407 100,0
HTA*
No 232 87,5 229 56,3
Si 33 12,5 178 43,7
Total 265 100,0 407 100,0
Dislipidemia
No 240 90,6 246 60,4
Si 25 9.4 161 39,6
) Total 265 100,0 407 100,0
Indice de masa corporal (IMC)
<25 170 64,2 69 17,0
25-30 72 27,2 163 40,0
>30 12 4,5 164 40,3
No consta 11 4,2 11 2,7
Total 265 100,0 407 100,0
Comorbilidad coronaria
No 261 98,5 376 92,4
Si 4 1,5 31 7,6
Total 265 100,0 407 100,0
Comorbilidad cerebrovascular
No 260 98,1 376 92,4
Si 5 1,9 31 7,6
Total 265 100,0 407 100,0
Afios de evolucion™*
<1 9 3,6 15 4,6
1-5 79 31,2 72 22,3
6-10 48 19,0 61 18,9
11-20 62 24,5 97 30,0
21-30 33 13,0 60 18,6
>30 21 8.3 16 5,0
No consta 1 0,4 2 0,6
Total 253 100,0 323 100,0

DM 1: diabetes mellitus tipo 1; DM 2: diabetes mellitus tipo 2; *HTA: hi-
pertensién arterial. **Pacientes vivos y activos: pacientes con seguimiento
actual en consultas externas del hospital.

(38,2%), mientras que en los DM 2 el porcentaje de
fumadores era bastante inferior (16,5%), aunque en
este grupo de pacientes una cuarta parte de los
mismos eran ex fumadores. Un bajo porcentaje de
DM 1 (12,5%) presentaban hipertensién arterial
(HTA), mientras que un 44% de pacientes DM 2
eran hipertensos. Asimismo, la presencia de dislipi-
demia fue considerable entre los pacientes con diabe-
tes tipo 2 40%). En cuanto a la obesidad, definida a
partir del indice de masa corporal IMC), se observé
que un 80% de los pacientes con DM 2 presentaban
cifras de IMC iguales o superiores a 25. En los pa-
cientes con DM 1 estos valores estaban invertidos.
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La frecuencia de comorbilidad vascular en general fue
baja, siendo superior la prevalencia de comorbilidad
coronaria, sobre todo en los pacientes con DM 2.

En la tabla 3 se describen los principales procesos
asistenciales. El peso corporal se registr6 en casi la
totalidad de los pacientes. El control glucémico, se-
gin la hemoglobina glucosilada (Hb Alc), fue solicita-
do en mds del 92% y 87% de los pacientes con DM
1 y DM 2, respectivamente. En la figura 3 se mues-
tran los valores medios globales de HbA,. obtenidos
en los dltimos 5 afios de los pacientes registrados con

TABLA 3
Descripcion del proceso asistencial segin
el tipo de diabetes

DM1 DM2
n % n %
Peso
No 9 3,4 8 2,0
Si 256 96,6 399 98,0
Total 265 100,0 407 100,0
Hb-Alc
No 20 7,5 52 12,8
Si 245 92,5 355 87,2
Total 265 100,0 407 100,0
Exploracion ocular*
No 31 12,3 67 20,7
Si 222 87,7 256 79,3
Total 240 100,0 279 100,0
Exploracion renal®*
No 28 11,7 51 18,3
Si 212 88,3 228 81,7
Total 253 100,0 323 100,0
Interrogatorio SNV*
No 1 0,4 8 2,5
Si 252 99,6 315 97,5
Total 253 100,0 323 100,0
Exploraciéon pies*
No 1 0,4 5 1,5
Si 252 99,6 318 98,5
Total 253 100,0 323 100,0
Tratamiento ***
Sin tratamiento farmacolégico
prescrito 6 2.4 45 13,2
Insulina/ andlogos insul/
bomba insulina 244 97,6 165 48,4
Antidiabéticos orales 0 0,0 100 29,3
Insulina y antidiabéticos orales 0 0,0 31 9,1
Total 250 100,0 341 100,0
Medidas de educacion
diabetologica
Asistencia a cursos
No 26 10,3 99 30,7
Si 227 89,7 224 69,3
Total 253 100,0 323 100,0
Automodificacion
No 54 21,3 279 86,4
Si 199 78,7 44 13,6
Total 253 100,0 323 100,0
Autoanalisis
No 30 11,9 83 25,7
Si 223 88,1 240 74,3
Total 253 100,0 323 100,0

DM 1: diabetes mellitus tipo 1; DM 2: diabetes mellitus tipo 2; HbA, : he-
moglobina glucosilada; SNV: sistema nerviosos vegetativo.*Pacientes vivos
y activos: pacientes con seguimiento actual en consultas externas del hospi-
tal. ** Pacientes vivos, activos y con un motivo de consulta distinto a la pri-
mera visita. **Ultimo tratamiento farmacoldgico registrado en pacientes
con motivo de consulta distinto a la primera visita.
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Fig. 3. Distribucion porcentual de los valores medios de HbA ;.
de los iiltimos 5 aiios segiin diagndstico de diabetes. DM-I :
diabetes mellitus tipo 1; DM 2: diabetes mellitus tipo 2;
HbA ,.: hemoglobina glucosilada.

DM 1 y DM 2, segtin la cual mds de la mitad de las DM
tuvieron valores medios de HbA, . inferiores a §.

Mais del 87% de los pacientes DM 1 tuvieron regis-
trada la practica de exploracién ocular y renal, y a
casi la totalidad se les realizé el interrogatorio sobre
la afectacién del sistema nervioso vegetativo (SNV) y
la exploracion de los pies. Dichos porcentajes fueron
ligeramente inferiores para los DM 2. En cuanto al
tipo de tratamiento farmacoldgico prescrito en el ul-
timo seguimiento, cerca de un 98% de los pacientes
con DM 1 fueron tratados con insulina y/ o andlogos
y menos de una tercera parte de los pacientes con
DM 2 fueron tratados exclusivamente con antidiabé-
ticos orales. Las medidas de autoandlisis y automodi-
ficacién fueron mds frecuentes en los DM 1.

En cuanto a los principales resultados clinicos finales
(tabla 4), un 31% de los DM 2 y un 9,1% de los
DM 1 recibieron atencién médica con motivo de alguna
complicaciéon durante el dltimo afio. En relacién con
la presencia de afectaciones orgdnicas, en los DM 1
destacé la elevada afectacion de la sensibilidad cuté-
nea 40,3%)y la afectacion ocular (31,2%), mientras
que en los DM 2 destac6 la afectacion de la sensibili-
dad profunda y/ o pulsos pedios (67 %)y la afectacién
renal (50,2%). Un elevado porcentaje de pacientes,
fundamentalmente entre los DM 1 (70,4 %), presen-
taron episodios de hipoglucemia leve.

La tabla 5 muestra el nimero de pacientes diabéticos
que ingresaron en el centro durante el dltimo afio de
seguimiento. De los ingresos que tuvieron lugar entre
los pacientes con DM 1 4,5%), alrededor de un 66%
fueron debidos a descompensaciones propias de la
enfermedad, mientras que en los pacientes con DM 2
los ingresos (7,1%) se debieron principalmente a
patologias relacionadas con las complicaciones de la
diabetes.
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TABLA 4
Afectaciones y/o complicaciones de los pacientes se-
gun el tipo de diabetes

DM1 DM2
n % n %
Afectaciéon ocular*
No 174 68,8 186 57,6
Si 79 31,2 137 42,4
Total 253 100,0 323 100,0
Afectacion renal*
No 205 81,0 161 49,8
Si 48 19,0 162 50,2
Total 253 100,0 323 100,0
Afectacion SNV*
No 227 89,7 256 79,3
Si 26 10,3 67 20,7
Total 253 100,0 323 100,0
Afectaciéon sensibilidad y/o
pulsos pedios y/o nuevas
amputaciones™®
No 151 59,7 107 33,1
Si 102 40,3 216 66,9
Total 253 100,0 323 100,0
Episodios hipoglucémicos*
No hipoglucemia 40 15,8 220 68,1
Hipoglucemia leve 178 70,4 99 30,7
Hipoglucemia severa 35 13,8 4 1,2
Total 253 100,0 323 100,0
Cetoacidosis*
No 244 96,4 322 99,7
Si 9 3,6 1 0,3
Total 253 100,0 323 100,0

DM 1: diabetes mellitus tipo 1; DM 2: diabetes mellitus tipo 2; SNV: sistema
nerviosos vegetativo. *Pacientes vivos y activos: pacientes con seguimiento
actual en consultas externas del hospital.

Finalmente, entre los pacientes diabéticos registrados
y con seguimiento en las consultas externas de Endo-
crinologia, tres (0,6%) fallecieron en el hospital du-
rante los 12 dltimos meses, de los cuales dos pacien-
tes eran DM 2 y uno padecia diabetes secundaria.

Discusién

Los resultados ilustran la viabilidad de constituir un
sistema de informacién clinica especifico para la DM
que permite, mediante la integraciéon con diferentes
bases de datos hospitalarias, establecer una actualiza-
cién permanente de la informacién hospitalaria de
los pacientes atendidos y evaluar aquellos aspectos
asistenciales importantes desde el punto de vista de
los profesionales clinicos y relativos a la calidad de la
practica habitual. Ademads es posible contrastar los
propios resultados con aquellos provenientes de
otros entornos.

Como ya se ha comentado previamente en la biblio-
grafia se encuentran ejemplos de registros en pacientes
diabéticos, siendo muchos de ellos bases de da-
tos con informacién epidemiolégica. En Inglaterra,
por ejemplo, existe el sistema DIALOG '® que contiene
informacién integrada procedente de la Atencién
Primaria y especializada sobre los pacientes diabéti-
cos, cuyo objetivo no es el manejo clinico, sino servir
de registro nacional sobre diabetes. En Escocia desta-

TABLA 5
Diagnésticos principales al alta de los pacientes que
ingresaron durante el dltimo afio

Tipo de diabetes Diagnéstico principal al alta Frecuencia

DMI DM y cetoacidosis
Descompensacion cetésica DM 1
Hiperparatiroidismo primario
Insuficiencia cardiaca
Aterosclerosis EEII grado IV

Total

DM2 DM con cetoacidosis
Enfermedad isquémica cardfaca
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia cerebrovascular
Isquemia EEII
Insuficiencia renal crénica

Total

—_
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[

DM 1: diabetes mellitus tipo 1; DM 2: diabetes mellitus tipo 2; EEIL extre-
midades inferiores.

ca el registro comunitario DARTS, creado a expen-
sas de la unién de varias fuentes informatizadas gra-
cias a la disponibilidad de un identificador dnico (si-
milar al DNI) para cada individuo en el conjunto del
sistema sanitario '*. En nuestro entorno mas préximo
se dispone del registro del GEDAPS °, cuya pobla-
cién diana son los pacientes con DM 2 atendidos en
el ambito de la Atencién Primaria, siendo su objetivo
el control de calidad en el cuidado del paciente diabé-
tico. También existen otros registros dirigidos a
medir la incidencia, la prevalencia o a identificar los
factores de riesgo asociados a la enfermedad ***".
Asimismo, en la literatura publicada en la dltima década
se puede comprobar el creciente interés por la eva-
luacién de resultados en la atencidén a los pacientes
diabéticos en distintos dmbitos sanitarios (hospitalarios y
extrahospitalarios) '>**?*>. Por ejemplo, DIABCARE
(registro implantado en algunos centros sanitarios eu-
ropeos) es una iniciativa europea que promueve el
establecer un sistema de registro de diferentes para-
metros de evaluacién de la calidad sobre los aspectos
clinicos mds relevantes del proceso y de los resulta-
dos en la atencién a los pacientes diabéticos, asi co-
mo realizar una difusién de la informacién dirigida a
los profesionales '>. Su sistema de informacién se ba-
sa en la cumplimentacién de un registro que es pro-
cesado de forma centralizada y analizado para identi-
ficar la calidad asistencial de un periodo, asi como la
variabilidad entre los centros, aunque no contempla
la integracién con otros sistemas de informacién de
los mismos ni el seguimiento prospectivo de resulta-
dos clinicos para los pacientes registrados. En
EE.UU. los equipos de investigacion dirigidos a eva-
luar la eficacia, la calidad y los costes derivados de las
distintas actuaciones médicas y de los resultados ob-
tenidos, los Patient Qutcomes Research Team, ini-
ciativa promovida por la Agency for Health Care
Policy and Research, con una generosa financia-
cién, han aportado resultados muy valiosos en el
campo de la investigacién sobre diabetes**.

Los rasgos diferenciales de un sistema de informa-
cién como el aqui expuesto radican, en primer lugar,
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en el aprovechamiento de los recursos de informa-
cién ya disponibles y que evitan la redundancia de los
datos. En segundo lugar permite el registro, la con-
sulta y la explotacién por parte del profesional impli-
cado en el proceso asistencial, bien sea en referencia
a un paciente concreto o a un subgrupo de pacien-
tes. A su vez, la identificacion rdpida de subgrupos
de pacientes y la exportacién de los datos conteni-
dos en el registro hacia otros programas hace posi-
ble la utilizaciéon de la base de datos para su seleccién
en futuros estudios experimentales u observacio-
nales.

Desde el punto de vista epidemioldgico y clinico la
valoracion del proceso y de los resultados es maés
precisa y fiable para los pacientes diagnosticados a
partir de la implantacién del registro, para los cuales
se dispone del registro prospectivo de la enfermedad
y es mas facil establecer una relacion entre el proce-
so y los resultados obtenidos. Es decir, se dispone de
una verdadera cohorte de pacientes altamente repre-
sentativa del conjunto de personas afectadas por la
diabetes y atendidas en el hospital. Por otra parte, al-
gunos indicadores del proceso (como, por ejemplo,
el relativo a la exploracién ocular en los 12 meses
anteriores) no reflejan exclusivamente la préctica
hospitalaria, sino que traducen en realidad los crite-
rios de actuacion de los diversos profesionales y nive-
les implicados en la atencién a este tipo de pacien-
tes, hecho que dificulta la definicién e interpretaciéon
de los mismos. Finalmente, los resultados de la aten-
cién a largo plazo de estos pacientes (afectaciones
orgédnicas, mortalidad, etc.) serdin mds valorables en
aquellos pacientes con un seguimiento prospectivo
prolongado en el tiempo.

Entre las principales limitaciones de esta iniciativa se
encuentra el 4mbito de cobertura del registro. El pa-
ciente diabético, y especialmente el DM 2, es atendi-
do y controlado frecuentemente en el d&mbito de la
asistencia primaria una vez ha finalizado la consulta
especializada. Por tanto, a través de este sistema de
informacién no se dispone de las visitas y las decisio-
nes a nivel primario. La ampliacion de este sistema
de informacién a los dispositivos asistenciales de la
red de Atencién Primaria de referencia completaria
el seguimiento de estos pacientes durante toda la his-
toria natural de la enfermedad, independientemente
del 4mbito en el que fueran atendidos. Asimismo, la
incorporacién de otras medidas del proceso como las
de educacién diabetolégica detalladas y algunos re-
sultados relacionados con la percepciéon del paciente
(medidas de la calidad de vida o de la percepcién del
estado de salud) permitiria aumentar el interés para
los pacientes y los propios profesionales. Sin duda
tales ampliaciones requieren una inversién considera-
ble y suplementaria a la realizada aqui para integrar-
los en la practica clinica habitual.

El anadlisis descriptivo mostrado en este estudio apor-
ta una amplia informacién sobre los pacientes aten-
didos, el tipo de DM que padecen, su distribucién
por edad y sexo, los factores de riesgo de la enfer-
medad, el tiempo de evoluciéon de la diabetes, la
comorbilidad, el tratamiento prescrito y los resultados a

corto plazo obtenidos, entre otras variables. Como
cabria esperar, los tipos de diabetes atendidos son
esencialmente los tipos 1 y 2; entre los factores de
riesgo estudiados destaca el elevado porcentaje de fu-
madores en los DM 1, unas cifras de prevalencia de
hipertensién considerables en los DM 2, y en este
mismo grupo de diabéticos un elevado IMC. En rela-
cién a las afectaciones orgdnicas presentes en estos
pacientes destacan la ocular, la renal y neurovegetati-
va. La determinacién de la HbA,, ha sido realizada
en alrededor del 90% de los casos (lo cual permite
suponer un seguimiento cercano al ideal en relacién
con este aspecto) y en mas de la mitad de los casos
los valores medios de HbA,, registrados en los ulti-
mos 5 afios han sido inferiores a 8. El porcentaje de
pacientes con exploraciéon ocular, si bien muy satis-
factorio, puede considerarse mejorable; sin embargo,
el déficit detectado en esta variable es atribuible en
buena parte a la inclusiéon en su evaluaciéon de los pa-
cientes con primera visita Unicamente y de los pa-
cientes con DM 1 con menos de 5 afios de evolu-
cién, en los cuales y, hasta la actualidad, no se
recomienda el screening de retinopatia. Aunque
se ha llevado a cabo una validacién del registro
de los pacientes visitados durante una semana con
unos resultados muy favorables, también es posible
que haya existido un ligero infrarregistro de algunas
de las variables durante el conjunto del periodo anali-
zado en este trabajo que justifique parcialmente los
resultados de algunos de los indicadores de proceso
comentados, si bien es cierto que la valoracién critica
de esos mismos resultados ha de contemplar una po-
sible mejora de la préctica clinica habitual.

En resumen, el conocimiento sistemético de los pro-
cesos y de los resultados generados en la atencién
diabetolégica mediante sistemas de informacién co-
mo el aqui descrito suponen la posibilidad de una auto-
evaluacion permanente de la practica clinica. Ade-
m4s, sienta las bases para la comparacion ulterior
con futuros y parecidos andlisis realizados en nuestra
propia institucién o en otras instituciones sanitarias.
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