
Introducción

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica comple-
ja, muy común entre la población actual. Constituye tanto por
sí misma como por sus complicaciones uno de los grandes
problemas de salud actuales, y es la causa de mortalidad pre-
matura y de discapacidad individual más importante en las
edades medias de la vida. Su prevalencia está aumentando
en proporciones epidémicas en todo el mundo. En Europa y
Estados Unidos afecta al 5-10% de la población1,2, y se ha
triplicado en los últimos 20 años.

La prevalencia de la diabetes conocida en España se si-
túa alrededor del 4%. Al considerar la diabetes ignorada, esta
cifra supera el 6%, y con los criterios establecidos actual-
mente por la Asociación Americana de Diabetes la prevalen-
cia llega hasta el 8-9% de la población total3-6.

Los estudios epidemiológicos de diabetes mellitus tipo 2
pueden verse influidos por diferentes factores, como el tipo de
población estudiada, la consideración de diabetes conocida y/o
desconocida y los criterios diagnósticos empleados. Se asume
como norma general el hecho de que por cada caso conocido
de diabetes mellitus tipo 2 hay otro pendiente de diagnosticar7.

Resumen

Objetivos: Evaluar la presencia del diagnóstico de diabetes mellitus
en los registros clínicos de un área sanitaria, comprobar el conoci-
miento de su proceso por los pacientes y determinar la asociación
entre la inclusión del diagnóstico en los registros utilizados y la si-
tuación metabólica de los pacientes mediante la determinación de
la HbA1c.
Pacientes y métodos: Estudio transversal de 486 pacientes diabéti-
cos y análisis de los registros clínicos de diabetes mellitus en un
área de salud. Se realiza una encuesta entre los pacientes diabéti-
cos encontrados.
Resultados: La inclusión del diagnóstico es mayor en los registros
de atención primaria (AP) (78,6%) que en los de atención especia-
lizada (AE) (61,7%). El grado de concordancia es mayor entre los
registros de AP y los de la encuesta (66,0%). El riesgo vascular es
mayor tanto en las zonas básicas sanitarias, con menor tiempo des-
de la reconversión a planes modernos de asistencia, como en los
casos que presentan registrado el diagnóstico en las 2 fuentes de
información (AP y AE). El grado de información de los pacientes
está relacionado positivamente con el mayor número de fuentes de
registros en el que estén incluidos.
Conclusiones: La presencia en los registros de los pacientes diabéti-
cos no es todavía la óptima. La inclusión del diagnóstico es mayor
en los registros de AP que en los de AE. La concordancia mayor la
encontramos entre los registros de AP y la encuesta. El riesgo vas-
cular se asocia con el tiempo de evolución de la enfermedad, la
adscripción a la zona de salud con menor tiempo de desarrollo en el
modelo de trabajo en equipo integrado y la inclusión de diagnóstico
en mayor número de registros.
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Abstract

Objectives: To evaluate the presence of diagnoses of diabetes in the
clinical records of a health area, to determine knowledge of this di-
sease among patients and to identify the association between the
presence of a diagnosis in the records used and the metabolic sta-
tus of patients through HbA1c determination.
Patients and methods: We performed a cross-sectional study of a
sample of 486 diabetic individuals by analyzing the clinical records
of diabetes mellitus in a health area. A survey of the diabetic pa-
tients identified was performed.
Results: The diagnosis of diabetes was greater in primary care
(78.6%) than in specialized care (61.7%). The degree of agree-
ment was greater between primary care records and those of the
survey (66.0%). Vascular risk was greater both in basic health areas
that had more recently implemented modern care plans and in pa-
tients registered in the two information sources (PC, SC). Patient in-
formation was positively related to being included in a larger num-
ber of registers.
Conclusions: The presence of the diagnosis of diabetes in patients’
records is still not optimal. The presence of this diagnosis is greater
in PC records than in those of SC. The best agreement was found
between PC records and the survey. Vascular risk was associated
with disease duration, belonging to a health area that had recently
changed to the integrated team working model, and the presence of
the diagnosis in a greater number of registers.
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Este importante aumento estaría directamente relaciona-
do con el envejecimiento de la población, el incremento de la
tasa de obesidad, el seguimiento de dietas no saludables, la
vida sedentaria y la progresiva urbanización e industrializa-
ción. Se estima que para el año 2010 habrá duplicado nue-
vamente sus cifras, y afectará casi a un 20% de la pobla-
ción8.

La diabetes mellitus es, a su vez, un factor de riesgo por
su papel en la génesis de la enfermedad vascular, que da lu-
gar a complicaciones, macrovasculares9 y microvasculares,
muy relacionadas con su control metabólico y que se expre-
san en otros órganos diana, como el riñón y los ojos, o el sis-
tema nervioso central y periférico10,11. El riesgo aumenta en
función del tipo de la diabetes padecida, los años de evolu-
ción y el tratamiento recibido.

Estas premisas han propiciado que en los últimos años
se hayan incrementado los esfuerzos para mejorar la preven-
ción, el tratamiento y el conocimiento de su fisiopatología,
así como la interacción de sus complicaciones con otras en-
fermedades, pero sigue habiendo una diferencia entre el co-
nocimiento de la fisiopatología, el diagnóstico precoz, la pre-
vención de complicaciones y la formulación de pronóstico.

El registro en la diabetes es esencial para organizar un
proceso de atención a estos pacientes basado en la interven-
ción coordinada de los diferentes niveles asistenciales. Los
servicios hospitalarios han tenido mayor tradición en el regis-
tro clínico, pero en los últimos años la atención primaria (AP)
ha desarrollado sus sistemas de información de una manera
más eficiente.

La falta de registros clínicos válidos puede ser una de las
causas de las bajas tasas de detección de la enfermedad, con
cifras de incidencia y prevalencia por debajo de las esperadas12.

Cuando hablamos de calidad en el seguimiento de los
pacientes diabéticos, debemos señalar que uno de los aspec-
tos fundamentales es la correcta cumplimentación de los re-
gistros clínicos. Por otra parte, entendemos que la inclusión
del diagnóstico de la enfermedad en éstos puede deberse a
diferentes circunstancias, unas relacionadas con la propia en-
fermedad, en función de su gravedad o la necesidad de visi-
tas o ingresos, y otras ajenas a ésta, como la pertenencia a un
área geográfica determinada o a una situación administrativa
diferente.

El conocimiento de esta realidad es fundamental para
planificar y asignar recursos. Ya que los costes de esta enfer-
medad y sus complicaciones son muy elevados para los servi-
cios públicos de salud, su previsión es de suma importan-
cia13,14.

Ante la relevancia que tiene la calidad en los registros
clínicos para el seguimiento del proceso diabético, así como
de cualquier enfermedad crónica, nos propusimos realizar un
estudio en una muestra de pacientes diabéticos de un área
sanitaria de la Comunidad Autónoma de Andalucía, cuyos ob-
jetivos fueron evaluar la inclusión del diagnóstico de diabetes
en los registros clínicos disponibles en el área sanitaria, com-
probar el conocimiento de su proceso por parte de los pacien-
tes y valorar la asociación entre la presencia del diagnóstico
en los registros utilizados y la situación metabólica de los pa-
cientes establecida mediante la determinación de la HbA1c.

Pacientes y métodos

Estudio transversal realizado en el área sanitaria de An-
tequera, con una población de aproximadamente 103.000
habitantes.

La AP está organizada en 4 zonas básicas de salud
(ZBS), con diferencias entre ellas en cuanto a la experiencia
de trabajo en equipo multidisciplinario (tabla 1).

El área sanitaria cuenta con un hospital, cuyo laborato-
rio es el único que desarrolla su actividad en el ámbito sani-
tario público, prácticamente utilizado por toda la población, y
en él se realizan las determinaciones analíticas solicitadas
desde AP o atención especializada (AE), tanto para los pa-
cientes ingresados como en régimen ambulatorio.

Se seleccionó a los pacientes que componían la muestra
desde dicho laboratorio, a partir de las determinaciones de
glucemia basal solicitadas, considerando como criterio de
preinclusión en el estudio un resultado de ≥ 126 mg/dl. Se
realizó de forma consecutiva hasta completar el tamaño de la
muestra, calculado previamente (n = 519), para un intervalo
de confianza (IC) del 95% y un error muestral del 4%.

Esta selección se hizo de tal modo que la población de
cada ZBS estuviera representada proporcionalmente con res-
pecto a la población total del área sanitaria, siempre y cuan-
do el paciente fuera mayor de 14 años de edad. A todos los
seleccionados se les realizó una determinación de la HbA1c.

Se excluyeron del estudio los casos de diabetes gesta-
cional, las circunstancias excepcionales que pudieran modifi-
car las cifras de glucemia o las peticiones desde el servicio
de urgencias del hospital.

Para la identificación de todos los pacientes que com-
pondrían la muestra a partir de las determinaciones del labo-
ratorio se requirió un período de 45 días.

Una vez incluidos los pacientes, se procedió a la recogi-
da de la información pertinente de acuerdo con los objetivos
establecidos, utilizándose para ello 3 fuentes de información:

– Historia clínica hospitalaria.
– Historia clínica de AP.
– Encuesta personal a los pacientes.

Tanto en una como en otra historia clínica se comprobó
el diagnóstico de diabetes mediante la recogida de las si-
guientes variables:

– Diagnóstico de diabetes o de sus complicaciones.
– Al menos 2 determinaciones de glucemia en ayunas ≥

126 mg/dl.

Sánchez-Garrido R, et al. Detección y registro de la diabetes mellitus en un área sanitaria

438 Rev Calidad Asistencial 2004;19(7):437-42 18

Tabla 1. Distribución geográfica

Años en modelo

Zona básica de salud n % reconvertido

Antequera 223 45,9 2000

Archidona 119 24,5 1991

Campillos 78 16 1995

Mollina 66 13,6 1996



– Seguimiento de un tratamiento antidiabético específico.
– Especificación expresa de haber recibido educación

diabetológica.

Se corroboró el diagnóstico si se cumplía al menos uno
de los criterios anteriores en alguno de los registros.

Se recogió información sobre las variables demográficas,
como la edad y el sexo, y el tiempo de evolución de la enfer-
medad.

Para completar la información, el equipo investigador
contó con la colaboración de facultativos del servicio de me-
dicina interna del hospital y de los médicos de AP que tenían
pacientes incluidos en el estudio, sin que ellos conocieran
previamente tal inclusión.

Posteriormente, se realizó una encuesta a los pacientes
seleccionados mediante un cuestionario diseñado para com-
probar el conocimiento de su propia enfermedad. Este cues-
tionario fue administrado por diplomados universitarios de
enfermería, donde se registraba, además de la fecha del diag-
nóstico, los factores de riesgo, las complicaciones y las con-
sultas realizadas a su médico de cabecera o a algún especia-
lista, así como los parámetros relacionados con la educación
diabetológica.

Fueron excluidos de la muestra de estudio los pacientes
que no presentaban los criterios de constancia del diagnósti-
co antes mencionados en ninguna de las 3 fuentes utilizadas,
por lo que se redujo la muestra a 486 personas.

Se realizaron los siguientes análisis estadísticos:

– Cobertura de las diferentes fuentes de información, en
cuanto a la inclusión de la historia clínica de los pacientes
seleccionados, en AP y AE, y el porcentaje de cuestionarios
cumplimentados sobre el total de la muestra.

– Para todas las variables estudiadas se realizó un análi-
sis descriptivo, con el cálculo de las frecuencias absolutas y
relativas para las variables categóricas y la estimación pun-
tual y el IC del 95% para las variables cuantitativas.

– Se estudió el porcentaje de coincidencia y el grado de
concordancia mediante el estadístico kappa, para comparar el
grado de acuerdo en la inclusión del diagnóstico de diabetes
entre los 3 registros utilizados.

Para estudiar la relación entre el número de registros en
los que constaba el diagnóstico de diabetes y el grado de
control metabólico de los pacientes se empleó un análisis de
regresión logística múltiple. Para ello, se dicotomizó la varia-
ble resultado y la HbA1c en 2 grupos, tomando como referen-
cia los objetivos de control glucémico propuestos por el Con-
senso Europeo en 1999:

– HbA1c ≤ 6,5%: control metabólico de bajo riesgo.
– HbA1c > 6,5%: control metabólico de riesgo vascular.

Se controlaron en el análisis las variables que pudieran
actuar como factores de confusión para la asociación estudia-
da, como la ZBS a la que pertenece el paciente, por la dife-
rencia en cuanto al año en que se reconvirtieron al nuevo mo-
delo y los años de evolución de la enfermedad.

Para todos los resultados se consideró un nivel de signi-
ficación de p < 0,05.

Resultados

Una vez excluidos los 33 pacientes que no presentaban
ninguno de los criterios establecidos por nosotros para la con-
sideración diagnóstica de diabetes, se obtuvo una muestra fi-
nal de 486 personas, cuyas características demográficas se
reflejan en la tabla 2.

Los porcentajes de cobertura de los datos en cada una
de las fuentes de información utilizadas sobre el total de la
muestra se reflejan en la figura 1.

El 82,1% de los pacientes son atendidos en el hospital.
El 96,5% están registrados en AP.

La presencia de diagnóstico de diabetes según los crite-
rios establecidos por nosotros, en los distintos sistemas de re-
gistro (historia clínica hospitalaria, historia clínica de aten-
ción primaria y encuesta), sobre el total de la muestra, se
reflejan en la figura 2.

Suponiendo que la situación clínica del paciente estaba
relacionada con el número de registros en que constaba el
diagnóstico de su enfermedad, estudiamos este aspecto (ta-
bla 3), donde observamos los porcentajes de coincidencia del
diagnóstico de diabetes en las 3 fuentes de información, en 2
o en una.
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Tabla 2. Distribución por sexo y media de edad

Sexo n % Media de edad IC del 95%

Varones 226 46,6 67,4 65,9-68,9

Mujeres 260 53,4 67,2 65,8-68,6

IC: intervalo de confianza.

Figura 1. Cobertura de las fuentes de información.
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Asimismo, la coincidencia de la inclusión del diagnósti-
co entre los diferentes registros se recoge en la tabla 4.

Al aplicar el estadístico kappa como medida de acuerdo,
obtuvimos los valores reseñados en la tabla 5; el máximo va-
lor se halló en la correlación diagnóstica entre la historia clí-
nica de AP y la encuesta al paciente, seguido por la correla-
ción entre los registros clínicos (historia clínica de AP y AE),
todos ellos estadísticamente significativos.

En el análisis de subgrupos de las diferentes ZBS del
área se desprenden los siguientes resultados:

El riesgo vascular, medido por el control metabólico, es
menor en los pacientes que viven en las ZBS de Archidona,
Campillos y Mollina con respecto a los que viven en la ZBS
de Antequera. Esta diferencia no es significativa en el caso
de la ZBS de Archidona. En cambio, en la ZBS de Campillos
el riesgo de mal control metabólico es un 52% menor, y en la
de Mollina un 80% menor.

La inclusión del diagnóstico de diabetes en mayor nú-
mero de fuentes de información implica un aumento del ries-
go vascular. La probabilidad de tener control metabólico de
riesgo vascular aumenta 2,48 veces si el diagnóstico consta
en 2 sitios, respecto a si sólo consta en uno, sea el que sea,
aunque este incremento de probabilidad no es estadística-
mente significativo; asimismo, aumenta 6,03 veces si el re-
gistro del diagnóstico se encuentra en las 3 fuentes de infor-
mación utilizadas, respecto al que sólo figura en una de ellas,
esta vez con significación estadística.

Por cada año más de evolución de la diabetes, aumenta
el riesgo vascular un 8,9%.

En la tabla 6 se presentan las odds ratio (OR) y los IC
para la probabilidad de tener cifras de hemoglobina glucosila-
da que impliquen un riesgo vascular. Las categorías de refe-
rencia se expresan en la tabla con una OR = 1.

Discusión

La importancia de los registros correctos está ya señala-
da en la bibliografía, tanto desde el punto de vista clínico
como a efectos estadísticos y económicos2,13,14. En el primer
caso, están dirigidos a conocer la prevalencia de la enferme-
dad y su repercusión sobre la salud de la población, teniendo
en cuenta que un infrarregistro puede distorsionar el peso
real de esa población en el Sistema Sanitario, impedir la
asignación correcta de recursos y, lo que para nosotros es
más importante, no poder ejercer una prevención eficaz sobre
las complicaciones que, como ya sabemos, constituyen una
de las dianas sobre la que debemos volcar un gran esfuerzo.

Respecto a la gestión sanitaria, en los últimos años,
dentro de los objetivos de formación continuada, se ha inten-
tado mejorar la capacitación del personal sanitario para reali-
zar los registros, en particular el personal de enfermería15, y
el de los centros en general2,12.

Para estimar la prevalencia de la diabetes en los regis-
tros clínicos de AP y AE, Harvey et al16, en el año 2000, me-
diante un análisis de captura y recaptura de datos, combina-
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Figura 2. Presencia del diagnóstico de diabetes en fuentes de

información.
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Tabla 3. Presencia del diagnóstico en registros

n %

En 1 registro 101 20,8

En 2 registros 180 37

En 3 registros 205 42,2

N.º de registros donde consta el diagnóstico (historias clínicas de atención
primaria, atención especializada y cuestionario).

Tabla 4. Coincidencia del diagnóstico de diabetes en los registros

n %

Entre registros clínicos 238 48,9

Entre la historia clínica del hospital 237 48,7
y la encuesta

Entre la historia clínica del hospital 321 66,0
de atención primaria y la encuesta

Tabla 5. Medida de acuerdo entre los registros

Significación

Medida de aproximada

Comparación de registros acuerdo kappa (p)

Hospital/atención primaria 0,224 < 0,001

Hospital/encuesta 0,205 < 0,001

Primaria/encuesta 0,426 < 0,001



ron los datos obtenidos de la historia hospitalaria, en primer
lugar, con los registros obtenidos de AP. La estimación de la
prevalencia de la diabetes pasa del 2,0% (IC del 95%, 
2,0-2,0) en la historia hospitalaria al 2,2% (IC del 95%, 
2,2-2,3) en las historias de AP, lo que demuestra la impor-
tancia del estudio de los registros y, por tanto, su buena cum-
plimentación para este objetivo.

Morgan et al17 estudiaron la prevalencia del diagnóstico
de diabetes en un área sanitaria, y refieren que el 1,5% está
diagnosticado en AP y un 1,7% en AE, y mediante ambos re-
gistros se incluye el diagnóstico en un 2,4%. Estos autores
concluyen que para estimar la prevalencia registrada en la
historia clínica, es necesario usar ambos sistemas de registro,
los de AP y AE.

Howitt et al18 evalúan las características de la población
diabética de un área sanitaria, compilando la información de
los registros de AP y AE, con una prevalencia del 1,1%. Estos
autores obtienen mejores resultados de los registros de AE, lo
que no ocurre en nuestro caso, donde el registro clínico es
mayor en la AP.

La implantación del nuevo sistema de AP ha desplazado
el seguimiento de los pacientes a ese nivel asistencial, en es-
pecial los afectados de diabetes mellitus tipo 2, lo que mejo-
ra el trabajo de los equipos asistenciales, médicos, enferme-
ras y personal de apoyo, y aumenta la percepción del valor de
los registros, tanto en su relación con los pacientes como con
la Administración Sanitaria.

Desafortunadamente, no se ha conseguido la culmina-
ción completa de ese objetivo, por lo que deberán continuar
los esfuerzos realizados al respecto19, ya que una mejora de
los registros en el seguimiento de la enfermedad nos permiti-
ría adelantarnos en la prevención de las complicaciones. La
situación encontrada en nuestro trabajo muestra un registro
más completo en los casos más complicados, en peor situa-
ción clínica.

La mayor concordancia entre los registros de AP y la en-
cuesta afianza la mejor relación médico-paciente en ese nivel
asistencial. Esta situación difiere en el caso del hospital, don-
de la información comprensible al alta es de menor calidad.

Las diferencias halladas entre las diferentes ZBS nos su-
gieren causas más individualizadas, ya sea relacionadas con
el personal sanitario o los pacientes, o por un déficit estruc-
tural en algunos centros de salud, de personal y medios. Es-
tos datos podrían indicar la presencia de bolsas de inequidad
en la atención sanitaria.

Esta situación es similar al caso descrito por Gatling et
al20, que investigan la incidencia de nuevos casos de diabetes
mellitus tipo 2 en un área mediante un estudio prospectivo,
con un protocolo conjunto entre AP y AE. Estos autores iden-
tifican los nuevos casos de diabetes mellitus tipo 2 en un pe-
ríodo de tiempo, y observan el aumento de la prevalencia en
esa población. Tras 24 meses de estudio, la incidencia de
nuevos diagnósticos aumenta desde 1,5 a 1,9/1.000. Las 
34 décimas de diferencia muestran esa inequidad, ya que los
pacientes no diagnosticados quedan al margen de la asisten-
cia sanitaria.

Morris et al21 pretenden identificar en su estudio a los
pacientes diabéticos mediante el uso de varios registros elec-
trónicos (base de datos de la agencia de control médica, clí-
nicas diabéticas, registro de morbilidad escocesa, unidad de
diabetes oftalmológica, etc.), y compararlos con los diabéti-
cos derivados desde el primer nivel de atención del área. Es-
tos autores sitúan la prevalencia de diabetes conocida en el
1,9%, y concluyen que los registros electrónicos consultados
son más sensibles que los de los médicos de AP porque iden-
tifican un 0,18% más de la población diabética.

Burnett et al22 plantean como objetivo unificar los múlti-
ples registros de todos los pacientes diagnosticados en un
área por los médicos generales y compararlos con los datos
de registros hospitalarios. Estiman la prevalencia conocida en
un 1,1%. Del total de pacientes identificados, sólo el 56,5%
es atendido en el hospital, y el 60,4% está registrado en AP.
Estos autores señalan un hecho que cada vez parece más cla-
ro: proponen para esta enfermedad, como para otras muchas,
establecer un sistema de registro clínico, único y accesible
para cada usuario y para los profesionales que intervienen en
la atención de su proceso23,24.

Las administraciones públicas tienen ante sí el reto de
mejorar la eficacia, la productividad y la calidad de sus servi-
cios, y lo deben hacer mejorando la aplicación de las tecnolo-
gías de la información y la comunicación25.

En esa línea se trabaja desde hace ya años en Andalu-
cía, aunque las dificultades sean muchas y variadas. Actual-
mente, con el sistema TASS de registros en AP se ha conse-
guido un nivel de registro cada día mejor, pero de forma
completamente paralela a los de AE, por lo que no se en-
cuentran en ningún momento. Por ello, en la actualidad se
está llevando a cabo un nuevo sistema piloto de información
(Diraya) en el Servicio Andaluz, que obviará gran parte de
esos problemas.

En la población objeto de estudio, la inclusión en los re-
gistros del paciente diabético no es todavía la óptima. La pre-
sencia del diagnóstico es mayor en los registros de AP que en
los de AE. Hemos encontrado el mayor grado de concordancia
entre los registros de AP y la encuesta.

El riesgo vascular se asocia con el tiempo de evolución
de la enfermedad, la adscripción a la ZBS con menor tiempo
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Tabla 6. Variables relacionadas con el control metabólico

p OR IC del 95%

ZBS
Antequera 0,001

Archidona 0,116 0,59 0,312-1,137

Campillos 0,043 0,48 0,236-0,977

Mollina < 0,001 0,20 0,095-0,444

Fuente de información
Una < 0,001

Dos 0,083 2,48 0,888-6,962

Tres < 0,001 6,03 2,239-16,278

Años de evolución < 0,001 1,08 1,049-1,131

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; ZBS: zona básica de salud.



de trabajo en el modelo de labor en equipo y la inclusión de
diagnóstico en mayor número de registros.

Las diferencias encontradas entre el conocimiento de la
propia enfermedad por parte de los pacientes y la inclusión
del diagnóstico en los registros clínicos son relevantes desde
el punto de vista de la planificación sanitaria.

El mejor registro de datos lo hallamos en las ZBS con
mayor experiencia en el trabajo en equipo multidisciplinario.
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