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Plan Integral de Diabetes de Andalucia 2003-2007

Presentacion

s nuevamente motivo de satisfaccion presentar un nuevo plan, el Plan Integral de Diabetes de

Andalucia, para el periodo 2003-2007, elaborado por la Consejeria de Salud, con la interven-

cion de un grupo de trabajo en el que han participado profesionales de las diferentes discipli-
nas relacionadas con la diabetes. A su vez se ha presentado a las Sociedades Cientificas relacio-
nadas, que han aportado sus correcciones y sugerencias y han dado su apoyo.

La Diabetes Mellitus es un problema de gran trascendencia a nivel individual y de salud publi-
ca, entre otros motivos por su elevada prevalencia e incidencia, por su cronicidad, y por las compli-
caciones a que puede dar lugar, que hacen que sea una causa importante de invalidez y mortalidad
prematura en la mayoria de los paises desarrollados. Hoy sabemos que una gran parte de sus com-
plicaciones se pueden prevenir.

El Plan Andaluz de Salud contempla entre sus objetivos mantener la tendencia descendente
de la mortalidad por diabetes, la estabilizacién de los episodios de diabetes atendidos en hospitales,
los casos de ceguera por retinopatia diabética y los de insuficiencia renal asociada a la diabetes, y
las amputaciones por complicaciones de la diabetes. Uno de los instrumentos que el Plan Andaluz
de Salud prevé para su consecucion es el disefio de planes especificos horizontales que contemplen
actuaciones integrales sobre los problemas de salud definidos como prevalentes. El Plan Integral de
Diabetes responde a este esquema de actuacion, y es uno de los planes horizontales que pretende-
mos desarrollar con la finalidad de coordinar mejor las actuaciones sanitarias y los recursos disponi-
bles para atender a la mejora que contempla nuestro Plan de Salud.

Este plan no se debe visualizar como un hecho aislado, sino como parte de una politica de
salud dirigida a mejorar los resultados en salud y la satisfaccion de nuestros ciudadanos. Se ha ela-
borado siguiendo los planteamientos que recoge el Plan Marco de Calidad del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, y recoge como elemento clave la Gestion por Procesos Asistenciales
Integrados, incorporando las mejores pruebas cientificas y atendiendo a las expectativas de los afec-
tados. Contempla como lineas de accion verticales, la Prevencion Primaria de la Diabetes y la aten-
cion a través de la Gestion del Proceso Asistencial, y como lineas transversales, acciones sobre los
sistemas de informacion, la formacion y docencia, la investigacion, acciones sobre grupos vulnera-
bles (ancianos, nifios y adolescentes, embarazo, discapacidad), y relaciones con las asociaciones y
un plan de comunicacion.

Con este Plan se tiene la intencion de dar participacion y protagonismo a todos los profesio-
nales que intervienen en diferentes momentos de la atencién a las personas con diabetes, asi como
a todas las asociaciones que trabajan de forma activa para la mejora de la calidad de vida de los



afectados. Es un plan innovador a la vez que pragmatico, y contempla, asimismo, acciones intersec-
toriales, necesarias para su completa implantacion. Entre sus caracteristicas mas importantes, resal-
tamos que esta centrado en la persona, ha sido desarrollado en cooperacion, es equitativo, integra-
do, y orientado a los resultados

Su desarrollo permite una evaluacion continua y una revision periodica de las medidas que en
él se contemplan. Se establecen medidas concretas, y se contempla que haya otras que se iran des-
arrollando o incorporando a lo largo de estos afios, de forma que el Plan no se convierta en un docu-
mento estatico y cerrado, sino que sera un documento de trabajo flexible para incorporar cuantas
propuestas se estimen oportunas.

Finalmente, queremos agradecer al equipo de trabajo formado por profesionales de diferentes
colectivos, por su trabajo y dedicacion, que ha permitido que podamos ofrecer a nuestra poblacion
una serie de propuestas de actuacion que van a permitirnos seguir avanzando hacia la cura, y mien-
tras se llega a la meta, en la lucha para ayudar a convivir con la diabetes.

Francisco Vallejo Serrano
Consejero de Salud de la Junta de Andalucia
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l. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un proceso crénico que afecta a un gran nimero de personas, y

constituye un problema personal y de salud publica de enormes proporciones. Constituye una de las
principales causas de invalidez y muerte prematura en la mayoria de los paises desarrollados y es
motivo de un importante deterioro en la calidad de vida de las personas afectadas.

El Plan Integral de Diabetes se plantea como un instrumento que permite el mejor abordaje de

las distintas fases de la historia natural de la diabetes (prevencién primaria, deteccion precoz, segui-
miento y tratamiento para disminuir las complicaciones,...) a través de una estrategia global que inte-
gre las intervenciones mas adecuadas en orden a prevenir, curar o asistir, asi como a formar e inves-
tigar sobre las causas y soluciones de la enfermedad.

Los elementos utilizados para la elaboracion del Plan han sido:

Anélisis de la situacion, desde un punto de vista epidemiologico, de organizacion de la asis-
tencia y de los recursos disponibles.

Expectativas de los pacientes con diabetes y familiares.

Aportaciones del grupo de trabajo del Proceso Asistencial Integrado Diabetes.

El plan debe basarse en los siguientes principios:

. Centrado en la persona: Se proporcionaran la informacion y las herramientas necesarias para

capacitar ("dar el poder") al individuo para adoptar estilos de vida saludables y dirigir el control
de su enfermedad. Ademas de los aspectos clinicos de la enfermedad, las intervenciones
deben considerar los cambios psicoldgicos, asi como los sistemas familiares y sociales en los
que esta inserta la persona y que, en definitiva, van a redundar en su calidad de vida. Esto es
especialmente importante en el caso de los nifios (escuela) y de los mayores (sistema de cui-
dados).

. Desarrollado en cooperacion: Se debe fomentar el establecimiento de pactos y negociacion

entre el individuo y el equipo de salud, en un entorno de toma de decisiones compartidas sobre
los objetivos y el plan de seguimiento.

. Equitativo: los servicios se deben planificar para cubrir las necesidades de toda la poblacién y

los individuos, incluyendo grupos especificos.

. Integrado: Los conocimientos, las habilidades y actitudes de todos los profesionales implica-

dos deben integrarse en un equipo multidisciplinar, que incluya a la Atencion Primaria y a los
servicios especializados con el fin de asegurar la continuidad de cuidados y un sistema de
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apoyo que garantice la mayor autonomia posible. Igualmente, la participacion de los distintos
sectores publicos (servicios sociales, centros educativos, laborales, asociaciones...) es impres-
cindible para superar las barreras existentes, asi como para la prevencion de la enfermedad y
sus consecuencias.

5. Orientado a los resultados: Los esfuerzos deben dirigirse a minimizar el riesgo de desarro-
llar diabetes en la poblacién y sus complicaciones entre los afectados, maximizando la calidad
de vida de los individuos a través de la capacitacidn de los profesionales para dar, medir y eva-
luar la atencidn y los cuidados proporcionados.

El Plan Integral de Diabetes comporta una serie de actuaciones dirigidas a la consecucion de
los siguientes objetivos:

1. Reducir la incidencia de la diabetes en Andalucia.

2. Reducir el impacto de la diabetes (complicaciones y mortalidad).

3. Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes.

4. Garantizar a los pacientes con diabetes una atencién sanitaria basada en la estructuracién del
proceso asistencial desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento de cali-
dad integral.

5. Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion de manera efectiva y eficiente.

6. Aumentar el grado de conocimiento e informacion de la poblacién sobre la diabetes.

7. Construir el futuro invirtiendo en la formacién de los profesionales y en la investigacion para la
lucha contra la enfermedad y sus repercusiones.

-12-
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IIl. SITUACION DE LA DIABETES EN ANDALUCIA
II.1. La diabetes en Andalucia: Analisis epidemiolégico

La diabetes mellitus se caracteriza por cifras elevadas de glucemia, originadas por deficiencia
en la produccién de insulina y/o resistencia a su accion. Se trata de un problema de gran trascen-
dencia. Por un lado, se ha descrito que una parte importante de la poblacién esta afectada, y que
tanto la incidencia como la prevalencia de diabetes se estan incrementando en el mundo. Por otra
parte, durante el transcurso de esta enfermedad pueden originarse una serie de complicaciones,
incluidas la enfermedad cardiovascular, el ictus, la ceguera, los problemas renales y la amputacion
del pie o la pierna. Asimismo, puede ser causa de complicaciones en los embarazos, tanto para la
madre como para el feto o recién nacido.

Existen cuatro categorias principales:

1. La diabetes tipo 1 (DM1), caracterizada por un déficit completo de insulina. Afecta al 5-10%
de las personas con diabetes, y suele aparecer en la infancia o la juventud.

2. La diabetes tipo 2 (DM2), caracterizada por una insuficiencia relativa de insulina y resistencia
a su accion. Es la forma predominante, y suele aparecer en la vida adulta, por encima de los
40 anos.

3. Diabetes gestacional, que aparece durante el embarazo. Afecta al 4-6% de las mujeres ges-
tantes, e incrementa el riesgo de desarrollar diabetes a medio y largo plazo tras el parto.

4. Otros tipos, que incluye la diabetes secundaria y las alteraciones genéticas.

En el caso de la diabetes tipo 2, de comienzo insidioso y solapado, se ha descrito que en un
20-30% de los casos se llega tarde al diagnostico, cuando ya las complicaciones estan presentes. A
partir de los estudios realizados en Espafia, se observa que un 30-50% de las personas con diabe-
tes no lo sabian. A menos que se pongan en marcha estrategias de prevencion y deteccion y trata-
miento precoz, el impacto de la diabetes continuaré en aumento.

[I.1.1. Prevalencia de diabetes

Existe una amplia variabilidad en la prevalencia de la diabetes en los distintos paises del
mundo, del 1 al 50%, dependiendo de los factores de riesgo en cada poblacién y de la metodolo-
gia empleada para su determinacion . En Espafia son escasos los estudios epidemioldgicos de cali-
dad que ponen de manifiesto la prevalencia real de la DM 34567 |
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ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE DIABETES EN ESPANA

Estudio Poblacion Criterios Prevalencia Prevalencia
Total DM diabetes
desconocida

Franch Nadal J 572 adultos de Ledn 1985 5.6% 1.7%
1992 > 18 afios
Bayo J 862 adultos de Lejona 1985 6.4% 3.6%
1993 > 30 afios
Tamayo B 935 adultos de Aragon 1985 6.1% 3.1%
1997 10-74 afios
Castell C 3839 adultos de Catalufia 1985 (2214 )
1999 30-89 afios entrev. tho (1625) 10.3% 3.5%
Botas P 1034 adultos de Asturias 1985
2000 30-75 afios 9.9% 5.9%

1985: Criterios de diagnostico de diabetes: glucemia basal>>140 mg/dl, o glucemia a las 2 horas de una sobrecarga
oral de glucosa de 75 g = 200 mg/dl.

Practicamente todos estos estudios estan realizados con los criterios de diabetes existentes
antes de 1997. En este afio, la American Diabetes Association (ADA)® propuso unos nuevos crite-
rios diagnésticos, descendiendo el nivel de glucemia basal para el diagnéstico de diabetes de 140 a
126 mg/dI. Estos mismos criterios son los recomendados por la OMS en 1999° . No existen estudios
en Espafia que aporten datos de la prevalencia de diabetes con estos nuevos criterios, salvo el estu-
dio de Canarias™, que describe, en una pequefia localidad de las islas, una prevalencia de 18.7%
con los criterios de la OMS de 1985, y de 15.9% con los nuevos criterios.

En la Comunidad Autonoma andaluza, un estudio realizado en una pequefia localidad de
Mélaga (Pizarra) encuentra prevalencias superiores a las descritas: 10.4% con los criterios de la
OMS de 1985, y 14.7% con los criterios de la ADA de 1997 (poblacién de adultos de 18-65 afios)™.
Al igual que el estudio de Canarias comentado anteriormente, tiene como limitacion que se ha reali-
zado en una pequefa localidad, lo que plantea dificultades a la hora de extrapolar los datos a la
poblacion general. Pero tenemos algunas otras aproximaciones al tema:

- Dos estudios disefiados para conocer la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular:
Uno es el estudio DRECA™, y otro el estudio Al Andalus™.

PREVALENCIA DE DIABETES EN ANDALUCIA

. .. Aio . Prevalencia
Estudio Poblacion estudio Método diabetes
Al Andalus 1.032 adultos >= 18 arios 1990 Encuesta + glucemia capilar >= 140 6.6%

DRECA 2600238 adultos entre 18 y 60 1992 Encuesta + GB >= 140 4.8%
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Plan Integral de Diabetes de Andalucia 2003-2007

- Estimacion de la prevalencia de la DM a través de la prescripcién de farmacos™*. Con este
método sélo podemos conocer la prevalencia de la DM que esta tratada con farmacos, no la
prevalencia real que comprende también la tratada con dieta, y la que no se conoce. Sin
embargo, es un método que también nos permite aproximarnos al conocimiento de la preva-
lencia.

PREVALENCIA DE DIABETES TRATADA CON FARMACOS EN ANDALUCIA. 1986-2000

Afo 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Prevalencia (%) 1.74 1.87 2.08 2.10 2.24 2.59 2.80 2.72

Ao 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Prevalencia (%) 3.02 3.1 3.31 3.47 3.81 414 4.48

PREVALENCIA DE DIABETES TRATADA CON FARMACOS EN LAS DISTINTAS PROVINCIAS
ANDALUZAS 1997-2000 (%)

Provincia 1997 1998 1999 2000
Almeria 3.05 3.43 3.82 4.25
Cadiz 3.40 3.67 3.96 4.18
Cordoba 3.62 3.98 4.35 4.76
Granada 3.61 3.94 4.27 4.69
Huelva 3.81 4.38 4.83 5.25
Jaen 3.46 3.76 4.09 4.44
Malaga 3.13 3.44 3.75 4.10
Sevilla 3.68 4.00 4.3 4.56

[1.1.1.1. Prevalencia de diabetes gestacional y embarazo en la mujer con diabetes

La presencia de diabetes y/o intolerancia a la glucosa en mujeres en edad fértil varia depen-
diendo de las poblaciones:

Segun datos recopilados por la OMS™, y en la IV Conferencia Internacional sobre Diabetes
Gestacional”, del 1-3% de las mujeres de 20-39 afios en Italia y en EEUU (mujeres blancas, negras
y de origen hispano) tienen diabetes o tolerancia alterada a la glucosa. En el 0.1-0.3% de los emba-
razos existe el antecedente de diabetes previa a la gestacion®. La diabetes gestacional complica el
1-14 % de los embarazos™ segun los distintos estudios, poblaciones y criterios diagnosticos utiliza-
dos. En Espafia se han descrito prevalencias del 4.5 al 16.1%*#'. En Andalucia, en la ZBS de Camas
(Sevilla) se ha estimado una prevalencia de diabetes gestacional del 8%?%.

-15-



[I.1.2. Incidencia de diabetes

DM1: En la tabla 5 se muestran las tasas de incidencia descritas en diferentes paises euro-
peos?®##%2 | as estimaciones existentes para el nivel nacional apuntan a una incidencia de 11 a
15 casos por 100.000 personas y afio en la poblacién menor de 15 afios. En Andalucia disponemos
de los datos de Malaga, que reflejan una tasa de incidencia de 16.3 casos por 100.000 personas y
afio, con un incremento anual de 3.8%. Este incremento es similar al que se esta describiendo en
otros paises europeos.

INCIDENCIA DE DIABETES TIPO 1

Pais Regién Ao estudio Tasa incidencia estandarizada por
100.000 habitantes (IC 95%)
Austria Toda la nacién 1991-94 9.1 (8,5-9.8)
Bélgica Antwep 1989-94 11.6 (9.4-13.7)
R. Checa Toda la nacién 1989-94 8.9 (8.3-9.4)
Dinamarca 4 regiones 1991-94 16 (13.9-18.1)
Finlandia 2 regiones 1989-94 40.2 (36.4-44.1)
Francia 4 regiones 1991-94 8.3 (7.8-8.9)
Alemania Dusseldorf 1993-94 14 (11.4-16.6)
Baden-Wiirttemberg 1989-94 11.3 (10.6-12)
Grecia Atica 1993-94 9.5 (8.5-10.5)
5 regiones del Norte 1989-94 6.2 (4.5-8)
Hungria 18 regiones 1989-94 8.9 (8.2-9.5)
Italia Lombardia | = - 7 (6.4-7.6)
Lazio 1993-94 8.1(7.3-8.9)
Sardinia 1991-94 36.6 (33.9-39.4)
Sicilia Este 1991-94 11,4 (9.5-13.2)
Luxemburgo Toda la nacién 1993-94 12.1 (8.7-15.5)
Holanda 5 regiones 1991-94 13 (11.8-14.3)
Noruega 8 regiones 1992-94 21.2 (19.3-23.1)
Portugal Madeira 1993-94 6.9 (4.1-9.6)
Portalegre 1989-94 19 (11.5-26.5)
Algarve 1991-94 13.6 (9.8-17.3)
Suecia Estocolmo 1993-94 25.8 (23.4-28.2)
Suiza Toda la nacion |  —--memeeee 7.9 (7.1-8.7)
Reino Unido Oxford 17.6 (16.1-19.1)
Leicester 1989-93 15.9 (13.5-18.3)
Leeds 1989-94 15.7 (14.5-16.9)
Espafia Catalufia 1987-90 12.3 (11.4-13.1)
Madrid 1985-88 11.3 (10.2-12.4)
Avila 1987-90 14.9 (9.6-23.7)
Vizcaya 1975-86 3.1(4.7-7.1)
Malaga 1982-93 16.3 (15.1-17.4)
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DM2%, Puesto que la DM2 es una enfermedad de curso silente no es facil estudiar su inciden-
cia. Una aproximacion a la misma se ha obtenido a partir de estudios realizados en Vizcaya, Madrid
y Barcelona, que sittan la incidencia anual de DM2 en Espafia entre 60 y 150 casos nuevos por
100.000 habitantes.

[1.1.3. Mortalidad por diabetes mellitus

En la mayoria de los paises desarrollados, la Diabetes se situa del cuarto al octavo lugar entre
las causas de defuncion®. En Espafia ocupa el sexto lugar. Junto con la enfermedad cerebrovascu-
lar, tiene la peculiaridad de provocar una mayor mortalidad en las mujeres que en los hombres®, sien-
do la tercera causa de muerte en mujeres y la séptima en hombres. Las provincias del sur, suroeste,
y las islas Baleares y Canarias presentan mayor mortalidad por esta causa que la media nacional

31,32,33

Las estadisticas de mortalidad tienen limitaciones cuando se refieren a procesos patoldgicos
cronicos de lenta evolucion pues, en el caso de estas enfermedades, no miden la importancia sani-
taria real del problema ya que la correlacion entre morbilidad y mortalidad es muy baja. En el caso
particular de la diabetes son numerosos los estudios nacionales e internacionales que concluyen que
en las estadisticas de mortalidad esta enfermedad esta claramente subestimada"**%*%*_En primer
lugar, las causas que producen la muerte en un porcentaje importante de pacientes con diabetes son
otras que la diabetes directamente®“’, aunque frecuentemente son complicaciones crénicas relacio-
nadas. Ademas, existen diferencias en la certificacion y codificacion de la diabetes cuando se aso-
cia a otros procesos como cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal,
etc. , y es frecuente que no figure como causa basica de defuncion*. En Estados Unidos, se ha
observado que la diabetes solo se registré en el 38% de los certificados de los fallecidos con ante-
cedentes de Diabetes, dependiendo de la edad de fallecimiento, duracién de la diabetes y comorbi-
lidad” ; en Suecia sdlo figura en los certificados de defuncion del 57% de los pacientes con diabe-
tes conocidos, siendo mas frecuentemente registrada en mujeres que en hombres®; en Japon sélo
es mencionada en el 42% de los certificados, en relacion a las complicaciones acompafiantes y a la
severidad de la diabetes*; en el estudio EuroDiab, si se consideran todos los certificados donde la
diabetes es mencionada, aunque no figura como causa basica de la muerte, las tasas de mortalidad
deben multiplicarse por un factor corrector que oscila seguin los paises: de 1.5 en Bélgica a 14 en
Ifanda’. En segundo lugar, en las estadisticas internacionales de mortalidad se agrupan muchas
enfermedades relacionadas entre si (por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, cancer y neumo-
patias) que, en conjunto, ocupan los primeros lugares entre las causas de defuncion, restando impor-
tancia a la diabetes mellitus, que queda peor clasificada’.

Aun con las limitaciones anteriormente mencionadas, y conociendo que reflejan sélo parcial-
mente el problema, las estadisticas de mortalidad suministran una informacion importante para
caracterizar los problemas de salud, evaluar la eficacia de los programas sanitarios y llevar a cabo
una adecuada planificacion 544
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Datos bésicos de mortalidad por diabetes mellitus en Espafia, Andalucia y resto de comunidades auto-
nomas

Las tasas brutas de mortalidad por diabetes mellitus en Espafa son de 18,89 por 100.000
hombres y de 29,12 por 100.000 mujeres. En la tabla se muestran las tasas brutas de mortalidad en
las diferentes comunidades autonomas en el afio 1999.

MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS EN COMUNIDADES AUTONOMAS.
ESPANA 1999. (TASA BRUTA POR 100.000 HABITANTES)

Varones Mujeres

N° casos Tasa bruta N° casos Tasa bruta
Andalucia 659 18,34 1181 31,81
Aragon 138 23,62 215 35,69
Asturias 128 24,61 256 45,37
Baleares 72 17,72 101 24,31
Canarias 187 22,48 287 34,13
Cantabria 54 20,97 82 30,26
Castilla - La Mancha 190 22,18 317 36,45
Castilla y Ledn 281 22,90 425 33,71
Catalufha 575 18,98 821 25,84
Ceuta y Melilla 16 24,22 16 24,78
Comunidad Valenciana 389 19,52 664 32,03
Extremadura 114 21,37 217 40,18
Galicia 254 19,35 390 27,51
Madrid (Comunidad) 279 11,29 429 16,05
Murcia 113 20,18 175 30,64
Navarra 41 15,37 60 22,12
Pais Vasco 202 19,65 295 27,51
Rioja (La) 23 17,49 48 35,91

Fuente: INE (MNP: defunciones) y renovaciones padronales

A efectos de planificacion es importante presentar las tasas brutas de diabetes mellitus, por
traducir el nimero de casos que van a precisar asistencia. Las variaciones por comunidades auté-
nomas son muy importantes y, puesto que la diabetes mellitus es una enfermedad que afecta a la
poblacion de edad mas avanzada, una parte de estas diferencias posiblemente sean debidas a la
diferente estructura de edad de sus poblaciones.

En Andalucia, la diabetes mellitus provoca en hombres 47,61 afios potenciales de vida perdi-
dos (APVP) (por 100.000 hab.) y en mujeres 30,97 (por 100.000 hab.).
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Tendencia de la mortalidad por diabetes mellitus en Andalucia 1975-2000

La mortalidad por diabetes en Andalucia en el periodo estudiado ha experimentado un aumen-
to en nimeros absolutos. Ha pasado de 503 a 637 defunciones entre 1975y 2000 en los hombres,
y de 966 a 1.108 muertes en las mujeres, para el mismo periodo. Las tasas brutas de mortalidad por
diabetes también han experimentado un ligero ascenso, han pasado de 16,78 a 18,09 por 100.000
personas-afo para los hombres, y de 30,88 a 30,58 por 100.000 personas-afio para las mujeres,
entre el primer afio y el Ultimo del periodo analizado. Sin embargo, los indicadores ajustados por
edad han descendido de una manera significativa: las tasas estandarizadas han pasado de 24,45 a
18,21 por 100.000 personas-afio en los hombres y de 32,55 a 18,98 personas-afio en las mujeres,
para los afios extremos del periodo. La tasa estandarizada de APVP por diabetes: desciende de
115,20 a 47,61 APVP por 100.000 personas-afio en los hombres y de 132,98 a 30,97 APVP por
100.000 personas-afio en las mujeres entre 1975 y 2000. Desde 1975 al 2000 las tasas teoricas de
mortalidad por diabetes han descendido un 28,42% en los hombres y un 42,88% en las mujeres”.
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Mujeres y = -0,5991x +35,519 R’= 0,8594
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TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS. ANDALUCIA, 1975-2000.
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TASAS DE MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS. ANDALUCIA 1975-2000

Hombres Mujeres
Afio Casos B TSTD APVP Casos B TSTD APVP
1975 503 16,78 24,45 115,20 966 30,88 32,55 132,98
1976 532 17,60 25,62 103,25 984 31,26 32,25 120,75
1977 532 17,43 24,40 114,13 988 31,16 31,53 111,53
1978 513 16,64 22,90 92,88 1084 33,92 33,59 101,72
1979 540 17,33 24,43 88,72 1022 31,71 30,60 100,79
1980 521 16,54 22,87 87,60 1068 32,85 31,27 94,20
1981 546 17,11 23,48 74,72 1128 34,31 31,80 97,11
1982 526 16,26 21,52 93,99 1108 33,26 30,50 75,14
1983 576 17,58 23,33 77,87 1184 35,13 31,82 85,47
1984 628 18,96 24,81 90,16 1280 37,60 33,65 80,68
1985 574 17,18 22,77 77,80 1207 35,15 30,96 78,12
1986 625 18,57 24,15 73,25 1236 35,73 30,35 73,48
1987 673 19,88 24,69 87,87 1233 35,43 29,40 63,61
1988 574 16,88 20,90 62,13 1261 36,06 29,67 61,32
1989 626 18,35 22,37 69,24 1176 33,50 26,82 44,31
1990 670 19,61 23,74 85,61 1229 34,92 27,38 50,10
1991 623 18,14 21,67 64,48 1227 34,71 26,54 48,41
1992 569 16,46 19,25 57,81 1087 30,57 22,80 35,44
1993 544 15,65 17,81 54,22 1121 31,36 22,63 27,17
1994 588 16,83 19,15 51,25 1138 31,66 22,43 31,94
1995 623 17,74 19,51 53,74 1118 30,94 21,55 34,05
1996 598 16,99 18,51 55,09 1087 30,06 20,14 25,52
1997 576 16,28 17,76 59,01 1058 29,05 18,76 31,22
1998 660 18,56 19,36 57,93 1163 31,76 20,26 32,23
1999 659 18,34 18,10 48,92 1181 31,81 19,07 28,89
2000 637 18,09 18,21 47,61 1108 30,58 17,53 30,97

TB: Tasa bruta por 100.000 habitantes
TSTD: Tasa estandarizada por 100.000 habitantes. Estandarizacion directa, poblacion europea

APVP: Afos potenciales de vida perdidos de 1 a 70 afios por 100.000 habitantes. Estandarizacion directa. Poblacion

europea

1975-1979: Codificados segun CIE-8 (Cddigo CIE-8: 250)
1980-1998: Codificados seguin CIE-9 (Cddigo CIE-9: 250)
1999-2000: Codificados segun CIE-10 (Codigo CIE-10: E10-E14)
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En las tasas especificas de mortalidad por diabetes por grupos de edad para hombres y muje-
res, se observa cdmo la mortalidad inicia un ascenso rapido a partir del grupo de edad de 45-49 afios
y alcanza los valores maximos en los mayores de 85 afios. Esto ocurre tanto en las mujeres como
en los hombres, aunque hay una mayor mortalidad en las mujeres a medida que aumenta la edad.

En resumen, destaca el aumento en cifras absolutas de la mortalidad por diabetes a lo largo
de los afios estudiados, un importante descenso de los indicadores de mortalidad prematura, un
declive més suave de las tasas ajustadas por edad y una sobremortalidad femenina.

[1.1.4. Morbilidad por diabetes mellitus

Complicaciones agudas:

La hipoglucemia es la complicacién mas frecuente. En algun estudio puntual, se ha descrito
una frecuencia de presentacion de hipoglucemias de 16.5% en los pacientes con diabetes mellitus,
y de 7.5% de hipoglucemias graves.

Desde 1995 a 2000, no apreciamos tendencias en las tasas de cetoacidosis a nivel de comu-
nidad autbnoma. Si parece apreciarse un ligero aumento en la descompensacion hiperglucémica
hiperosmolar (Figura ). En las Tablas se pueden observar la evolucién en las tasas de cetoacidosis
diabética y descompensacion hiperglucémica hiperosmolar en las diferentes provincias andaluzas
desde el afio 1995 a 2000.

20
/\/\ T eneess
10 A ..
Descompensacion
hiperglucémica
hiperosmolar
0 T T T T T

1995 1996 1997 1998 1999 2000

-21-



CETOACIDOSIS DIABETICA: CMBD. TASAS POR 100.000 HAB/ANO

Provincia 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Almeria 8.02 11.55 11.15 7.5 12.3 9.8

Cadiz 6.62 6.96 6.82 8.57 10.50 9.15
Coérdoba 17.30 14.45 6.90 14.08 8.59 10.14
Granada 18.00 24.01 15.80 17.47 13.5 12.86
Huelva 19.6 23.09 19.40 20.27 12.50 22.66
Jaén 13.70 16.04 10.20 19.82 18.80 8.36
Maélaga 4.70 6.00 8.82 9.67 7.71 8.29
Sevilla 10.80 15.42 13.32 13.65 13.50 14.12
Andalucia 11.4 13.88 11.22 13.33 12.20 11.69

DESCOMPENSACION HIPERGLUCEMICA HIPEROSMOLAR:
CMBD. TASAS POR 100.000 HAB/ANO

Provincia 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Almeria 4.53 2.99 5.27 4.75 5.07 7.72
Cédiz 3.31 2.98 2.84 4.24 3.48 3.38
Cérdoba 4.62 4.60 5.24 4.30 7.02 6.50
Granada 4.20 3.34 4.04 3.99 5.66 4.94
Huelva 3.30 5.06 4.36 5.73 3.72 3.49
Jaén 2.71 4.32 4.80 217 6.00 1.55
Malaga 1.49 2.64 2.45 4.43 3.82 3.44
Sevilla 1.77 2.22 3.26 3.27 4.64 6.23
Andalucia 2.86 3.11 3.72 4.10 4.71 4.69

Complicaciones cronicas:

- Enfermedad ocular:
La retinopatia por diabetes es la segunda causa de ceguera en Esparia, la primera en edad
laboral. Se han descrito cifras de prevalencia de retinopatia diabética muy variables, desde el
15 al 50%, incluso superiores. Esta variabilidad puede explicarse por las diferencias existen-
tes en el tiempo de evolucion de la diabetes en la poblacion que se incluye en los distintos
estudios: en pacientes con un tiempo de evolucién de la diabetes inferior a cinco afios, se
sefialan cifras de prevalencia de retinopatia diabética del 15-31,5%; entre 6 y 10 afios de
tiempo de evolucién, la prevalencia es de 39-43% vy, tras 15 afios de evolucidn de la diabe-
tes, se encuentra una prevalencia del 70%. Las cifras dependen también del tipo de diabetes,

-22-



Plan Integral de Diabetes de Andalucia 2003-2007

de forma que la tasa de retinopatia es 2-3 veces mayor en pacientes con diabetes tipo 1 que
en los de tipo 2, pero, dado que estos ultimos son mucho mas numerosos, la retinopatia aso-
ciada a diabetes tipo 2 es mucho mas frecuente. La prevalencia de ceguera a los 10 afios del
diagnostico de la diabetes es de aproximadamente un 5% en la DM2 'y un 2% en la DM1*.

Su incidencia global se estima en 17,4 personas-afio y la de la retinopatia proliferativa en 1,6
personas-afio. En Espafia se han realizado distintos estudios, en su mayor parte de preva-
lencia y proporcionando cifras que varian en funcién de la metodologia empleada, fundamen-
talmente en la seleccion de las poblaciones estudiadas, siendo escasos los realizados en
nuestra comunidad. En el area hospitalaria Virgen de Valme de Sevilla se ha descrito una pre-
valencia de 51.4%*, y en el &rea norte de Granada de 73.3% en pacientes de mas de 10 afios
de evolucion®.

Entre los afiliados a la ONCE, la retinopatia diabética es la cuarta enfermedad causante del
déficit visual, y la tercera causa que motiva las nuevas altas en la organizacion. Del total de
afiliados a la ONCE, el 8.42% presentan ceguera debido a retinopatia diabética en el territo-
rio nacional, y el 8.99% en nuestra comunidad auténoma.

AFECTADOS POR RETINOPATIA DIABETICA. DATOS DE LA ONCE (31-3-2002)

CENTRO Total afiliados  Afiliados afectados Porcentaje
Total afiliados ONCE 62.163 5.234 8,42%
Total ailiados CC.AA. Andalucia 13.967 1.256 8,99%
Andalucia (Sede) 3.517 320 9,10%
Algeciras 679 55 8,10%
Almeria 768 59 7,68%
Cadiz 1.073 122 11,37%
Coérdoba 1.221 94 7,70%
Granada 1.224 102 8.33%
Huelva 970 93 9,59%
Jaén 975 84 8,62%
Jerez 994 107 10,76%
Malaga 2.546 220 8,64%

En el afio 2000 se realizaron 288 vitrectomias en pacientes con diabetes en los hospitales
del Servicio Andaluz de Salud.

Enfermedad renal *%%;
El 30-50% de las personas con diabetes con una evolucién de la enfermedad de 10 a 20 afios
presenta algun grado de afectacion renal. El riesgo relativo de padecer insuficiencia renal es
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25 veces superior entre los sujetos con diabetes. En relacion a las distintas fases de la nefro-
patia, en los estudios realizados se han descrito una prevalencia de microalbuminuria del
23%, de macroalbuminuria del 5%, y de insuficiencia renal del 7-8%. En la actualidad, la dia-
betes supone el 20-23% de las causas de inclusion en programas de didlisis en Espana.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL EN TRATAMIENTO
SUSTITUTIVO. ANDALUCIA: N°Y % DE PACIENTES CON
DIABETES EN PACIENTES PREVALENTES
SEGUN PROVINCIA DE RESIDENCIA

Provincia 1999 2000
N° (%) N° (%)
Almeria 31(7.6) 40 (8.9)
Cadiz 121 (13.5) 133 (13.9)
Cérdoba 74 (13.1) 84 (14.0)
Granada 68 (12.0) 74 (12.4)
Huelva 63 (17.5) 73 (19.1)
Jaén 49 (10.4) 56 (11.1)
Mélaga 111 (12.6) 121 (13.0)
Sevilla 133 (10.5) 169 (12.6)
Andalucia 650 (12.0) 750 (13.1)

En Andalucia, el porcentaje de pacientes cuya enfermedad renal primaria (ERP) es la diabe-
tes era en 1999 del 9.22 y el 10.1% en el afio 2000.

La nefropatia diabética es una de las causas mas importantes de inicio de tratamiento susti-
tutivo renal (TSR), no ya s6lo en EEUU, donde el porcentaje de pacientes con diabetes supo-
ne un 35% del total de pacientes en TRS, sino en nuestro medio. En los Ultimos datos del
Comité de Registro de la Sociedad Espafiola de Nefrologia se refiere una incidencia anual de
pacientes con diabetes con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) del 20% en 1999 y del
23% en el afio 2000, sobre el total de pacientes que iniciaron esos afios tratamiento renal sus-
titutivo. No existen diferencias significativas entre las distintas regiones, excepto en Canarias,
donde se observa la tasa mas elevada, que se sitla en el 35% anual. En Andalucia, durante
el afio 1999 la enfermedad renal primaria méas frecuente en los pacientes incidentes también
es la diabetes (16.08%), con un incremento durante el afio 2000 (20.8%). En el grupo de eda-
des mas jovenes (<40 afios), el grupo mas frecuente de ERP es el de las glomerulares, mien-
tras que en los mayores de 40 afios es la diabetes. Si consideramos el total de pacientes con
diabetes, bien como causa de IRCT o como enfermedad concomitante, el porcentaje sube a
20.3% en 1999 y 17.5% en 2000.

En funcién de la ERP, el grupo etiolégico que presenta mayor nimero de fallecimientos es la
diabetes, seguida de las enfermedades vasculares. Las causas mas frecuentes de mortalidad
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL EN
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO. ANDALUCIA: N°Y %
PACIENTES CO,N DIABETES EN PACIENTES INCIDENTES
SEGUN PROVINCIA DE RESIDENCIA

Provincia 1999 2000
N° ((%) Ne° ((%)
Almeria 10 (18.9) 7 (15.9)
Céadiz 20 (20.6) 28 (22.1)
Cordoba 10 (15.4) 15 (18.3)
Granada 14 (19.2) 10 (14.93)
Huelva 7(12.1) 12 (19.4)
Jaén 12 (17.1) 10 (13.9)
Malaga 19 (15.3) 31(23.1)
Sevilla 23 (13.1) 48 (25.8)
Andalucia 115 (16.1) 161 (20.8)

en estos pacientes son las cardiovasculares. La supervivencia de los pacientes en TSR guar-
da correlacion con la edad media, pero puede observarse una peor evolucion en el caso de la
diabetes cuando se compara con las otras causas de IRCT.

Durante 1999 se realizaron en Andalucia 124 trasplantes renales en pacientes con diabetes
(5.8% del total), y 142 en el afio 2000 (6.2% del total).

- Enfermedad cardiovascular: Infarto agudo de miocardio:
En la Tabla se presentan las tasas de pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) y las
tasas de ingresos con IAM en los afios 1998-2000.

TASAS DE IAM EN PACIENTES CON DIABETES. ANDALUCIA 1998-2000

Ano 1998 1999 2000
N° de pacientes 1877 2100 2230
N° de ingresos 1951 2200 2312
Estancia media (dias) 11.2 10.6 10.9
Edad media al ingreso (afios) 69.3 70.0 69.8
Tasa de pacientes con IAM (n/10° hab/afio) 25,9 28,7 30,4
Tasa de ingresos por IAM (n/105 hab/afio) 26,9 30,1 31,5
% defunciones 14.4 15.6 16

Fuente: CMBDA, afios: 1998-2000. Codigos: Se han seleccionado las altas hospitalarias que tienen como diagndstico
principal el cédigo 410 de la CIE 9y que, ademas, tengan como causa diagndstica la diabetes con cualquier complicacion
(cédigo 250).
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- Enfermedad cerebrovascular: Ictus:

En la tabla se presentan las tasas de pacientes con ictus y las tasas de ingresos por ictus en
los afios 1998-2000.

TASAS DE ICTUS EN PACIENTES CON DIABETES. ANDALUCIA 1998-2000

Aio 1998 1999 2000
N° de pacientes 3035 3460 3498
N° de ingresos 3160 3473 3685
Estancia media (dias) 13.5 12,8 13.1
Edad media al ingreso (afios) 69.8 71.5 71.2
Tasa de pacientes con ictus (n/105 hab/afio) 41,9 47,4 47,6
Tasa de ingresos por ictus (n/10° hab/afio) 43,7 47,5 50,2
% defunciones 13.4 14.5 14.9

Fuente: CMBDA, afios 1998-2000. Cédigos: Se han seleccionado las altas hospitalarias que tienen como diagnostico
principal el accidente cerebrovascular (codigos 431, 432, 433, 434, 435 y 436 de la CIE 9) y que, ademas de lo anterior,
tengan como causa diagnéstica la diabetes con cualquier complicacién (cédigo 250).

- Amputaciones:
En la Tabla se presentan las tasas de pacientes que ingresan para amputacion y las tasas
totales de ingresos para amputacion en los afios 1998-2000.

La tasa de reamputacion durante el ingreso ha descendido (13% en el afio 1999y 9,7% en
el 2000), aunque parece estar aumentando la tasa de reingresos para reamputacion.

TASAS DE AMPUTACIONES DE MIEMBROS INFERIORES EN PACIENTES
CON DIABETES 1998-2000

Aino 1998 1999 2000
N° de pacientes 1.049 1.080 802
N° de ingresos 1.178 1.212 1.335
Estancia media (dias) 23,7 25,6 23,8
Edad media de amputacion (afios) 69,5 70,7 69,9
Tasa de pacientes con amputacion (n/10° hab/afio) 14,5 14,8 10,9
Tasa de ingresos por amputacion (n/10° hab/afio) 16,3 16,6 18,2
% defunciones 6,2 6,2 7

Fuente: CMBDA. Afos: 1998-2000. Codigos: se han seleccionado las altas hospitalarias cuyo procedimiento principal
han sido los codigos 84.1 de la CIE 9-MC (que comprende la amputaciéon de miembro inferior) y cédigo 250 (diabetes con
cualquier complicacion).

-26-



Plan Integral de Diabetes de Andalucia 2003-2007

El tipo de amputacién mas frecuente ha sido la de dedo de pie seguida de la amputacién por
encima de la rodilla. Cuando la tendencia empieza a aumentar con mayor brusquedad es a
partir de los 60 afios. La distribucion del tipo de amputaciones es similar en los tres afios ana-
lizados.

En cuanto al tipo de diabetes que padecen los enfermos a los que se les realiza una amputa-
cion, es, en su mayoria, diabetes tipo 2 con un 83%, mientras que el 17% son diabetes tipo 1.

ll. 2. La atencion diabetolégica en Andalucia: recursos existentes

Hoy conocemos que es posible evitar el exceso de mortalidad y morbilidad en las personas
con diabetes con un control optimo de la glucemia y factores de riesgo cardiovascular asociados
(hipertension arterial, dislipemia). Sin embargo, a pesar de los importantes avances terapéuticos de
los ultimos afios, aun estamos lejos de obtener resultados 6ptimos, existiendo una gran variabilidad
entre los diferentes centros sanitarios, e incluso, dentro de un mismo centro, entre los profesionales
que constituyen los equipos de trabajo o servicios sanitarios. Son muchos los pacientes con diabe-
tes que tienen mal control glucémico o factores de riesgo cardiovascular no reconocidos o infratra-
tados, a los que no se detecta las complicaciones a tiempo, y que, frecuentemente, no estan reci-
biendo cuidados estructurados™.

La atencién a los pacientes con diabetes se proporciona en diferentes niveles asistenciales
por distintos profesionales. Fundamentalmente los nifios y jévenes con diabetes (practicamente
todos con DM1) son atendidos en centros hospitalarios por endocrindlogos, internistas o pediatras
con competencias especificas en la atencion diabetoldgica. Los pacientes adultos (en su mayoria
con DM2) son atendidos principalmente en Atencién Primaria por médicos de familia, con un nime-
ro relativamente importante que acuden por una u otra razén a las Consultas Externas de
Endocrinologia o de Medicina Interna en centros de especialidades u hospitales comarcales. En
ambos casos, coparticipa, en mayor o0 menor grado, personal de enfermeria con competencias en
educacion diabetoldgica, en programas mas 0 menos estructurados. Con motivo del cribado o trata-
miento de las complicaciones, los pacientes con diabetes pueden consultar en diferentes momentos
de sus vidas con otros profesionales sanitarios (oftalmélogos, cirujanos vasculares, nefrologos, psi-
cologos, obstetras, cardiélogos, traumatologos,... ).

En el momento actual, en la Red de Atencién Primaria de Andalucia existen 33 distritos sani-
tarios, con 216 zonas basicas de salud, en las que trabajan 4.039 médicos de familia, 3.948 enfer-
meras, 939 pediatras y 246 trabajadores sociales como profesionales sanitarios que tienen mayor
relacion con los pacientes con diabetes. El nivel de informatizacién de la Red de Atencion Primaria
es, en estos momentos, cercano al 100 %.
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CENTROS DE LA RED DE ATENCION PRIMARIA Y NUMERO
DE PROFESIONALES SANITARIOS Y TRABAJADORES SOCIALES

Provincia | Distritos | ZBS | Médicos de familia Enfermeras N pediatras N trabajadores
sanitarios | N (n/100.000 hab) | N (n/100.000 hab) | N (n/100.000 hab) sociales

N N (n/100.000 hab)
Almeria 3 20 317 (59.5) 288 (54.0) 70 (13) 25 (5)
Cadiz 4 24 559 (49.4) 570 (50.4) 140 (12) 25 (2)
Cdrdoba 4 25 439 (57.0) 415 (53.9) 95 (12) 22 (3)
Granada 4 33 510 (62.8) 473 (58.2) 104 (13) 37 (5)
Huelva 3 21 260 (56.3) 250 (54.1) 53 (11) 22 (5)
Jaén 4 29 370 (57.3) 372 (57.6) 81 (13) 34 (5)
Malaga 6 26 659 (50.6) 661 (50.8) 153 (12) 42 (3)
Sevilla 5 38 925 (52.9) 919 (52.6) 243 (14) 39 (2)
Total 33 216 4.039 (54.5) 3.948 (53.3) 939 (13) 246 (3)
N : nimero

ZBS: Zona Basica de Salud

En Atencion Especializada existen 32 centros hospitalarios y 39 centros de especialidades,
con un total de 93 endocrin6logos, 405 internistas (115 en hospitales comarcales) y 31 pediatras con
competencias especificas en diabetes. Asimismo, se cuenta con 21 enfermeras que, con diferente
grado de dedicacion, realizan actividades de educacion diabetoldgica.

Actualmente, son varias las dificultades con las que hay que enfrentarse:

- Nivel de formacién desigual entre los profesionales de una misma categoria, para cubrir de
forma suficiente las necesidades de las personas con diabetes.
Heterogéneo grado de coordinacion entre los niveles asistenciales e, incluso, en un mismo
nivel, entre los profesionales implicados en la atencién a las personas con diabetes.

- La dispar accesibilidad a recursos diagndsticos, terapéuticos y de control.

- La falta de recursos para una comunicacion adecuada y continuada.
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HOSPITALES Y CENTROS DE ESPECIALIDADES: NUMERO DE
PROFESIONALES Y TASA POR 100.000 HABITANTES. ANO 2002.

Provincia | N H/NCE | Endocrinos Internistas N Pediatras con
N (n/100.000 NHRE/N HC Atencion diabetolégica
hab) n/100.000 hab HRE / HC N HRE /N HC
n/100.000 hab HRE / HC /T
18/5 1/0
Almeria 2CE/3H 3 (0.56) (3.38/0.94) (0.19/0/0°19)
Cadiz 9CE/5H 13 (1.15) 50/17 3/1
(4.42171.5) (0.27 /0,09 /0,36)
Cérdoba 3CE/3H 9 (1.17) 47 /13 1/2
(6.11/1.69) (0,13/ 0,26 /0.39)
Granada 5CE/4H 14 (1.72) 58 /12 2/2
(7.14 1 1.48) (0,25/0,25/ 0.50)
Huelva 1CE/3H 4 (0.87) 32/19 1/2
(6.93/4.11) (0,22 / 0,44/ 0.656)
Jaén 5CE/3H 5 (0.77) 42/16 2/2
(6.50/2.48) (0,31/0,31/0.62)
Malaga 3CE/6H 12 (0.92) 64 /24 2/3
(4.91/1.84) (0,16 /0,24 /0.40)
Sevilla 9CE/4H 33 (1.89) 94 /9 5/1
(5.38/0.52) (0,29 /0,06 /0.35)
Total 39 CE/32H 93 (1.26) 405/ 115 17/13
(5.47 / 1.55) (0,23/0,18/0.41)

N : nimero; H : Hospitales; CE: Centro de Especialidades;
HRE: Hospital Regional o de Especaildiades; HC: Hospitales Comarcales; T= Total
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Provincia Cirujanos Enfermeras con actividad especifica de
vasculares Educacién diabetolégica
Almeria H Torrecardenas: 4 H Torrecardenas: 1 enf C Ext Endocrinologia tiempo total
Cadiz H Puerta del Mar: 6 | H Puerta del Mar:
1 enf tiempo parcial S Endocrino
1 enf tiempo total C Ext Endocrino
1 enf tiempo parcial S Pediatria
2 enf C Ext Trauma — Pie diabetico- tiempo parcial
H Punta de Europa: 2 enf Unidad Riesgo vascular y Diabetes
Cérdoba H Reina Sofia: 1 enf C Ext Endocrino tiempo parcial
H Pozoblanco: 1 enf S Ml tiempo total
Granada H Clinico 8 Hospital San Cecilio: 1 enf S Endocrino tiempo total
H V de las Nieves: 5
Huelva H JR Jiménez: 3 H Juan Ramén Jiménez: 1 enf S M| tiempo parcial
Jaén H Ciudad de Jaén: 4 | H Ciudad de Jaén:
1 enf S Pediatria tiempo parcial
1 enf Consulta alto riego tocologico tiempo parcial
1 enf C Ext Endocrinologia tiempo parcial
Malaga H V de la Victoria 4 H Virgen de la Victoria: 1 enf C Ext, tiempo total
H Materno Infantil: 1 enf C Ext Pediatria
H Ronda: 1 enf S Ml tiempo total
Sevilla H Valme : 6 H Virgen Rocio: 1 en S Endocrino tiempo total
H V Rocio: 2 H Virgen de Valme: 1 enf Seccién Endocrino. tiempo parcial
H Osuna: 1 enf S Ml tiempo parcial
Total 42 21 Enfermeras dedicadas a EPS
(11 a tiempo completo, 10 a tiempo parcial)
H : Hospital;

S : Servicio; Cext: Consultas Externas; Ml: Medicina Interna; enf: enfermera

Entre las complicaciones cronicas que mas frecuentemente afectan al paciente con diabetes cabe des-

tacar:

Retinopatia diabética: Si realizaramos una clasificacion de los Servicios de Oftalmologia en tres nive-

les segun la asistencia que se realiza de la poblacién con diabetes:

a. Servicios con unidades dedicadas al tratamiento especifico de pacientes con diabetes (unidades

de diabetes ocular).

b. Servicios con unidades generales de retina, donde también se asiste al paciente con diabetes.
c. Servicios generales de oftalmologia, con variables grados de abordaje de los problemas de

retina.
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Lo mas frecuente es el caso b: la asistencia del paciente con diabetes dentro de las unidades de reti-
na clinica y quirtrgica en hospitales de segundo vy tercer nivel. En algunos hospitales comarcales, la
atencién no esta organizada en unidades de retina, incluso existen Servicios de Oftalmologia donde
no se realiza tratamiento alguno del paciente con diabetes, remitiéndose a los pacientes al centro de
referencia correspondiente para el tratamiento de laserterapia cuando éste es necesario.

La situacion actual de la asistencia oftalmolégica al paciente con diabetes en nuestro entorno mues-
tra una serie de aspectos mejorables:
- Formacion y capacitacion de los profesionales responsables de la asistenciaala poblacion con
diabetes.
- Coordinacion entre los niveles asistenciales y entre los profesionales implicados en la atencion
del paciente con diabetes.
- Distribucion equitativa y razonable de los recursos diagndsticos y terapéuticos.
- Desarrollo de sistemas de registro de procedimientos realizados, y registro de ceguera en
pacientes con diabetes que permitan conocer la trascendencia real del problema y su evolucion
temporal.

Los recursos existentes actualmente para el diagnostico y tratamiento de la retinopatia diabética se
presentan en las Tablas siguientes:

RETINOGRAFOS EXISTENTES EN LOS CENTROS HOSPITALARIOS DE ANDALUCIA
Provincia N Observaciones

Almeria 2

Cadiz 4 1 digital en Hospital de Jerez

Cérdoba 3

Granada 4 1 digital en H Virgen de las Nieves

Huelva 3 1 digital en H Juan Ramoén Jiménez

Jaén 2 Hay 1 digital en H San Agustin

Malaga 5 Hay 1 digital en H Virgen de la Victoria y 1 en H Regional
Sevilla 6 Hay 1 digital en H Virgen del Rocio y otro en H Virgen Macarena
Andalucia 29 8 retinégrafos digitales
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APARATOS DE LASERTERAPIA
EXISTENTES EN LOS CENTROS
HOSPITALARIOS DE ANDALUCIA

Provincia

Almeria
Cadiz
Cordoba
Granada

Huelva

Jaén

Malaga

WIN|IB™ININ |, |2

Sevilla

-
©

Andalucia

Nefropatia diabética: Los pacientes con nefropatia diabética en situacion de insuficiencia renal cré-
nica avanzada son atendidos en 23 centros de dialisis publicos y 25 concertados. Existe un Registro
de Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal en tratamiento sustitutivo de Andalucia, que
permite conocer el numero de pacientes con diabetes que llegan a este estadio de la enfermedad.

Pie diabético: Fundamentalmente el pie diabético es un problema de prevencion, donde los progra-
mas de educacion diabetoldgica y de cribado han mostrado que pueden ayudar a evitar el problema.
Es por lo que se hace necesario instaurar programas estructurados de educacion diabetologica inte-
grados en la cartera de servicios de los centros.

En la prevencion y tratamiento del pie diabético deben intervenir multiples profesionales de
distintas disciplinas.

En la prevencion del pie diabético, médicos de familia, enfermeros, endocrindlogos e internis-
tas son los que deben garantizar la educacion diabetoldgica para promover el autocuidado y el segui-
miento planificado para la deteccion precoz de problemas y su correccion. Para la atencion del pie
diabético, actualmente existen 42 cirujanos vasculares en 9 hospitales andaluces, que, junto con los
cirujanos generales y personal de enfermeria, son los que mayor papel tienen en el tratamiento del
pie diabético. En algun caso se han realizado intentos de organizar la atencion al pie diabético alre-
dedor de los servicios de cirugia general o vascular aunque, en general, es uno de los temas pen-
dientes de la asistencia diabetoldgica, caracterizado por la falta de organizacién y coordinacién entre
los profesionales implicados, o que lleva a que los pacientes afectados y sus familiares den vueltas
por el Sistema Sanitario, sin encontrar una salida adecuada a su problema en el momento oportuno,
lo que ocasiona gran angustia e insatisfaccion. Los profesionales que asisten al paciente, bien en
Atencion Primaria, bien en Atencion Especializada, viven con gran preocupacion este problema,
pues encuentran barreras dificiles de franquear a la hora de plantear un abordaje ortésico o quirur-
gico de este problema.

-32-



Plan Integral de Diabetes de Andalucia 2003-2007

Como técnicas especificas, la cirugia de revascularizacion de pequefios vasos esta implanta-
da en una unidad de referencia de Andalucia (HU San Cecilio, de Granada), que esta dotada de un
arco digital quirurgico.

Trasplante de pancreas: Puesto que la curacion de la DM solo puede realizarse mediante la reposi-
cion de las células beta dafiadas o la prevencion de su destruccion, tanto los trasplantes de pancreas
e islotes como las medidas de prevencion de la DM han tenido un amplio desarrollo en los tltimos afios.
En el Servicio Andaluz de Salud el nimero de pacientes a los que se ha realizado un trasplante de pan-
creas durante el afio 2000 fueron 12, mientras que en 1999 fueron 3, y en 1998 fueron 5.

Diabetes y embarazo: En los hospitales andaluces la situacion es variable. En algunos se han inicia-
do programas de cuidados compartidos entre obstetras y endocrin6logos o internistas en el enfoque
de este proceso. En la mayoria de los hospitales estas mujeres se estudian en la Consulta General
de Riesgo Elevado con el concurso puntual del endocrin6logo o internista mediante solicitud de con-
sulta. Frecuentemente, se ingresa a la mujer para la instauracion del tratamiento insulinico y ajustes
terapéuticos.

Prestaciones: Son prestaciones del Sistema Sanitario la insulina, los farmacos antidiabéticos orales
y las tiras reactivas para determinacion de glucemia, glucosuria y cetonuria con aportacion reducida
en el caso de activos, y gratuita en pensionistas. Existen una serie de efectos y accesorios necesa-
rios para el tratamiento, que aunque no estan regularizados como prestacion sanitaria, actualmente
son facilitados en los centros sanitarios de forma gratuita (jeringas, agujas , lancetas...)

Investigacion: En Andalucia existen diferentes grupos de investigacion dependientes de distintos
organismos (Servicio Andaluz de Salud, Universidad, Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas,...) que, entre sus lineas de investigacion, incluyen la diabetes, tanto a nivel de investiga-
cion basica como aplicada. A partir del registro de grupos del Plan Andaluz de Investigacion (PAl), se
identifican 23 grupos, de ellos 8 estan localizados en Sevilla, 8 en Granada, 3 en Cadiz, 2 en Malaga,
1 en Cérdoba y 1 en Huelva.

Il. 2. 1. Indicadores de calidad de la asistencia a los pacientes con diabetes en Andalucia

Una aproximacion a indicadores de calidad de la atencion diabetolégica en Andalucia pode-
mos obtenerla a partir de estudios realizados por grupos de trabajos relacionados con la diabetes en
las sociedades cientificas, y por el Servicio de Evaluacion Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud.

El Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
(SAMFyC): Datos procedentes de las evaluaciones realizadas de forma voluntaria en 17 centros de
salud andaluces (1999-2000): Se observan valores bajos de cumplimiento, con una gran variabilidad
entre los diferentes centros de salud, tanto para los indicadores de proceso priorizados (determina-
cion de HbA1c, realizacién de fondo de ojo y exploracion de pies) como para los de resultados inter-
medios (control glucémico medido mediante la HbA1c).
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Indicadores de proceso en auditorias realizadas en centros de salud (Grupo de Diabetes de la SAMFyC)
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Indicadores de resultados intermedios en auditorias realizadas en centros de salud
(Grupo de Diabetes de la SAMFyC)

El Servicio de Evaluacion Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud ha realizado auditorias
en 6 unidades clinicas de Atencion Primaria en fase de delegacion y en 11 zonas bésicas de salud
en el afio 2000. Los datos obtenidos de grado de cumplimiento han sido los correspondientes a los
criterios minimos establecidos en la Cartera de Servicios del Servicio Andaluz de Salud en relacion
a la atencion a las personas con diabetes. Aunque en general se observa un nivel relativamente bajo
de cumplimiento, los valores mayores de cumplimiento se obtienen en las unidades clinicas con res-
pecto a las zonas basicas de salud.
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Cumplimiento de indicadores en auditoria realizadas en Atencién Primaria (unidades
clinicas y zonas basicas de salud) por Servicio de Evaluacion Sanitaria del Servicio
Andaluz de Salud

- Porcentaje de pacientes que cumplen todos los criterios minimos (CM).

- Porcentaje de pacientes que tienen realizadas dos determinaciones de hemoglobina glucosilada al afio (HG).

- Porcentaje de pacientes que tienen realizado estudio de fondo de ojo (FO).

- Porcentaje de recomendaciones de educacion diabetolégica en relacién con habitos dietéticos y pie diabético (EPS).
- Porcentaje de diagndsticos correctos (DG).

- Porcentaje de pacientes que tienen establecido un plan de actuacion (PA).

El Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de Endocrinologia, en un estudio realiza-
do para evaluar la calidad asistencial en la atencién a los pacientes con diabetes mellitus del area
sanitaria Cé&diz-San Fernando, comparan los datos en Atencion Primaria y Atencion
Especializada®™**". El nivel de cumplimiento de los indicadores de proceso es superior en Atencion
Especializada en lo relativo a la determinacion de HbA1c y albuminuria, realizacién de fondo de ojo
y medicion de peso, y es superior en Atencién Primaria en lo relativo a la medicién de los factores
de riesgo cardiovascular (tension arterial, determinacion de lipidos y valoracion de habito tabaquico).
No se observan diferencias significativas en la exploracion de pies.
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Indicadores de proceso Atencion Primaria versus Atencion Especializada
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Como conclusiones de estas diferentes evaluaciones de los indicadores de calidad podemos
decir que:

1. Los resultados obtenidos en las unidades clinicas de Atencion Primaria son mejores que los
obtenidos a través de las tradicionales zonas basicas de salud.

2. Exista una gran variabilidad en la practica clinica en cuanto al abordaje de la diabetes y a los
resultados obtenidos en los distintos centros asistenciales

3. Parecen existir diferencias en el grado de cumplimiento de indicadores en Atencion
Especializada y Primaria, siendo mayor el cumplimiento de evaluacion de control metabdlico,
cribado de nefropatia y retinopatia en Atencién Especializada, mayor el cribado de factores
de riesgo cardiovascular en Atencién Primaria, y sin diferencias entre ambos niveles en cuan-
to al cribado de pie de riesgo.

[1.2.2. Costes de la diabetes

La DM, por su elevada prevalencia y tendencia al desarrollo de complicaciones tardias, con-
sume importantes recursos®0061e26:64856667% - Actyalmente, se calcula que la poblacion con DM
puede consumir entre un 8 y un 14% del gasto sanitario global en los paises occidentales.

Los costes directos abarcan los gastos de hospitalizacion, consulta, medicamentos y terapia.
En general, tienden a ser los costes mas faciles de registrar y, por tanto, se recogen en la mayoria
de los estudios.

Los costes indirectos comprenden las pérdidas de productividad causadas por enfermedades
a corto plazo, jubilacion anticipada y muerte precoz antes de la jubilacion. Debido a la dificultad para
asignar valoraciones monetarias a esos parametros, en general son pocos los estudios que inclu-
yen estos costes.

Los costes psicoldgicos no suelen considerarse puesto que resulta dificil asignar costes a fac-
tores relacionados con la sensacion de bienestar y calidad de vida.

Costes directos y totales de la diabetes

En Espafia, a pesar de la importancia de la diabetes como problema socio-sanitario, se dispo-
ne de escasos estudios que analicen los costes sanitarios ocasionados por la DM. Hart et al comu-
nicaron que los costes directos minimos derivados de la atencion a las personas con DM en Espaiia,
durante el afio 1994, ascendian a mas de 90.000 millones de pesetas, lo cual suponia un coste
medio de 63.000 pesetas / paciente / afio (para una poblacion estimada de 1.400.000 personas con
DM conocida). Con posterioridad a este trabajo, se comunicaron los resultados del primer estudio
europeo sobre costes en la DM2 (CODE-2). En este estudio participaron 1.004 pacientes de Espafia.
El coste medio por paciente con DM tipo 2 al afio fue de 217.000 pesetas, mientras que el de la
poblacion general fue de 188.000 pesetas. Si calculamos que en Espaiia existen al menos 1,5 millo-
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nes de pacientes con DM tipo 2, el coste anual global ascenderia a 326.000 millones de pesetas, lo
que significa el 4,4% del gasto sanitario total espafiol. La distribucién de los costes directos produci-
dos por la diabetes tipo 2 en Espafia esta presidida por los gastos de hospitalizacién (32%), cuya
duracion media es de 8,1 dias; la atencion ambulatoria (25,6%), el uso de antidiabéticos orales
(4,6%) y el uso de otros farmacos como la insulina y los dedicados a tratar las complicaciones, como
los cardioprotectores, gastrointestinales o antiinfecciosos (25,6%).

La mayoria de estudios sobre costes econdmicos en el ambito de la DM parecen coincidir en
que la mayor parte de los recursos directos se emplean en el tratamiento de las complicaciones cré-
nicas en régimen hospitalario, sobrepasando el 50% del total del gasto de la enfermedad. Segun
datos del Instituto Nacional de Estadistica, el nimero de pacientes dados de alta con el diagnéstico
definitivo de DM en los hospitales espafioles en 1996 fue de 28.695 (0,65% de las altas), que se
corresponde con una tasa media de altas de hospitalizacion de 73 pacientes por 100.000 habitan-
tes. Los pacientes con DM ocasionaron un total de 356.523 estancias hospitalarias (0,86% de las
estancias totales), siendo la estancia media de 12 dias. Sin embargo, estos datos no consideran las
estancias ocasionadas por los pacientes hospitalizados por la mayoria de las complicaciones créni-
cas de esta enfermedad ni el exceso de estancias que representan las personas con DM hospitali-
zadas por enfermedades médicas y quirtrgicas generales y que ha sido calculado en 3-4 dias por
paciente. Las personas con DM no solo presentan una mayor tasa de hospitalizacién y estancia
media hospitalaria, sino que, ademas, existe un aumento de la morbimortalidad, el riesgo de reingre-
so y el coste directo de hospitalizacion. Sin embargo, la codificacidén incompleta de los diagnésticos
secundarios en las bases de datos de hospitalizacion sesga de una manera importante la prevalen-
cia de DM en el medio hospitalario. En este sentido, se estima que el diagndstico de DM no queda
reflejado en la base de datos de hospitalizacion en el 19-36% de los pacientes que la padecen cuan-
do son dados de alta. A esta proporcion de pacientes no codificados, habria que afiadir aquellos con
DM que lo ignoran y que, segun varios estudios, representan aproximadamente el 30-50% de las
personas con diabetes en la poblacién general, y el 11-30% en la hospitalizada.

En 1999 se contabilizaron un total de 52.454 ingresos de personas con DM (9.5% del total de
Andalucia) y 596.851 estancias (13.9% del total). La edad media fue de 67+7 afios (menores de 45
afnos solo el 6,5%). EI 48% fueron hombres. La tasa de hospitalizacion fue de 723 pacientes con DM
por 100.000 habitantes. La estancia media fue de 11,4 (7,4 dias en personas sin diabetes). EI 5% de
los ingresos de los pacientes con DM fueron por descompensaciones agudas, el 40% por complica-
ciones cronicas -33% cardiovasculares- y el 55% por otras patologias no relacionadas directamente
con la DM (comorbilidad). El riesgo relativo de ingresar (DM vs No-DM) fue de 2. La prevalencia real
de DM en los hospitales es del 17%. La mortalidad hospitalaria fue del 7,6%.

De entre las complicaciones crdnicas, son las cardiovasculares las que provocan el mayor
numero de ingresos y estancias en los hospitales (casi una de cada tres personas que ingresan en
los hospitales por patologia cardiovascular tiene diabetes). La proporcién de fallecimientos entre la
poblacion con DM hospitalizada es elevada, especialmente cuando ingresan por complicaciones
neurolégicas. En cuanto a costes, supuso 3.5% de los costes de hospitalizacion (22.047 millones de
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ptas. - 132,51 millones de €) y un exceso de coste atribuido directamente a la DM superior a 14 millo-
nes de ptas.

Recientemente, en Cadiz, se han comunicado los resultados preliminares de un estudio des-
criptivo sobre el coste ocasionado por la atencion a las personas con DM2 (n=516) en un area sani-
taria. El coste medio fue de 494.000 pesetas por paciente y afio, correspondiendo el 81% a costes
directos (400.000 pesetas). El coste de la atencion a pacientes con complicaciones micro y macro-
vasculares fue de 3 y 8 veces superior, respectivamente.

Costes indirectos de la diabetes

Un reciente estudio realizado por el Banco Mundial midi6 los DALYs (disability-adjusted-life-
years -afos de vida perdidos por discapacidad) asociados con un determinado nimero de enferme-
dades (109 enfermedades) durante el afio 1990. Este estudio encontrd que de los 1.362 millones de
DALY:s perdidos por todas las enfermedades en 1990, 8 millones lo fueron por causa de la diabetes.
La gran mayoria de estas pérdidas (80%) se produjeron en paises en desarrollo (India, China y pai-
ses latinoamericanos).

I1.3. Expectativas de los pacientes con diabetes y familiares en relacién a los ser-
vicios sanitarios

La calidad asistencial puede evaluarse por diferentes vias, una de ellas es la obtencion de
informacién a partir de la opinion de los pacientes y cuidadores, sobre todo en lo relacionado con la
percepcion que tienen sobre el servicio recibido.

La valoracion de las necesidades y expectativas de los usuarios es un aspecto clave para la
elaboracion del Plan Integral de Diabetes, pues permite obtener informacion Util a la hora de esta-
blecer las lineas de accion del mismo, orientadas a dar respuesta a las demandas de los usuarios
en una estrategia de mejora continua de la calidad.

Para el anélisis de las "Expectativas de pacientes y familiares en el proceso asistencial de la
diabetes" * se ha empleado una metodologia cualitativa basada en 4 grupos de discusién (grupos
focales), 2 grupos con personas con diabetes tipo 1y sus familiares, y otros 2 grupos con pacientes
con diabetes tipo 2 y familiares. En total, han participado 31 personas, de las cuales 16 eran muje-
res y 15 hombres, de edades comprendidas entre los 16 y los 80 afios. Los grupos fueron realiza-
dos en Sevilla y Granada entre el 29 de marzo y el 10 de abril de 2001.

La informacion ha sido analizada mediante procedimientos de analisis cualitativo (analisis de
contenido), y se ha organizado en funcién de las 8 variables del modelo SERVQUAL de calidad per-
cibida: tangibilidad, accesibilidad, capacidad de respuesta, cortesia, comprension, comunicacion,
competencia y seguridad.

*SERVQUAL, modelo sobre calidad percibida de Parasuraman, ampliamente utilizado en el @mbito sanitario
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A continuacion se presenta una sintesis de los resultados obtenidos en el analisis de expec-
tativas de los pacientes con diabetes y sus cuidadores.

Pacientes con diabetes

1) Tangibilidad: percepcion sobre los recursos que se disponen, si éstos son adecuados y
suficientes.
- Que exista facilidad para la obtencion de los medicamentos y material necesario, sin tramites
burocraticos.
- Que pueda obtener sin restricciones el material necesario para el control.
- Que pueda obtener material moderno, de ultima generacion y gratuito.

2) Accesibilidad: Facilidad para el contacto con los profesionales por teléfono o fisico (hace
referencia al acceso fisico y telefonico, tiempos de espera, horario,...)
- Que me den preferencia en el acceso a las citas médicas por problemas comunes y para la obten-
cion de medicacion y material.
- Que pueda disponer de un teléfono de 24 horas para resolucién de dudas.
- Que me faciliten una cita Unica y coordinada para la consulta médica y las diferentes pruebas
complementarias necesarias.
- Que pueda pedir cita por un teléfono que no comunique constantemente.
- Que pueda disponer de facilidad de citas con el especialista cuando lo necesito (DM1).
- Que encuentre menos reticencias por parte del médico de familia para enviar al especialista cuan-
do se necesita (DM1).
- Que me faciliten la comunicacién /contacto con el resto de los profesionales del proceso

3) Capacidad de respuesta: capacidad de responder a tiempo y con diligencia. Adaptacion fle-
xible a las demandas.

- Que exista agilidad en las citas.

- Que pueda tener citas mas frecuentes con el especialista.

- Que los especialistas me dediquen mas tiempo (DM1).

- Que me atiendan endocrinos en las urgencias (DM1).

- Que pueda obtener las citas con oftalmélogos de forma mas frecuentes y facil.

- Que pueda acceder a la consulta del podélogo.

4) Cortesia: Amabilidad, consideracion hacia el usuario y cuidador.
- Que los médicos tengan menos prisa en la consulta.
- Que me traten con mas cortesia en urgencias.
- Que el ordenador no sea una barrera.

5) Comprension: Grado de empatia y entendimiento de sus circunstancias personales que per-
ciben en los profesionales
- Que encuentre mayor empatia en los especialistas, que sepan ponerse en lugar del paciente.
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6) Comunicacién: Comprension del lenguaje. Escucha. Pedir opinion al usuario y cuidador.
Hacerles participes de los cuidados.

Que me comuniquen el diagndstico cuidando las formas, atendiendo a mi estado de vulnerabi-
lidad en ese momento, sin problemas de tiempo en las consultas para poder plantear dudas,
preguntas,...

Que me atiendan sin prisas y prestandome interés como persona.

Que me faciliten informacién comprensible sobre la enfermedad y los avances que se van pro-
duciendo para poder tomar decisiones basadas en la informacion recibida.

Que me proporcionen informacién sin prisas, con trato agradable y cercano, sin comentarios
inoportunos, sin regafiar, permitiéndome hablar sobre sentimientos y miedos, interesandose
por los aspectos psicoldgicos.

Que me informen de las recomendaciones terapéuticas.

Que no me proporcionen informacion contradictoria (mensajes diferentes).

Que me proporcionen "ayuda psicologica" (DM1 adolescentes).

Que me faciliten el acceso a grupos de discusion y autoayuda especificamente orientados a
nifos o adultos.

Que pueda disponer de informes escritos sobre mi historial y los cambios que se van produ-
ciendo.

7) Competencia: Preparacion, experiencia y conocimiento cientifico-técnico y relacional de
los profesionales. Coordinacion interna de la organizacion.

Que pueda contactar con un profesional "especializado" en diabetes en mi centro de salud.
Que exista una consulta especifica para nifios y adultos en los centros de salud.

Que mi historial esté informatizado.

Que existan una adecuada comunicacion / cooperacion entre mi médico de familia y los espe-
cialistas que intervienen en mi valoracion.

Que en las urgencias del hospital me atienda personal especializado y no los residentes.
Que los profesionales que me atienden valoren y reconozcan mis conocimientos.

8) Seguridad: Percepcién que tiene el paciente o cuidador principal si al estar en contacto con
los profesionales aumenta o disminuye la seguridad fisica y/o emocional.

Que me controlen la enfermedad y que me den una buena atencién.

Que me hagan las pruebas necesarias, solo las necesarias, que repercutiran positivamente en
mi salud.

Que pueda tener siempre el mismo médico de referencia, sin tantos cambios.

Que pueda recibir atencion por especialistas en urgencias.

Que pueda recibir de forma facil tratamiento por el especialista si el médico de familia no tiene
preparacion para ello.

Que pueda disponer de un teléfono donde llamar para resolver dudas.
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Familiares

1) Accesibilidad: Facilidad para el contacto con los profesionales por teléfono o fisico (hace
referencia al acceso fisico y telefonico, tiempos de espera, horario,...)
- Que exista un horario flexible y tiempos de espera minimos para acceder a la consulta.
- Que tenga acceso en mi centro de salud a profesionales con conocimientos en diabetes para
poder solucionar dudas o problemas sobre la marcha.
- Que pueda acceder a un teléfono de 24 horas para solucionar los problemas que se nos plan-
tean.

2) Comunicacion: Comprension del lenguaje. Escucha. Pedir opinién al usuario y cuidador.
Hacerles participes de los cuidados.
- Que me proporcionen "ayuda psicoldgica" para mi y mi hijo (padres de paciente con DM1).
- Que me proporcionen la informacion sobre la enfermedad, su control, y los avances que se
van produciendo.

I1.4. Oportunidades de mejora

Considerando el diagnéstico de situacién de la diabetes en Andalucia, asi como las expectativas de
los pacientes y cuidadores principales y los recursos existentes, se detectan areas prioritarias de
actuacion, entre las que cabe destacar:

1. Facilitar la accesibilidad a la informacién sobre diabetes y su prevencion, a la poblacion en
general, y a los afectados en particular, promoviendo una toma de decisiones compartida entre
profesionales y pacientes y/o familiares. Asimismo, facilitar la accesibilidad a la educacion dia-
betoldgica, para capacitar a los afectados a participar en el control de su diabetes.

2. Definir y establecer actividades preventivas orientadas a potenciar estilos de vida saludables,
con actuaciones especificas sobre aquellos factores de riesgo que se relacionan con la apari-
cion de la diabetes.

3. Facilitar la deteccion precoz de la diabetes, antes de que estén presentes las complicaciones
agudas y/o cronicas, a través del aumento de la concienciacion de la poblacion sobre la pre-
sencia de factores de riesgo, y sobre la importancia del cribado y deteccion precoz, y mejo-
rando las habilidades y actitudes de los profesionales.

4. Redisefio del modelo asistencial tradicional basado en la atencién a los episodios hacia un
modelo de atencion a procesos cronicos basado en la gestion del Proceso Asistencial
Integrado Diabetes, desde el que se garantice la continuidad asistencial. Para ello, son ele-
mentos clave:
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a. La ordenacién de los recursos siguiendo la premisa establecida en la descripcion del pro-
ceso asistencial: situar el recurso (coste) en el lugar necesario (beneficio).

b. La mejora de la comunicacion y coordinacion entre niveles asistenciales, para lo que se
debe:
- Favorecer la accesibilidad a una historia Unica de salud a todos los profesionales impli-

ca dos en el diagnéstico, tratamiento y seguimiento, independientemente del nivel asis-
tencial.

Organizar circuitos eficaces para la circulacion de informes e instrumentos para com-
partir a informacién: una herramienta de utilidad puede ser la Cartilla de la Diabetes.
Establecer canales de comunicacion (online, teléfono...) entre los profesionales implica-
dos para posibles consultas, comentarios, sugerencias...

c. Una respuesta eficaz, con puertas de entrada y circuitos claramente definidos, con
actividades planificadas y organizadas en el tiempo en la asistencia al paciente con
diabetes.

d. La mejora de la accesibilidad a la atencion sanitaria, con la realizacién de aquellas acti-
vidades que han mostrado aportar beneficios, disminuyendo la variabilidad en la practi-
ca clinica, y eliminando la inequidad dependiente del centro o profesional. Para ello, es
necesario:

Implantar y adaptar localmente la gestion del Proceso Asistencial Diabetes, de forma
que queden claramente establecidas las competencias de cada uno de los profesiona-
lesyse favorezca las relaciones fluidas entre ellos.

Potenciar las consultas de alta resolucion, de forma que las actividades precisas se rea-
licen sin necesidad de que el paciente tenga que acudir a mltiples profesionales en
varias ocasiones.

Favorecer la organizacion de un modelo de cuidados compartidos, con una vision inte-
gradora de niveles y recursos, teniendo en cuenta la continuidad asistencial y la coor-
dinacion interniveles, con el establecimiento claro de protocolos de actuacion, prestan-
do especial atencion al abordaje integral en: Deteccién precoz y asistencia del pie con
diabetes, Deteccion precoz y asistencia de la retinopatia diabética, Plan de atencion a
la mujer con diabetes en edad fértil y a la mujer embarazada, Plan de atencion al nifio
y adolescente con diabetes.

e. Facilitar herramientas para el seguimiento, con planificacion de las visitas, sistemas de
registro y monitorizacion que permitan conocer la situacion de cada paciente en cada
momento, y la puesta en marcha de mecanismos de recaptacién para evitar la interrupcion
en el seguimiento del paciente.

f. Impulsar la medicién de indicadores de calidad con el establecimiento de estrategias de
mejora, con el fin de disminuir la variabilidad y aumentar el cumplimiento de las normas de
calidad definidas en el proceso asistencial.

5. Estandarizar técnicas de laboratorio y control de calidad de procedimientos utilizados para el
seguimiento del control metabdlico.
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. Facilitar el acceso a material para el control ( administracion de insulina, autoanalisis) de ultima
generacion, adaptado a las caracteristicas de cada paciente, segun indicaciones y criterios pre-
viamente establecidos para un uso racional.

. Proporcionar ayuda para el afrontamiento / adaptacién, apoyo emocional y psicolégico cuando
sea necesario, de forma que se favorezca la aceptacion de la enfermedad desde el momento
del diagnéstico, asi como la convivencia continuada con la misma.

. Mejorar los sistemas de informacion, de manera que sean capaces de proporcionar datos que
puedan ser explotados a nivel de toda la comunidad autbnoma, con diferentes niveles de agre-
gacion.

. Definir y potenciar vias de colaboracion y actuaciones con los grupos de afectados y asocia-
ciones de pacientes.

10. Desarrollar programas de Formacidn Continuada de los profesionales del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia implicados en la atencion a las personas con diabetes para promover la
adquisicion de las competencias necesarias en términos de conocimiento, habilidades y acti-
tudes.

11. Potenciar el desarrollo de la investigacion dirigida a la prevencion y cura de la diabetes, y a
la mejora del cuidado de las personas afectadas.

12. Adecuar la dotacion y renovacion tecnoldgica de los centros sanitarios, para el diagndstico
(retindgrafos, equipamiento para estudios funcionales hemodinamicos, ...), y tratamiento (arco
digital para cirugia de rescate del pie diabético, laserterapia...), con especial atencién al papel
de la telemedicina.
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Il OBJETIVOS

El Plan Integral de Diabetes de Andalucia comporta una serie de actuaciones dirigidas a conseguir
los siguientes objetivos:

1. Reducir la incidencia de la diabetes en Andalucia.

2. Reducir el impacto de la diabetes (complicaciones y mortalidad).

3. Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes.

4. Garantizar a los pacientes con diabetes una atencién sanitaria basada en la estructuracién del
proceso asistencial desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento de cali-
dad integral.

5. Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion de manera efectiva y eficiente.

6. Aumentar el grado de conocimiento e informacion de la poblacién sobre la diabetes.

7. Construir el futuro invirtiendo en la formacién de los profesionales y en la investigacion para la
lucha contra la enfermedad y sus repercusiones.

Para obtener estos objetivos se establecen lineas de actuacion en las siguientes areas:

-Comunicacion e informacion.

-Prevencidn primaria.

-La atencidn sanitaria al paciente con diabetes: gestion del proceso asistencial.
- Sistemas de informacién.

-Voluntariado y grupos de ayuda: asociaciones.

-Formacién y desarrollo profesional.

-Investigacion e innovacion.

-Potenciacion de la red andaluza de atencion a la diabetes.

-Desarrollo normativo: Consejo Asesor sobre Diabetes en Andalucia.
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IV LINEAS DE ACCION

IV.1. En comunicacion e informacion al ciudadano, sobre diabetes

Los ciudadanos representan el centro y la razén de ser del Sistema Sanitario. La satisfaccion
de sus necesidades y expectativas se presenta como obijetivo prioritario en este plan; la transparen-
cia, la informacion y la participacion son decisivas para conseguirlo. La diabetes es una enfermedad
cronica que afecta a un gran nimero de personas. Es necesario un plan de informacion y comuni-
cacién que implique a todos los ciudadanos, y esté especialmente dirigido a los diferentes colectivos
que estan directa o indirectamente relacionados con la diabetes.

La calidad técnica es un pilar basico de la atencion sanitaria, aunque elementos como la ama-
bilidad, la empatia, el tiempo de espera... son decisivos para que los ciudadanos se sientan satisfe-
chos con el servicio que reciben. Y, sobre todo, el grado de informacion constituye un elemento clave
de la atencidn en un proceso crénico como es la diabetes, desde dos puntos de vista:

1. Informacién a la poblacion general sobre los factores de riesgo y las intervenciones en estilos
de vida que han mostrado reducir la incidencia de la enfermedad (prevencion primaria).
Asimismo, facilitar informacion a la poblacién general sobre la carga que representa la diabe-
tes y las posibilidades terapéuticas ayudan a la integracion de las personas afectadas.

2. Informacién a los afectados para un mayor conocimiento de su problema e implicacion en su
tratamiento y seguimiento (prevencién secundaria y terciaria).

La informacién dirigida al ciudadano deberd estar sustentada en un plan de comunicacion,
cuyo objetivo sera transmitir la importancia de los estilos de vida saludables a la poblacion general,
y proporcionar herramientas para los afectados y sus familiares.

Las creencias populares sobre la diabetes, las complicaciones, el tratamiento repercuten de
forma sensible en las vivencias personales de las personas afectadas y condiciona en gran medida
su adherencia al tratamiento y al seguimiento, y su integracién en la sociedad.

Se observan varios agentes en la comunicacion sobre la diabetes en Andalucia. Por un lado,
afecta a los colectivos de profesionales sanitarios, a las organizaciones sanitarias y politicas. Por
otro, alos medios de comunicacidn. Igualmente, vincula al conjunto de la poblacién, y a los grupos
de afectados por la diabetes (pacientes y familiares).

Las tecnologias de comunicacién estan mostrando que pueden ayudar a facilitar el control y
prevenir las complicaciones™”", en enfermedades crénicas como la diabetes, por lo que representan
un aspecto a considerar en la mejora del acceso a la informacion y educacion de las personas con
diabetes.
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Lineas de accion
Durante el periodo 2003-2007

1. Las instituciones y los centros sanitarios deberan:

- Promover campafias de informacion y sensibilizacion sobre la diabetes. La Consejeria de
Salud participara con los medios de comunicacion y las revistas especificas para proporcionar
mensajes que induzcan actitudes positivas en la poblacién general y en los afectados en par-
ticular (campafias de sensibilizacion sobre estilos de vida saludables, posibilidad de control,
cribado de complicaciones,...)

- Garantizar la accesibilidad a la informacion a las personas con diabetes en Andalucia, gracias
ala labor de profesionales cualificados y con experiencia que proporcionen informacion y ase-
soramiento a personas y familias afectadas, todos los dias y durante las 24 horas del dia, a
través del Centro de Informacion y Servicio al Ciudadano (CEIS).

- Disponer de un espacio de informacion via WEB con informacion especifica y herramientas
para las personas con diabetes y los profesionales que las atienden, donde se ayude a la
adquisicion de conocimientos y habilidades sobre la diabetes y sus complicaciones. Asimismo,
se facilitara la participacion de los interesados a través de buzén de sugerencias, foros de
debate,...

2. Los profesionales sanitarios deberan:

- Evaluar e integrar las vivencias y creencias del individuo con un discurso posibilista que abo-
gue por las posibilidades terapéuticas existentes para el control metabdlico y la prevencion de
las complicaciones.

- Adoptar un método de proximidad y rigor en la informacion, evitando un lenguaje excesiva-
mente tecnificado e introduciendo en la informacion criterios derivados de la cuantificacion real
y, en nuestro medio, de los resultados que se esperan obtener ante la propuesta de tratamien-
to y seguimiento, todo ello orientado a facilitar y promover una toma de decisiones comparti-
das con el paciente y/o familiares.

IV.2. En prevencion de la diabetes
En prevencion primaria, dos estrategias son las que hipotéticamente se deberian abordar:

- Estrategia de salud publica de ambito poblacional para detectar y actuar sobre factores
ambientales, socioecondmicos y de susceptibilidad genética.

- Estrategia de ambito clinico, centrada en el individuo con factores de riesgo, destinada a per-
sonas que presentan un mayor riesgo o susceptibilidad para el desarrollo de la diabetes
mellitus.

Por las diferentes connotaciones, se desarrolla de forma separada el abordaje de la DM1 'y DM2.
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IV.2.1. Prevencion de la DM1

En el momento actual, existe un nivel suficiente de evidencia que permite afirmar que en la
destruccion de las células beta pancreaticas que tiene lugar en la diabetes mellitus tipo 1, el papel
protagonista lo ejercen diversos mediadores de la respuesta autoinmune, al menos en una gran pro-
porcion de casos™.

Se han implicado factores genéticos. La relativa elevada incidencia de DM1 en familiares de
primer grado (hasta 10 veces mas frecuente que en la poblacion general), refleja la influencia del
componente genético en su desarrollo. Dependiendo del grado de relacion familiar, existe distinto
riesgo de desarrollar la enfermedad a lo largo de la vida.

RIESGO FAMILIAR DE PADECER DM1
DEPENDIENDO DEL GRADO DE RELACION

GRUPO RIESGO (%)
No familiar <1
Familiares
Padre 3
Hijo 6
de padre afecto 8
de madre afecta 3
Hermano 5
gemelo idéntico 3
HLA idéntico 15
HLA haploidéntico
Sin identidad HLA 1

Esta susceptibilidad se localiza en varios genes y, especialmente, en el que controla la res-
puesta inmunitaria denominado Complejo Mayor de Histocompatibilidad (MHC), conocido en el hom-
bre como Human Leucocyte Antigens (HLA) y localizado en el cromosoma 6. En la DM1 se acepta
que la participacion del componente genético es del 50% y la del ambiental de otro 50%.

Los factores ambientales desempefian también un importante papel en la génesis de la DM1.
Se ha demostrado que el factor geografico influye en la incidencia de la enfermedad. Los factores
ambientales més relacionados con la etiologia de la DM1 son los infecciosos (virus), los toxicos y los
dietéticos.

Hasta el momento actual han predominado los estudios de intervencién farmacoldgica (inmu-
nosupresores, inmunoglobulinas..) en pacientes que habian iniciado el cuadro clinico de DM1 con
resultados inciertos. Se han comenzado importantes estudios™™’¢, en el campo de la susceptibili-
dad en familiares de primer grado de pacientes con DM1, como el estudio TRIGR en recién nacidos,
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que se preve de una duracién minima de 5 afios, y en sujetos también en primer grado pero ademas
portadores de autoanticuerpos en los que se esté llevando a cabo dos ensayos clinicos importantes
que utilizan intervenciones farmacoldgicas diferentes, y cuyos resultados no estan aun disponibles.
Uno de ellos es el estudio multinacional europeo ENDIT (European Nicotinamide Diabetes
Intervention Trial) , que utiliza nicotinamida a dosis elevadas, y el otro es de &mbito norteamericano,
el DPT-1 (Diabetes Prevention Trials), que utiliza insulina como tratamiento. De momento, los resul-
tados indican que la intervencion con insulina inyectada no retrasa o previene la DM1, continuando
el estudio un subgrupo de riesgo moderado con insulina oral.

En este momento, y en la linea de las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Diabetes
y la Asociacién Americana de Diabetes, la intervencion para la prevencion de DM 1 sélo debe inten-
tarse en el contexto del campo de la investigacion y, sélo en este marco, se debe realizar la deter-
minacién de los marcadores inmunolégicos y/o genéticos para la deteccion de sujetos con riesgo ele-
vado, dado que aun no existen estudios de intervencién que hayan mostrado resultados favorables.
Por otro lado, no existen métodos utiles de diagndstico prenatal ni indicaciones establecidas.

Lineas de accién

Durante el periodo 2003-2007, las instituciones sanitarias deberan:

1. Promover e impulsar iniciativas de intervencion en la prevencion de la DM1 en el campo de la
investigacion, que pudiera, ademas, orientar sobre la conveniencia de centrar dichas interven-
ciones en la poblacion general o en el sujeto con factores de riesgo (familiar de primer grado...).

2. Contribuir en la mejora del registro y seguimiento de los ensayos clinicos realizados en la comu-
nidad auténoma en relacion a la prevencion de la DM1.

3. En relacion al consejo genético, se informara sobre el riesgo de DM1 en la descendencia
dependiendo del grado de parentesco.

IV.2.2. Prevencion de la DM2

La DM 2 es una de las enfermedades cronicas que mas rapidamente estd aumentando en el
mundo. Esto se relaciona, en parte, con el crecimiento y envejecimiento de la poblacion, pero también
se esta describiendo su aparicion en edades cada vez mas jovenes, y en este hecho parecen inter-
venir otros factores, como los genéticos, ciertas caracteristicas étnicas, la existencia de obesidad, la
distribucion de la grasa, la inactividad fisica, el tabaco, y los antecedentes de diabetes gestacional o
de tolerancia alterada a la glucosa.

Factores genéticos: Se conoce un importante componente genético en la DM2787%%" E| riesgo de
padecer DM2 para un familiar de primer grado es de 5-10 veces superior. La base genética de la forma
mas comun permanece desconocida. La herencia en DM2 es poligénica y no parece hallarse relacio-

-48-



Plan Integral de Diabetes de Andalucia 2003-2007

nada con genes ligados al sistema HLA. En determinadas formas de diabetes del adulto que apare-
ce en el joven (diabetes tipo MODY), se apunta un mecanismo de transmisién autosémico dominan-
te y, por tanto, afecta a un 50% de la descendencia. En el momento actual no existen métodos Utiles
de diagndstico prenatal ni indicaciones establecidas.

En la Tabla se muestran estimaciones del riesgo de desarrollar DM2 en familiares de primer grado
(padres, hermanos, hijos) de sujetos probandos (con DM2) .

RIESGO APROXIMADO DE PADECER
DM2 EN FAMILIARES DE PRIMER GRADO
GRUPO RIESGO (%)

No familiar 2.5-5%
Familiares
Hijos 10-30
DM tipo MODY 50
Hermano 10-26
Gemelo idéntico 90-100
DM tipo MODY 50

Factores de riesgo modificables: La prevencion primaria en la diabetes se debe dirigir a la DM2,
siendo los factores de riesgo modificables®®##

- Obesidad: El riesgo de desarrollar diabetes aumenta de forma continua con la obesidad, y es
aproximadamente 5-10 veces superior en los obesos que en los no obesos. Segun la Encuesta
Nutricional de Andalucia®, el 21.6% de la poblacion entre 25 y 60 afios presenta obesidad (IMC
= 30 kg/m?) y el 39% sobrepeso (IMC= 25-29.9 kg/m2). Se observa que la prevalencia de obe-
sidad en Andalucia presenta valores superiores a los estimados en la poblacién espafiola, tanto
en la media general (21.6 vs 13.4%) , como en el grupo de hombres (19.9 vs 11.5%) y mujeres
(23.3 vs 15.3%). En un estudio realizado en cuatro ciudades espafiolas (Cadiz, Murcia, Orense
y Madrid) se describe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, dato relacionado con el
consumo de dieta hipercaldrica, con mayor ingesta de grasas saturadas, proteinas y azucares,
y una baja ingesta de carbohidratos complejos y fibra. En las 2 ciudades con tasas elevadas de
mortalidad por cardiopatia isquémica (Cadiz y Murcia) es donde se observa el mayor IMC en
estos nifios, con mayor ingesta calérica, de lipidos y sodio con respecto a las 2 ciudades con
tasas bajas de mortalidad por cardiopatia isquémica (Madrid, Orense)®.
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- Distribucion de la grasa: Ademas de la obesidad total, el modelo de distribucién de la grasa
corporal también parece jugar un importante papel en el desarrollo de diabetes. La obesidad
abdominal es un indicador importante de riesgo de DM2, y debe ser foco de interés en los pro-
gramas de reduccion de peso.

- Factores dietéticos: Las personas con elevada ingesta de grasas totales y de grasas satura-
das tienen mayor riesgo de diabetes. La reduccion de la ingesta de grasas totales a <30% y
de grasas saturadas a < 10% permite reducir el riesgo de diabetes. En la Encuesta Nutricional
de Andalucia se estiman los siguientes datos sobre la alimentacion de la poblacion:

Ingesta media de fibra (17.5 g) por debajo de los objetivos nutricionales propuestos para
la poblacién espafiola (25 g).

Predominio de alimentos de origen animal, especialmente carnes y derivados lacteos.
Disminucidn del consumo de alimentos de origen vegetal, especialmente pan, cereales,
patatas y legumbres.

Elevado consumo de grasa total y, en cuanto a la calidad de la misma, los acidos gra-
sos monoinsaturados se encuentran dentro de los valores recomendados a expensas
del aceite de oliva, los acidos grasos saturados se encuentran por encima de las reco-
mendaciones nutricionales para la poblacidn espafiola, y los &cidos grasos poliinsatu-
rados de encuentran dentro de las recomendaciones.

- Actividad fisica: En varios estudios se ha mostrado que la actividad fisica ejerce un papel
protector frente a la aparicién de la diabetes, tanto en adultos como en ancianos, mas en obe-
s0s que en no obesos. Se ha estimado que las personas que realizan ejercicio tienen un 30-
60% de menos riesgo de desarrollar diabetes que las que no lo hacen. El riesgo disminuye
conforme aumenta la frecuencia y la intensidad de la actividad fisica. En la poblacion andalu-
za el porcentaje de personas que se estima tienen habitos sedentarios es muy elevado.

- La diabetes gestacional (DG) incrementa el riesgo de desarrollo de diabetes en la mujer a
corto, medio y largo plazo. En fechas recientes se esta sugiriendo que el desarrollo intrautero
del feto en un medio metabolico anémalo puede condicionar el desarrollo de diabetes, hiper-
tension, dislipemia y obesidad en la vida adulta.

- Latolerancia alterada a la glucosa (TAG) ocupa un espacio de interés, ya que no sélo va a
representar el paso previo en el debut de diabetes y, por tanto, el momento oportuno de inter-
vencion preventiva sino que, ademas, se ha observado relacién con la enfermedad macrovas-
cular que, como sabemos, es la causa fundamental de muerte en dichos pacientes .
Asimismo, se ha demostrado cémo la intervencion en estilos de vida (dieta y/o actividad fisi-
ca) en personas con TAG reduce la incidencia de DM2%8%4!,

- Tabaco: Existen estudios epidemiolégicos que asocian el tabaco con el desarrollo de la dia-
betes. EI consumo de tabaco se ve implicado entre varios factores que pueden aumentar la
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resistencia de insulina y pueden interferir con la accion de la misma. Los fumadores tienen un
riesgo mayor de DM2 por encima de los 25 afios de seguimiento.

Lineas de accion

En prevencion, las estrategias de intervencion dirigidas a la poblacion general son similares a
las descritas para la reduccion de la enfermedad cardiovascular y el cancer. Se requiere la coopera-
cion y colaboracién de diversos sectores que, a través de una serie de intervenciones, legislativas,
educativas y economicas, promuevan estilos de vida saludable, con aumento de la actividad fisica,
alimentacion equilibrada, reduccion del sobrepeso y del habito tabaquico. Todo ello contribuira a
reducir la incidencia de la diabetes, de la enfermedad cardiovascular y del cancer.

Durante el periodo 2003-2007

1. Las instituciones sanitarias plantearan intervenciones poblacionales dirigidas a:

a. Disefar, implementar y evaluar estrategias para reducir el riesgo de diabetes tipo 2 en la
poblacion general. Para ello, se estableceran por parte de las instituciones sanitarias
acciones intersectoriales con otros organismos:

Administraciones e instituciones:

- Consejeria de Educacion : Acciones en centros educativos
- Estrategias orientadas a promover la utilizacion de alimentos y menus saludables, y

recursos en mejora o creacion de instalaciones deportivas.

Introduccion en el curriculo de los efectos positivos de la dieta mediterranea y el
fomento de patrones de alimentacion y actividad fisica saludables.

Material divulgativo de promocion de la dieta mediterrénea.

Establecimiento como grupo diana a la comunidad educativa (ensefiantes y padres).

- Consejeria de Gobernacion (Direccion General de Consumo): medidas que mejoren la
lectura e informacién del etiquetado (actualmente, letra pequefia, y ocupan menos del
10 % del espacio total).

- Consejeria de Asuntos Sociales, Consejeria de Deporte y Turismo, Direccion General
de Juventud, Organizaciones Sindicales y Empresariales, Sociedades Cientificas,
Colegios Profesionales, Federacion Andaluza de Municipios y Provincias: recomendar
y respaldar iniciativas para la creacion de lugares atractivos y seguros para realizar acti-
vidades fisicas, promover la utilizacién del transporte publico...

Industria alimentaria: Recomendar y asesorar sobre la produccién de alimentos saluda-

bles, atractivos y apetitosos.

Convenios con el sector hostelero: Para promocionar la dieta mediterranea y menus salu-

dables.

Introduccién de objetivos de promocion de la salud y prevencion en el Plan de Empresas

Saludables de Andalucia.

Medios de comunicacién: Recomendacion y apoyo de intervenciones saludables en noti-

cias, anuncios, programas 0 concursos educativos o de entretenimiento.
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b. Promover campafas institucionales de informacion y sensibilizacion sobre la diabetes y de
fomento de habitos saludables (mensajes en lugares publicos, medios de comunicacion,...):
promocion de la dieta mediterranea (frutas, verduras, pescado, legumbres, aceite de oliva).

Estas intervenciones deberan coordinarse con las planteadas en la prevencion de la enfermedad
cardiovascular y de algunos tipos de cancer.

2. Las instituciones sanitarias deberan plantear intervenciones sobre personas con facto-
res de riesgo, dirigidas a :
a. Garantizar la formacion continuada de los profesionales sobre:
- Factores de riesgo de diabetes y potencial de prevencion.
- Intervenciones efectivas que promuevan estilos de vida saludables (alimentacion equi-
librada, aumento de la actividad fisica, abandono habito tabaquico).
- Técnicas de comunicacion (entrevista motivacional, sesiones de grupo,...).
- Técnicas de afrontamiento.
b. Elaborar materiales de apoyo a las intervenciones

3. Los centros sanitarios y los profesionales sanitarios deberan poner en marcha medios
para:

a. Cribado oportunista de factores de riesgo, complementarios a los desarrollados en el cri-
bado de factores de riesgo cardiovascular, para establecer estrategias intervencion sobre
estilos de vida.

- Establecer programas de seguimiento para las personas con tolerancia alterada a la
glucosa y las mujeres con diagnostico de diabetes gestacional para la deteccion precoz
de diabetes e intervenciones para tratar de prevenir la diabetes tipo 2.

- Desarrollar técnicas de entrevista motivacional y sesiones de educacion en grupo, en
personas con factores de riesgo.

- Potenciar la participacion con la comunidad en programas de educacion para la salud
y como parte de los cuidados en salud, asesoramiento en nutricion, actividad fisica y
antitabaco.

b. En relacién al consejo genético, se informara sobre el riesgo de DM2 en la descendencia
en el caso de diabetes tipo MODY. No existen bases argumentales consistentes para
hacerlo en otras formas de DM2.

IV.3. En la atencion sanitaria a las personas con diabetes: Gestion del Proceso
Asistencial

Con el objetivo de mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de las personas con
diabetes, se plantea un modelo de atencion sanitaria basado en la gestion por procesos asistencia-
les integrados, desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento garantizador de la
calidad integral. Para ello, se requiere una actuacion multidisciplinar coordinada de los distintos
ambitos implicados y de los recursos existentes.
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Se define el proceso como el conjunto de actuaciones a través de las cuales se identifica la
poblacion con DM (DM1 o0 DM2) y se establecen los mecanismos para la deteccion precoz y la con-
firmacién del diagnéstico, tras lo cual se programa el acompafiamiento terapéutico, queriendo esto
significar la corresponsabilidad de todos los profesionales con el paciente en el seguimiento asis-
tencial:

- Establecimiento de objetivos de control y plan terapéutico.

- Educacion diabetologica.

- Prevencion, cribado y tratamiento de las complicaciones.

- Rehabilitacién cuando las complicaciones ya estan presentes.

Todo esto implica la continuidad asistencial, y la coordinacion entre los diferentes profesiona-
les y ambitos de actuacion.

El Proceso Diabetes lo inicia de forma genérica la persona a la que se le confirma el diag-
néstico de diabetes mellitus ante la presencia de sintomas, complicaciones relacionadas con la dia-
betes o cribado positivo, y su clasificacion como de tipo 2 o tipo 1. Cualquier persona con un diag-
néstico previo confirmado de DM2 o DM1, que no estuviera incluida, se incorporara a la fase de
seguimiento.

Las actividades definidas tienen como destinatario principal al paciente con diabetes, pero
incorporan asimismo las expectativas que expresan otros destinatarios, como los familiares o cuida-
dores, profesionales de diferentes niveles y categorias.

Los elementos que se consideran clave en el desarrollo del Proceso Asistencial de Diabetes son:
- Deteccion precoz.
- Tratamiento y seguimiento.
- Educacion terapéutica.

IV.3.1. Deteccion precoz

Se estima que por cada persona con diabetes conocida existe una sin diagnosticar. Se ha des-
crito que la diabetes tipo 2 se diagnostica con un retraso de 5-10 afios, cuando las complicaciones
crénicas estan presentes en un 30% de los pacientes.

El cribado poblacional y el cribado selectivo en la comunidad consumen importantes recursos
Yy no se conoce que pueda tener un impacto positivo a largo plazo en la salud, por lo que no se con-
sideran costo-efectivos y hoy dia no se recomiendan. Puesto que se considera importante la detec-
cion precoz para modificar la evolucion de la diabetes y evitar, en lo posible, el desarrollo de compli-
caciones y, como su naturaleza es asintomatica en la mayor parte de los casos, por consenso se
recomienda el cribado oportunistico en la poblacion de riesgo para la deteccion precoz de la DM2, a
raiz del contacto con el Sistema Sanitario por cualquier motivo.
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En el caso de la DM1, que suele tener un comienzo brusco, frecuentemente los pacientes han
consultado en los dias 0 semanas previos por sintomas, que de haber originado una intervencion
para descartar / confirmar diabetes, frecuentemente hubiera evitado el desarrollo de cetoacidosis y
la situacion de coma.

Lineas de accion

Durante el periodo 2003-2007, los centros sanitarios deberan:
1. Garantizar la realizacion del diagndstico en fase precoz de la DM1 y DM2, evitando dar lugar
a la aparicién de complicaciones agudas y al desarrollo de complicaciones cronicas. Para ello:

Se asegurara la sensibilizacion y capacitacion de los profesionales para detectar sintomas
y signos de sospecha para detectar precozmente la DM1.
Se pondran en marcha programas de cribado oportunista en personas con factores de ries-
go de DM2.
Se impulsara el desarrollo de cribado de diabetes gestacional en mujeres con riesgo mode-
rado o elevado durante el embarazo, con evaluacion postparto en las diagnosticadas de
diabetes gestacional.
Se deberéan identificar zonas de probable infradiagndstico para detectar los factores rela-
cionados y establecer medidas correctoras si procede.

IV.3.2. Tratamiento y seguimiento

En el seguimiento de los pacientes con diabetes, las actividades se dirigen principalmente a
la optimizacion del control metabdlico, y a la deteccion y tratamiento precoz de las complicaciones
cronicas.

La efectividad de las intervenciones en los problemas crénicos requiere la participacion de
equipos multidisciplinarios. A lo largo de su vida, la persona con diabetes entra en contacto con mul-
tiples profesionales relacionados con la salud. La falta de una adecuada comunicacién y coordina-
cion tiene lamentables consecuencias que afecta tanto a pacientes y familiares como a profesiona-
les. El establecimiento de criterios para interconsultas y métodos de cooperacion permite prestar una
atencion de alta calidad con la integracion de servicios para todas las personas con diabetes, cons-
tituyendo lo que se conoce como Modelo de Cuidados Compartidos.

Es incuestionable el papel estratégico que juega la Atencion Primaria, pues permite un abor-
daje integral, integrado, longitudinal y continuado durante toda la vida del paciente.

Se ha discutido mucho acerca de los buenos y malos resultados de tratar a los pacientes con
diabetes en Atencion Primaria. Realmente una asistencia desestructurada en Atencion Primaria se
asocia con un pobre seguimiento, un peor control y una mayor mortalidad, de forma similar a cuan-
do la asistencia se proporciona de forma desestructurada en otros ambitos®. Se ha demostrado que
un sistema organizado y estructurado, con registros informatizados, revisiones regulares y sistemas
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de recaptacion para los pacientes y sus médicos lleva a conseguir en Atencion Primaria tan buenos
resultados o mejores que en el &mbito hospitalario®.

La diabetes, como proceso cronico, precisa de cambios en el modelo asistencial del Sistema
Sanitario. Son necesarias intervenciones polifacéticas dirigidas a los profesionales y a la organizacién
de los servicios sanitarios para la mejora del cuidado de las personas con diabetes. Entre las interven-
ciones dirigidas a los profesionales han mostrado utilidad la formacion continuada, las auditorias, los
consensos locales y los recordatorios. A nivel de la organizacion de servicios, han mostrado utilidad los
cambios en los sistemas de registro, la revision de roles profesionales, y las visitas regulares progra-
madas con sistemas de recaptacion®.

La asistencia a la poblacion con diabetes debe abordarse en cada area sanitaria, valorando las
necesidades y recursos existentes, tanto humanos como instrumentales, implicando a las estructuras
directivas de Atencion Primaria y Especializada, para que ellas impulsen el desarrollo del Proceso
Asistencial Diabetes, y debiéndose alcanzar la coordinacion precisa, entre los distintos niveles asisten-
ciales, hasta conseguir la continuidad asistencial necesaria con la misma metodologia de trabajo, entre
todos los implicados en el cuidado de los pacientes con diabetes de nuestra comunidad.

Lineas de accion generales
Durante el periodo 2003-2004

1. En la valoracion y tratamiento inicial, todos los centros sanitarios deberan:

a. Potenciar la atencion de los pacientes que debutan con DM1 en una organizacion de Hospital
de Dia, en ausencia de complicaciones agudas, para la valoracion inicial, inicio del tratamien-
to insulinico y un plan de educacion diabetoldgica de inicio intensivo.

b. Facilitar la atencién de los pacientes que comienzan con DM2 en Atencién Primaria, en
ausencia de complicacion aguda, para una correcta valoracion inicial, inicio de tratamiento y
de un plan de educacion diabetoldgica basico, con adaptacion a las caracteristicas individua-
les de cada paciente.

2. En el seguimiento, todos los centros sanitarios deberan:
a. Implantary desarrollar la atencion sanitaria a los pacientes con diabetes a través del Proceso
Asistencial Integrado, mediante las siguientes actuaciones:

Se promovera la coordinacion y cooperacion multidisciplinar de todos los profesionales y
servicios implicados para garantizar la continuidad asistencial, facilitando la participacion
de los diferentes profesionales implicados independientemente de su ambito de actua-
cion, de modo que se favorezca una linea de trabajo con unos objetivos comunes, orga-
nizacion y sistematizacion de las actividades.
Se garantizara la puesta en marcha y uso de la Historia Unica de Salud compartida.
Se promovera el desarrollo e implantacién local del Proceso Asistencial Diabetes, consen-
suado entre todos los implicados.
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Se pondra en marcha un sistema de registro y control de las actividades que se reali-
zan en el seguimiento del paciente (control metabdlico, cribado de complicaciones,
intervenciones terapéuticas y educativas), integrado en la historia de salud digital, sis-
tema que permita la monitorizacidn y rastreo de la situacion del paciente en cada
momento, y la deteccion del no cumplimiento de las normas de calidad.

Se organizaran, planificaran y sistematizaran las revisiones regulares, para evaluacién
del afrontamiento de la diabetes, control, ajustes del tratamiento, consecucion de obje-
tivos terapéuticos y educativos, y deteccion precoz y tratamiento de las complicaciones.
Se estableceran mecanismos de recaptacion para evitar la interrupcidn en el seguimien-
to por ausencia del paciente.

Se pondran en marcha programas de control y mejora continua de la calidad.

Se establecera el grupo de referencia de diabetes en la Comunidad Auténoma andalu-
za, integrado por representantes de todos los colectivos profesionales implicados, para
el seguimiento y la actualizacion del Proceso Asistencial.

Lineas de accion especificas

En el seguimiento del paciente con diabetes existen dos aspectos especificos que se deben
valorar. Por un lado, la evaluacion del control metabdlico y, por otro, el cribado de complicaciones
cronicas para su deteccion precoz y tratamiento.

Evaluacion del control metabdlico

Existen tres puntos criticos en la evaluacion del control metabdlico:

La determinacion de HbA1c es el patron de oro para la evaluacion del control glucémico a
medio y largo plazo en los pacientes con diabetes. Sin embargo, existe una gran diferencia
entre métodos y materiales de referencia, por lo que es una cuestion de gran importancia con-
sequir la armonizacion de técnicas y materiales . Teniendo en cuenta que no hay acuerdo
internacional sobre un método de referencia, la Federacién Internacional de Bioquimica
Clinica (IFCC) ha publicado en el afio 2002 los resultados de un grupo de trabajo sobre un
método de referencia para la determinacion de HbA1c en sangre humana basado en la utili-
zacion de HPLC y espectrometria de masas o HPLC y electroforesis capilar. Ambos métodos
dan resultados idénticos. En EEUU, el National Glycohemoglobin Standarization Program
(NGSP)*admite sélo dos tipos de laboratorios acreditados: Nivel | con un coeficiente de varia-
cion (CV) menor del 3%, y Nivel Il con CV menor del 5%.

La utilizacién de tiras reactivas son de gran utilidad para facilitar el mantenimiento del control
glucémico, la prevencidn y deteccion de hipoglucemias, y la deteccion de hiperglucemias. Se
recomienda que las determinaciones efectuadas con glucdmetros cumplan criterios de una
desviacion maxima del 5%*.

La determinacion de glucemia en plasma venoso. El diagnostico de la diabetes mellitus se
basa en la determinacion de glucemia basal, al azar o a las 2 horas de una sobrecarga oral
de glucosa. Asimismo, las determinaciones de glucemia sirven como método complementario
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a la hemoglobina glucosilada en la evaluacién del control glucémico. Siendo algo bastante sen-
cillo, con frecuencia en los centros de extracciones periféricos, una vez efectuada la extraccion,
se utiliza un medio de transporte para hacer llegar las muestras al laboratorio de referencia.
Habitualmente, transcurren varias horas entre el momento de la extraccion y el de la determi-
nacién analitica, cuestion de gran trascendencia si no se procede a la centrifugacién, dado que
no debe olvidarse que se ha descrito que las cifras de glucemia descienden en torno a un 7%
por cada hora que pasa sin centrifugar la muestra.

Lineas de accién

Para garantizar la calidad y estandarizacion de las técnicas y procedimientos de laboratorio en la valo-
racion del control metabdlico, se plantean las siguientes lineas de accion para el periodo 2003-2004:

1. Establecer un plan de calidad de las determinaciones de glucemia, que abarque los
siguientes aspectos:

Para las determinaciones de glucemia en plasma venoso, en centros sanitarios (incluidos
centros de extracciones periféricos): centrifugacion de la muestra entre 30 y 60 minutos des-
pués de la extraccion, y conservar en nevera a 4-6° C hasta la determinacion. Determinacion
por técnicas enzimaticas en plasma venoso.
Para las determinaciones de glucemia con glucometro en los centros sanitarios: se estable-
cera un control de calidad de los aparatos utilizados habitualmente en los centros sanitarios,
con dependencia de los laboratorios de bioquimica de referencia.
Para las determinaciones de glucemia realizadas con glucdmetros por parte de los pacien-
tes: se utilizaran soluciones acuosas de glucosa que simulan la viscosidad de la sangre
total, con tres concentraciones distintas de glucosa para comprobar, al menos anualmente,
la fiabilidad de los aparatos que utilizan los pacientes.

2. Promover la estandarizacion de la determinacién de HbAlc en todos los laboratorios de
Andalucia. Para ello, se acreditara al menos un laboratorio a nivel de la Comunidad Auténoma
por la NGSP, que sera el referente para la acreditacion del resto de laboratorios. Se solicitara
que estén acreditados, a su vez, los equipamientos para la determinacion de la HbA1c en los
concursos de compra.

Deteccion precoz y tratamiento de las complicaciones crénicas
Deteccion precoz y tratamiento de la retinopatia diabética

La actuacion integral en relacion a la prevencion y tratamiento de las complicaciones oculares de la
diabetes, debera estar basada en:

- Prevencidn (control de factores de riesgo: glucemia, hipertension arterial).

- Deteccidn precoz (cribado de retinopatia diabética).

- Tratamiento adecuado de la retinopatia diabética.
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El estudio de fondo de ojo necesario para la deteccién de la retinopatia diabética, se viene rea-
lizando de manera habitual con oftalmoscopia directa. Se ha descrito que dicho método presenta una
sensibilidad muy baja, incluso en manos de expertos. Esta sensibilidad cae por debajo de niveles
aceptables cuando la exploracion es realizada por médicos no expertos. Por estas razones, la oftal-
moscopia directa no es el método de eleccion para el cribado de la poblacion con diabetes.

Las exploraciones de fondo de ojo para la deteccion de la retinopatia diabética que en la
actualidad son consideradas como gold standard son las retinografias estereoscopicas de 7 campos
y 30° (14 fotografias) y la oftalmoscopia con lampara de hendidura y lente de contacto o no contac-
to. Los problemas que presentan, como método de cribado, derivan del tiempo de exploracion, de
aproximadamente 30-45 minutos, y la necesidad de su realizacion por oftalmélogos con experiencia.

Aunque se han estudiado numerosos métodos de cribado sistematico de la poblacidn con dia-
betes, no existe acuerdo general sobre cuél es el mejor. Se ha informado que la retinografia digital
es un método idéneo alcanzéndose cifras que cumplen los criterios de Saint Vincent (80% de sensi-
bilidad y 95% de especificidad) incluso con retindgrafos no midridticos. El cribado con retinografias
permite que la realizacion de las mismas sea independiente de su valoracion y, ademas, proporcio-
na archivos duraderos.

Un andlisis coste-efectividad de la camara de retina no midriética en el diagnéstico de la reti-
nopatia diabética, realizado por la Agencia de Evaluacion de Tecnologias del Pais Vasco, da como
resultado un coste por caso verdadero positivo detectado de 18.883 pts en el método tradicional (bio-
microscopia con lente de no contacto), mientras que en el método de la cdmara de retina no midria-
tica es de 12.642 pesetas. Este ultimo método presentaba una sensibilidad del 91,9% y una especi-
ficidad del 89,7%.

Las posibilidades actuales de conexion telematica entre distintos puntos de la red sanitaria de
nuestra comunidad hacen de la retinografia digital un método adecuado para el cribado de la retino-
patia diabética, complementario con la actividad de los distintos Servicios de Oftalmologia de la Red
Sanitaria Andaluza. Las ventajas que presenta son:

- Hacer factible el cribado de la retinopatia diabética de los pacientes, en tiempos recomenda-
dos, para la deteccion de la retinopatia diabética que pueda poner en peligro la vision, hacien-
do posible un tratamiento precoz de los pacientes que lo necesiten, y disminuyendo, por tanto,
el nimero de cegueras causadas por la diabetes.

- Facilitar la asistencia oftalmoldgica a pacientes alejados de centros hospitalarios, evitandoles
desplazamientos innecesarios.

- Disminuir las listas de espera en las consultas de Oftalmologia.

- Facilitar la relacion y coordinacion entre los centros de salud y las consultas de Atencidn
Especializada.
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El problema principal que presenta el uso de retinografias en la diabetes es la no deteccion del
edema macular clinicamente significativo. Sin embargo, la mayoria de los pacientes que presentan
edema macular suelen cursar con disminucién de agudeza visual y/o lesiones de retinopatia diabé-
tica detectable con la retinografia. Por ello, en el cribado de la retinopatia diabética con retinografi-
as debe medirse, previo a la fotografia, la agudeza visual corregida o con estenopeico.

Siguiendo las normas del proceso asistencial varian las recomendaciones segun se trate de la DM1
o DM2:

- En pacientes con DM1, a partir de los 5 afios del diagndstico o a partir de la pubertad, se rea-
lizara anualmente medicién de agudeza visual y exploracién de fondo de ojo con pupila dila-
tada con biomicroscopia o retinografia digital en centros hospitalarios o centros periféricos de
especialidades.

- En pacientes con DM2, desde el momento del diagndstico, se realizara medicion de agudeza
visual y exploracién de fondo de ojo con pupila dilatada, cada 2 afios en pacientes de bajo
riesgo, y cada afio en otros casos, combinando diferentes métodos en funcién de los recursos
humanos y materiales de cada zona (biomicroscopia con lente de contacto o no contacto, o reti-
nografia digital en centros hospitalarios o centros periféricos de especialidades, retinografia
digital en centros de salud, con retinografos méviles o fijos).

Lineas de accién

Durante el periodo 2003 se realizara la evaluacion de la retinografia digital como método de
deteccidn sistematico, mediante un estudio costo-efectividad de su implantacion en nuestro Sistema
Sanitario.

A partir del aflo 2004, se realizara la incorporacion progresiva de los mejores métodos clini-
cos (costo-efectivo) para conseguir que toda la poblacion con diabetes reciba una exploracién de
fondo de ojo en tiempos adecuados.

A partir de 2003 se establecen las siguientes lineas de accion, dirigidas a prevenir la aparicion
de complicaciones oculares cronicas y, en caso de que estén presentes, detectarlas y tratarlas pre-
cozmente con el fin de disminuir el nimero de cegueras causadas por la diabetes.

1. Garantizar el tratamiento adecuado de las complicaciones oculares de la diabetes:
- Facilitando el acceso de los pacientes con diabetes a las consultas de Oftalmologia de los
centros sanitarios de la red publica.
- Dotando a los servicios de Oftalmologia de los medios necesarios para tal fin (angiografia
digital, laserterapia, vitrectomia) en funcion de las necesidades de cada centro.

2. Garantizar la deteccion precoz de retinopatia en las personas con diabetes con el fin de conse-
guir un diagnostico precoz de la retinopatia diabética susceptible de tratamiento, a través de:
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- La utilizacién de todos los recursos sanitarios disponibles en la actualidad. Con la combina-
cion de los recursos existentes aumentaré el porcentaje de poblacién que accede al cribado:
Utilizacion de los retindgrafos de los centros de especialidades y hospitales y realiza-
cion de fondos de ojos por oftalmologos de centros hospitalarios y centros de especia-
lidades, y por los médicos que atienden a los pacientes con diabetes (médicos de fami-
lia, endocrindlogos, internistas).
Formacién de los profesionales.
Concienciacion de los profesionales para seguir las normas de calidad del Proceso
Diabetes (pupilas dilatadas y periodicidad de la exploracion).
- Incorporacion de métodos de cribado costo-efectivos accesibles a los pacientes con diabetes.

3. Creacidn de un sistema de registro de la afectacion ocular en pacientes con diabetes, inte-
grado en la historia de salud digital, para el control de exploraciones e intervenciones rea-
lizadas e indicadores.

Deteccion precoz y tratamiento del pie diabético

Se estima que la prevalencia de pie diabético se sitla en torno al 8-13%. Las lesiones del pie
diabético suponen entre un 20-50% de los ingresos hospitalarios del paciente con diabetes. Los
pacientes con pie diabético generan un numero de visitas a urgencias 3 veces superior y un nime-
ro de visitas a consultas 22 veces superior, con una estancia hospitalaria que, segun se ha descrito,
oscila entre los 30-40 dias. Se ha cifrado el gasto medio de la asistencia al pie diabético en unos
27.000€.

Aproximadamente el 40-60% de las amputaciones no traumaticas de la extremidad inferior se
practican en pacientes con diabetes. El 30-50% de los casos de amputacion menor o conservadora
requieren reamputacion en el plazo de 1-3 afios. El 50% de los pacientes amputados de una extre-
midad presentan complicaciones en el pie contralateral al cabo de 2 afios, existiendo un 50% de
posibilidad de nueva amputacion entre los 3-5 afios siguientes. La enfermedad vascular periférica
esta asociada con el 62% de las ulceraciones que no cicatrizan y es el factor causal del 46% de las
amputaciones.

El pie diabético es una patologia grave, compleja, de un altisimo coste econémico y humano,
y que requiere un abordaje multidisciplinar. Los profesionales implicados necesitan incorporar una
serie de conductas que redunde en la consecucidn de los objetivos propuestos. La responsabilidad
mas importante de los profesionales del cuidado del pie es el reconocimiento del pie de riesgo y de
las lesiones precoces. También es parte esencial la incorporacidn por el paciente de una serie de
normas cuya observancia sera determinante para la aparicion y el prondstico de sus lesiones. La
educacion debe ir dirigida a todos los pacientes con diabetes y, de forma mas intensiva, a aquellos
pertenecientes a las categorias de riesgo.
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La organizacion eficaz requiere protocolizacion de las recomendaciones para la educacion,
cribado, reduccion de riesgo, tratamiento y supervision. Hay fuerte evidencia de que el estableci-
miento de un equipo multidisciplinar para el cuidado integral de los pies reduce los niveles de ampu-
tacion. Es una cuestion clave hacer de cada paciente un miembro mas del equipo.

Lineas de accidn

A partir del afio 2003 se establecen las siguientes lineas de accion para detectar y corregir
el pie de riesgo, disminuir la tasa de pie diabético, disminuir el numero de amputaciones, aumentar
el numero de pacientes rehabilitados.

1. En todos los centros sanitarios se estableceran estrategias de cribado anual del pie diabético
y de educacion para fomentar los autocuidados en los pacientes de bajo riesgo, adaptando la
vigilancia posterior una vez se detecte el pie de riesgo. Para ello, se facilitara la capacitacion
de los profesionales mediante programas de formacion y se proporcionaran las herramientas
necesarias para su deteccion.

2. Potenciar la organizacion funcional para la atencién integral al pie diabético, basada en:

+ Formacién de un equipo multidisciplinar con coordinacién de los diferentes implicados.

+ Un dimensionamiento adecuado de plantillas.

+ Tecnologia e instrumentacion precisa.

+ Sensibilizacién y formacidn de profesionales implicados.

+ Establecimiento de canales de comunicacion y vias de coordinacion.

+ El abordaje de los problemas del pie diabético por profesionales con las competencias
necesarias para cuidados de ufias, callosidades, ortesis para descargas de puntos de
presion en Ulceras.

3. Elaboracién de una guia de préactica clinica con protocolizacion de las curas en atencién pri-
maria, la atencidn en planta de hospitalizacion, evitando tramites internos que enlentecen el
proceso, y definiendo la actuacidn de cada parte en funcion del tipo de paciente.

4. Monitorizacion del cumplimiento de las normas de calidad del Proceso Asistencial Diabetes, y
de los resultados obtenidos.

Cribado y tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de mortalidad y morbilidad en la
poblacion con diabetes. En las personas con diabetes esta aumentado el riesgo de ECV, 2-3 veces
en el hombre y 4-5 veces en la mujer. El infarto de miocardio es 2-3 veces mas frecuente en la pobla-
cion con diabetes y el pronéstico es peor.
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La diabetes habitualmente va asociada a hipertension arterial y dislipemia que, junto a la obe-
sidad y la resistencia insulinica, constituyen el sindrome metabdlico. Son factores de riesgo cada uno
de forma aislada que, cuando se presentan asociados, multiplican de forma exponencial el riesgo de
enfermedad y mortalidad cardiovascular. La asociacion de tabaquismo incrementa este riesgo de
forma importante.

En estudios de intervencion en prevencion secundaria, el control glucémico intensivo, el con-
trol de lipidos y la utilizacién de &cido acetilsalicilico han mostrado efectos beneficiosos. En preven-
cion primaria el control de la hipertension arterial ha disminuido los eventos cardiovasculares y, posi-
blemente, cuando hay un riesgo elevado también aporten beneficios el control de la glucemia y de
los lipidos y la utilizacion de &cido acetilsalicilico. El abordaje integral de todos los factores de ries-
go en estos pacientes es el reto en el momento actual, junto al consejo para disminuirlos.

Lineas de accidn

A partir del afio 2003 se establecen las siguientes lineas de accion:

1. A nivel institucional se incorporaran instrumentos integrados de célculo de riesgo cardiovas-
cular en la historia de salud.

2. Todos los centros sanitarios garantizaran la valoracion de riesgo cardiovascular a todas las
personas con diabetes, y realizaran las intervenciones necesarias para optimizar su control en
los grupos de riesgo.

3. Los centros hospitalarios implementaran sistemas que garanticen que las personas con dia-
betes que ingresan por cualquier motivo, y en las que se detecte un RCV alto reciben conse-
jo sobre los métodos para disminuir el riesgo, y se dejara constancia en el informe de alta para
su seguimiento en atencion primaria.

Deteccion precoz y tratamiento de la nefropatia diabética

Aproximadamente el 20-30% de todos los pacientes con diabetes desarrollan nefropatia. El
dafio renal progresivo, que conduce al deterioro de la funcién renal y a una posible insuficiencia renal
terminal, es una complicacion seria de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2). La nefropa-
tia diabética es la causa mas frecuente de insuficiencia renal terminal en los paises occidentaliza-
dos, representando cerca del 30% de todos los casos. Aunque la progresion a insuficiencia renal ter-
minal es menor en la DM2, debido a la mayor prevalencia de pacientes con DM2, el nimero total de
pacientes con diabetes que presentan insuficiencia renal avanzada se reparte por igual entre la dia-
betes mellitus tipo 1 y tipo 2.

Las personas con nefropatia diabética tienen asimismo un elevado riesgo de enfermedad car-

diovasculary de mortalidad. La tasa de mortalidad en pacientes con diabetes y nefropatia es 8 veces
superior a la de los pacientes con diabetes sin nefropatia.
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El marcador mas precoz de la enfermedad renal es la microalbuminuria. La prevalencia de
microalbuminuria en las personas con diabetes es del 20-30%. Sin intervencién mas del 80% de los
pacientes con DM1 y 20-40% de los pacientes con DM2 progresaran a nefropatia manifiesta.

El riesgo de desarrollar nefropatia aumenta con la edad, la duracién de la diabetes y el mal
control glucémico. Otros factores de riesgo son las cifras de tension arterial, el tabaquismo vy la dis-
lipemia.

El control glucémico intensivo y el control de la tensidn arterial retrasan el comienzo y la pro-
gresion de la nefropatia diabética.

A pesar de los esfuerzos para prevenir y retrasar la progresion de la nefropatia, hay una con-
tinua y creciente necesidad de tratamiento sustitutivo entre las personas con diabetes.

Muchas personas con diabetes e insuficiencia renal avanzada son remitidas a las unidades
especializadas en estadios demasiado tardios para planificar el tratamiento sustitutivo con el pacien-
te, siendo mayor el riesgo de mortalidad en estas personas.

Una vez en tratamiento sustitutivo, las personas con diabetes encuentran dificultad para
acceder a la atencion sanitaria rutinaria de su diabetes y, frecuentemente, son perdidas en el segui-
miento.

Lineas de accidn

A partir del afio 2003 se establecen las siguientes lineas de accion:

1. Establecer estrategias para la deteccion precoz de la nefropatia diabética.

2. Implantar y adaptar localmente las recomendaciones del Proceso Asistencial Diabetes en rela-
cion al cribado, diagnéstico y tratamiento de la nefropatia diabética.

3. Potenciar la integracion funcional de todos los implicados para la atencién integral de la nefro-
patia diabética, de forma que se garantice que el cuidado de la diabetes continua, para opti-
mizar el control, y para el cribado y tratamiento de las otras complicaciones de la diabetes.

Cribado y tratamiento de problemas psicologicos o de salud mental

Se ha descrito la presencia mas frecuente de trastornos de comportamiento en nifios y ado-
lescentes, y trastornos depresivos en las personas con diabetes, sobre todo en aquéllas que presen-
tan comorbilidad asociada. Es un aspecto importante que se debe considerar ya que afecta de forma
significativa a la capacidad de autocuidados.
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Lineas de accion
A partir del afio 2003 se establecen las siguientes lineas de accion:

1. Potenciar el desarrollo de competencias especificas en los profesionales de los equipos de
salud mental, a través de programas especificos de formacion.

2. Adecuar la oferta de apoyo psicologico a la demanda real.

IV.3.3. Educacion diabetologica

La diabetes responde al prototipo de enfermedad cronica de alta prevalencia que, en ocasio-
nes, puede prevenirse y que, una vez establecida, precisa de cuidados sanitarios continuados duran-
te toda la vida de la persona. Para un control efectivo del problema, un aspecto clave es el desarro-
llo de programas de educacion diabetologica.

Existe alguna confusion sobre la efectividad de la educacion en diabetes, sobre todo por la
heterogeneidad de los estudios realizados, y los diferentes resultados considerados. Sin embargo,
hoy estd ampliamente admitido la necesidad de la educacion para la modificacion de habitos de vida
y la adquisicion de la capacidad de autocuidados, elementos claves en la atencion diabetoldgica, con
el fin de conseguir la mejora del control metabdlico y la prevencion de complicaciones.

Es preciso que todos los nifios, jovenes y adultos con diabetes y sus familiares reciban una
atencion que fomente una toma de decisién compartida, proporcionando los recursos necesarios que
les permitan asumir el control de su diabetes en el dia a dia, asi como adoptar y mantener estilos de
vida saludables, convirtiéndose en elementos responsables junto a su equipo de salud. Es a través
de la informacion y la educacion como esto se puede conseguir, independientemente del tipo de
intervencion educativa que se realice.

Lineas de accién:

A partir del 2003, con el objetivo de mejorar los resultados de la atencién sanitaria a traves
del fomento de la toma de decisiones informadas y compartidas, y promoviendo el desarrollo de
autocuidados en las personas con diabetes, se establecen las siguientes lineas de accién por parte
de los centros sanitarios e instituciones sanitarias.

Los centros sanitarios:

1. Impulsaran la integracion de la educacion en la asistencia diabetoldgica.

2. Garantizaran que los profesionales sanitarios que atienden a las personas con diabetes ten-
gan las actitudes, habilidades de comunicacion y conocimientos necesarios para la educacion
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diabetologica. Para ello, se promovera la formacién necesaria en técnicas de comunicacion,
educacién, manejo del afrontamiento y adhesion terapéutica.

3. Facilitaran el disefio, implantacién y auditoria de programas educativos para capacitar a las
personas con diabetes®.

Se promoveréa que los servicios de atencién primaria y hospitalarios ofrezcan a toda perso-
na que debute en DM2 o DM1, el seguimiento de un programa educativo individualizado
que le permita, progresivamente, ir adquiriendo los conocimientos y las destrezas necesa-
rias para hacer frente a la enfermedad. Una vez realizado el programa inicial de educacion
(fase de debut), las personas seran citadas periédicamente para la profundizacion y el
refuerzo educativo y la valoracién de conocimientos y dificultades para un buen control de
la enfermedad.
Anualmente, en los centros sanitarios se elaborara un plan de educacion diabetologica,
con caracter grupal, dirigido a asociaciones de diabéticos, familiares y cuidadores de per-
sonas con la enfermedad, etc.

4. Se garantizara la accesibilidad a la informacién y los programas educativos necesarios a todos
los pacientes con diabetes y sus familiares, independientemente de edad, género o discapa-
cidad, de forma que puedan comprender y aceptar la enfermedad desde las primeras etapas
tras el diagnostico

5. Promoveran que las personas que debuten en la diabetes reciban el apoyo emocional y psi-
cologico preciso por parte del personal sanitario, a través de:

La valoracidn del impacto del diagnéstico de la enfermedad en la persona que debuta y en sus
familiares o cuidadores, y del seguimiento y manejo del proceso de aceptacién de la enferme-
dad. Se detectaran y atenderan las necesidades de apoyo psicoldgico especializado.
Informacién y asesoramiento sobre los recursos sociales que pueden disponer, y los bene-
ficios que de ellos pueden obtener (asociaciones de diabéticos, grupos de afectados, etc.).
Estrategias para la mejora del cumplimiento: se establecera un marco de comunicacion que
facilite la adherencia al tratamiento y la consecucion de los objetivos terapéuticos que de
comun acuerdo se establezcan. Se ofertaran intervenciones bien a nivel individual o grupal
dirigidas a proporcionar conocimientos y habilidades para hacer frente a las causas mas fre-
cuentes asociadas a la no adherencia.

A partir del afio 2003, las instituciones sanitarias impulsaran el desarrollo de la investigacion en
educacion diabetoldgica para aumentar el conocimiento sobre las mejores estrategias de intervencion.

*Cualquier intervencion educativa en personas con diabetes contemplara las siguientes fases :

a. Comunicar el diagnéstico al paciente.

b. Hacer un diagnéstico de las necesidades educativas de la persona con diabetes: determinar cuales son las actitudes ante su problema de salud, cuéles sus conocimientos y, muy especial-

mente, definir los comportamientos tanto saludables (para reforzarlos) como los perjudiciales para su salud (con el fin de trabajar para cambiarlos).

c. Establecer el programa educativo: objetivos, contenidos, metodologias, actividades, evaluacion (en relacion siempre a actitudes, conocimientos y habilidades para el comportamiento).

d. Seguimiento: fundamentalmente para reforzar comportamientos saludables y prevenir recaidas.

e. Evaluacion: de actitudes, conocimientos, habilidades y comportamientos adquiridos.
Este esquema de trabajo se aplicara de la misma manera tanto para una metodologia de trabajo individual como grupal.
Las siguientes areas precisan ser cubiertas en la DM1, en la fase inmediata tras el diagnéstico: Adaptacion psico-social, Naturaleza de la diabetes, Técnicas de inyeccion y autoandlisis, Alimentacion,
Prevencion y tratamiento de las hipoglucemias. En los 12 meses siguientes, la fase de profundizacion debe contemplar: Profundizacion en alimentacion, Manejo del tratamiento insulinico, Actividad fisi-
ca, Normas para dias de enfermedad y acetona, Objetivos de control, Prevencion pie diabético, Situaciones especiales (viajes, comer fuera, fiestas, anticoncepcion y programacion de embarazo en
mujeres); Complicaciones cronicas.
Enla DM2, en la fase inicial, las areas basicas a cubrir son: Adaptacion psicosocial, Naturaleza de la diabetes, Alimentacion, Tratamiento farmacolégico si procede, Técnica de inyeccion y autoandlisis
en tratados con insulina, Prevencion de hipoglucemias en los que reciben tratamiento farmacolégico. En los 12 meses tras el diagnostico se realizara Profundizacion en alimentacion y tratamiento far-
macoldgico, cubriendo asimismo el resto de las areas especificadas en el caso de la DM1.
Posteriormente, tras cubrir este programa, se realizara una identificacion de necesidades educativas a nivel individual, para hacer la adaptacion individual.
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IV.4. Actuaciones especiales

IV.4.1. El nifio con diabetes

Los datos existentes que apuntan a un aumento de la incidencia, ademas de inducir necesi-
dad de investigaciones sobre los posibles factores causales de este incremento, son un signo de pre-
vision de una creciente demanda asistencial relacionada con la diabetes tipo 1 en afios venideros.
Igualmente, se prevé un fuerte aumento de la diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes, en relacion
con el incremento de la obesidad y la falta de ejercicio fisico en estas edades.

Son cuatro las areas de intervencion claves que hay que considerar en la planificacién de la
atencion al nifio con diabetes:

1. Diagnéstico y atencién precoz del nifio con diabetes.

2. Atencion continuada del nifio con diabetes por un equipo multidisciplinario experto en dia-
betes infantil, con comunicacién fluida con asistencia primaria.

3. Atencion al nifio con diabetes fuera de los centros sanitarios.

4. Transicién adecuada (organizada-planificada y acordada) entre los equipos pediatricos y
de adultos.

Lineas de accién:

A partir del 2003 se estableceran las siguientes lineas de accién:

1. Garantizar el diagndstico y atencion precoz del nifio con diabetes. Lo que se pretende es rea-
lizar el diagndstico en el momento de la sospecha clinica e iniciar la terapia insulinica dentro
de las 24 horas, por un equipo especializado, de forma que logremos disminuir la incidencia
de cetoacidosis (CAD) como forma de presentacion de la enfermedad.

El paciente es detectado por los sintomas de presentacién en su centro de salud o en los ser-
vicios de urgencia del hospital. Ante una situacién de sospecha clinica de la enfermedad, en
ningun caso debe demorarse el diagndstico con un estudio analitico programado. El diagnés-
tico debe ser instantaneo y el nifio ser ingresado en el centro hospitalario para iniciar la tera-
pia insulinica y tener acceso al equipo de atencion a la diabetes infantil.
El conocimiento y recuerdo de los sintomas y signos de la diabetes tipo 1 en el nifio debe ser
reforzado en aquellos lugares que son propios a su edad, como guarderias, colegios, efc...
Para ello, se estableceran las siguientes actuaciones:
Actuacion dirigida a atencion primaria y a servicios de urgencias hospitalarios. Estos cen-
tros deben disponer de aparatos de medida de glucemia (glucometros) que midan la glu-
cemia y la cetonemia. El paciente sera derivado al equipo especializado en diabetes infan-
til previa informacién telefénica (a través de los teléfonos de contacto) con un informe cli-
nico (en papel o correo electronico). Dependiendo de la hora o dia de la semana, el nifio
puede ser atendido por el Servicio de Urgencias del hospital, que dispondréa de medios
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(conocimientos, habilidades, actitudes, recursos) para la atencion urgente de pacientes
con diabetes.

Establecer un plan de informacién sobre los signos y sintomas de la diabetes infantil que
pueda llegar a las familias. La informacion puede ir en soporte escrito, con dipticos, pds-
ters, cartas, y dirigirse al domicilio, guarderias, colegios o centro de salud.

2. Promover la atencion continuada del nifio con diabetes por un equipo multidisciplinario exper-
to en diabetes infantil
Se trata de facilitar al paciente y su familia un tratamiento adecuado desde el momento del
diagndstico por un equipo multidisciplinario especialista en diabetes infantil. Si no hay compli-
cacién aguda se procurara realizar la atencion en un hospital de dia. Se debe realizar el segui-
miento ambulatorio del paciente por el mismo equipo, procurando el mejor control metabdlico.
Este seguimiento se realizara en estrecho contacto con atencién primaria.
Seria deseable encontrar formulas o soluciones que hagan posible que las obligaciones labo-
rales de los padres / madres no dificulten o imposibiliten la formacion / educacion diabetol6gi-
ca minima imprescindible tras el diagnostico de la enfermedad (para ambos, padre y madre).
Cuando el paciente ingrese en el hospital por una complicacion aguda (hipoglucemia grave,
CAD), se procurara que su estancia no se prolongue durante mas de tres dias.
Se procurara que el seguimiento ambulatorio sea realizado por un equipo de atencién al nifio
con diabetes estable, compuesto por un médico experto en diabetes infantil, un enfermero
educador experto en diabetes infantil, con accesibilidad, si es preciso, al psicologo infantil, tra-
bajador social y a personal experto en nutricion pediatrica.

3. Optimizar la atencion al nifio con diabetes fuera de centros sanitarios (escuela, campamentos
de verano...).
Al objeto de facilitar la atencion al nifio con diabetes fuera de los centros sanitarios se esta-
blecen las siguientes actuaciones intersectoriales:
Colaboracion en la organizacion de cursos y talleres de diabetes infantil dirigidos al profe-
sorado, facilitando su asistencia.
Elaboracién de un protocolo de asistencia a nifios con diabetes que estara en situacion visi-
ble en la enfermeria. Inclusién de glucagon en el botiquin del colegio.
Elaboracion de materiales educativos.

4. Facilitar la transicién adecuada entre los equipos pediatricos y de adultos.

La fase transicional de desarrollo entre el nifio y el adulto incluye los cambios biol6gicos de la
pubertad e imprime una situacion complicada afiadida al paciente con diabetes y al equipo que
lo atiende. Los adolescentes presentan riesgos de: CAD recurrente, mal control metabdlico,
conductas de riesgo, aceleracién de complicaciones microvasculares, falta de adherencia al
tratamiento y seguimiento.

Con el objetivo de realizar un seguimiento adecuado a su edad y organizar la transicién al
equipo de seguimiento en la etapa de adulto, la organizacion sanitaria disefiara, implementa-
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ra y auditara el proceso de transferencia entre los equipos pediatricos y adultos, la identifica-
cion y recaptacion de pacientes no cumplidores. Para ello, es necesario establecer las siguien-
tes actuaciones:
Atencion individualizada y flexible. Procurar atender al paciente en solitario, evitando pér-
dida de intimidad. Crear un clima de confianza con el equipo sanitario. Informacién sobre
salud sexual, embarazo, contracepcion, evitar toxicos (tabaco, alcohol y drogas). Fomentar
actividades recreativas y ejercicio.
Preparacion del alta con antelacion, tomando la decisién conjuntamente con el paciente.
Se procuraré evitar el alta en momentos de inestabilidad emocional y mal control metabé-
lico. El objetivo es evitar las pérdidas en el seguimiento de los pacientes.

IV.4.2. La mujer con diabetes en edad fértil o embarazada

La diabetes es la condicién patolégica que con mayor frecuencia complica el embarazo, con
influencia en el futuro de la mujer y de su hijo. El 0.3% de las mujeres en edad fértil tienen diabetes.
La mayor parte de estas complicaciones pueden ser reducidas al nivel de la poblacion general
mediante una atencion sanitaria adecuada.

Nos podemos encontrar dos situaciones, bien diferenciadas:
- Diabetes pregestacional: Es aquella diabetes conocida antes de la gestacién actual, bien
DM1, DM2 o intolerancia hidrocarbonada.
- Diabetes gestacional: Es aquella diabetes que se diagnostica por vez primera en la gesta-
cion actual.

En la diabetes pregestacional se pueden presentar tres circunstancias:

1. Mujer con diabetes en edad fértil que:

No desea gestacion: es prioritario y urgente establecer un método anticonceptivo eficaz.
Desea gestacion: es una mujer que debe ser controlada de forma intensiva para obtener
un control metabolico 6ptimo. Esta indicado un control preconcepcional estricto desde al
menos 6 meses antes de la fecundacion. Se recomienda la utilizacion de un método anti-
conceptivo, que no debe suspenderse hasta conseguir el control 6ptimo y mantenerlo por
un periodo de 3-6 meses. Una serie de circunstancias que desaconsejan la gestacion
deben ser valoradas con la paciente: Mal control metabolico, Retinopatia proliferativa,
Cardiopatia isquémica, Nefropatia con deterioro de la funcion renal.

2. Mujer con diabetes embarazada
Es una mujer que ha de ser evaluada y controlada de forma intensiva desde el momento
que se conoce la situacion de embarazo de Urgencia por equipo multidisciplinar con com-
petencias especificas para la atencion a la diabetes y el embarazo.
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3. Postparto
Se debe establecer lo mas precozmente posible un método anticonceptivo eficaz e
informar sobre la necesidad de un control preconcepcional estricto en caso de que desee
una nueva gestacion.
Asimismo es importante informarles de la importancia de seguir con un buen control meta-
bélico. Es importante revisar el tratamiento insulinico, pues en general disminuyen los
requerimientos insulinicos.
Debe aconsejarse la lactancia materna.

La diabetes gestacional es uno de los problemas mas frecuentes del embarazo. Se define
actualmente como "aquella intolerancia hidrocarbonada de intensidad variable que se inicia o reco-
noce por vez primera durante el embarazo". Se detecta en el 3-6 % de todos los embarazos, Su pre-
sencia se ha relacionado en estudios observacionales con complicaciones fetales (aumento de la
morbi - mortalidad perinatal, malformaciones y macrosomia) y maternas (problemas en la gestacién,
aumento de cesareas, aumento del riesgo de diabetes a corto, medio y largo plazo).

En mujeres de alto riesgo para la diabetes gestacional es recomendable realizar el cribado
cuanto antes, en la primera visita, para descartar una diabetes pregestacional no conocida previa-
mente.

Las mujeres diagnosticadas de DG constituyen un grupo de riesgo de presentar alteraciones
en la tolerancia a la glucosa y otros factores de riesgo cardiovascular en el postparto, a corto, medio
0 largo plazo. Una intervencidn precoz podria tener valor en la prevencion de la diabetes tipo 2 'y de
la enfermedad cardiovascular.

Lineas de accion
A partir del afio 2003 se estableceran las siguientes lineas de accion:

1. En los centros sanitarios

Se procuraran los medios para la organizacion de un equipo multidisciplinar (endocrino/ inter-
nista, médico de familia, obstetra, enfermera, pediatra, matronas), de forma que se pueda
garantizar el seguimiento integrado de la mujer con Diabetes pregestacional o gestacional.
Se garantizara una planificacion familiar efectiva a través de la captacion activa de mujeres
con diabetes en edad fértil para informacion y propuesta de anticoncepcion adecuada.
Asimismo se les informara sobre la importancia de programar su embarazo cuando lo desee
a través de comunicacidn con su equipo sanitario para establecer un control preconcepcional.
Se promovera la evaluacion postparto de la mujer con diabetes gestacional para ofertar pro-
grama de cribado e intervencion en estilos de vida con fines preventivos, y en la mujer con
diabetes pregestacional para establecer método de anticoncepcion que permita la planifica-
cion de futuros embarazos que pueda desear.
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2. Las instituciones sanitarias realizaran campafias informativas sobre la necesidad de plani-
ficacion familiar efectiva en la mujer con diabetes.

IV.4.3. El paciente hospitalizado

Frecuentemente el paciente con diabetes ingresa por motivos no relacionados con su enfer-
medad. Esto origina que a veces aparezcan descompensaciones durante su ingreso o tras el alta
por no prestar adecuada atencion a la diabetes.

Lineas de accidn

Con el objetivo de mejorar la atencidn del paciente con diabetes durante su ingreso en el hos-
pital y tras el alta, se plantea la siguiente linea de accién a partir del afio 2003:

1. Los centros sanitarios garantizaran la atencion integral y coordinada del paciente con dia-
betes durante su ingreso en el hospital. Dicha asistencia se establecera en el marco de las
competencias establecidas en el manejo del paciente con diabetes. Asimismo se debera
garantizar la continuidad asistencial como elemento de calidad integral.

IV.4.4. Pacientes institucionalizados

En ocasiones los pacientes con diabetes que venian siendo seguidos en el Sistema Sanitario
Publico Andaluz, son institucionalizados (residencias de ancianos, centros de desintoxicacion, orfa-
natos, carceles...), pasando el control de su diabetes a depender de otros organismos.

Linea de accién

Para evitar desajustes en el control y seguimiento tras la institucionalizacién de algunos pacien-
tes con diabetes es por lo que se plantea la siguiente linea de accion durante el periodo 2003-2007:

1. Se estableceran acuerdos intersectoriales en un marco de colaboracion y cooperacion con la
Consejeria de Justicia y Administraciones Publicas, y con Asuntos Sociales, para el abordaje
integral y asegurar la continuidad asistencial durante el periodo de institucionalizacion, con
base en las normas de calidad del Proceso Asistencial Integrado Diabetes.

IV.4.5. Pacientes con discapacidad
La diabetes, a través de sus complicaciones crdnicas puede llevar problemas de discapaci-

dad que en ocasiones limitan la autonomia del paciente y le obligan a dejar de realizar por ellos mis-
mos los cuidados que antes solian llevar a cabo. De igual manera, pacientes que previamente sufri-
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an algun tipo de discapacidad también pueden desarrollar diabetes, con las esperadas limitaciones
para el autocuidado.

La atencion a estos pacientes debe centrarse tanto en el paciente como en sus cuidadores y
en el medio en el que el paciente desarrolla su vida. Por ello es imprescindible, mas aun si cabe en
estos casos, que el equipo de profesionales sanitarios que atiende al paciente sea multidisciplinar
para detectar y cubrir todas las necesidades de atencidn que presente.

Por tanto, es necesario aplicar en estos pacientes los patrones que utilizamos para los que
sufren diabetes y para los que sufren procesos discapacitantes, siendo validos todos los objetivos,
actividades, tipos de profesionales y tiempos que se aplican en un paciente atendido en el centro
sanitario sin discapacidad.

La atencion solo variara en lo referente a la adaptacién de la discapacidad que les limita y
entre las més frecuentes en los pacientes con diabetes figuran:
-Amputacién en miembros inferiores.
-Anulacién o disminucion de la vision.
-Dialisis.

Lineas de accién

Para una atencion adecuada de los pacientes con diabetes que presentan algun tipo de dis-
capacidad, se establece la siguiente linea de accion durante el periodo 2003-2007:

1. Las enfermeras de enlace, en coordinacion con las enfermeras de zonas bésicas, deberan:

+ Valorar las capacidades de autocuidado que conserva el paciente, fomentandolas y
potenciandolas.

+ Valorar las capacidades con que cuenta entre sus cuidadores, fomentandolas y poten-
ciandolas.

+ Conocer las necesidades del paciente que no son cubiertas en su entorno.

+ Ofrecery facilitar los recursos (materiales y humanos) existentes para cubrir estas nece-
sidades.

IV.5. Asociaciones de pacientes con diabetes

Las asociaciones de pacientes con diabetes desarrollan una labor de gran importancia en
nuestra sociedad. El conocimiento de la realidad del paciente con diabetes les posibilita para actuar
como un vehiculo de transmision de su problematica a la organizacion sanitaria, al tiempo que con-
tribuyen a sensibilizar a la sociedad acerca de esta enfermedad. Ademas, aportando su propia expe-
riencia, contribuyen a la mejora de la calidad de vida del paciente con diabetes y, sobre todo en las
fases iniciales, les ensefia tanto a ellos como a su familia a aceptar y convivir con la enfermedad.
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Lineas de accidn

Durante el periodo 2003-2007 se estableceran las siguientes lineas de accién:
1. Se impulsaran acuerdos de colaboracion con las asociaciones de pacientes con diabetes.

2. Se impulsara, junto a las asociaciones, un plan de comunicacion y sensibilizacion de la
poblacion y profesionales.

3. Se promovera la busqueda activa de expectativas de los pacientes y familiares a través del
desarrollo de grupos focales.

4. Se promovera la participacion de las asociaciones de diabetes en el desarrollo de grupos
de mejora del proceso asistencial.

5. Se promovera la constitucion de grupos de ayuda mutua a nivel local, participando con
material educativo y con programas de formaciéon ante una demanda de colaboracion
expresada.

6. Se estableceran convenios de colaboracion con las asociaciones para el desarrollo de acti-
vidades que permitan la integracién del nifio o adolescente con diabetes a través de reu-
niones, talleres, campamentos...

IV.6. Sistemas de informacioén

Los sistemas de informacion son un pilar basico para la implantacién y desarrollo del Plan
Integral de Diabetes, ya que proporcionan datos que permiten la planificacién, gestion y evaluacion
del mismo, siendo ademés un instrumento de apoyo para la asistencia, para las actividades de for-
macién y para la investigacion.

El control de la diabetes requiere informacion que permita conocer la magnitud del problema
(mortalidad, afios potenciales de vida perdidos, prevalencia, incidencia), la situaciéon de prevencion
primaria (tendencia temporal de los factores de riesgo, de la prevalencia y de la incidencia de la dia-
betes), del diagndstico precoz (indicadores de los programas de cribado), del tratamiento (grado de
control de los pacientes) y de las complicaciones (indicadores de cribado, prevalencia e incidencia).

Las fuentes de informacién disponibles en estos momentos:
a) Registros de mortalidad
b) Conjunto minimo basico de datos (CMBD) al alta hospitalaria
¢) Encuesta nutricional
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d) SIFAR: prevalencia de la diabetes tratada con farmacos, indicadores de la calidad de la
prescripcion en diabetes

e) Registro de pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en tratamiento sustitutivo
de Andalucia

f) Censo y proyecciones de poblacién

g) Encuesta de salud

En Andalucia, con estas fuentes de informacion podemos aproximarnos de una forma discre-

ta al conocimiento de la magnitud del problema:

Prevalencia: Podemos conocer la prevalencia de la diabetes tratada con farmacos a partir del

Sistema de Informacion de Farmacia (SIFAR). Se precisan estudios de prevalencia con base

poblacional.

Incidencia: Se precisan mejoras en los sistemas de informacién que permitan conocer la inci-

dencia.

Factores de riesgo:

- Obesidad y sobrepeso: a través de la encuesta nutricional

- Actividad fisica: a través de la encuesta de salud

- HTA, dislipemia: Disponemos de datos de estudios transversales realizados en la década
de los 90 (DRECA, Al Andalus)

Complicaciones:

- Nefropatia: Registro de tratamiento sustitutivo en insuficiencia renal avanzada, Registro de
Trasplantes

- Retinopatia: A partir del CMBD-A tenemos informacidn sobre las vitrectomias realizadas en las
personas con diabetes. Se precisan mejoras en los sistemas de informacién que permitan
conocer la prevalencia e incidencia de problemas oculares en las personas con diabetes.

- Pie diabético: A partir del CMBD al alta hospitalaria podemos conocer la tasa de amputacio-
nes en personas con diabetes.

- Enfermedad cardiovascular: A través del CMBD al alta hospitalaria podemos conocer la tasa
de infartos agudos de miocardio, ictus, by-pass aorto-coronarios o periféricos en personas con
diabetes.

Hospitalizaciones relacionadas con la diabetes: A través del CMBD al alta hospitalaria pode-

mos conocer los ingresos hospitalarios de las personas con diabetes, segun que el motivo

esté o no relacionado con la enfermedad de base.

Mortalidad: A partir de los boletines estadisticos de defuncién.

Embarazo: A través del CMBD al alta hospitalaria tras el parto.

La realizacion de registros de DM es un punto fundamental si queremos avanzar en el cono-
cimiento de la enfermedad, ofreciéndonos posibilidades de desarrollar una auténtica prevencion pri-
maria. Uno de los puntos basicos de la Declaracién de Saint Vincent consiste en el desarrollo de
registros de diabetes y de sus complicaciones. Los datos que figuran en el registro ayudan a la inves-
tigacion etioldgica, sobre factores de riesgo y, en el caso de microepidemias, permite detectar facto-
res ambientales y prevenirlos.
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Con el fin de obtener datos absolutamente comparables se han puesto en marcha estudios
internacionales multicéntricos en los que se realizan registros de DM tipo 1 con los mismos criterios
de inclusién y metodologia. Los registros europeo (EURODIAB) y mundial (DIAMOND-OMS) estan
basados en registros prospectivos de diabetes tipo 1y sdlo aquellos paises 0 comunidades autono-
mas que los realizan pueden aportar sus datos. En Espafia figura inicamente Catalufia en el EURO-
DIAB, pues existe un registro desde 1989. Desde hace 4 afios la Comunidad de Madrid ha desarro-
llado un registro de DM y en breve se iniciaran en Aragén y Pais Vasco.

Sobre indicadores de calidad no existia estrategia autonémica de evaluacion hasta la puesta
en marcha del Plan de Calidad, que en estos momentos esta en fase de desarrollo e implementa-
cion. Es preciso el desarrollo de una base adecuada para seguir los objetivos de reduccidn de la inci-
dencia y del impacto de la diabetes, asi como la introduccién de mejoras en los ya existentes.

Lineas de accidn

Durante el periodo 2003-2007 se establecen las siguientes lineas de accién:

1. Disefio y puesta en marcha de un sistema de informacion sobre diabetes centralizado a
nivel de comunidad auténoma, integrado en la historia de salud digital del ciudadano, y que
permita:
- Conocer la prevalencia e incidencia de la diabetes y de sus complicaciones

Conocer el circuito asistencial de los pacientes

Conocer las tendencias temporales

Monitorizar la calidad de la asistencia sobre la base de los indicadores propuestos en
la gestidn del Proceso Diabetes

Constituir una fuente de informacion para la investigacion

2. Elaboracion y puesta en marcha de un cuadro de mando integral sobre la diabetes en
Andalucia, necesario para monitorizar el seguimiento de las lineas de accién planteadas
en el Plan Integral de Diabetes, asi como para la valoracion de los resultados en términos
de salud obtenidos con la puesta en marcha y desarrollo del plan.

3. Mejora de la calidad de las fuentes de informacion actualmente existentes:
- Registro de Mortalidad: promover la identificacion de la diabetes como causa bésica de
defuncién u otros problemas relacionados
CMBD: mejorar la codificacion de los ingresos al alta, de manera que disminuya el infra-
rregistro o la infranotificacion de la diabetes como diagnéstico principal o secundario al
alta, y se pueda obtener informacion agregada por los centros de salud a los que estan
asignados los pacientes.
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IV.7. Desarrollo de la investigacion diabetoldgica

A través de la investigacion podemos aumentar nuestro conocimiento sobre la diabetes, sus
factores de riesgo, y las intervenciones efectivas para el control de la enfermedad y sus complicacio-
nes. Necesitamos potenciar la investigacion para garantizar el avance hacia la cura de la diabetes,
asi como para su prevencion y la mejora continua de la calidad asistencial.

La investigacion sobre la diabetes en Andalucia se concreta y desarrolla a través de proyec-
tos y grupos de investigacion. El desarrollo de la investigacion se ha realizado de forma descoordi-
nada, con dispersion de proyectos y objetivos. En Andalucia, la Consejeria de Salud esta adoptan-
do mecanismos que se dirigen a corregir estas circunstancias, como la orden de 12 de Junio de
2001, y la resolucion de 11 de Julio de 2001, asi como el Decreto que regula el funcionamiento y las
estructuras sobre Investigacion Etica y Sanitaria y Ensayos Clinicos en el Sistema Sanitario Piblico
de Andalucia.

Las areas que se identifican como especialmente necesitadas de investigacion son:
Epidemiologia, Investigacion clinica, Educacion diabetologica, Servicios sanitarios, investigacion
béS|Ca y eXperImenta| 100,101,102,103,104,105,106,107,108

Muchas de las intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas en diabetes estan
basadas en consensos. Es necesario obtener las pruebas sobre las estrategias mas efectivas, lo
que Unicamente se puede conseguir a través de la inversion en la investigacion.

Existe una gran polémica sobre los modelos de atencion sanitaria deseables para las perso-
nas con diabetes. Es necesario conocer si las actuales inversiones en recursos, o los modelos pro-
puestos, son los que nos permiten obtener los mejores resultados en términos de efectividad y efi-
ciencia.

La poblacion con diabetes esta inquieta y expectante por los avances que se producen o pue-
den producir hacia la cura de la diabetes. Por ello, es de enorme repercusion social todo lo relacio-
nado con la investigacidn sobre gendmica y sobre las células madres.

Los trasplantes de islotes pancreaticos de donantes de cadaver son la alternativa terapeutica
mas realista a la insulinoterapia en la actualidad. Sin embargo, este procedimiento requiere inmuno-
supresion indefinida y ain persisten numerosos problemas para su realizacion. Entre estos se
encuentran el rechazo, la respuesta autoinmune y la toxicidad de los inmunosupresores utilizados.
Recientemente, se ha demostrado que la utilizacion de un nuevo sistema de inmunosupresion, sin
corticoides, mejora la supervivencia de los islotes. Otros métodos, como la encapsulacion con mem-
branas semipermeables, que permita el paso de sustancias solubles como la insulina o la glucosa,
pero no de anticuerpos, se han ensayado con resultados variables.
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En cuanto al problema de la disponibilidad de islotes, las vias de estudio mas importantes que
intentan soslayarlo incluyen la utilizacion de los de origen animal y los de células autélogas, pluripo-
tenciales, pancreaticas ductales y embrionarias, modificadas genéticamente para producir insulina.
La utilizacion de xenotrasplantes (de procedencia de otra especie) presenta graves problemas de
rechazo agudo y de transmisién de enfermedades graves. La utilizacion de células autélogas ducta-
les resultaria ser una alternativa atractiva y segura pero, aun, solo teorica. EI empleo de células
embrionarias ha demostrado ser efectivo en animales y podria serlo en humanos; sin embargo, se
enfrenta con importantes problemas éticos y legales.

Una de las medidas terapéuticas mas prometedoras en el futuro préximo para el tratamiento
de la DM1 es la terapia génica. Esta orientada tanto a bloquear el ataque inmunoldgico que sufren
los islotes de personas con determinada predisposicion genética (autoinmunidad) como el rechazo
de los trasplantes alogénicos.

Lineas de accidn

A partir del afio 2003 se establecen las siguientes lineas de accion:

1. Se aumentard la inversion en la investigacion diabetologica.

2. Se potenciaran las lineas de investigacion relacionadas con la diabetes contenidas en el pro-
grama marco de Investigacion en salud de Andalucia.

3. Se fomentara la formacion de investigadores en diabetes, y la creacion y desarrollo de infraes-
tructuras y ambientes de investigacion diabetoldgica, y se coordinaran las lineas de investiga-
cion en diabetes en Andalucia, facilitando la formacion de redes de investigacion en el &mbi-
to autondmico, nacional e internacional en areas relacionadas con la diabetes.

4. Se estableceran estrategias para facilitar el traspaso de los resultados de la investigacion a la
practica clinica.

5. Se fomentarén lineas de investigacion basica orientadas a:

+ Fisiopatologia del islote pancreatico

+ Trasplantes de islotes pancreéticos alogénicos y prevencion de rechazo.

« Utilizacion de células pluripotenciales autologas con diferenciacion a secrecion de insulina.
Se promovera el desarrollo de normativas que permitan la experimentacién con células
embrionarias humanas en el contexto de proyectos de alto nivel y solvencia.

+ Desarrollo de la terapia génica para obtener células productoras de insulina fuera del pan-
creas, 0 sustancias que regeneren los islotes.

+ Resistencia insulinica en modelos de experimentacion.

* Autoinmunidad y diabetes.

+ Dieta y diabetes y/u obesidad en modelos experimentales.
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6. Se fomentaran lineas de investigacion epidemioldgica orientadas a conocer la prevalencia real
de la diabetes y sus complicaciones, las diferencias territoriales, la tendencia temporal, y los
factores determinantes y a la valoracion de las mejoras estratégicas de prevencion primaria y
deteccion precoz: Valoracion de la efectividad y coste/ efectividad de diferentes estrategias en
la prevencién de la diabetes y factores de riesgo: Valoracién en poblacién general y poblacion
con factores de riesgo. Validacion del test para el cribado y diagnostico de diabetes mellitus y
la diabetes gestacional (glucemia basal, glucemia postprandial, glucemia a las 2 horas de una
SOG, HbA1c, cuestionarios) en relacion con la morbilidad y mortalidad relacionadas.
Valoracién de la efectividad de un programa de cribado y deteccion precoz de la diabetes en
la prevenciéon de la mortalidad y complicaciones. Valor predictivo de la diabetes gestacional en
el desarrollo de la diabetes mellitus, presencia de factores de riesgo vascular o enfermedad
cardiovascular a medio y largo plazo en la mujer y en su hijo.

7. Se fomentaran lineas de investigacion en servicios de salud:

- Identificacidn de barreras en los profesionales para la adherencia a las recomendaciones de
las guias clinicas en diabetes.

- Trabajo enfermero.

+ |dentificacion de barreras en los pacientes para la adherencia al tratamiento y el seguimien-
to en diabetes.

+ Valoracién de la efectividad de diferentes estrategias para superar las barreras en diabetes.

+ Valoracién de la efectividad de actividades educativas para la implicacion del paciente con
diabetes en su tratamiento y en la prevencion de la mortalidad y complicaciones. Evaluacion
de herramientas de comunicacion.

- Evaluacién de la calidad de vida en pacientes con diabetes. Desarrollo de herramientas para
la evaluacidn y de estrategias para mejorar la calidad de vida.

- Desarrollo de herramientas para evaluar la satisfaccidn con la asistencia en los pacientes con
diabetes.

- Efectividad y coste-efectividad de diferentes modelos de asistencia sanitaria a la diabetes
(cuidados compartidos, telemedicina, gestion clinica, gestion por procesos asistenciales inte-
grados, ....).

- Desarrollo de indicadores para monitorizar la calidad de la atencion a los pacientes con dia-
betes. Variabilidad en la practica clinica, factores relacionados, intervenciones para disminuir
esta variabilidad. Desigualdades en la atencion a los pacientes con diabetes (regionales, gru-
pos especificos de poblacién: mujeres, ancianos, inmigrantes, institucionalizados,...).

- Modificacién de los indicadores de calidad después de intervenciones especificas (implanta-
cidn de guias clinicas, formacion continuada, educacion diabetologica,...).

8. Se fomentarén lineas de investigacion clinica :

- Evaluacién de las diferentes estrategias de tratamiento farmacolégico de la diabetes
(monoterapia, terapia combinada inicial o secuencial, insulinizacién, novedades terapéuti-
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cas) en los resultados a largo plazo. Estudio de coste/ efectividad, perfil de seguridad...:
Ensayos clinicos Fases I-lll De alto interés cientifico, o Fase IV y farmacovigilancia: Si pue-
den aportar un claro valor afiadido a la practica clinica habitual.

- Efectividad del cribado de la retinopatia con diferentes métodos (oftalmoscopia, retinogra-
fia). Efectividad cribado microalbuminuria.

- Valor predictivo de técnicas de cribado del pie de riesgo.

IV.8. Formacion y desarrollo profesional

La ensefianza del manejo del paciente con diabetes, sobre todo en cuanto a su diagndsti-
co, deteccidn precoz de sus complicaciones y tratamiento, ha de ser prioritaria en los curricula de
la Facultades de Medicina y Escuelas de Enfermeria de Andalucia, y en los planes de formacion
postgrado y de Formacion Continuada.

Es deseable que dicha ensefianza se realice de una manera integrada, y esté dirigida funda-
mentalmente a que los alumnos y profesionales de la salud adquieran los conocimientos, las habili-
dades y las actitudes que les capaciten para atender correctamente a estos pacientes.

Para ello, es importante que la red asistencial sanitaria se involucre en dicha formacién no sélo
en el postgrado, como ya lo viene haciendo, sino también en el pregrado.

IV.8.1. Formacion pregrado

Situacion actual de la enseflanza de la diabetes en las Universidades de Andalucia:

Ensefianza médica.- La diabetes se ensefia en el tercer curso dentro de la patologia gene-
ral, y en el quinto o sexto curso dentro de la patologia médica. Ademas, se explica el capitulo corres-
pondiente en Oftalmologia, Nefrologia y Neurologia. La ensefianza de la diabetes en las Facultades
de Medicina es tedrica, no tiende a ensefiar habilidades y actitudes, se realizan pocas practicas, y
no suelen ser integrada (pueden repetirse en distintas asignaturas un mismo contenido) con lo cual
el alumno no sale con un conocimiento global del paciente con diabetes y de sus particularidades.

Ensefianza de Enfermeria.- Se puede decir algo similar con respecto a la Escuela de
Enfermeria en relacion a la diabetes. La ensefianza en general tiene una orientacion algo més prac-
tica que la de Medicina, pero dichas préacticas carecen de estructuracion por objetivos.

Lineas de accion:
Con el objetivo de conseguir que los estudiantes de Medicina y Enfermeria salgan de sus

Facultades o Escuelas sabiendo detectar y manejar a los pacientes con diabetes con criterios de
actualidad y eficiencia, se establecen las siguientes lineas de accion para el periodo 2003-2007:
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1. Incrementar la relacion y coordinacion entre las Consejerias de Educacion y Ciencia y Salud,

en cuanto a:

- La cooperacion docente entre las facultades y escuelas, y la red asistencial del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.

- La adaptacion de los curricula de las facultades y escuelas de Enfermeria para potenciar la
ensefianza de la diabetes y el cuidado de las personas con diabetes.

- La dotacion de medios suficientes (espacio, personal y tiempo) a los servicios o unidades
que realicen la docencia practica para que la consecucion de dichos objetivos sean posibles.

2. Promover la mejora de la ensefianza de la diabetes en las universidades de Andalucia

- Ensefianza en las facultades de Medicina:

Ensefianza tedrica: Parece bien dimensionada en cuanto al tiempo (entre 0.5 y 1 crédito).
Debe ser integrada (unificada y no repetitiva), y en ella deben participar los profesionales
implicados en el tratamiento de la diabetes de manera coordinada: endocrindlogos, inter-
nistas, médicos de familia, obstetras, oftalmologos, cardiovasculares y nefrologos... La
ensefianza tedrica debe tener objetivos claros, debe plantearse qué debe conocer el estu-
diante con respecto a la diabetes, debe conducirse al conocimiento basico para, posterior-
mente, adquirir las habilidades y actitudes necesarias para identificar, detectar las compli-
caciones, Y tratar de manera correcta al paciente con diabetes.

Ensefianza practica: Debe plantearse por objetivos, contar con la participacion activa de los
estudiantes y ser evaluada.

- Ensefianza en las Escuelas de Enfermeria: Se deben desarrollar planes curriculares que abor-
den la diabetes desde una vision enfermera, favoreciendo la formacion en la puesta en mar-
cha de una metodologia de trabajo enfermero, y potenciando las intervenciones encaminadas
a diagnosticos especialmente prevalentes en la diabetes (déficit de conocimientos, afronta-
miento inefectivo, incumplimiento del plan terapéutico...)

IV.8.2. Formacion postgrado

En la formacién de especialistas que van a tener relacion directa con el seguimiento de pacientes
con diabetes, nos encontramos con que habitualmente al residente le inquieta y esta motivado por el
tratamiento de las situaciones agudas en urgencias, o el tratamiento del paciente con diabetes que ingre-
sa en el hospital, que generalmente son pacientes sintomaticos y con complicaciones. Es raro que se
planifique el aprendizaje del seguimiento del paciente con diabetes asintomatico, que sdlo aparece en
e+l centro de salud a por recetas o por motivos diferentes a la diabetes, y que sélo suele realizar una
consulta en fases de descompensacion.

La formacion de otros especialistas implicados en la deteccidn y tratamiento de las complicacio-
nes (oftalmélogos, cirujanos, nefrélogos, ...) va a depender de la motivacion y sistematica de trabajo de
los equipos con que se formen. Alla donde exista un oftalmélogo motivado por la retinopatia diabética,
un cirujano que lo esté por el pie, un nefrélogo por la nefropatia diabética, se formaran especialistas con
mejores conocimientos, habilidades y actitudes para la deteccion y tratamiento de estas complicaciones.
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El sistema de formacion de los médicos especialistas que actuan en el Proceso Asistencial
Diabetes tiene por objeto facilitar la adquisicion, en la etapa de residente, de una serie de conocimien-
tos, habilidades y actitudes que le capaciten para prestar con eficacia la asistencia a los pacientes con
diabetes en las &reas de su competencia, para realizar funciones de prevencion y promocién de la salud
y de educacion sanitaria, y para asumir su autoformacién continuada.

Lineas de accion
Durante el periodo 2003-2007 se establecen las siguientes lineas de accion:

1. Se reforzaran las comisiones de docencia de los centros sanitarios de la Comunidad
Auténoma andaluza, con el fin de obtener un programa unificado en todas las unidades
docentes de Andalucia y contribuir a la mejora del programa en los aspectos relacionados
con la diabetes.

2. En el marco de la atencidn integral y continuada del paciente con diabetes se hace nece-
sario plantear un programa de formacion y rotacion de los profesionales implicados en la
atencién del paciente con diabetes por los diferentes ambitos de actuacion. Esto facilitara
la coordinacion y cooperacion.

3. Elevar ala Comision Nacional de la Especialidad las modificaciones planteadas en los pro-
gramas de formacion a través de grupos de trabajo creados al efecto, de manera que se
adecuen y se adapten a las necesidades planteadas en la gestion del Proceso Asistencial
Diabetes.

En el Proceso Diabetes se propone que la atencidn a las personas con DM1, DM por trastornos
especificos, DM pregestacional y gestacional con tratamiento insulinico y DM2 con complicaciones avan-
zadas u objetivos de control no cumplidos en AP, sea realizada por la AE en coordinacion con la AP. Se
propone que la atencidn a las personas con DM2 y DM gestacional en tratamiento con dieta, se realice
en Atencién Primaria, asi como que se desarrolle el cuidado compartido del paciente con DM1 con AE.
El médico de familia debe ampliar su campo de formacion, realizando una rotacién obligatoria por los
servicios de endocrinologia y de medicina interna, asi como planificando su aprendizaje sobre diabetes
durante su estancia en el centro de salud. La preparacion del médico especialista en Endocrinologia y
Nutricién, Medicina Interna, Pediatria y Medicina de familia deberia ampliar su formacion en este campo
y, ademas de lo que recoge el programa de Formacion MIR, adaptarse a lo recogido en el proceso asis-
tencial. Las enfermeras rotaran en su periodo de practicas por centros donde se realicen actividades
educativas regladas (Atencion Primaria y Atencion Especializada)
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IV.8.3. Formacién continuada

Cuando se estudian las barreras que los profesionales sanitarios perciben en el cuidado de las
personas con diabetes, la mas frecuentemente referida es la falta de adherencia del paciente al plan de
tratamiento y seguimiento. Pero cuando se evallia la adherencia de estos profesionales a las recomen-
daciones de las guias de practica clinica o a las normas de calidad, frecuentemente se observa que es
baja. Tal vez ni los profesionales ni los pacientes estén lo suficientemente motivados.

En los Ultimos afios estamos asistiendo a una importante oferta formativa a través de charlas, cur-
S0s, seminarios, congresos, simposios, habitualmente centrada en proporcionar gran cantidad de cono-
cimiento.. pero el modelo clasico de formacidn continuada (FC), centrado en la transmision de conoci-
mientos tedricos, no se ha mostrado efectivo en la produccién de cambios en la practica clinica nien la
mejora de la calidad de la atencién. Se ha sugerido que las creencias y actitudes de los profesionales,
y no los déficits de conocimientos, son las principales barreras para seguir las recomendaciones, por lo
que la FC también debe orientarse en esta direccion para ser efectiva.

La FC tiene un papel importante en promover actitudes positivas que animen a la excelencia en
el cuidado de las personas con diabetes y en el establecimiento de estrategias de prevencidn, ayudan-
do a los profesionales a dar ese primer paso necesario para el cambio de un modelo de atencion a los
episodios a un modelo de atencion a procesos cronicos.

Lineas de accion

Durante el afio 2003, desde las instituciones sanitarias:

1. Se completara el desarrollo del mapa de competencias que establece los conocimientos, habili-
dades y actitudes que deben tener los profesionales que atienden a los pacientes con diabetes.

2. Se facilitara el acceso a nuevas tecnologias de comunicacion y acceso a la informacion en los
centros sanitarios.

Durante el periodo 2003-2004, desde los centros sanitarios:

1. Se elaborara y pondré en marcha un Plan de Formacion que adecue las competencias actuales
de los profesionales a los definidos en el Mapa de Competencias del Proceso Asistencial
Diabetes.

Las actividades de formacidn deberan basarse en los problemas de la practica clinica, fomentan-
do el aprendizaje por descubrimiento personal, a partir de las propias experiencias. Es importan-
te establecer los objetivos a partir de las necesidades formativas percibidas y de las carencias o
deficiencias detectadas. Como puntos especificos se atendera al aumento de conocimientos
sobre las estrategias de cribado y deteccion precoz, las alternativas terapéuticas y su manejo para
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el control metabdlico, el cribado de complicaciones y tratamiento, y la educacion diabetoldgica,
aumento de la adherencia al tratamiento y técnicas de afrontamiento

IV.9. Potenciacion de la red andaluza

En general, los sistemas sanitarios actuales estan enfocados para dar respuesta a problemas
agudos o episodicos mas que para las actividades preventivas y el seguimiento de procesos croni-
cos. En Andalucia, la problematica no es muy diferente a la de otros sistemas sanitarios nacionales
0 internacionales'™ ",

La efectividad de las intervenciones en los problemas crénicos requiere la intervencion de
equipos multidisciplinarios. Por otro lado, existen diferencias en la percepcion del problema y en las
expectativas por parte de los profesionales y del paciente. El profesional estad mas interesado por la
efectividad y la eficiencia, mientras que el paciente expresa mayor interés por la accesibilidad, la con-
tinuidad de cuidados y por una buena comunicacion.

Se hace necesario adecuar la oferta de servicios a las necesidades de los pacientes con dia-
betes a traves de una reordenacion e incremento de la dotacion de recursos humanos y tecnologi-
cos, tendiendo a lograr el mejor equilibrio organizativo.

Lineas de accién:
A partir del afio 2003

1. Se garantizara la implantacién de una Historia de Salud Digital, unica, del ciudadano anda-
luz.

2. En cada centro sanitario se implantara el Proceso Asistencial Diabetes por equipos multidisci-
plinarios que se corresponsabilicen de la atencion al paciente con diabetes en funcion de las
competencias establecidas. Para ello se asegurara la designacion de un profesional responsa-
ble del Proceso Diabetes en centros de salud, hospitales comarcales y hospitales regionales,
que se coordinaran entre ellos para trabajar en un modelo de cuidados compartidos con obje-
tivos comunes, y que, a su vez, seran los referentes de cara a la poblacion.

3. Se facilitaran y potenciaran los canales de comunicacion entre los distintos participantes en
la atencion al paciente con diabetes. Deberan definirse las lineas de coordinacion tanto a nivel
interno en cada centro sanitario como externo con los profesionales de otros centros relacio-
nados.

4. Se desarrollard e implementara la Cartilla de la Diabetes como instrumento de cuidados com-
partidos, complementario a la historia Unica de salud.
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5. En los centros hospitalarios se ofertara la atencion en el hospital de dia para los pacientes con
diabetes con las siguientes caracteristicas:

- Debut DM1 sin descompensacién aguda

- Inicio de tratamiento en las mujeres embarazadas

- Descompensacion de la diabetes que no requiere ingreso hospitalario

- Inicio de tratamiento intensivo con bombas de infusién de insulina

- Tratamiento del pie diabético de evolucion térpida

6. Se ampliara la cartera de servicios de los centros sanitarios

- Educacion diabetoldgica: se ofertara educacion diabetologica individualizada y en grupos en
todos los centros sanitarios, por profesionales, con las competencias necesarias.

Cirugia de revascularizacion de pequefios vasos (cirugia de rescate del pie diabético).

- Abordaje de los problemas del pie diabético por profesionales con las competencias necesa-
rias para el cuidados de ufias, callosidades, ortesis para descargas de puntos de presion en
ulceras.

- Vacunacion antigripal: se garantizara a toda persona con diabetes.

7. Plan de Adecuacion Tecnoldgica

Renovacién de equipos obsoletos e introduccion de técnicas de diagndstico y tratamiento de

la retinopatia diabética (retinografia digital y unidades de laserterapia para fotocoagulacién

retiniana) en todos los centros hospitalarios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia,
ampliando la oferta de angiografia con fluoresceina a todos los hospitales de especialidades.

Dotacion de retinografos digitales méviles para la puesta en marcha y desarrollo del progra-

ma de deteccion precoz de retinopatia diabética, priorizando en aquellas zonas donde existen

mayores dificultades para el desarrollo por problemas de accesibilidad (distancia, demoras
excesivas en consultas de oftalmologia).

Dotacién de un arco digital de radiologia para cirugia de revascularizacién de pequefios vasos

en un centro de referencia de Andalucia occidental.

Inclusién de las bombas de infusién de insulina subcutanea en el catalogo de las prestaciones

del Sistema Sanitario, atendiendo a las siguientes indicaciones:

- Pacientes que, debidamente adiestrados, cumplidores y psiquicamente estables, no con-
sigan un control 6ptimo con regimenes insulinicos multidosis, que quieran usar realmente
bombas de insulina y el médico considere que dicho sistema es lo indicado en esta situa-
cion.

- Pacientes que, con las condiciones antes sefialadas, presenten un perfil glucémico irregu-
lar, con excursiones glucémicas impredecibles en un periodo prolongado de tiempo.

- Mujeres con diabetes en edad fértil que deseen programar su embarazo y en las que la
consecucion de un control metabolico 6ptimo fuese francamente dificultoso o deseen el
uso de este dispositivo en funcion de conseguir una mejor exactitud y flexibilidad en su con-
trol metabdlico. En estos casos, el uso de bomba estaria limitado al periodo de programa-
cion del embarazo (6ptimo 6 meses antes del embarazo) y durante la gestacion.
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Debe considerarse como un tratamiento de "rescate" para pacientes que, cumpliendo los
requisitos antes definidos, no consigan un buen control metabélico con tratamiento intensivo
en régimen de inyecciones multiples.

8. Otros recursos materiales
Los centros sanitarios garantizaran a sus profesionales la disponibilidad de herramientas basi-
cas Y la accesibilidad a técnicas para el control metabdlico y la deteccion precoz de complica-
ciones croénicas de la diabetes (hemoglobina glucosilada, lipidograma, microalbuminuria, opto-
tipos, monofilamento de Semmens-Wenstein o diapason, ...)
Se elaborara y dotara de material para promocion de la salud y para educacién diabetoldgica,
tanto para apoyo a la metodologia educativa como para entregar al paciente.

9. Recursos humanos
Adecuacion progresiva de personal para dar respuesta a las necesidades asistenciales, evi-
tando desequilibrios territoriales, tanto en atencion primaria como especializada. Se plantea
un incremento de facultativos especialistas atendiendo a equilibrar la situaciéon actual de
numero / 100.000 habitantes a nivel provincial con el valor medio de Andalucia: se incremen-
tara el niumero de facultativos especialistas en Endocrinologia en Almeria (3), en Cadiz (1), en
Cordoba (1), en Huelva (2), en Jaén (3), en Malaga (4), asi como facultativos en otras areas
donde se aprecie desequilibrio territorial.
Al objeto de dar cobertura a la educacion diabetoldgica, se garantizara en los centros sanita-
rios a tiempo parcial o total, segun las necesidades, un diplomado universitario en Enfermeria
con formacién especifica. Coordinara la educacion diabetologica grupal / individual de su zona
basica, trabajara con los colegios y las asociaciones de vecinos y padres, promoviendo la
puesta en marcha de programa sobre alimentacion equilibrada, ejercicio y tabaco, con el obje-
tivo de favorecer el diagnostico precoz de la diabetes y la insaturacidn de habitos de vida salu-
dables.
Garantizar que en todos los centros sanitarios exista y esté accesible una persona, al menos,
con capacitacion y dedicacién a la atencion diabetoldgica, que sera el responsable de la
implantacién del Proceso Asistencial Diabetes y actuara como referente en la coordinacion
con otros niveles asistenciales y con la comunidad.

IV.10. Desarrollo normativo

La Comision Asesora sobre la Diabetes es definida en su Orden de creacidén® como drgano

asesor de la Consejeria sobre aquellos mecanismos y actividades a desarrollar en materia de pre-
vencion y asistencia de la enfermedad.

En el marco de sus funciones’, que viene regulada por la anterior Orden, se realiza la

siguiente propuesta de actuacion respecto al Plan Andaluz de Diabetes:

Orden de 17 de marzo de 1995, por la que se constituye la comision asesora sobre la diabetes (BOJA n°52, de 31 de marzo de 1995)
‘Art. 2. asesorar a la Consejeria de Salud en materia de prevencion y control de la diabetes, educacion sanitaria, formacion, informacion y sensibilizacion sobre la diabetes:

- informar y asesorar sobre las lineas prioritarias en materia de prevencion y profilaxis, educacion sanitaria, formacion, informacion y sensibilizacion sobre la diabetes
- informar y asesorar sobre la asistencia sanitaria a las personas con diabetes a todos los niveles

- informar, asesorar y promover actuaciones en el campo de las actividades sociales y de ocio para las personas con diabetes

- asesorar y realizar estudios sobre problemas sociales econémicos generados por la enfermedad
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Informar sobre el grado de implantacion del plan.

Recoger los obstaculos e informar sobre las necesidades y recursos necesarios que se
deben habilitar para la eliminacion de aquéllos.

Informar y asesorar sobre las lineas de investigacion y otros estudios que se precisen para
el buen funcionamiento del plan.

Coordinar la realizacion de actividades y material educativo y de prevencion de la enferme-
dad, asi como aquellas otras que supongan una mejora en la calidad de vida de los pacien-
tes con diabetes.

Supervisar las actuaciones que se establezcan sobre formacion de los profesionales sani-
tarios.

Planificar y coordinar las actividades que se desarrollen, en colaboracion con las asociacio-
nes de diabéticos, y otras instituciones.

Ofrecer informacion sobre las actuaciones que se estén llevando a cabo en materia de pre-
vencion de la diabetes, a través de Internet.
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V. RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es un proceso cronico que afecta a un gran numero de personas, y cons-
tituye un problema personal y de salud publica de enormes proporciones.

El Plan Integral de Diabetes se plantea como un instrumento que permite el mejor abordaje de las
distintas fases de la historia natural de la diabetes (prevencién primaria, deteccién precoz, segui-
miento y tratamiento para disminuir las complicaciones,...) a través de una estrategia global que inte-
gre las intervenciones mas adecuadas en orden a prevenir, curar o asistir, asi como a formar e inves-
tigar sobre las causas y soluciones de la enfermedad.

Los principios en que se basa el Plan Integral de Diabetes:

Centrado en la persona: se proporcionaran la informacién y las herramientas necesarias
para capacitar ("dar el poder") al individuo para adoptar estilos de vida saludables y dirigir el
control de su enfermedad.

Desarrollado en cooperacion: se debe fomentar el establecimiento de pactos y negociacién
entre el individuo y el equipo de salud, en un entorno de toma de decisiones compartidas
sobre los objetivos y el plan de seguimiento.

Equitativo: los servicios se deben planificar para cubrir las necesidades de toda la poblacion
y los individuos, incluyendo grupos especificos.

Integrado: los conocimientos y habilidades de todos los profesionales implicados deben inte-
grarse en un equipo multidisciplinar que incluya a la Atencion Primaria y a los servicios espe-
cializados y distintos sectores publicos, con el fin de asegurar la continuidad de cuidados y un
sistema de apoyo que garantice la mayor autonomia posible.

Orientado a los resultados: los esfuerzos deben dirigirse a reducir la incidencia y el impac-
to de la diabetes.

Los elementos utilizados para la elaboracién del Plan han sido:

+ Analisis de situacion, desde un punto de vista epidemioldgico, de organizacion de la asistencia
y de recursos disponibles.

* Expectativas de pacientes con diabetes y familiares.

* Aportaciones del grupo de trabajo del Proceso Asistencial Integrado Diabetes

Andlisis de situacién. Datos mas relevantes

Prevalencia: se estima que un 6% de la poblacién tiene diabetes (conocida y no conocida)
Incidencia:

DM1: 16 casos por 100.000 personas y afio, con tendencia creciente
DM2: 60-150 casos por 100.000 personas y afio
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Mortalidad:

Ocupa el 6° lugar entre las causas de muerte (3° en las mujeres y 8° en hombres). El total de
fallecidos con diabetes en Andalucia en el afio 2000: 1.745 (3% del total de muertes).

Los afios potenciales de vida perdidos (APVP) en Andalucia son 47 en hombres (por 100.000
habitantes) y 31 en mujeres (por 100.000 habitantes).

Tendencia (1975-2000): Aumento del numero absoluto (por envejecimiento de la poblacién y
aumento de la prevalencia de diabetes), con disminucion de las tasas estandarizadas (ajusta-
das por edad) y de los APVP.

Morbilidad:
Complicaciones agudas:

+ Cetoacidosis diabética: 11.7 casos/100.000 habitantes /afio en el afio 2000 (datos proce-
dentes del CMBD, cifras estabilizadas 1998-2000).

+ Descompensacion hiperglucémica hiperosmolar: 4.6 casos /100.000 habitantes /afio
(datos procedentes del CMBD, discreto aumento desde 1998, posiblemente relacionado
con el envejecimiento de la poblacidn y la mayor prevalencia de diabetes).

Complicaciones cronicas:

+ Retinopatia diabética: segun estudios puntuales en algunas zonas de nuestra comunidad,
la prevalencia de la retinopatia es del 51.4- 73.3 % en personas con mas de 10 afios de
evolucién de la diabetes.

+ Insuficiencia renal cronica en tratamiento sustitutivo: el porcentaje de pacientes con insufi-
ciencia renal crénica en tratamiento sustitutivo, cuya enfermedad renal primaria es la dia-
betes es en Andalucia de aproximadamente el 10% (casos prevalentes). En relacion a los
casos incidentes, en el afio 2000, en Espafia, un 23% de las personas que iniciaron trata-
miento renal sustitutivo tenian diabetes, mientras que en Andalucia esta misma cifra se
situaba en un 21%.

+ Enfermedad cardiovascular: las tasas de ingresos de pacientes con diabetes con IAM o
ictus se mantienen estables de 1998 a 2000.

+ Amputaciones: la tasa de amputaciones ha aumentado de 16 a 18 por 1000 habitantes y
afio. Sin embargo ha disminuido la tasa de pacientes amputados, de lo que se deduce que
lo que estd aumentando es la tasa de reamputaciones

Ingresos hospitalarios: En el afio 1999 se produjeron un total de 52.454 ingresos de personas con
diabetes, un 10% del total de ingresos, que representan un 14% del total de estancias. La estan-
cia media fue 4 dias superior en las personas con diabetes que en las que no tenian diabetes. Del
total de los ingresos, el 5% fueron debidos a complicaciones agudas, el 40% a complicaciones
crénicas (33% enfermedad cardiovascular) y el 55% a patologia no relacionada con la diabetes.
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Elementos claves del andlisis de expectativas de los pacientes con diabetes y familiares en
relacion con los servicios sanitarios

* Mayor accesibilidad a la informacién y al material necesario para el tratamiento
« Cita Unica y coordinada para las distintas necesidades planteadas

* Accesibilidad a profesionales con las competencias adecuadas

« Coordinacion entre todos los que me atienden

Oportunidades de mejora

Considerando el diagnostico de situacion de la diabetes en Andalucia, asi como las expecta-
tivas de los pacientes y cuidadores principales, y los recursos existentes, se detectan areas priorita-
rias de actuacion, entre las que cabe destacar:

®©

. Facilitar la accesibilidad a la informacién sobre diabetes y su prevencién, a la poblacién en

general, y a los afectados en particular, asi como facilitar la accesibilidad a la educacion
terapéutica, para capacitar a los afectados a participar en el control de su diabetes.
Definir y establecer actividades preventivas orientadas a potenciar estilos de vida saluda-
bles.

Facilitar la deteccion precoz de la diabetes, antes de que estén presentes las complicacio-
nes agudas y/o crénicas.

Redisefio del modelo asistencial tradicional basado en la atencion a los episodios hacia un
modelo de atencion a procesos cronicos basado en la gestion del Proceso Asistencial
Integrado Diabetes, desde el que se garantice la continuidad asistencial.

Estandarizar técnicas de laboratorio y control de calidad de procedimientos utilizados para
el seguimiento del control metabdlico.

Facilitar el acceso a material para el control de ultima generacion, adaptado a las caracte-
risticas de cada paciente.

Proporcionar el apoyo emocional, y psicologico cuando sea necesario.

Mejorar los sistemas de informacién.

Definir y potenciar vias de colaboracién y actuaciones con los grupos de afectados y las
asociaciones de pacientes.

10.Desarrollar programas de Formacion Continuada de los profesionales del Sistema

Sanitario Publico de Andalucia implicados en la atencion a las personas con diabetes.

11.Potenciar el desarrollo de la investigacion dirigida a la prevencion y cura de la diabetes, y

a la mejora del cuidado de las personas afectadas.

12.Adecuar los recursos humanos, la dotacion y renovacion tecnoldgica de los centros sanita-

rios, para el diagnostico (retindgrafos, equipamiento para estudios funcionales hemodina-
micos, ...), y el tratamiento (arco digital para cirugia de rescate del pie diabético, lasertera-
pia...), con especial atencién al papel de la telemedicina.
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El Plan Integral de Diabetes de Andalucia comporta una serie de actuaciones que suponen
cambios organizativos, funcionales y de formacién de los profesionales, asi como de financiacion
especifica para conseguir los siguientes objetivos:

o=

Reducir la incidencia de la diabetes en Andalucia.

Reducir el impacto de la diabetes (complicaciones y mortalidad).

Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes.

Garantizar a los pacientes con diabetes una atencion sanitaria basada en la estructuracion
del proceso asistencial desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento
de calidad integral.

Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacién de manera efectiva y efi-
ciente.

Aumentar el grado de conocimiento e informacion de la poblacion sobre la diabetes.
Construir el futuro invirtiendo en la formacién de los profesionales y en la investigacion para
la lucha contra la enfermedad y sus repercusiones.

Para obtener estos objetivos se establecen lineas de actuacion en las siguientes areas:

+ Comunicacion e informacion

* Prevencion primaria

* La atencién sanitaria al paciente con diabetes: Gestion del Proceso Asistencial.
« Sistemas de informacion.

+ Voluntariado y grupos de ayuda: asociaciones.

* Formacién y desarrollo profesional.

* Investigacion e innovacion.

* Potenciacion de la red andaluza de atencién a la diabetes.

* Desarrollo normativo: Consejo Asesor sobre Diabetes en Andalucia.

Como conclusion, las novedades que aporta el Plan:

Mejoras en la accesibilidad a la informacién (teléfono 24 horas, WEB).

. Atencién en régimen de Hospital de Dia en los centros sanitarios segun indicaciones estable-

cidas en el Plan.

Redisefio del modelo sanitario: Gestion del Proceso Asistencial, con la estructuracion de la
atencion alrededor de un Modelo de Cuidados Compartidos, con el establecimiento de un sis-
tema de registro adecuado a un proceso cronico, con la planificacion de visitas y el estable-
cimiento de sistemas de recaptacion.

. Desarrollo de un Plan de Formacion especifico que adecue las competencias de los profe-

sionales a las definidas en el Mapa de Competencias del Proceso Diabetes.
Impulso del Plan de Investigacion, fomentando especialmente las lineas de investigacion
basica, epidemioldgica, en prevencion primaria e investigacion clinica.
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6. Dotacion y renovacion de tecnologia para técnicas de diagndstico y tratamiento de la retino-
patia diabética en los centros sanitarios (retindgrafos digitales, unidades de laserterapia para
fotocoagulacion retiniana), dotacién de un arco digital de radiologia para cirugia de revascu-
larizacion de pequefios vasos en un centro de referencia en Andalucia occidental. Inclusion
de las bombas de infusion de insulina subcutanea como tratamiento de rescate para pacien-
tes que cumplan los requisitos establecidos en el Plan.

7. Adecuacion de recursos humanos para lograr el equilibrio territorial.

8. Reconocimiento de la figura de un profesional responsable del Proceso Diabetes en todos los
centros sanitarios.

9. Puesta en marcha de métodos de estandarizacion y control de calidad de técnicas de labo-
ratorio.

10. Potenciacion e impulso de acciones conjuntas con las asociaciones de diabéticos.

11. Ampliacion de la cartera de servicios, con inclusion de la educacion diabetoldgica, la cirugia
de revascularizacidén de pequefios vasos, la vacunacion antigripal y los cuidados del pie.

12. Incorporacion de herramientas de mejora en los sistemas de informacion.
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VI. ABREVIATURAS

ADA American Diabetes Association

APVP Anos potenciales de vida perdidos
CAD Cetoacidosis diabética

CMBD | Conjunto minimo basico de datos

DALYs | Disability adjusted life yeras

DG Diabetes gestacional
DM Diabetes mellitus
DM1 Diabetes mellitus tipo 1

DM2 Diabetes mellitus tipo 2
EEUU Estados Unidos

ERP Enfermedad renal primaria
HLA Human leucocyte antigens
IAM Infarto agudo de miocardio

NGSP National Glycohemoglobin Standarization Program

IRCT Insuficiencia renal crénica terminal

OMS Organizacién Mundial de la Salud

ONCE Organizacion Nacional de Ciegos Espaiioles

TAG Tolerancia alterada a la glucosa

TSR Tratamiento sustitutivo renal

ZBS Zona basica de salud
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