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Caracterización de la población y evaluación de
la calidad asistencial de los niños controlados
en la Unidad de Diabetes del Centro Hospitalario
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Resumen

Introducción: la diabetes mellitus es una enfermedad crónica frecuente en pediatría. El análisis de indicadores de calidad asis-

tencial contribuye a mejorar el proceso de asistencia.

Objetivo: describir las principales características clínico epidemiológicas de los pacientes diabéticos asistidos en la Unidad de Diabe-

tes (UD) de la Policlínica Pediátrica General de Referencia. Evaluar la calidad asistencial en base a indicadores.

Método: estudio descriptivo, retrospectivo, utilizando los registros clínicos de los pacientes controlados en la UD entre el 1º de julio de

2012 y el 1º de julio de 2013. Se definieron indicadores de proceso asistencial e indicadores de resultados. Los resultados se clasifica-

ron en: bueno � 80%, aceptable 60% - 80% y malo < 80%. Se calcularon medianas y promedios como medida de tendencia central.

Los resultados se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes con su respectivo intervalo de confianza de 95%.

Resultados: se incluyeron 83 pacientes. La mediana de edad fue de 12 años. El 56% era de sexo masculino. Provenían del inte-

rior del país, 66%. La mediana de edad al diagnóstico fue de 6 años. La mediana de evolución de enfermedad fue de 5 años.

Tres de los nueve indicadores de calidad tuvieron un resultado bueno, cinco aceptable y uno malo. La principal falla fue el valor

promedio de HbA1c.

Conclusiones: se encontraron indicadores de calidad aceptables. Se debe mejorar el cumplimiento de la pesquisa microvas-

cular y en particular el control metabólico de la enfermedad. La evaluación periódica de indicadores de calidad permitirá mejorar

la calidad de asistencia.
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades
crónicas más frecuentes en la infancia y en la adoles-
cencia(1,2). Constituye un problema mayor de salud pú-
blica a nivel global, si bien en algunos países su preva-
lencia e incidencia son difíciles de determinar dada la
ausencia de registros completos(3).

A nivel mundial hay aproximadamente 382 millones
de personas que viven con diabetes. Se calcula que en el
año 2013 murieron 5,1 millones de personas con esta en-
fermedad, lo que produce un costo en salud de 548 mi-
llones de dólares en gastos sanitarios. Según la Federa-
ción Internacional para la Diabetes (IDF) se calcula una
prevalencia estimada global para Uruguay de 6,34%(3).

Un estudio de prevalencia realizado en Montevideo
en el año 2004 por las Dras. Ferrero y García, con la So-
ciedad de Diabetología y Nutrición del Uruguay, la Aso-
ciación de Diabéticos del Uruguay y el Comité Ejecuti-
vo del Programa Nacional de Diabetes del Ministerio de
Salud Pública mostró una prevalencia de 8% en la po-
blación adulta(4).

Con respecto a los niños y adolescentes, cada año en
el mundo 79.100 pacientes menores de 15 años desarro-
llan diabetes tipo 1 y hasta el 80% de ellos debuta con ce-
toacidosis(3). En el año 2000, según datos del estudio
DiaMond, en Uruguay, la incidencia en menores de 15
años era de 8/100.000 y la prevalencia de 4,9/10.000,
siendo ambas las más altas de América del Sur(5,6).

La diabetes se produce cuando la concentración de
insulina o su acción en los tejidos periféricos es inade-
cuada para evitar la hiperglucemia y sus consecuencias
clínicas(1).

La DM se clasifica según la presencia de defectos
congénitos o adquiridos que alteran la secreción de insu-
lina o bien de factores que afectan su capacidad para
producir los efectos biológicos, denominada resistencia
periférica a la insulina(7).

La diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) es una enferme-
dad autoinmunitaria cuya frecuencia está aumentando
en todo el mundo, más rápidamente en los niños meno-
res de 5 años de edad. Supone alrededor del 10% de to-
dos los casos de diabetes. El 40% de los pacientes son
menores de 20 años de edad(7).

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), que se conside-
raba una enfermedad de la edad adulta, aparece actual-
mente con incidencia creciente en niños y adolescentes.
Este aumento de la incidencia se vincula a la epidemia
de obesidad(3,7).

La morbilidad y la mortalidad de la DM se deben a
los desajustes metabólicos agudos y a las complicacio-
nes a largo plazo que afectan a vasos de pequeño y gran
calibre, produciendo retinopatía, nefropatía, neuropatía,

cardiopatía isquémica y obstrucción arterial con isque-
mia de las extremidades.

A pesar de los avances en la terapéutica, no se prevé
una cura en los próximos años, por lo que el eje del ma-
nejo es lograr un tratamiento de calidad. Este se basa en
una adecuada administración de insulina y la educación
integral y continua del niño y de su familia. La medida
de mayor impacto es el logro de un adecuado control
metabólico mediante el automonitoreo y la educación(8).

Se recomienda que todos los jóvenes y sus padres o
tutores tengan acceso a educación para el autocontrol de
la diabetes. La educación debe de estar a cargo de un
equipo multidisciplinario con formación en pediatría,
que incluya como mínimo médico pediatra, enfermero y
nutricionista(1,2,8).

El objetivo último del tratamiento es promover un
cuidado de calidad que resulte en un normal crecimiento
y desarrollo, una buena calidad de vida y el menor riesgo
posible de complicaciones agudas y crónicas(8,9).

Las mejoras en el proceso asistencial generalmente
preceden a las mejoras en los controles metabólicos de
los pacientes. Existe consenso en que el registro y los
análisis de indicadores de calidad asistencial son funda-
mentales para la mejora de los procesos de asistencia y
los resultados en el control de la enfermedad(8,10-13). Los
indicadores son una medida cuantitativa utilizada para
monitorizar y evaluar la calidad de aspectos relevantes
de la práctica sanitaria. Si bien no son una medida direc-
ta de calidad, permiten detectar problemas para analizar-
los, estimulando la calidad de atención y mejorando la
eficiencia del sistema. Su estudio está desarrollado prin-
cipalmente en pacientes adultos, existiendo poca biblio-
grafía al respecto en pediatría(8,10,14,15).

La Sociedad Internacional de Diabetes Pediátrica y
del Adolescente (ISPAD) propone como marcadores de
calidad asistencial variables referidas al proceso mismo
de asistencia (asiduidad de los controles, solicitud de
exámenes complementarios según protocolos vigentes)
y a los resultados en el control de la enfermedad (creci-
miento y desarrollo, controles metabólicos, presencia o
no de complicaciones vasculares). Se incluyen estas úl-
timas como marcadores, dado que reflejan de forma di-
recta la calidad del proceso asistencial(7,10).

Desde el año 2010 funciona en la Policlínica Pediátrica
General de Referencia (PPGR) del Hospital Pediátrico del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR) la Uni-
dad de Diabetes (UD), que se ocupa del cuidado integral
de los niños con esta patología.

Esta UD está integrada por un equipo multidiscipli-
nario de pediatras, endocrinólogos pediatras, nutricio-
nistas, licenciados en enfermería, odontólogos y psicó-
logos con formación en DM.
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A la fecha no se ha valorado aún el impacto de la
creación de la Unidad en la salud de estos niños.

Objetivos

Describir las principales características clínico epide-
miológicas de los pacientes diabéticos asistidos en la
UD de la PPGR.

Evaluar la calidad asistencial en base a indicadores
de los pacientes diabéticos asistidos en esta UD.

Método

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, utili-
zando como fuente primaria los datos obtenidos de los
registros clínicos de los niños diabéticos controlados en
la UD de la PPGR desde el 1º de julio de 2012 hasta el 1º
de julio de 2013. Se incluyeron todos los pacientes con-
trolados al menos una vez en la UD durante el período
de estudio, excluyendo los que tenían menos de un año
de seguimiento en la policlínica al finalizar dicho
período.

Se registraron las siguientes variables clínico epide-
miológicas: edad, sexo, procedencia (Montevideo e in-
terior del país), patología asociada de base inmunológi-
ca, edad del debut, años de evolución de la enfermedad.
Se definieron los siguientes indicadores de calidad.

Indicadores de proceso asistencial

1. Número de pacientes con frecuencia adecuada de
controles en UD en el período estudiado/total de pa-
cientes.

2. Número de controles de pesquisa de enfermedad mi-
crovascular realizados en el período estudiado/total
de pacientes en quienes correspondía su solicitud.

3. Número de controles de pesquisa de enfermedad
macrovascular realizados en el período estudia-
do/total de pacientes en quienes correspondía su so-
licitud.

4. Número de pacientes con adecuada frecuencia de so-
licitud de HbA1c en el período estudiado/total de pa-
cientes.

Indicadores de resultado

1. Número de pacientes con buen estado nutricional/to-
tal de pacientes.

2. Número de pacientes con adecuado desarrollo pube-
ral/total de pacientes.

3. Número de pacientes que no requirieron internacio-
nes vinculadas a la DM en ese período de tiempo/to-
tal de pacientes.

4. Número de solicitudes de pesquisa de enfermedad
micro y macrovascular normales/número total de

pesquisas de controles de enfermedad micro y ma-
crovascular en ese período de tiempo.

5. Número de resultados de HbA1c (%) dentro del ran-
go objetivo/número total de HbA1c solicitadas en el
período de tiempo estudiado.

Los resultados de los indicadores se clasificaron de
la siguiente manera: bueno, cuando el resultado del in-
dicador era � a 80%, aceptable entre 60%-80%, malo <
60%.

Definición de las variables

� Frecuencia adecuada de controles en la UD: � 4 en
el año de estudio.

� Adecuada solicitud de pesquisa de enfermedad mi-
crovascular(9,10):
- Búsqueda de microalbuminuria en los mayores

de 11 años con dos años de evolución de enfer-
medad y desde los 9 años con cinco años de dura-
ción de la DM.

- Controles oftalmológicos con fondo de ojo (FO)
en los mayores de 11 años con dos años de evolu-
ción de enfermedad y desde los 9 años con cinco
años de duración de la DM.

� Adecuada solicitud de pesquisa de enfermedad ma-
crovascular(9,10):
- Presencia de registros de presión arterial (PA) en

todos los controles.
- Lipidograma realizado a partir de los 12 años de

edad, en ausencia de dislipoproteinemia familiar.
� Adecuada frecuencia de solicitud de HbA1c: dos o

más solicitudes en un año(10).

El estado nutricional se midió mediante:

� Relación peso-talla (P/T) en menores de 5 años, o
índice de masa corporal (IMC) a partir de los 5 años.
Se definió buen estado nutricional cuando dichos ín-
dices eran mayores o iguales al percentil 3 y meno-
res al percentil 85, sobrepeso/obesidad cuando eran
mayores o iguales al percentil 85/97, respectiva-
mente, y desnutrición cuando eran menores al per-
centil 3(11).

� Talla adecuada: relación talla/edad mayor al percen-
til 3(11).

Se definió desarrollo puberal adecuado si su inicio
ocurrió:

� Para sexo femenino entre los 8 y 13 años.
� Para sexo masculino entre los 9 y 14 años.

Se definió internación vinculada a la diabetes: ce-
toacidosis diabética (CAD), hiperglicemia, hipoglice-
mia.
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Se definió pesquisa de enfermedad micro y macro-
vascular normal a(10):

� Cifras de PA menores al percentil 95 para edad, se-
xo y talla.

� Perfil lipídico con colesterol total < 200 mg/dl,
LDL-colesterol < 100 mg/dl, HDL-colesterol
> 40 mg/dl, triglicéridos < 150 mg/dl.

� FO sin evidencia de retinopatía.

� Ausencia de microalbuminuria.

Se consideró valor promedio adecuado de HbA1c al
menor de 9%(8).

Se comparó el valor promedio de HbA1c con los
años de evolución de enfermedad y con la edad de los
pacientes.

Se solicitó autorización a la Dirección Pediátrica del
Hospital y al Comité de Ética para la realización del
trabajo.

Para el procesamiento de datos se utilizó SPSS ver-
sión 22. Se calcularon medianas y promedios como me-
dida de tendencia central. Los resultados se expresaron
en frecuencias absolutas y porcentajes con su respectivo
intervalo de confianza de 95%. Se utilizó el test de chi
cuadrado para la asociación entre variables.

Resultados

De las 116 historias clínicas revisadas, 83 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusión.

De ellos, la mediana de edad fue de 12 años (rango de
4 a 16) y 47 pacientes eran de sexo masculino (56%).
Cincuenta y cinco (66%) pacientes provenían del inte-
rior del país. Presentaron enfermedades asociadas de ba-
se inmunológica 14 pacientes (18%): 9 hipotiroidismo,
3 enfermedad celíaca y 2 ambas patologías. La mediana
de edad al diagnóstico fue de 6 años (rango de 9 meses a
13 años) con una mediana de evolución de la DM de
cinco años (1-14).

La frecuencia de controles en la UD fue adecuada en
66 casos (79%).

De los 61 pacientes en quienes correspondía la soli-
citud de pesquisa de enfermedad microvascular, se soli-
citó microalbuminuria y FO en 41 (67%). En siete de
ellos se solicitó solo microalbuminuria y en ocho solo
FO. En cinco pacientes no fueron indicados.

Cumplían con la pesquisa de enfermedad macrovas-
cular 78 pacientes (94%). En todos los pacientes corres-
pondía la toma de PA, y esta fue realizada. De los 50 pa-
cientes con indicación de lipidograma, fue solicitado en
45 (90%).

Cincuenta y tres pacientes (64%) contaban con dos o
más solicitudes de HbA1c anuales.

El estado nutricional fue adecuado en 65 pacientes
(78%), desnutrición en 4 (5%), sobrepeso en 6 (7%) y
obesidad en 9 (11%).

El desarrollo puberal fue adecuado en 78 pacientes
(94%) y 5 (6%) presentaron retraso puberal.

Sesenta pacientes (72%) no requirieron internación
a causa de la DM. De los que requirieron internación, 18
(78%) fue por CAD, 5 (21%) por hiperglicemia.

De las pesquisas de enfermedad microvascular solo
un paciente, de 12 años, presentó microalbuminuria.
Los FO fueron normales en los 46 (100%) casos en que
fue solicitado. Las cifras de PA fueron normales en 81
casos (98%), dos pacientes de 14 y 15 años presentaron
cifras en rango de hipertensión arterial (HTA). El perfil
lipídico fue normal en 41 pacientes (95%). En cuatro pa-
cientes se constató perfil lipídico alterado con aumento
de colesterol y triglicéridos. La pesquisa para enferme-
dad micro y macrovascular fue normal en 77 pacientes
(92%).

El resultado de HbA1 fue menor de 9% en 46 casos
(55%). Todos los pacientes tenían al menos una solici-
tud registrada.

Los resultados se muestran en la tabla 1.
De los cuatro indicadores de proceso asistencial, dos

presentaron resultados buenos y dos aceptables. De los
indicadores de resultado, dos fueron buenos, dos
aceptables y uno malo.
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Tabla 1. Cumplimiento de indicadores de calidad

asistencial

N (%)

Indicadores de proceso asistencial

Frecuencia adecuada de controles N = 83 66 (79)

Controles preventivos de enfermedad

microvascular N = 61

41 (67)

Controles preventivos de enfermedad

macrovascular N = 83

78 (94)

Adecuado número de HbA1c anual N = 83 53 (64)

Indicadores de resultado

Estado nutricional adecuado N = 83 65 (78)

Desarrollo puberal adecuado N = 83 78 (94)

Ausencia de ingresos hospitalarios N = 83 60 (72)

Resultados normales de controles

preventivos N = 83

77 (92)

Promedio de HbA1c aceptable N = 83 46 (55)



Se calculó el promedio HbA1c; para los pacientes
con menos de cinco años de evolución fue de 9% (rango
de 6,2-13,5) y también de 9% para los de cinco años o
más de enfermedad (rango de 5,2-13,6). El promedio de
HbA1c para los pacientes con menos de 12 años de edad
fue de 8,5% (6,2-12,5) y para los de 12 o más años fue de
9,5% (5,8-13,6). No se encontró asociación entre la
edad de los pacientes y el porcentaje de HbA1c, ni entre
años de enfermedad y porcentaje Hb1A. Los datos se
muestran en la tabla 2.

El promedio de HbA1c para los pacientes con ade-
cuado desarrollo puberal fue de 8,9% con rango de
8,1%-13% y para aquellos con desarrollo puberal atra-
sado fue de 9,7% con rango de 5,2%-13,6% (p>0,05).

Discusión

La DM es una enfermedad de difícil abordaje porque
implica la modificación y aceptación de importantes
cambios del estilo de vida, desde la alimentación, la ac-
tividad física, los aspectos emocionales, la adherencia
al tratamiento farmacológico y los controles.

Requiere un abordaje multidisciplinario, poniendo
énfasis en la educación, para lograr un tratamiento inten-
sificado, permitiendo de esa manera retrasar o incluso
evitar las complicaciones micro y macrovasculares(3).

No existen en nuestro país unidades que se encar-
guen del tratamiento y la educación programada de estos
pacientes por un equipo multidisciplinario, dedicado en
forma exclusiva a los niños y adolescentes. La UD del
HP-CHPR, creada en el año 2010, ha logrado a lo largo
de los años formar un equipo que aborda estos dos as-
pectos: la asistencia integral y la educación.

La buena gestión de una UD implica el análisis de
cómo se trabaja y de los resultados obtenidos, en suma,
de la calidad asistencial. En los últimos años surge este
concepto como medida del impacto en el control de la
enfermedad, permitiendo optimizar los recursos con la
finalidad de mejorar la atención que reciben los pacien-
tes. En el mismo se articulan variables dependientes del
equipo tratante así como también de los usuarios. A par-
tir de la evaluación periódica de la calidad de asistencia
pueden diseñarse estrategias que mejoren la aten-
ción(10,12).

En este trabajo se analizó la calidad asistencial a tra-
vés de la revisión de las historias clínicas de los pacien-
tes asistidos en la UD. De estos 119 pacientes menores
de 16 años, 83 concurrieron por lo menos una vez duran-
te el año previo al estudio, por lo que fueron incluidos.
El promedio de edad del debut diabético fue de 6 años
(rango 9 meses - 13 años). El inicio precoz coincide con
el reportado aumento en la incidencia de la DM1 en ni-
ños más pequeños, en particular en menores de 5 años(4).
El control metabólico en los niños más pequeños es difí-
cil, el riesgo de hipoglicemias es mayor así como el de
complicaciones neurológicas de las mismas, lo que difi-
culta el logro de objetivos glicémicos óptimos(17).

Al igual que lo descrito en otros estudios, no se regis-
traron diferencias según el sexo entre los pacientes(18,19).
El número de casos con enfermedades asociadas de base
inmunológica (18%) también coincide con lo publicado
por otros autores(9,20).

La mayoría de los indicadores de calidad estudiados
presentaron resultados buenos y aceptables, en particu-
lar con respecto al proceso asistencial.

La frecuencia mínima de controles consensuada a ni-
vel internacional es de cuatro en un año(10). Sesenta y
seis (79%) pacientes de esta casuística lo cumplieron. La
falta de concurrencia a los controles se puede deber a
que la UD es un centro de referencia nacional ubicado en
la capital del país y que asiste a pacientes provenientes
del interior, de zonas urbanas y rurales, desde algunas de
las cuales la accesibilidad puede ser difícil. En esta serie,
55 (66%) de los pacientes eran procedentes del interior
del país. La concurrencia a la UD podría considerarse
con mayor flexibilidad, cobrando jerarquía la adecuada
comunicación con los prestadores de salud locales. En
este sentido, podrían utilizarse canales de comunicación
entre profesionales del centro de referencia y el médico
de atención primaria, en particular del interior del país,
mediante telemedicina, uso fluido del correo electróni-
co, teléfono, historia clínica electrónica, como se propo-
ne para centros de excelencia(12).

Considerando la pesquisa de enfermedad microvas-
cular, 48 pacientes (79%) de los 61 que debían tenerla,
contaban con la solicitud de microalbuminuria. Dicha
técnica, capaz de medir pequeñas cantidades de albúmi-
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Tabla 2. Promedio de HbA1c en relación con la duración de la enfermedad y la edad de los pacientes

Duración de la enfermedad (años) < 5 � 5

HbA1c (%) (promedio y rango) 9,0 (6,2-13,5) 9,0 (5,2-13,6)

Edad de los pacientes (años) < 12 � 12

HbA1c (%) (promedio y rango) 8,5% (6,2-12,5) 9,5% (5,8 -13,6)



na en orina, ha permitido conocer tempranamente los
cambios microangiopáticos en el riñón, lo cual se consi-
dera un elemento de predicción de enfermedad renal
progresiva(21). El control oftalmológico, con realización
de FO correspondía también a 61 pacientes y se realizó
en 49 casos (80%). El acceso al control oftalmológico es
muchas veces difícil incluso dentro del propio hospital.
El cumplimiento de estos indicadores fue globalmente
adecuado, si bien debe optimizarse logrando la cobertu-
ra de todos los pacientes para detectar en forma precoz
estas repercusiones e iniciar medidas de prevención
secundaria si corresponde.

En relación con la pesquisa de enfermedad macro-
vascular la toma de PA fue la variable que menos difi-
cultades presentó. El lipidograma también fue solicitado
en un alto número de los pacientes: 45 (90%) de los 50
que así lo requerían. La importancia de este screening

está dada por la mayor frecuencia de dislipemias en la
DM, que aumentan el riesgo cardiovascular con reper-
cusiones a edades cada vez más tempranas. Si se agrega
además la presencia de sobrepeso y obesidad en 15 ni-
ños (18%), el problema es aún mayor(21).

La HbA1c es un parámetro cuya determinación per-
mite objetivar los valores de glicemia media de los tres
meses precedentes(10). La Asociación Americana de
Diabetes recomienda medirla al menos dos veces al año
en pacientes que cumplen con los objetivos de control y
que están en situación estable, y trimestralmentepara los
que están mal controlados o en los que se modifique el
tratamiento. En los pacientes de esta UD la misma fue
solicitada en dos o más oportunidades en 53 casos
(64%). Este constituye el segundo indicador con peor
resultado. Dentro de las posibles causas está la omisión
de su solicitud por parte del equipo cuando el paciente
llegaba a la consulta con muy mal control glicémico en
los registros de automonitoreo o elementos sugestivos
de mala adherencia en la historia clínica del paciente.
Sin embargo, la importancia de su medida en forma re-
gular es indiscutible y se trata de un examen fácilmente
disponible que debería realizarse en forma sistemática
aunque el control del paciente no sea adecuado.

En relación con los indicadores de resultados el pri-
mero fue el estado nutricional. La valoración del mismo
se realizó de forma sistemática. Quince pacientes (18%)
presentaban valores en rango de sobrepeso y obesidad,
dato similar al de otros trabajos(22). Este porcentaje de
casos es coincidente con el aumento universal de estas
condiciones en la población pediátrica. Nuestro país,
como el resto de América Latina, atraviesa un proceso
de transición nutricional caracterizado por un importan-
te incremento de la obesidad como fenómeno de malnu-
trición(10). En los pacientes con DM es de especial aten-
ción, ya que este es un factor de riesgo independiente de

enfermedad macrovascular(23). Esto reafirma la impor-
tancia del nutricionista en el equipo que diseñe en cada
consulta, según las dificultades detectadas, un plan nu-
tricional adecuado. No se encontraron pacientes con
talla baja, si bien esto no implica ausencia de alteracio-
nes en la velocidad de crecimiento que no fueron
analizadas.

El desarrollo puberal es una medida indirecta del
control metabólico. El mal control en las cifras de glice-
mia, así como los años de evolución de la enfermedad,
son determinantes conocidos de retraso en el mis-
mo(18,24). En la población estudiada, cinco casos (6%)
presentaban un desarrollo puberal retrasado. Los pro-
medios de HbA1c en estos pacientes estuvieron entre
8% y 13%. En esta muestra no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en los valores de
HBA1c entre los pacientes con desarrollo puberal
normal y atrasado.

El 72% de los pacientes no requirió hospitalización
durante ese año a causa de DM. Si bien el indicador es
aceptable, la existencia de 18 (21%) niños que ingresa-
ron por CAD es preocupante. Su cifra es mayor que la
registrada en otras publicaciones, que oscila entre 1% y
10%. Este indicador refleja un mal control metabólico
de la enfermedad, un acceso inadecuado a la atención
médica, mala adherencia al tratamiento o fallas en el au-
tocontrol de la enfermedad(25,26).

En cuanto a los resultados de los controles preventi-
vos, dos pacientes presentaron cifras elevadas de PA en
rango de HTA; cuatro pacientes perfil lipídico alterado,
y un paciente presentó microalbuminuria. En ningún pa-
ciente se detectó retinopatía. La incidencia de estas aso-
ciaciones aumenta con los años de evolución de la enfer-
medad, sobre todo luego de cinco años de evolución, por
lo que es esperable la baja prevalencia en esta serie cuya
mediana de evolución fue de cinco años.

Con respecto al resultado de HbA1c solo 46 de ellos
(55%) tenían un promedio anual de HbA1c < 9 %, sien-
do el indicador con peor resultado. La situación es más
grave ya que el punto de corte es alto considerando que
la mayoría de las guías internacionales recomiendan
usar como límite valores < 7,5%(8,27). Esto habla de im-
portantes dificultades en el control metabólico de más
de la mitad de los pacientes. Ni los años de evolución de
enfermedad, ni la edad del paciente, se relacionaron con
el mal control metabólico. Otras variables no analizadas
en este estudio, como el tipo de insulinas utilizadas y la
educación de los pacientes y sus familias, pueden incidir
en estos resultados.

La mediana de edad de 12 años en el grupo estudiado
permite predecir dificultades en el control metabólico,
ya que durante la adolescencia es frecuente que el con-
trol glicémico se deteriore debido a la insulinorresisten-
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cia fisiológica y a factores psicológicos que disminuyen
la adherencia a la terapia(28-30). Los adolescentes diabéti-
cos requieren una atención diferencial. Aunque la ma-
yoría de ellos se adaptan bien a los retos que implica la
pubertad, sus necesidades en la atención médica y emo-
cional son diferentes de las de niños y adultos. Asimis-
mo, en la adolescencia es donde se registran habitual-
mente de forma inicial las complicaciones vasculares,
por lo que el seguimiento se debe intensificar así como la
búsqueda de patología micro y macrovascular(29). No se
demostró relación significativa entre la edad y la
presencia de complicaciones micro y macrovasculares,
o deterioro en el control glicémico en esta muestra.

De los cuatro indicadores de proceso asistencial, dos
tuvieron resultados buenos y dos aceptables. En cuanto
a los indicadores de resultados, dos fueron buenos, dos
aceptables y uno malo. Estos resultados son satisfacto-
rios considerando que la UD asiste a pacientes usuarios
de la Administración de los Servicios de Salud del Esta-
do (ASSE), en muchos casos procedentes de medio so-
cioeconómico deficitario, con problemas de accesibili-
dad y disponibilidad de recursos que faciliten la adhe-
rencia al tratamiento y que inciden en forma importante
en los resultados. Con respecto al proceso asistencial, se
debe optimizar en primer lugar el número de HbA1c so-
licitadas y la pesquisa de enfermedad microvascular;
con respecto a los indicadores de resultados, el prome-
dio de HbA1c debe mejorar. En este último indicador in-
fluye significativamente la educación para el logro del
autocontrol de la enfermedad. Por lo tanto se deben to-
mar medidas para reforzar el programa de educación y el
apoyo socioeconómico a estas familias y mejorar el
cumplimiento de las pautas de seguimiento de los
pacientes, tanto en Montevideo como en el interior del
país.

El estudio de la calidad asistencial en población de
pacientes adultos se ha desarrollado en los últimos años
mediante el uso de indicadores y definición de estánda-
res de calidad. Sin embargo, no existen publicaciones
que evalúen la calidad asistencial de la población pediá-
trica como lo aconseja ISPAD (International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes). Los niños, adoles-
centes y adultos pueden compartir algunos de los pro-
blemas que genera la DM, pero la población menor de
15 años tiene características diferenciales, por lo que es
difícil extrapolar resultados de pacientes adultos.

El registro en las historias clínicas, y la necesidad de
la informatización de las mismas, también es considera-
do en ISPAD y es llevado a cabo por centros de excelen-
cia en diabetes(10,12). La UD cuenta con un formulario
preestablecido en donde se registran los controles. Al
momento en que se realizó el corte no se contaba con un
sistema informático de registros que permitiera una ac-

cesibilidad rápida y adecuada y que pudiera permitir en
forma reiterada un análisis sistemático de la calidad asis-
tencial. En un futuro se deberán agregar además otros in-
dicadores como los de satisfacción de los usuarios, que
en este caso serían los padres y los pacientes.

Conclusiones

Las características clínico epidemiológicas de los pa-
cientes asistidos en la UD de la PPGR del HP-CHPR
son similares a las descritas en otras series en cuanto a
edad de diagnóstico, sexo, y asociación con enfermeda-
des de base inmunológica(20,31). Más de la mitad procede
del interior, lo cual muestra un problema en la accesibi-
lidad a la consulta diabetológica pediátrica.

Los indicadores del proceso asistencial fueron bue-
nos y aceptables, mientras que los de resultados fueron
buenos, aceptables y malos. Se debe mejorar el cumpli-
miento de la pesquisa microvascular y en particular el
control metabólico de la enfermedad reforzando la edu-
cación del paciente y su entorno. Un mejor promedio de
la HbA1c y una menor hospitalización de los pacientes
dependen del trabajo en equipo que realiza la UD, la ad-
herencia al tratamiento y la accesibilidad a la atención
médica. Se enfatiza en la importancia de la evaluación
periódica de estos indicadores, los primeros desde que
se creó esta UD, para una planificación adecuada de es-
trategias que mejoren la calidad de la asistencia.

Abstract

Introduction: diabetes mellitus is a chronic disease
that is most common children. Analysing quality health
care indicators contributes to improving the healthcare
services.

Objective: to describe the main epidemiological
and clinical characteristics of diabetic patients seen at
the Diabetes Unit of the General Pediatrics Policlinic of
Reference. To evaluate healthcare quality based on indi-
cators.

Method: descriptive, retrospective study based on
clinical records of patients seen at the Diabetes Unit bet-
ween July 1, 2012 and July 1, 2013. Indicators were de-
fined for healthcare services and results. Results were
classified into good �80%, acceptable 60% - 80% and
bad < 80%. Median and averages were calculated to ser-
ve as a measure of the central trend. Results were ex-
pressed in absolute frequencies and percentages, with
their corresponding confidence interval of 95%.

Results: 83 patients were included. Median age was
12 years old, 56% of them were male and 66% of them
lived in the provinces. Median age upon diagnosis was 6
years old. Median disease evolution was five years.
Three out of nine of the quality indicators were evalua-
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ted as good, five as acceptable and one as bad. The main
flaw was average measurements of HbA1c.

Conclusions: quality indicators were acceptable.
Microvascular screening needs to be improved, and in
particular, the metabolic follow up of the disease. Regu-
lar evaluation of quality indicators will enable impro-
ving healthcare quality.

Resumo

Introdução: a diabetes mellitus é uma doença crônica
frequente em Pediatria. A análise de indicadores de
qualidade do atendimento contribui a melhoria do
processo de atendimento.

Objetivo: descrever as principais características clí-
nico epidemiológicas dos pacientes diabéticos atendi-
dos na Unidade de Diabetes (UD) do Ambulatório Pe-
diátrico Geral de Referência. Avaliar a qualidade do
atendimento usando indicadores.

Material e método: estudo descritivo, retrospecti-
vo, utilizando os prontuários médicos dos pacientes
controlados na UD no período 1° de julho de 2012 - 1°de
julho de 2013. Foram definidos indicadores de processo
de atendimento e de resultados. Os resultados foram
classificados como: bom � 80%, aceitável 60% - 80% e
ruim < 60%. Como medidas de tendência central foram
calculadas medianas e médias. Os resultados foram ex-
pressos em frequências absolutas e porcentagem com
intervalo de confiança de 95%.

Resultados: foram incluídos 83 pacientes. A media-
na de idade foi de 12 anos. 56% eram de sexo masculino.
66% eram do interior do país. A mediana da idade no
momento do diagnóstico foi de seis anos. A mediana de
evolução da doença foi de cinco anos. Três dos nove in-
dicadores de qualidade obtiveram resultado bom, cinco
aceitável e 1 ruim. A principal falha foi o valor médio da
HbA1c.

Conclusões: foram encontrados indicadores de qua-
lidade aceitáveis. É necessário melhorar o cumprimento
da pesquisa microvascular especialmente o controle me-
tabólico da doença. A avaliação periódica de indicado-
res de qualidade permitirá melhorar a qualidade do
atendimento.
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