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Presentación

Es nuevamente motivo de satisfacción presentar un nuevo plan, el Plan Integral de Diabetes de
Andalucía, para el periodo 2003-2007, elaborado por la Consejeria de Salud, con la interven-
ción 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 Científicas 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 públi-
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 mayoría de los países 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 estabilización de los episodios de diabetes atendidos en hospitales,
los casos de ceguera por retinopatía 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 consecución es el diseño de planes específicos horizontales que contemplen
actuaciones integrales sobre los problemas de salud definidos como prevalentes. El Plan Integral de
Diabetes responde a este esquema de actuación, 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 política de
salud dirigida a mejorar los resultados en salud y la satisfacción de nuestros ciudadanos. Se ha ela-
borado siguiendo los planteamientos que recoge el Plan Marco de Calidad del Sistema Sanitario
Publico de Andalucía, y recoge como elemento clave la Gestión por Procesos Asistenciales
Integrados, incorporando las mejores pruebas científicas y atendiendo a las expectativas de los afec-
tados. Contempla como líneas de acción verticales, la Prevención Primaria de la Diabetes y la aten-
ción a través de la Gestión del Proceso Asistencial, y como líneas transversales, acciones sobre  los
sistemas de información, la formación y docencia, la investigación, acciones sobre grupos vulnera-
bles (ancianos, niños y adolescentes, embarazo, discapacidad), y relaciones con las asociaciones y
un plan de comunicación.

Con este Plan se tiene la intención de dar participación y protagonismo a todos los profesio-
nales que intervienen en diferentes momentos de la atención a las personas con diabetes, así como
a todas las asociaciones que trabajan de forma activa para la mejora de la calidad de vida de los
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afectados. Es un plan innovador a la vez que pragmático, y contempla, asimismo, acciones intersec-
toriales, necesarias para su completa implantación. Entre sus características mas importantes, resal-
tamos que está centrado en la persona, ha sido desarrollado en cooperación, es equitativo, integra-
do, y orientado a los resultados

Su desarrollo permite una evaluación continua y una revisión periódica de las medidas que en
él se contemplan. Se establecen medidas concretas, y se contempla que haya otras  que se irán des-
arrollando o incorporando a lo largo de estos años, de forma que el Plan no se convierta en un docu-
mento estático y cerrado, sino que será 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 dedicación, que ha permitido que podamos ofrecer a nuestra población
una serie de propuestas de actuación 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.
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Francisco Vallejo Serrano
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I. INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus (DM) es un proceso crónico que afecta a un gran número de personas, y

constituye un problema personal y de salud pública de enormes proporciones. Constituye una de las
principales causas de invalidez y muerte prematura en la mayoría de los países 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 (prevención primaria, detección precoz, segui-
miento y tratamiento para disminuir las complicaciones,...) a través de una estrategia global que inte-
gre las intervenciones más adecuadas en orden a prevenir, curar o asistir, así como a formar e inves-
tigar sobre las causas y soluciones de la enfermedad.

Los elementos utilizados para la elaboración del Plan han sido:

• Análisis de la situación, desde un punto de vista epidemiológico, de organización 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:

1. Centrado en la persona: Se proporcionarán la información y las herramientas necesarias para
capacitar ("dar el poder") al individuo para adoptar estilos de vida saludables y dirigir el control
de su enfermedad. Además de los aspectos clínicos de la enfermedad, las intervenciones
deben considerar los cambios psicológicos, así como los sistemas familiares y sociales en los
que está inserta la persona y que, en definitiva, van a redundar en su calidad de vida. Esto es
especialmente importante en el caso de los niños (escuela) y de los mayores (sistema de cui-
dados).

2. Desarrollado en cooperación: Se debe fomentar el establecimiento de pactos y negociación
entre el individuo y el equipo de salud, en un entorno de toma de decisiones compartidas sobre
los objetivos y el plan de seguimiento. 

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

4. Integrado: Los conocimientos, las habilidades y actitudes de  todos los profesionales implica-
dos deben integrarse en un equipo multidisciplinar, que incluya a la Atención 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 autonomía posible. Igualmente, la participación de los distintos
sectores públicos (servicios sociales, centros educativos, laborales, asociaciones...) es impres-
cindible para superar las barreras existentes, así como para la prevención 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 población y sus complicaciones entre los afectados, maximizando la calidad
de vida de los individuos a través de la capacitación de los profesionales para dar, medir y eva-
luar la atención y los cuidados proporcionados. 

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

1. Reducir la incidencia de la diabetes en Andalucía.
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 atención sanitaria basada en la estructuración 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 población de manera efectiva y eficiente.
6. Aumentar el grado de conocimiento e información de la población sobre la diabetes.
7. Construir el futuro invirtiendo en la formación de los profesionales y en la investigación para la

lucha contra la enfermedad y sus repercusiones.
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II. SITUACIÓN DE LA DIABETES EN ANDALUCÍA

II.1. La diabetes en Andalucía: Análisis epidemiológico

La diabetes mellitus se caracteriza por cifras elevadas de glucemia, originadas por deficiencia
en la producción de insulina y/o resistencia a su acción. Se trata de un problema de gran trascen-
dencia. Por un lado, se ha descrito que una parte importante de la población está afectada, y que
tanto la incidencia como la prevalencia de diabetes se están 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 amputación
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 categorías 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 acción. Es la forma predominante, y suele aparecer en la vida adulta, por encima de los
40 años.

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 diagnóstico, cuando ya las complicaciones están presentes. A
partir de los estudios realizados en España, se observa que un 30-50% de las personas con diabe-
tes no lo sabían. A menos que se pongan en marcha estrategias de prevención y detección y trata-
miento precoz, el impacto de la diabetes continuará en aumento.

II.1.1. Prevalencia de diabetes

Existe una amplia variabilidad en la prevalencia de la diabetes en los distintos países del
mundo, del 1 al 50%, dependiendo de los factores de riesgo en cada población  y  de la metodolo-
gía empleada para su determinación . En España son escasos los estudios epidemiológicos  de cali-
dad que ponen de manifiesto la prevalencia  real de la DM 3,4,5,6,7 .
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Prácticamente todos estos estudios están realizados con los criterios de diabetes existentes
antes de 1997. En este año, la American Diabetes Association (ADA)8 propuso unos nuevos crite-
rios diagnósticos, descendiendo el nivel de glucemia basal para el diagnóstico de diabetes de 140 a
126 mg/dl. Estos mismos criterios son los recomendados por la OMS en 19999 . No existen estudios
en España que aporten datos de la prevalencia de diabetes con estos nuevos criterios, salvo el estu-
dio de Canarias10, que describe, en una pequeña 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 Autónoma andaluza, un estudio realizado en una pequeña localidad de
Málaga (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 (población de adultos de 18-65 años)11.
Al igual que el estudio de Canarias comentado anteriormente, tiene como limitación que se ha reali-
zado en una pequeña localidad, lo que plantea dificultades a la hora de extrapolar los datos a la
población general. Pero tenemos algunas otras aproximaciones al tema:

-   Dos estudios diseñados para conocer la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular:
Uno es el estudio DRECA12,  y otro el estudio Al Andalus13. 
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-  Estimación de la prevalencia de la DM a través de la prescripción de fármacos14,15. Con este
método sólo podemos conocer la prevalencia de la DM que está tratada con fármacos, 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. 

II.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 varía depen-
diendo de las poblaciones:

Según datos recopilados por la OMS16, y en la IV Conferencia Internacional sobre Diabetes
Gestacional17, del 1-3% de las mujeres de 20-39 años 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 gestación18. La diabetes gestacional complica el
1-14 % de los embarazos19 según los distintos estudios, poblaciones y criterios diagnósticos utiliza-
dos. En España se han descrito prevalencias del 4.5 al 16.1%20,21. En Andalucía, en la ZBS de Camas
(Sevilla) se ha estimado una prevalencia de diabetes gestacional del 8%22.
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II.1.2. Incidencia de diabetes

DM1: En la tabla 5 se muestran las tasas de incidencia descritas en diferentes países euro-
peos2,23,24,25,26,27. Las estimaciones existentes para el nivel nacional apuntan a una incidencia de 11 a
15 casos por 100.000 personas y año en la población menor de 15 años. En Andalucía disponemos
de los datos de Málaga, que reflejan una tasa de incidencia de 16.3 casos por 100.000 personas y
año, con un incremento anual de 3.8%. Este incremento es similar al que se está describiendo en
otros países europeos.
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DM228. Puesto que la DM2 es una enfermedad de curso silente no es fácil estudiar su inciden-
cia. Una aproximación a la misma se ha obtenido a partir de estudios realizados en Vizcaya, Madrid
y Barcelona, que sitúan la incidencia anual de DM2 en España entre 60 y 150 casos nuevos por
100.000 habitantes.

II.1.3. Mortalidad por diabetes mellitus

En la mayoría de los países desarrollados, la Diabetes se sitúa del cuarto al octavo lugar entre
las causas de defunción29. En España ocupa el sexto lugar. Junto con la enfermedad cerebrovascu-
lar, tiene la peculiaridad de provocar una mayor mortalidad en las mujeres que en los hombres30, 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 estadísticas de mortalidad tienen limitaciones cuando se refieren a procesos patológicos
crónicos de lenta evolución pues, en el caso de estas enfermedades, no miden la importancia sani-
taria real del problema ya que la correlación 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 estadísticas de mortalidad esta enfermedad está claramente subestimada1,34,35,36,37,38. En primer
lugar, las causas que producen la muerte en un porcentaje importante de pacientes con diabetes son
otras que la diabetes directamente39,40, aunque frecuentemente son complicaciones crónicas relacio-
nadas. Además, existen diferencias en la certificación y  codificación de la diabetes cuando se aso-
cia a otros procesos como cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal,
etc. , y es frecuente que no figure como causa básica de defunción41,42.  En Estados Unidos, se ha
observado que la diabetes sólo se registró en el 38% de los certificados de los fallecidos con ante-
cedentes de Diabetes, dependiendo de la edad de fallecimiento, duración de la diabetes y comorbi-
lidad43 ; en Suecia sólo figura en los certificados de defunción del 57% de los pacientes con diabe-
tes conocidos, siendo más frecuentemente registrada en mujeres que en hombres8; en Japón sólo
es mencionada en el 42% de los certificados, en relación a las complicaciones acompañantes y a la
severidad de la diabetes44; en el estudio EuroDiab, si se consideran todos los certificados donde la
diabetes es mencionada, aunque no figura como causa básica de la muerte, las tasas de mortalidad
deben multiplicarse por un factor corrector que oscila según  los países: de 1.5 en Bélgica a 14 en
Irlanda6. En segundo lugar, en las estadísticas internacionales de mortalidad se agrupan muchas
enfermedades relacionadas entre sí (por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, cáncer y neumo-
patías) que, en conjunto, ocupan los primeros lugares entre las causas de defunción, restando impor-
tancia a la diabetes mellitus, que queda peor clasificada1.  

Aun con las limitaciones anteriormente mencionadas, y conociendo que reflejan sólo parcial-
mente el problema, las estadísticas de mortalidad suministran una información importante para
caracterizar los problemas de salud, evaluar la eficacia de los programas sanitarios y llevar a cabo
una adecuada planificación 5,45,46
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Datos básicos de mortalidad por diabetes mellitus en España, Andalucía y resto de comunidades autó-
nomas

Las tasas brutas de mortalidad por diabetes mellitus en España 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 autónomas en el año 1999.

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

En Andalucía, la diabetes mellitus provoca en hombres 47,61 años potenciales de vida perdi-
dos (APVP) (por 100.000 hab.) y en mujeres 30,97 (por 100.000 hab.).



-19-

Plan Integral de Diabetes de Andalucía 2003-2007

Tendencia de la mortalidad por diabetes mellitus en Andalucía 1975-2000

La mortalidad por diabetes en Andalucía en el periodo estudiado ha experimentado un aumen-
to en números absolutos. Ha pasado de 503 a 637 defunciones entre 1975 y 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-año para los hombres, y de 30,88 a 30,58 por 100.000 personas-año para las mujeres,
entre el primer año y el último 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-año en los hombres y de 32,55 a 18,98 personas-año en las mujeres,
para los años extremos del periodo. La tasa estandarizada de APVP por diabetes: desciende de
115,20 a 47,61 APVP por 100.000 personas-año en los hombres y de 132,98 a 30,97 APVP por
100.000 personas-año en las mujeres entre 1975 y 2000. Desde 1975 al 2000 las tasas teóricas de
mortalidad por diabetes han descendido un 28,42% en los hombres y un 42,88% en las mujeres47.
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En las tasas específicas de mortalidad por diabetes por grupos de edad para hombres y muje-
res, se observa cómo la mortalidad inicia un ascenso rápido a partir del grupo de edad de 45-49 años
y alcanza los valores máximos en los mayores de 85 años. 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 años estudiados, un importante descenso de los indicadores de mortalidad prematura, un
declive más suave de las tasas ajustadas por edad y una sobremortalidad femenina.

II.1.4. Morbilidad por diabetes mellitus

Complicaciones agudas: 
La hipoglucemia es la complicación más frecuente. En algún estudio puntual, se ha descrito

una frecuencia de presentación 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 autónoma. Sí parece apreciarse un ligero aumento en la descompensación hiperglucémica
hiperosmolar  (Figura ). En las Tablas  se pueden observar la evolución en las tasas de cetoacidosis
diabética y descompensación hiperglucémica hiperosmolar en las diferentes provincias andaluzas
desde el año 1995 a 2000.
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Complicaciones crónicas:

- Enfermedad ocular:
La retinopatía por diabetes es la segunda causa de ceguera en España, la primera en edad
laboral.  Se han descrito cifras de prevalencia de retinopatía diabética muy variables, desde el
15 al 50%, incluso superiores. Esta variabilidad puede explicarse por las  diferencias existen-
tes en el tiempo de evolución de la diabetes en la población que se incluye en los distintos
estudios: en pacientes con un tiempo de evolución de la diabetes inferior a cinco años, se
señalan cifras de prevalencia de retinopatía diabética del 15-31,5%;  entre 6 y 10 años de
tiempo de evolución, la prevalencia es  de 39-43% y, tras 15 años de evolución de la diabe-
tes, se encuentra una prevalencia del 70%. Las cifras dependen también del tipo de diabetes,
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de forma que la tasa de retinopatía es 2-3 veces mayor en pacientes con diabetes tipo 1 que
en los de tipo 2, pero, dado que estos últimos son mucho más numerosos, la retinopatía aso-
ciada a diabetes tipo 2 es mucho más frecuente. La prevalencia de ceguera a los 10 años del
diagnóstico de la diabetes es de aproximadamente un 5% en la DM2 y un 2% en la DM148.

Su incidencia global se estima en 17,4 personas-año y la de la retinopatía proliferativa  en 1,6
personas-año.  En España se han realizado distintos estudios, en su mayor parte de preva-
lencia y proporcionando cifras que varían en función de la metodología empleada, fundamen-
talmente en la selección de las poblaciones estudiadas, siendo escasos los realizados en
nuestra comunidad. En el área hospitalaria Virgen de Valme de Sevilla se ha descrito una pre-
valencia de 51.4%49, y en el área norte de Granada de 73.3% en pacientes de mas de 10 años
de evolución50.

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

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

Enfermedad renal 51,52,53:
El 30-50% de las personas con diabetes con una evolución de la enfermedad de 10 a 20 años
presenta algún grado de afectación renal. El riesgo relativo de padecer insuficiencia renal es
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25 veces superior entre los sujetos con diabetes. En relación a las distintas fases de la nefro-
patía, 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 inclusión en programas de diálisis en España. 

En Andalucía, 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 año 2000.

La nefropatía diabética es una de las causas más importantes de inicio de tratamiento susti-
tutivo renal (TSR), no ya sólo 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 últimos datos del
Comité de Registro de la Sociedad Española de Nefrología se refiere una incidencia anual de
pacientes con diabetes con insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) del 20% en 1999 y del
23% en el año 2000, sobre el total de pacientes que iniciaron esos años tratamiento renal sus-
titutivo. No existen diferencias significativas entre las distintas regiones, excepto en Canarias,
donde se observa la tasa más elevada, que se sitúa en el 35% anual. En Andalucía, durante
el año 1999 la enfermedad renal primaria más frecuente en los pacientes incidentes también
es la diabetes (16.08%), con un incremento durante el año 2000 (20.8%). En el grupo de eda-
des mas jóvenes (<40 años), el grupo más frecuente de ERP es el de las glomerulares, mien-
tras que en los mayores de 40 años 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 función de la ERP, el grupo etiológico que presenta mayor número de fallecimientos es la
diabetes, seguida de las enfermedades vasculares. Las causas más frecuentes de mortalidad
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en estos pacientes son las cardiovasculares. La supervivencia de los pacientes en TSR guar-
da correlación con la edad media, pero puede observarse una peor evolución en el caso de la
diabetes cuando se compara con las otras causas de IRCT.

Durante 1999 se realizaron en Andalucía 124 trasplantes renales en pacientes con diabetes
(5.8% del total), y 142 en el año 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 años 1998-2000. 
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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 años 1998-2000. 

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

La tasa de reamputación durante el ingreso ha descendido (13% en el año 1999 y 9,7% en
el 2000), aunque parece estar aumentando la tasa de reingresos para reamputación.
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El tipo de amputación más frecuente ha sido la de dedo de pie seguida de la amputación por
encima de la rodilla. Cuando la tendencia empieza a aumentar con mayor brusquedad es a
partir de los 60 años. La distribución del tipo de amputaciones es similar en los tres años ana-
lizados.

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

II. 2. La atención diabetológica en Andalucía: recursos existentes

Hoy conocemos que es posible evitar el exceso de mortalidad y morbilidad en las personas
con diabetes con un control óptimo de la glucemia y factores de riesgo cardiovascular asociados
(hipertensión arterial, dislipemia). Sin embargo, a pesar de los importantes avances terapéuticos de
los últimos años, aún estamos lejos de obtener resultados óptimos, 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 están reci-
biendo cuidados estructurados54.

La atención a los pacientes con diabetes se proporciona en diferentes niveles asistenciales
por distintos profesionales. Fundamentalmente los niños y jóvenes con diabetes (prácticamente
todos con DM1) son atendidos en centros hospitalarios por endocrinólogos, internistas o pediatras
con competencias específicas en la atención diabetológica. Los pacientes adultos (en su mayoría
con DM2) son atendidos principalmente en Atención Primaria por médicos de familia, con un núme-
ro relativamente importante que acuden por una u otra razón a las Consultas Externas de
Endocrinología o de Medicina Interna en centros de especialidades u hospitales comarcales. En
ambos casos, coparticipa, en mayor o menor grado, personal de enfermería con competencias en
educación diabetológica, en programas más o 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 (oftalmólogos, cirujanos vasculares, nefrólogos, psi-
cólogos, obstetras, cardiólogos, traumatólogos,... ).

En el momento actual, en la Red de Atención Primaria de Andalucía existen 33 distritos sani-
tarios, con 216 zonas básicas 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
relación con los pacientes con diabetes. El nivel de informatización de la Red de Atención Primaria
es, en estos momentos, cercano al 100 %.  

-27-

Plan Integral de Diabetes de Andalucía 2003-2007



En Atención Especializada existen 32 centros hospitalarios y 39 centros de especialidades,
con un total de 93 endocrinólogos, 405 internistas (115 en hospitales comarcales) y 31 pediatras con
competencias específicas en diabetes. Asimismo, se cuenta con 21 enfermeras que, con diferente
grado de dedicación, realizan actividades de educación diabetológica. 

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

· Nivel de formación desigual entre los profesionales de una misma categoría, para cubrir de
forma suficiente las necesidades de las personas con diabetes.

· Heterogéneo grado de coordinación entre los niveles asistenciales e, incluso, en un mismo
nivel, entre los profesionales implicados en la atención a las personas con diabetes.

· La dispar accesibilidad a recursos diagnósticos, terapéuticos y de control.
· La falta de recursos para una comunicación adecuada y continuada.
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Entre las complicaciones crónicas que más frecuentemente afectan al paciente con diabetes cabe des-
tacar:

Retinopatía diabética: Si realizáramos una clasificación de los Servicios de Oftalmología en tres nive-
les según la asistencia que se realiza de la población con diabetes:

a. Servicios con unidades dedicadas al tratamiento específico 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 oftalmología, con variables grados de abordaje de los problemas de

retina.
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Lo más frecuente es el caso b: la asistencia del paciente con diabetes dentro de las unidades de reti-
na clínica y quirúrgica en hospitales de segundo y tercer nivel. En algunos hospitales comarcales, la
atención no está organizada en unidades de retina, incluso existen Servicios de Oftalmología 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 situación actual de la asistencia oftalmológica al paciente con diabetes en nuestro entorno mues-
tra una serie de aspectos mejorables:

- Formación y capacitación de los profesionales responsables de la asistencia a la  población con
diabetes.

- Coordinación entre los niveles asistenciales y entre los profesionales implicados en la atención
del paciente con diabetes.

- Distribución equitativa y razonable de los recursos diagnósticos 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 evolución
temporal.

Los recursos existentes actualmente para el diagnóstico y tratamiento de la retinopatía diabética se
presentan en las Tablas siguientes:
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Nefropatía diabética: Los pacientes con nefropatía diabética en situación de insuficiencia renal cró-
nica avanzada son atendidos  en 23 centros de diálisis públicos y 25 concertados. Existe un Registro
de Pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Terminal en tratamiento sustitutivo de Andalucía, 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 prevención, donde los progra-
mas de educación diabetológica y de cribado han mostrado que pueden ayudar a evitar el problema.
Es por lo que se hace necesario instaurar programas estructurados de educación diabetológica inte-
grados en la cartera de servicios de los centros.

En la prevención y tratamiento del pie diabético deben intervenir múltiples profesionales de
distintas disciplinas.

En la prevención del pie diabético, médicos de familia, enfermeros, endocrinólogos e internis-
tas son los que deben garantizar la educación diabetológica para promover el autocuidado y el segui-
miento planificado para la detección precoz de problemas y su corrección. Para la atención del pie
diabético, actualmente existen 42 cirujanos vasculares en 9 hospitales andaluces, que, junto con los
cirujanos generales y personal de enfermería, son los que mayor papel tienen en el tratamiento del
pie diabético.  En algún caso se han realizado intentos de organizar la atención al pie diabético alre-
dedor de los servicios de cirugía general o vascular aunque, en general, es uno de los temas pen-
dientes de la asistencia diabetológica, caracterizado por la falta de organización y coordinación entre
los profesionales implicados, lo 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 insatisfacción. Los profesionales que asisten al paciente, bien en
Atención Primaria, bien en Atención Especializada, viven con gran preocupación este problema,
pues encuentran barreras difíciles de franquear a la hora de plantear un abordaje ortésico o quirúr-
gico de este problema.
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Como técnicas específicas, la cirugía de revascularización de pequeños vasos está implanta-
da en una unidad de referencia de Andalucía (HU San Cecilio, de Granada), que está dotada de un
arco digital quirúrgico. 

Trasplante de páncreas: Puesto que la curación de la DM sólo puede realizarse mediante la reposi-
ción de las células beta dañadas o la prevención de su destrucción, tanto los trasplantes de páncreas
e islotes como las medidas de prevención de la DM han tenido un amplio desarrollo en los últimos años.
En el Servicio Andaluz de Salud el número de pacientes a los que se ha realizado un trasplante de pán-
creas durante el año 2000 fueron 12, mientras que en 1999 fueron 3, y en 1998 fueron 5. 

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

Prestaciones: Son prestaciones del Sistema Sanitario la insulina, los fármacos antidiabéticos orales
y las tiras reactivas para determinación de glucemia, glucosuria y cetonuria con aportación 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 están regularizados como prestación sanitaria, actualmente
son facilitados en los centros sanitarios de forma gratuita (jeringas, agujas ,  lancetas...)

Investigación: En Andalucía existen diferentes grupos de investigación dependientes de distintos
organismos (Servicio Andaluz de Salud, Universidad, Consejo Superior de Investigaciones
Científicas,...) que, entre sus líneas de investigación, incluyen la diabetes, tanto a nivel de investiga-
ción básica como aplicada.  A partir del registro de grupos del Plan Andaluz de Investigación (PAI), se
identifican 23 grupos, de ellos 8 están localizados en Sevilla, 8 en Granada, 3 en Cádiz,  2 en Málaga,
1 en Córdoba y 1 en Huelva. 

II. 2. 1. Indicadores de calidad de la asistencia a los pacientes con diabetes en Andalucía

Una aproximación a indicadores de calidad de la atención diabetológica  en Andalucía pode-
mos obtenerla a partir de estudios realizados por grupos de trabajos relacionados con la diabetes en
las sociedades científicas, y por el Servicio de Evaluación 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-
ción de HbA1c, realización de fondo de ojo y exploración de pies) como para los de resultados inter-
medios (control glucémico medido mediante la HbA1c).
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El Servicio de Evaluación Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud ha realizado auditorías
en 6 unidades clínicas de Atención Primaria en fase de delegación y en 11 zonas básicas de salud
en el año 2000. Los datos obtenidos de grado de cumplimiento han sido los correspondientes a los
criterios mínimos establecidos en la Cartera de Servicios del Servicio Andaluz de Salud en relación
a la atención 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 clínicas con res-
pecto a las zonas básicas de salud.
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El Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de Endocrinología, en un estudio realiza-
do para evaluar la calidad asistencial en la atención a los pacientes con diabetes mellitus del área
sanitaria Cádiz-San Fernando, comparan los datos en Atención Primaria y Atención
Especializada55,56,57. El nivel de cumplimiento de los indicadores de proceso es superior en Atención
Especializada en lo relativo a la determinación de HbA1c y albuminuria, realización de fondo de ojo
y medición de peso, y es superior en Atención Primaria en lo relativo a la medición de los factores
de riesgo cardiovascular (tensión arterial, determinación de lípidos y valoración de hábito tabáquico).
No se observan diferencias significativas en la exploración de pies. 
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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 clínicas de Atención Primaria son mejores que los
obtenidos a través de las tradicionales zonas básicas de salud.

2. Exista una gran variabilidad en la práctica clínica 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 Atención
Especializada y Primaria, siendo mayor el cumplimiento de evaluación de control metabólico,
cribado de  nefropatía y retinopatía en Atención Especializada, mayor el cribado de factores
de riesgo cardiovascular en Atención Primaria, y sin diferencias entre ambos niveles en cuan-
to al cribado de pie de riesgo.

II.2.2. Costes de la diabetes 

La DM, por su elevada prevalencia y tendencia al desarrollo de complicaciones tardías, con-
sume importantes recursos58,59,60,61,62,63,64,65,66,67,68. Actualmente, se calcula que la población con DM
puede consumir entre un 8 y un 14% del gasto sanitario global en los países occidentales. 

Los costes directos abarcan los gastos de hospitalización, consulta, medicamentos y terapia.
En general, tienden a ser los costes más fáciles de registrar y, por tanto, se recogen en la mayoría
de los estudios.

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

Los costes psicológicos no suelen considerarse puesto que resulta difícil asignar costes a fac-
tores relacionados con la sensación de bienestar y calidad de vida.

Costes directos y totales de la diabetes

En España, 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 mínimos derivados de la atención a las personas con DM en España,
durante el año 1994, ascendían a más de 90.000 millones de pesetas, lo cual suponía un coste
medio de 63.000 pesetas / paciente  / año (para una población 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 España.
El coste medio por paciente con DM tipo 2 al año fue de 217.000 pesetas, mientras que el de la
población general fue de 188.000 pesetas. Si calculamos que en España existen al menos 1,5 millo-

-36-



nes de pacientes con DM tipo 2, el coste anual global ascendería a 326.000 millones de pesetas, lo
que significa el 4,4% del gasto sanitario total español. La distribución de los costes directos produci-
dos por la diabetes tipo 2 en España está presidida por los gastos de hospitalización (32%), cuya
duración media es de 8,1 días; la atención ambulatoria (25,6%), el uso de antidiabéticos orales
(4,6%) y el uso de otros fármacos como la insulina y los dedicados a tratar las complicaciones, como
los cardioprotectores, gastrointestinales o antiinfecciosos (25,6%).

La mayoría de estudios sobre costes económicos en el ámbito de la DM parecen coincidir en
que la mayor parte de los recursos directos se emplean en el tratamiento de las complicaciones cró-
nicas en régimen hospitalario, sobrepasando el 50% del total del gasto de la enfermedad. Según
datos del Instituto Nacional de Estadística, el número de pacientes dados de alta con el diagnóstico
definitivo de DM en los hospitales españoles en 1996 fue de 28.695 (0,65% de las altas), que se
corresponde con una tasa media de altas de hospitalización 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 días. Sin embargo, estos datos no consideran las
estancias ocasionadas por los pacientes hospitalizados por la mayoría de las complicaciones cróni-
cas de esta enfermedad ni el exceso de estancias que representan las personas con DM hospitali-
zadas por enfermedades médicas y quirúrgicas generales y que ha sido calculado en 3-4 días por
paciente. Las personas con DM no sólo presentan una mayor tasa de hospitalización y estancia
media hospitalaria, sino que, además, existe un aumento de la morbimortalidad, el riesgo de reingre-
so y el coste directo de hospitalización.  Sin embargo, la codificación incompleta de los diagnósticos
secundarios en las bases de datos de hospitalización sesga de una manera importante la prevalen-
cia de DM en el medio hospitalario. En este sentido, se estima que el diagnóstico de DM no queda
reflejado en la base de datos de hospitalización en el 19-36% de los pacientes que la padecen cuan-
do son dados de alta. A esta proporción de pacientes no codificados, habría que añadir aquellos con
DM que lo ignoran y que, según varios estudios, representan aproximadamente el 30-50% de las
personas con diabetes en la población 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
Andalucía) y 596.851 estancias (13.9% del total). La edad media fue de 67±7 años (menores de 45
años sólo el 6,5%). El 48% fueron hombres. La tasa de hospitalización fue de 723 pacientes con DM
por 100.000 habitantes. La estancia media fue de 11,4 (7,4 días en personas sin diabetes). El 5% de
los ingresos de los pacientes con DM fueron por descompensaciones agudas, el 40% por complica-
ciones crónicas -33% cardiovasculares- y el 55% por otras patologías 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 crónicas, son las cardiovasculares las que provocan el mayor
número de ingresos y estancias en los hospitales (casi una de cada tres personas que ingresan en
los hospitales por patología cardiovascular tiene diabetes). La proporción de fallecimientos entre la
población con DM hospitalizada es elevada, especialmente cuando ingresan por complicaciones
neurológicas. En cuanto a costes, supuso 3.5% de los costes de hospitalización (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 Cádiz, se han comunicado los resultados preliminares de un estudio des-
criptivo sobre el coste ocasionado por la atención a las personas con DM2 (n=516) en un área sani-
taria. El coste medio fue de 494.000 pesetas por paciente y año, correspondiendo el 81% a costes
directos  (400.000 pesetas). El coste de la atención 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 midió los DALYs (disability-adjusted-life-
years -años de vida perdidos por discapacidad) asociados con un determinado número de enferme-
dades (109 enfermedades) durante el año 1990. Este estudio encontró que de los 1.362 millones de
DALYs perdidos por todas las enfermedades en 1990, 8 millones lo fueron por causa de la diabetes.
La gran mayoría de estas pérdidas (80%) se produjeron en países en desarrollo (India, China y paí-
ses latinoamericanos). 

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

La calidad asistencial puede evaluarse por diferentes vías, una de ellas es la obtención de
información a partir de la opinión de los pacientes y cuidadores, sobre todo en lo relacionado con la
percepción que tienen sobre el servicio recibido.

La valoración de las necesidades y expectativas de los usuarios es un aspecto clave para la
elaboración del Plan Integral de Diabetes, pues permite obtener información útil a la hora de esta-
blecer las líneas de acción del mismo, orientadas a dar respuesta a las demandas de los usuarios
en una estrategia de mejora continua de la calidad.

Para el análisis de las "Expectativas de pacientes y familiares en el proceso asistencial de la
diabetes" 69 se ha empleado una metodología cualitativa basada en 4 grupos de discusión (grupos
focales), 2 grupos con personas con diabetes tipo 1 y 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 años. Los grupos fueron realiza-
dos en Sevilla y Granada entre el 29 de marzo y el 10 de abril de 2001.

La información ha sido analizada mediante procedimientos de análisis cualitativo (análisis de
contenido), y se ha organizado en función de las 8 variables del modelo SERVQUAL  de calidad per-
cibida: tangibilidad, accesibilidad, capacidad de respuesta, cortesía, comprensión, comunicación,
competencia y seguridad. 
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A continuación se presenta una síntesis de los resultados obtenidos en el análisis de expec-
tativas de los pacientes con diabetes y sus cuidadores.

Pacientes con diabetes

1) Tangibilidad: percepción sobre los recursos que se disponen, si éstos son adecuados y
suficientes.

- Que exista facilidad para la obtención de los medicamentos y material necesario, sin tramites
burocráticos.

- Que pueda obtener sin restricciones el material necesario para el control.
- Que pueda obtener material moderno, de última generación y gratuito.

2) Accesibilidad: Facilidad para el contacto con los profesionales por teléfono o físico (hace
referencia al acceso físico y telefónico, tiempos de espera, horario,...)

- Que me den preferencia en el acceso a las citas médicas por problemas comunes y para la obten-
ción de medicación y material.

- Que pueda disponer de un teléfono de 24 horas para resolución de dudas.
- Que me faciliten una cita única 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 comunicación /contacto con el resto de los profesionales del proceso

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

- Que exista agilidad en las citas.
- Que pueda tener citas más 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 oftalmólogos de forma más frecuentes y fácil.
- Que pueda acceder a la consulta del podólogo.

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

5) Comprensión: Grado de empatía y entendimiento de sus circunstancias personales que per-
ciben en los profesionales

- Que encuentre mayor empatía en los especialistas, que sepan ponerse en lugar del paciente.
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6) Comunicación: Comprensión del lenguaje. Escucha. Pedir opinión al usuario y cuidador.
Hacerles partícipes de los cuidados.

- Que me comuniquen el diagnóstico 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 prestándome interés como persona.
- Que me faciliten información comprensible sobre la enfermedad y los avances que se van pro-

duciendo para poder tomar decisiones basadas en la información recibida.
- Que me proporcionen información sin prisas, con trato agradable y cercano, sin comentarios

inoportunos, sin regañar, permitiéndome hablar sobre sentimientos y miedos, interesándose
por los aspectos psicológicos.

- Que me informen de las recomendaciones terapéuticas.
- Que no me proporcionen información contradictoria (mensajes diferentes).
- Que me proporcionen "ayuda psicológica" (DM1 adolescentes).
- Que me faciliten el acceso a grupos de discusión y autoayuda específicamente orientados a

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

ciendo.

7) Competencia: Preparación, experiencia y conocimiento científico-técnico y relacional de
los profesionales. Coordinación interna de la organización.

- Que pueda contactar con un profesional "especializado" en diabetes en mi centro de salud.
- Que exista una consulta específica para niños y adultos en los centros de salud.
- Que mi historial esté informatizado.
- Que existan una adecuada comunicación / cooperación entre mi médico de familia y los espe-

cialistas que intervienen en mi valoración.
- 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: Percepción que tiene el paciente o cuidador principal si al estar en contacto con
los profesionales aumenta o disminuye la seguridad física y/o emocional.

- Que me controlen la enfermedad y que me den una buena atención.
- Que me hagan las pruebas necesarias, sólo las necesarias, que repercutirán positivamente en

mi salud.
- Que pueda  tener siempre el mismo médico de referencia, sin tantos cambios.
- Que pueda recibir atención por especialistas en urgencias.
- Que pueda recibir de forma fácil tratamiento por el especialista si el médico de familia no tiene

preparación 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 físico (hace
referencia al acceso físico y telefónico, tiempos de espera, horario,...)

- Que exista un horario flexible y tiempos de espera mínimos 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) Comunicación: Comprensión del lenguaje. Escucha. Pedir opinión al usuario y cuidador.
Hacerles partícipes de los cuidados.

- Que me proporcionen "ayuda psicológica" para mí y mi hijo (padres de paciente con DM1).
- Que me proporcionen la información sobre la enfermedad, su control, y los avances que se

van produciendo.

II.4. Oportunidades de mejora

Considerando el diagnóstico de situación de la diabetes en Andalucía, así como las expectativas de
los pacientes y cuidadores principales y los recursos existentes, se detectan áreas prioritarias de
actuación, entre las que cabe destacar:   

1. Facilitar la accesibilidad a la información sobre diabetes y su prevención, a la población 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 educación dia-
betológica, 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 específicas sobre aquellos factores de riesgo que se relacionan con la apari-
ción de la diabetes. 

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

4. Rediseño del modelo asistencial tradicional basado en la atención a los episodios hacia un
modelo de atención a procesos crónicos basado en la gestión 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 ordenación de los recursos siguiendo la premisa establecida en la descripción del  pro-
ceso asistencial: situar el recurso (coste) en el lugar necesario (beneficio).

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

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

· Organizar circuitos eficaces para la circulación de informes e instrumentos para com-
partir a información: una herramienta de utilidad puede ser la Cartilla de la Diabetes.

· Establecer canales de comunicación (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 atención sanitaria, con la realización de aquellas acti-
vidades que han mostrado aportar beneficios, disminuyendo la variabilidad en la prácti-
ca clínica, y eliminando la inequidad dependiente del centro o profesional. Para ello, es
necesario:
· Implantar y adaptar localmente la gestión del Proceso Asistencial Diabetes, de forma

que queden claramente establecidas las competencias de cada uno de los profesiona-
les y se favorezca las relaciones fluidas entre ellos.

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

· Favorecer la organización de un modelo de cuidados compartidos, con una visión inte-
gradora de niveles y recursos, teniendo en cuenta la continuidad asistencial y la coor-
dinación interniveles, con el establecimiento claro de protocolos de actuación, prestan-
do especial atención al abordaje integral en: Detección precoz y asistencia del pie con
diabetes, Detección precoz y asistencia de la retinopatía diabética, Plan de atención a
la mujer con diabetes en edad fértil y a la mujer embarazada, Plan de atención al niño
y adolescente con diabetes.

e. Facilitar herramientas para el seguimiento, con planificación de las visitas, sistemas de
registro y monitorización que permitan conocer la situación de cada paciente en cada
momento, y la puesta en marcha de mecanismos de recaptación para evitar la interrupción
en el seguimiento del paciente.

f. Impulsar la medición 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 metabólico.
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6. Facilitar el acceso a material para el control ( administración de insulina, autoanálisis) de última
generación, adaptado a las características de cada paciente, según indicaciones y criterios pre-
viamente establecidos para un uso racional.

7. Proporcionar ayuda para el afrontamiento / adaptación, apoyo emocional y psicológico cuando
sea necesario, de forma que se favorezca la aceptación de la enfermedad desde el momento
del diagnóstico, así como la convivencia continuada con la misma.

8. Mejorar los sistemas de información, de manera que sean capaces de proporcionar datos que
puedan ser explotados a nivel de toda la comunidad autónoma, con diferentes niveles de agre-
gación.

9. Definir y potenciar vías de colaboración y actuaciones con los grupos de afectados  y asocia-
ciones de pacientes.

10. Desarrollar programas de Formación Continuada de los profesionales del Sistema Sanitario
Público de Andalucía implicados en la atención a las personas con diabetes para promover la
adquisición de las competencias necesarias en términos de conocimiento, habilidades y acti-
tudes.

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

12. Adecuar la dotación y renovación tecnológica de los centros sanitarios, para el diagnóstico
(retinógrafos, equipamiento para estudios funcionales hemodinámicos, ...), y tratamiento (arco
digital para cirugía de rescate del pie diabético, laserterapia...), con especial atención al papel
de la telemedicina.
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III OBJETIVOS

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

1. Reducir la incidencia de la diabetes  en Andalucía.
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 atención sanitaria basada en la estructuración 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 población de manera efectiva y eficiente.
6. Aumentar el grado de conocimiento e información de la población sobre la diabetes.
7. Construir el futuro invirtiendo en la formación de los profesionales y en la investigación para la

lucha contra la enfermedad y sus repercusiones.

Para obtener estos objetivos se establecen líneas de actuación en las siguientes áreas:

· Comunicación e información.
· Prevención primaria.
· La atención sanitaria al paciente con diabetes: gestión del proceso asistencial.
· Sistemas de información.
· Voluntariado y grupos de ayuda: asociaciones.
· Formación y desarrollo profesional.
· Investigación e innovación.
· Potenciación de la red andaluza de atención a la diabetes.
· Desarrollo normativo: Consejo Asesor sobre Diabetes en Andalucía.
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IV LÍNEAS DE ACCIÓN

IV.1. En comunicación e información al ciudadano, sobre diabetes

Los ciudadanos representan el centro y la razón de ser del Sistema Sanitario. La satisfacción
de sus necesidades y expectativas se presenta como objetivo prioritario en este plan; la transparen-
cia, la información y la participación son decisivas para conseguirlo. La diabetes es una enfermedad
crónica que afecta a un gran número de personas. Es necesario un plan de información y comuni-
cación que implique a todos los ciudadanos, y esté especialmente dirigido a los diferentes colectivos
que están directa o indirectamente relacionados con la diabetes. 

La calidad técnica es un pilar básico de la atención sanitaria, aunque elementos como la ama-
bilidad, la empatía, 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 información constituye un elemento clave
de la atención en un proceso crónico como es la diabetes, desde dos puntos de vista:

1. Información a la población general sobre los factores de riesgo y las intervenciones en estilos
de vida que han mostrado reducir la incidencia de la enfermedad (prevención primaria).
Asimismo, facilitar información a la población general sobre la carga que representa la diabe-
tes y las posibilidades terapéuticas ayudan a la integración de las personas afectadas.

2. Información a los afectados para un mayor conocimiento de su problema e implicación en su
tratamiento y seguimiento (prevención secundaria y terciaria).

La información dirigida al ciudadano deberá estar sustentada en un plan de comunicación,
cuyo objetivo será transmitir la importancia de los estilos de vida saludables a la población 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 integración en la sociedad.

Se observan varios agentes en la comunicación sobre la diabetes en Andalucía. Por un lado,
afecta a los colectivos de profesionales sanitarios, a las organizaciones sanitarias y políticas. Por
otro,  a los medios de comunicación. Igualmente, vincula al conjunto de la población, y a los grupos
de afectados por la diabetes (pacientes y familiares).

Las tecnologías de comunicación están mostrando que pueden ayudar a facilitar el control y
prevenir las complicaciones70,71, en enfermedades crónicas como la diabetes, por lo que representan
un aspecto a considerar en la mejora del acceso a la información y educación de las personas con
diabetes.
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Líneas de acción

Durante el periodo 2003-2007 

1.   Las instituciones y los centros sanitarios deberán:
- Promover campañas de información y sensibilización sobre la diabetes. La Consejería de

Salud participará con los medios de comunicación y las revistas específicas para proporcionar
mensajes que induzcan actitudes positivas en la población general y en los afectados en par-
ticular (campañas de sensibilización sobre estilos de vida saludables, posibilidad de control,
cribado de complicaciones,...)

- Garantizar la accesibilidad a la información a las personas con diabetes en Andalucía, gracias
a la labor de profesionales cualificados y con experiencia que proporcionen información y ase-
soramiento a personas y familias afectadas, todos los días y durante las 24 horas del día, a
través del Centro de Información y Servicio al Ciudadano (CEIS).

- Disponer de un espacio de información vía WEB con información específica y herramientas
para las personas con diabetes y los profesionales que las atienden, donde se ayude a la
adquisición de conocimientos y habilidades sobre la diabetes y sus complicaciones. Asimismo,
se facilitará la participación de los interesados a través de buzón de sugerencias, foros de
debate,...

2.   Los profesionales sanitarios deberán:
- Evaluar e integrar las vivencias y creencias del individuo con un discurso posibilista que abo-

gue por las posibilidades terapéuticas existentes para el control metabólico y la prevención de
las complicaciones. 

- Adoptar un método de proximidad y rigor en la información, evitando un lenguaje excesiva-
mente tecnificado e introduciendo en la información criterios derivados de la cuantificación 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 prevención de la diabetes

En  prevención primaria, dos estrategias son las que hipotéticamente se deberían abordar: 

- Estrategia de salud pública de ámbito poblacional para detectar y actuar sobre factores
ambientales, socioeconómicos y de susceptibilidad genética. 

- Estrategia de ámbito clínico, 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. Prevención de la DM1

En el momento actual, existe un nivel suficiente de evidencia que permite afirmar que en la
destrucción de las células beta pancreáticas 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-
porción de casos72. 

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

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 participación del componente genético es del 50% y la del ambiental de otro 50%. 

Los factores ambientales desempeñan también un importante papel en la génesis de la DM1.
Se ha demostrado que el factor geográfico influye en la incidencia de la enfermedad. Los factores
ambientales más relacionados con la etiología de la DM1 son los infecciosos (virus), los tóxicos y los
dietéticos. 

Hasta el momento actual han predominado los estudios de intervención farmacológica (inmu-
nosupresores, inmunoglobulinas..) en pacientes que habían iniciado el cuadro clínico de DM1 con
resultados inciertos. Se han comenzado importantes estudios73,74,75,76, 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 prevé de una duración mínima de 5 años, y en sujetos también en primer grado pero además
portadores de autoanticuerpos en los que se está llevando a cabo dos ensayos clínicos importantes
que utilizan intervenciones farmacológicas diferentes, y cuyos resultados no están aún 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 ámbito norteamericano,
el DPT-1 (Diabetes Prevention Trials), que utiliza insulina como tratamiento. De momento, los resul-
tados indican que la intervención 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 línea de las recomendaciones de la Sociedad Española de Diabetes
y la Asociación Americana de Diabetes, la intervención para la prevención de DM 1 sólo debe inten-
tarse en el contexto del campo de la investigación y, sólo en este marco, se debe realizar la deter-
minación de los marcadores inmunológicos y/o genéticos para la detección de sujetos con riesgo ele-
vado, dado que aun no existen estudios de intervención que hayan mostrado resultados favorables.
Por otro lado, no existen métodos útiles de diagnóstico prenatal ni indicaciones establecidas.

Líneas de acción

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

1. Promover e impulsar iniciativas de intervención en la prevención de la DM1 en el campo de la
investigación, que pudiera, además, orientar sobre la conveniencia de centrar dichas interven-
ciones en la población 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 clínicos realizados en la comu-
nidad autónoma  en relación a la prevención de la DM1.

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

IV.2.2. Prevención de la DM2

La DM 2 es una de las enfermedades crónicas que más rápidamente está aumentando en el
mundo. Esto se relaciona, en parte, con el crecimiento y envejecimiento de la población, pero también
se está describiendo su aparición en edades cada vez más jóvenes, y en este hecho parecen inter-
venir otros factores, como los genéticos, ciertas características étnicas, la existencia de obesidad, la
distribución de la grasa, la inactividad física, 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 DM277,78,79,80,81. El riesgo de
padecer DM2 para un familiar de primer grado es de 5-10 veces superior. La base genética de la forma
más común permanece desconocida. La herencia en DM2 es poligénica y no parece hallarse relacio-
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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 transmisión autosómico dominan-
te y, por tanto, afecta a un 50% de la descendencia.  En el momento actual no existen métodos útiles
de diagnóstico 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) . 

Factores de riesgo modificables: La prevención primaria en la diabetes se debe dirigir a la DM2,
siendo los factores de riesgo modificables82,83,84,85,86: 

- 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. Según la Encuesta
Nutricional de Andalucía87, el 21.6% de la población entre 25 y 60 años presenta obesidad (IMC
= 30 kg/m2) y el 39% sobrepeso (IMC= 25-29.9 kg/m2). Se observa que la prevalencia de obe-
sidad en Andalucía presenta valores superiores a los estimados en la población española, 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 españolas (Cádiz, Murcia, Orense
y Madrid) se describe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, dato relacionado con el
consumo de dieta hipercalórica, con mayor ingesta de grasas saturadas, proteínas y azucares,
y una baja ingesta de carbohidratos complejos y fibra. En las 2 ciudades con tasas elevadas de
mortalidad por cardiopatía isquémica (Cádiz y Murcia) es donde se observa el mayor IMC en
estos niños, con mayor ingesta calórica, de lípidos y sodio con respecto a las 2 ciudades con
tasas bajas de mortalidad por cardiopatía isquémica (Madrid, Orense)88.
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- Distribución de la grasa: Además de la obesidad total, el modelo de distribución 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 reducción de peso. 

- Factores dietéticos: Las personas con elevada ingesta de grasas totales y de grasas satura-
das tienen mayor riesgo de diabetes. La reducción 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 Andalucía se estiman los siguientes datos sobre la alimentación de la población:

· Ingesta media de fibra (17.5 g) por debajo de los objetivos nutricionales propuestos para
la población española (25 g).

· Predominio de alimentos de origen animal, especialmente carnes y derivados lácteos.
· Disminución 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 ácidos gra-

sos monoinsaturados se encuentran dentro de los valores recomendados a expensas
del aceite de oliva, los ácidos grasos saturados se encuentran por encima de las reco-
mendaciones nutricionales para la población española, y los ácidos grasos poliinsatu-
rados de encuentran dentro de las recomendaciones.

- Actividad física: En varios estudios se ha mostrado que la actividad física ejerce un papel
protector frente a la aparición de la diabetes, tanto en adultos como en ancianos, más en obe-
sos 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 física. En la población andalu-
za el porcentaje de personas que se estima tienen hábitos 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 está sugiriendo que el desarrollo intraútero
del feto en un medio metabólico anómalo puede condicionar el desarrollo de diabetes, hiper-
tensión, dislipemia y obesidad en la vida adulta.

- La tolerancia alterada a la glucosa (TAG) ocupa un espacio de interés, ya que no sólo va a
representar el paso previo en el debut de diabetes y, por tanto, el momento oportuno de inter-
vención preventiva sino que, además, se ha observado relación con la enfermedad macrovas-
cular que, como sabemos, es la causa fundamental de muerte en dichos pacientes .
Asimismo, se ha demostrado cómo la intervención en estilos de vida (dieta y/o actividad físi-
ca) en personas con TAG reduce la incidencia de DM288,89,90,91.

- Tabaco: Existen estudios epidemiológicos que asocian el tabaco con el desarrollo de la dia-
betes. El 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 acción de la misma. Los fumadores tienen un
riesgo mayor de DM2 por encima de los 25 años de seguimiento.

Líneas de acción

En prevención, las estrategias de intervención dirigidas a la población general son similares a
las descritas para la reducción de la enfermedad cardiovascular y el cáncer. Se requiere la coopera-
ción y colaboración de diversos sectores que, a través de una serie de intervenciones, legislativas,
educativas y económicas, promuevan estilos de vida saludable, con aumento de la actividad física,
alimentación equilibrada, reducción del sobrepeso y del habito tabáquico. Todo ello contribuirá a
reducir la incidencia de la diabetes, de la enfermedad cardiovascular y del cáncer. 

Durante el periodo 2003-2007

1. Las instituciones sanitarias plantearán intervenciones poblacionales dirigidas a:  
a. Diseñar, implementar y evaluar estrategias para reducir el riesgo de diabetes tipo 2 en la

población general. Para ello, se establecerán por parte de las instituciones sanitarias 
acciones intersectoriales con otros organismos:

· Administraciones e instituciones:
- Consejería de Educación : Acciones en centros educativos

· Estrategias orientadas a promover la utilización de alimentos y menús saludables, y
recursos en mejora o creación de instalaciones deportivas. 

· Introducción en el currículo de los efectos positivos de la dieta mediterránea y el
fomento de patrones de alimentación y actividad física saludables.

· Material divulgativo de promoción de la dieta mediterránea.
· Establecimiento como grupo diana a la comunidad educativa (enseñantes y padres).

- Consejería de Gobernación (Dirección General de Consumo): medidas que mejoren la
lectura e información del etiquetado (actualmente, letra pequeña, y ocupan menos del
10 % del espacio total).

- Consejería de Asuntos Sociales, Consejería de Deporte y Turismo, Dirección General
de Juventud, Organizaciones Sindicales y Empresariales, Sociedades Científicas,
Colegios Profesionales, Federación Andaluza de Municipios y Provincias: recomendar
y respaldar iniciativas para la creación de lugares atractivos y seguros para realizar acti-
vidades físicas, promover la utilización del transporte público...

· Industria alimentaria: Recomendar y asesorar sobre la producción de alimentos saluda-
bles, atractivos y apetitosos.

· Convenios con el sector hostelero: Para promocionar la dieta mediterránea y menús salu-
dables.

· Introducción de objetivos de promoción de la salud y prevención en el Plan de Empresas
Saludables de Andalucía.

· Medios de comunicación: Recomendación y apoyo de intervenciones saludables en noti-
cias, anuncios, programas o concursos educativos o de entretenimiento. 
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b. Promover campañas institucionales de información y sensibilización sobre la diabetes y de
fomento de hábitos saludables (mensajes en lugares públicos, medios de comunicación,...):
promoción de la dieta mediterránea (frutas, verduras, pescado, legumbres, aceite de oliva).

Estas intervenciones deberán coordinarse con las  planteadas en la prevención de la enfermedad
cardiovascular y de algunos tipos de cáncer.

2. Las instituciones sanitarias deberán plantear intervenciones sobre personas con facto-
res de riesgo, dirigidas a :
a. Garantizar la formación continuada de los profesionales sobre:

- Factores de riesgo de diabetes y potencial de prevención.
- Intervenciones efectivas que promuevan estilos de vida saludables (alimentación equi-

librada, aumento de la actividad física, abandono hábito tabáquico).
- Técnicas de comunicación (entrevista motivacional, sesiones de grupo,...).
- Técnicas de afrontamiento.

b. Elaborar materiales de apoyo a las intervenciones 

3. Los centros sanitarios y los profesionales sanitarios deberán 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 intervención sobre
estilos de vida.
- Establecer programas de seguimiento para las personas con tolerancia alterada a la

glucosa y las mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional para la detección precoz
de diabetes e intervenciones para tratar de prevenir la diabetes tipo 2. 

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

- Potenciar la participación con la comunidad en programas de educación para la salud
y como parte de los cuidados en salud, asesoramiento en nutrición, actividad física y
antitabaco. 

b. En relación al consejo genético,  se informará 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 atención sanitaria a las personas con diabetes: Gestión 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 atención sanitaria basado en la gestión por procesos asistencia-
les integrados, desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento garantizador de la
calidad integral. Para ello, se requiere una actuación multidisciplinar coordinada de los distintos
ámbitos 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
población con DM (DM1 o DM2) y se establecen los mecanismos para la detección precoz y la con-
firmación del diagnóstico, tras lo cual se programa el acompañamiento 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.
- Educación diabetológica.
- Prevención, cribado y tratamiento de las complicaciones.
- Rehabilitación cuando las complicaciones ya están presentes.

Todo esto implica la continuidad asistencial, y la coordinación entre los diferentes profesiona-
les y ámbitos de actuación.

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

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

IV.3.1. Detección 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 años, cuando las complicaciones
crónicas están presentes en un 30% de los pacientes. 

El cribado poblacional y el cribado selectivo en la comunidad consumen importantes recursos
y 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 día no se recomiendan. Puesto que se considera importante la detec-
ción precoz para modificar la evolución de la diabetes y evitar, en lo posible, el desarrollo de compli-
caciones y, como su naturaleza es asintomática en la mayor parte de los casos, por consenso se
recomienda el cribado oportunístico en la población de riesgo para la detección precoz de la DM2, a
raíz 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 días o semanas previos por síntomas, que de haber originado una intervención
para descartar / confirmar diabetes, frecuentemente hubiera evitado el desarrollo de cetoacidosis y
la situación de coma.

Líneas de acción 

Durante el periodo 2003-2007, los centros sanitarios deberán:
1. Garantizar la realización del diagnóstico en fase precoz de la DM1 y DM2, evitando dar lugar

a la aparición de complicaciones agudas y al desarrollo de complicaciones crónicas. Para ello: 
· Se asegurará la sensibilización y capacitación de los profesionales para detectar síntomas

y signos de sospecha para detectar precozmente la DM1. 
· Se pondrán en marcha programas de cribado oportunista en personas con factores de ries-

go de DM2. 
· Se impulsará el desarrollo de cribado de diabetes gestacional en mujeres con riesgo mode-

rado o elevado durante el embarazo, con evaluación postparto en las diagnosticadas de
diabetes gestacional.

· Se deberán identificar zonas de probable infradiagnóstico 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 optimización del control metabólico, y a la detección y tratamiento precoz de las complicaciones
crónicas.

La efectividad de las intervenciones en los problemas crónicos requiere la participación de
equipos multidisciplinarios. A lo largo de su vida, la persona con diabetes entra en contacto con múl-
tiples profesionales relacionados con la salud. La falta de una adecuada comunicación y coordina-
ción tiene lamentables consecuencias que afecta tanto a pacientes y familiares como a profesiona-
les. El establecimiento de criterios para interconsultas y métodos de cooperación permite prestar una
atención de alta calidad con la integración 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 Atención 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 Atención Primaria. Realmente una asistencia desestructurada en Atención 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 ámbitos93. Se ha demostrado que
un sistema organizado y estructurado, con registros informatizados, revisiones regulares y sistemas
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de recaptación para los pacientes y sus médicos lleva a conseguir en Atención Primaria tan buenos
resultados o mejores que en el ámbito hospitalario94.

La diabetes, como proceso crónico, precisa de cambios en el modelo asistencial del Sistema
Sanitario. Son necesarias intervenciones polifacéticas dirigidas a los profesionales y a la organización
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 formación continuada, las auditorías, los
consensos locales y los recordatorios. A nivel de la organización de servicios, han mostrado utilidad los
cambios en los sistemas de registro, la revisión de roles profesionales, y las visitas regulares progra-
madas con sistemas de recaptación95. 

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

Líneas de acción generales

Durante el periodo 2003-2004

1. En la valoración y tratamiento inicial, todos los centros sanitarios deberán:
a. Potenciar la atención de los pacientes que debutan con DM1 en una organización de Hospital

de Día, en ausencia de complicaciones agudas, para la valoración inicial, inicio del tratamien-
to insulínico y un plan de educación diabetológica de inicio intensivo.

b. Facilitar la atención de los pacientes que comienzan con DM2 en Atención Primaria, en
ausencia de complicación aguda, para una correcta valoración inicial, inicio de tratamiento y
de un plan de educación diabetológica básico, con adaptación a las características individua-
les de cada paciente.

2. En el seguimiento, todos los centros sanitarios deberán:
a. Implantar y desarrollar la atención sanitaria a los pacientes con diabetes a través del Proceso

Asistencial Integrado, mediante las siguientes actuaciones:
· Se promoverá la coordinación y cooperación multidisciplinar de todos los profesionales y

servicios implicados para garantizar la continuidad asistencial, facilitando la participación
de los diferentes profesionales implicados independientemente de su ámbito de actua-
ción, de modo que se favorezca una línea de trabajo con unos objetivos comunes, orga-
nización y sistematización de las actividades.

· Se garantizará la puesta en marcha y uso de la Historia Única de Salud compartida.
· Se promoverá el desarrollo e implantación local del Proceso Asistencial Diabetes, consen-

suado entre todos los implicados.
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· Se pondrá en marcha un sistema de registro y control de las actividades que se reali-
zan en el seguimiento del paciente (control metabólico, cribado de complicaciones,
intervenciones terapéuticas y educativas), integrado en la historia de salud digital, sis-
tema que permita la monitorización y rastreo de la situación del paciente en cada
momento, y la detección del no cumplimiento de las normas de calidad.

· Se organizarán, planificarán y sistematizarán las revisiones regulares, para evaluación
del  afrontamiento de la diabetes, control, ajustes del tratamiento, consecución de obje-
tivos terapéuticos y educativos, y detección precoz y tratamiento de las complicaciones.

· Se establecerán mecanismos de recaptación para evitar la interrupción en el seguimien-
to por ausencia del paciente.

· Se pondrán en marcha programas de control y mejora continua de la calidad.
· Se establecerá el grupo de referencia de diabetes en la Comunidad Autónoma andalu-

za, integrado por representantes de todos los colectivos profesionales implicados, para
el seguimiento y la actualización del Proceso Asistencial.

Líneas de acción específicas

En el seguimiento del paciente con diabetes existen dos aspectos específicos que se deben
valorar. Por un lado, la evaluación del control metabólico y, por otro, el cribado de complicaciones
crónicas para su detección precoz y tratamiento.

Evaluación del control metabólico

Existen tres puntos críticos en la evaluación del control metabólico:
· La determinación de HbA1c es el patrón de oro para la evaluación 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 cuestión de gran importancia con-
seguir la armonización de técnicas y materiales . Teniendo en cuenta que no hay acuerdo
internacional sobre un método de referencia, la Federación Internacional de Bioquímica
Clínica (IFCC)  ha publicado en el año 2002 los resultados de un grupo de trabajo sobre un
método de referencia para la determinación de HbA1c en sangre humana basado en la utili-
zación de HPLC y espectrometría de masas o HPLC y electroforesis capilar. Ambos métodos
dan resultados idénticos. En EEUU, el National Glycohemoglobin Standarization Program
(NGSP)98 admite sólo dos tipos de laboratorios acreditados: Nivel I con un coeficiente de varia-
ción (CV) menor del 3%, y Nivel II con CV menor del 5%.

· La utilización de tiras reactivas son de gran utilidad para facilitar el mantenimiento del control
glucémico, la prevención y detección de hipoglucemias, y la detección de hiperglucemias. Se
recomienda que las determinaciones efectuadas con glucómetros cumplan criterios de una
desviación máxima del 5%99.

· La determinación de glucemia en plasma venoso. El diagnóstico de la diabetes mellitus se
basa en la determinación 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 evaluación del control glucémico. Siendo algo bastante sen-
cillo, con frecuencia en los centros de extracciones periféricos, una vez efectuada la extracción,
se utiliza un medio de transporte para hacer llegar las muestras al laboratorio de referencia.
Habitualmente, transcurren varias horas entre el momento de la extracción y el de la determi-
nación analítica, cuestión de gran trascendencia si no se procede a la centrifugación, 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.  

Líneas de acción 

Para garantizar la calidad y estandarización de las técnicas y procedimientos de laboratorio en la valo-
ración del control metabólico, se plantean las siguientes líneas de acción 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): centrifugación de la muestra entre 30 y 60 minutos des-
pués de la extracción, y conservar en nevera a 4-6º C hasta la determinación. Determinación
por técnicas enzimáticas en plasma venoso.

· Para las determinaciones de glucemia con glucómetro en los centros sanitarios: se estable-
cerá un control de calidad de los aparatos utilizados habitualmente en los centros sanitarios,
con dependencia de los laboratorios de bioquímica de referencia.

· Para las determinaciones de glucemia realizadas con glucómetros por parte de los pacien-
tes: se utilizarán 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 estandarización de la determinación de HbA1c en todos los laboratorios de
Andalucía. Para ello, se acreditará al menos un laboratorio a nivel de la Comunidad Autónoma
por la NGSP, que será el referente para la acreditación del resto de laboratorios. Se solicitará
que estén acreditados, a su vez, los equipamientos para la determinación de la HbA1c en los
concursos de compra.

Detección precoz y tratamiento de las complicaciones crónicas

Detección precoz y tratamiento de la retinopatía diabética

La actuación integral en relación a la prevención y tratamiento de las complicaciones oculares de la
diabetes, deberá estar basada en:

- Prevención (control de factores de riesgo: glucemia, hipertensión arterial).
- Detección precoz (cribado de retinopatía diabética).
- Tratamiento adecuado de la retinopatía diabética.
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El estudio de fondo de ojo necesario para la detección de la retinopatía 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 exploración es realizada por médicos no expertos. Por estas razones, la oftal-
moscopia directa no es el método de elección para el cribado de la población con diabetes.

Las exploraciones de fondo de ojo para la detección de la retinopatía diabética que en la
actualidad son consideradas como gold standard son las retinografías estereoscópicas de 7 campos
y 30º (14 fotografías) y la oftalmoscopia con lámpara de hendidura y lente de contacto o no contac-
to. Los problemas que presentan, como método de cribado, derivan del tiempo de exploración, de
aproximadamente 30-45 minutos, y la necesidad de su realización por oftalmólogos con experiencia. 

Aunque se han estudiado numerosos métodos de cribado sistemático de la población con dia-
betes, no existe acuerdo general sobre cuál es el mejor. Se ha informado que la retinografía digital
es un método idóneo alcanzándose cifras que cumplen los criterios de Saint Vincent (80% de sensi-
bilidad y 95% de especificidad) incluso con retinógrafos no midriáticos. El cribado con retinografías
permite que la realización de las mismas sea independiente de su valoración y, además, proporcio-
na archivos duraderos. 

Un análisis coste-efectividad de la cámara de retina no midriática en el diagnóstico de la reti-
nopatía diabética, realizado por la Agencia de Evaluación de Tecnologías del País Vasco, da como
resultado un coste por caso verdadero positivo detectado de 18.883 pts en el método tradicional (bio-
microscopía con lente de no contacto), mientras que en el método de la cámara de retina no midriá-
tica es de 12.642 pesetas. Este último método presentaba una sensibilidad del 91,9% y una especi-
ficidad del 89,7%.

Las posibilidades actuales de conexión telemática entre distintos puntos de la red sanitaria de
nuestra comunidad hacen de la retinografía digital un método adecuado para el cribado de la retino-
patía diabética, complementario con la actividad de los distintos Servicios de Oftalmología de la Red
Sanitaria Andaluza. Las ventajas que presenta son:

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

- Facilitar la asistencia oftalmológica a pacientes alejados de centros hospitalarios, evitándoles
desplazamientos innecesarios.

- Disminuir las listas de espera en las consultas de Oftalmología.
- Facilitar la relación y coordinación entre los centros de salud y las consultas de Atención

Especializada.
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El problema principal que presenta el uso de retinografías en la diabetes es la no detección del
edema macular clínicamente significativo. Sin embargo, la mayoría de los pacientes que presentan
edema macular suelen cursar con disminución de agudeza visual y/o lesiones de retinopatía diabé-
tica detectable con la retinografía. Por ello, en el cribado de la retinopatía diabética con retinografí-
as debe medirse, previo a la fotografía, la agudeza visual corregida o con estenopeico.

Siguiendo las normas del proceso asistencial varían las recomendaciones según se trate de la DM1
o DM2:

- En pacientes con DM1, a partir de los 5 años del diagnóstico o a partir de la pubertad, se rea-
lizará anualmente medición de agudeza visual y exploración de fondo de ojo con pupila dila-
tada con biomicroscopia o retinografía digital en centros hospitalarios o centros periféricos de
especialidades. 

- En pacientes con DM2, desde el momento del diagnóstico, se realizará medición de agudeza
visual y exploración de fondo de ojo con pupila dilatada, cada 2 años en pacientes de bajo
riesgo, y cada año en otros casos, combinando diferentes métodos en función de los recursos
humanos y materiales de cada zona (biomicroscopía con lente de contacto o no contacto, o reti-
nografía digital en centros hospitalarios o centros periféricos de especialidades, retinografía
digital en centros de salud, con retinógrafos móviles o fijos).

Líneas de acción

Durante el periodo 2003 se realizará la evaluación de la retinografía digital como método de
detección sistemático, mediante un estudio costo-efectividad de su implantación en nuestro Sistema
Sanitario. 

A partir del año 2004, se realizará la incorporación progresiva de los mejores métodos clíni-
cos (costo-efectivo) para conseguir que toda la población con diabetes reciba una exploración de
fondo de ojo en tiempos adecuados.

A partir de 2003 se establecen las siguientes líneas de acción, dirigidas a prevenir la aparición
de complicaciones oculares crónicas y, en caso de que estén presentes, detectarlas y tratarlas pre-
cozmente con el fin de disminuir el número 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 Oftalmología de los

centros sanitarios de la red pública.
- Dotando a los servicios de Oftalmología de los medios necesarios para tal fin (angiografía

digital, laserterapia, vitrectomía) en función de las necesidades de cada centro.

2. Garantizar la detección precoz de retinopatía en las personas con diabetes con el fin de conse-
guir un diagnóstico precoz de la retinopatía diabética susceptible de tratamiento,  a través de:
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- La utilización de todos los recursos sanitarios disponibles en la actualidad. Con la combina-
ción de los recursos existentes aumentará el porcentaje de población que accede al cribado:
· Utilización de los retinógrafos de los centros de especialidades y hospitales y realiza-

ción de fondos de ojos por oftalmólogos de centros hospitalarios y centros de especia-
lidades, y por los médicos que atienden a los pacientes con diabetes (médicos de fami-
lia, endocrinólogos, internistas).

· Formación de los profesionales.
· Concienciación de los profesionales para seguir las normas de calidad del Proceso

Diabetes  (pupilas dilatadas y periodicidad de la exploración).
- Incorporación de métodos de cribado costo-efectivos accesibles a los pacientes con diabetes.

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

Detección precoz y tratamiento del pie diabético

Se estima que la prevalencia de pie diabético se sitúa 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 número de visitas a urgencias 3 veces superior y un núme-
ro de visitas a consultas 22 veces superior, con una estancia hospitalaria que, según se ha descrito,
oscila entre los 30-40 días.  Se ha cifrado el gasto medio de la asistencia al pie diabético en unos
27.000€. 

Aproximadamente el 40-60% de las amputaciones no traumáticas de la extremidad inferior se
practican en pacientes con diabetes. El 30-50% de los casos de amputación menor o conservadora
requieren reamputación en el plazo de 1-3 años.  El 50% de los pacientes amputados de una extre-
midad presentan complicaciones en el pie contralateral al cabo de 2 años, existiendo un 50% de
posibilidad de nueva amputación entre los 3-5 años siguientes. La enfermedad vascular periférica
está 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 patología grave, compleja, de un altísimo coste económico y humano,
y que requiere un abordaje multidisciplinar.  Los profesionales implicados necesitan incorporar  una
serie de conductas que redunde en la consecución de los objetivos propuestos. La responsabilidad
más 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 incorporación por el paciente de una serie de
normas cuya observancia será determinante para la aparición y el pronóstico de sus lesiones.  La
educación debe ir dirigida a todos los pacientes con diabetes y, de forma más intensiva, a aquellos
pertenecientes a las categorías de riesgo. 
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La organización eficaz requiere protocolización de las recomendaciones para la educación,
cribado, reducción de riesgo, tratamiento y supervisión. Hay fuerte evidencia de que el estableci-
miento de un equipo multidisciplinar para el cuidado integral de los pies reduce los niveles de ampu-
tación. Es una cuestión clave hacer de cada paciente un miembro más del equipo.

Líneas de acción 

A partir del año 2003 se establecen las siguientes líneas de acción para detectar y corregir
el pie de riesgo, disminuir la tasa de pie diabético, disminuir el número de amputaciones, aumentar
el número de pacientes rehabilitados.

1. En todos los centros sanitarios se establecerán estrategias de cribado anual del pie diabético
y de educación 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 facilitará la capacitación
de los profesionales mediante programas de formación y se proporcionarán las herramientas
necesarias para su detección.

2. Potenciar la organización funcional para la atención integral al pie diabético, basada en:
• Formación de un equipo multidisciplinar con coordinación de los diferentes implicados.
• Un dimensionamiento adecuado de plantillas. 
• Tecnología e instrumentación precisa. 
• Sensibilización y formación de profesionales implicados. 
• Establecimiento de canales de comunicación y vías de coordinación.
• El abordaje de los problemas del pie diabético por profesionales con las competencias

necesarias para cuidados de uñas, callosidades, órtesis para descargas de puntos de
presión en úlceras.

3. Elaboración de una guía de práctica clínica con protocolización de las curas en atención pri-
maria, la atención en planta de hospitalización, evitando trámites internos que enlentecen el
proceso, y definiendo la actuación de cada parte en función del tipo de paciente.

4. Monitorización 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
población con diabetes. En las personas con diabetes está 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 más frecuente en la pobla-
ción con diabetes y el pronóstico es peor. 
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La diabetes habitualmente va asociada a hipertensión arterial y dislipemia que, junto a la obe-
sidad y la resistencia insulínica, constituyen el síndrome metabólico. 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 asociación de tabaquismo incrementa este riesgo de
forma importante.

En estudios de intervención en prevención secundaria, el control glucémico intensivo, el con-
trol de lípidos y la utilización de ácido acetilsalicílico han mostrado efectos beneficiosos. En preven-
ción primaria el control de la hipertensión 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 lípidos y la utilización de ácido acetilsalicílico. 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.

Líneas de acción

A partir del año 2003 se establecen las siguientes líneas de acción:

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

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

3. Los centros hospitalarios implementarán 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 dejará constancia en el informe de alta para
su seguimiento en atención primaria.

Detección precoz y tratamiento de la nefropatía diabética

Aproximadamente el 20-30% de todos los pacientes con diabetes desarrollan nefropatía. El
daño renal progresivo, que conduce al deterioro de la función renal y a una posible insuficiencia renal
terminal, es una complicación seria de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2). La nefropa-
tía diabética es la causa más frecuente de insuficiencia renal terminal en los países occidentaliza-
dos, representando cerca del 30% de todos los casos. Aunque la progresión a insuficiencia renal ter-
minal es menor en la DM2, debido a la mayor prevalencia de pacientes con DM2, el número 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 nefropatía diabética tienen asimismo un elevado riesgo de enfermedad car-
diovascular y de mortalidad. La tasa de mortalidad en pacientes con diabetes y  nefropatía es 8 veces
superior a la de los pacientes con diabetes sin nefropatía. 

-62-



El marcador más precoz de la enfermedad renal es la microalbuminuria. La prevalencia de
microalbuminuria en las personas con diabetes es del 20-30%. Sin intervención más del 80% de los
pacientes con DM1 y 20-40% de los pacientes con DM2 progresarán a nefropatía manifiesta.

El riesgo de desarrollar nefropatía aumenta con la edad, la duración de la diabetes y el mal
control glucémico. Otros factores de riesgo son las cifras de tensión arterial, el tabaquismo y la dis-
lipemia. 

El control glucémico intensivo y el control de la tensión arterial retrasan el comienzo y la pro-
gresión de la nefropatía diabética.

A pesar de los esfuerzos para prevenir y retrasar la progresión de la nefropatía, 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 estadíos demasiado tardíos 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 atención sanitaria rutinaria de su diabetes y, frecuentemente, son perdidas en el segui-
miento.

Líneas de acción

A partir del año 2003 se establecen las siguientes líneas de acción:

1. Establecer estrategias para la detección precoz de la nefropatía diabética.

2. Implantar y adaptar localmente las recomendaciones del Proceso Asistencial Diabetes en rela-
ción al cribado, diagnóstico y tratamiento de la nefropatía diabética.

3. Potenciar la integración funcional de todos los implicados para la atención integral de la nefro-
patía 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 psicológicos o de salud mental

Se ha descrito la presencia más frecuente de trastornos de comportamiento en niños 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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Líneas de acción

A partir del año 2003 se establecen las siguientes líneas de acción:

1. Potenciar el desarrollo de competencias específicas en los profesionales de los equipos de
salud mental, a través de programas específicos de formación.

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

IV.3.3.  Educación diabetológica

La diabetes responde al prototipo de enfermedad crónica 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 educación diabetológica.

Existe alguna confusión sobre la efectividad de la educación en diabetes, sobre todo por la
heterogeneidad de los estudios realizados, y los diferentes resultados considerados. Sin embargo,
hoy está ampliamente admitido la necesidad de la educación para la modificación de hábitos de vida
y la adquisición de la capacidad de autocuidados, elementos claves en la atención diabetológica, con
el fin de conseguir la mejora del control metabólico y la prevención de complicaciones.

Es preciso que todos los niños, jóvenes y adultos con diabetes y sus familiares reciban una
atención que fomente una toma de decisión compartida, proporcionando los recursos necesarios que
les permitan asumir el control de su diabetes en el día a día, así como adoptar y mantener estilos de
vida saludables, convirtiéndose en elementos responsables junto a su equipo de salud. Es a través
de la información y la educación como esto se puede conseguir, independientemente del tipo de
intervención educativa que se realice.

Líneas de acción:

A partir del 2003, con el objetivo de mejorar los resultados de la atención sanitaria a través
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 líneas de acción por parte
de los centros sanitarios e instituciones sanitarias.

Los centros sanitarios:

1. Impulsarán la integración de la educación en la asistencia diabetológica.

2. Garantizarán que los profesionales sanitarios que atienden a las personas con diabetes ten-
gan las actitudes, habilidades de comunicación y conocimientos necesarios para la educación
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diabetológica. Para ello, se promoverá la formación necesaria en técnicas de comunicación,
educación,  manejo del afrontamiento y adhesión terapéutica.

3. Facilitarán el diseño, implantación y auditoría de programas educativos para capacitar a las
personas con diabetesb.
· Se promoverá que los servicios de atención 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 educación
(fase de debut), las personas serán citadas periódicamente para la profundización y el
refuerzo educativo y la valoración de conocimientos y dificultades para un buen control de
la enfermedad. 

· Anualmente, en los centros sanitarios se elaborará un plan de educación diabetológica,
con carácter grupal, dirigido a asociaciones de diabéticos, familiares y cuidadores de per-
sonas con la enfermedad, etc.

4. Se garantizará la accesibilidad a la información 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. Promoverán que las personas que debuten en la diabetes reciban el apoyo emocional y psi-
cológico preciso por parte del personal sanitario, a través de:
· La valoración del impacto del diagnóstico de la enfermedad en la persona que debuta y en sus

familiares o cuidadores, y del seguimiento y manejo del proceso de aceptación de la enferme-
dad.  Se detectarán y atenderán las necesidades de apoyo psicológico especializado.

· Información 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 establecerá un marco de comunicación que
facilite la adherencia al tratamiento y la consecución de los objetivos terapéuticos que de
común acuerdo se establezcan. Se ofertarán intervenciones bien a nivel individual o grupal
dirigidas a proporcionar conocimientos y habilidades para hacer frente a las causas más fre-
cuentes asociadas a la no adherencia.

A partir del año 2003, las instituciones sanitarias impulsarán el desarrollo de la investigación en
educación diabetológica para aumentar el conocimiento sobre las mejores estrategias de intervención.
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bCualquier intervención educativa en personas con diabetes contemplará las siguientes fases :
a. Comunicar el diagnóstico al paciente.
b. Hacer un diagnóstico de las necesidades educativas de la persona con diabetes: determinar cuáles son las actitudes ante su problema de salud, cuáles 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, metodologías, actividades, evaluación (en relación siempre a actitudes, conocimientos y habilidades para el comportamiento).
d. Seguimiento: fundamentalmente para reforzar comportamientos saludables y prevenir recaídas.
e. Evaluación: de actitudes, conocimientos, habilidades y comportamientos adquiridos.

Este esquema de trabajo se aplicará de la misma manera tanto para una metodología de trabajo individual como grupal.
Las siguientes áreas precisan ser cubiertas en la DM1, en la fase inmediata tras el diagnóstico: Adaptación psico-social, Naturaleza de la diabetes, Técnicas de inyección y autoanálisis, Alimentación,
Prevención y tratamiento de las hipoglucemias. En los 12 meses siguientes, la fase de profundización debe contemplar: Profundización en alimentación, Manejo del tratamiento insulínico, Actividad físi-
ca, Normas para días de enfermedad y acetona, Objetivos de control, Prevención pie diabético, Situaciones especiales (viajes, comer fuera, fiestas, anticoncepción y programación de embarazo  en
mujeres); Complicaciones crónicas.
En la DM2, en la fase inicial, las áreas básicas a cubrir son: Adaptación psicosocial, Naturaleza de la diabetes, Alimentación, Tratamiento farmacológico si procede, Técnica de inyección y autoanálisis
en tratados con insulina, Prevención de hipoglucemias en los que reciben tratamiento farmacológico. En los 12 meses tras el diagnóstico se realizará Profundización en alimentación y tratamiento far-
macológico, cubriendo asimismo el resto de las áreas especificadas en el caso de la DM1.
Posteriormente, tras cubrir este programa, se realizará una identificación de necesidades educativas a nivel individual, para hacer la adaptación individual.



IV.4. Actuaciones especiales

IV.4.1. El niño con diabetes

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

Son cuatro las áreas de intervención claves que hay que considerar en la planificación de la
atención al niño con diabetes:

1. Diagnóstico y atención precoz del niño con diabetes.
2.  Atención continuada del niño con diabetes por un equipo multidisciplinario experto en dia-

betes infantil, con comunicación fluida con asistencia primaria.
3.  Atención al niño con diabetes fuera de los centros sanitarios.
4. Transición adecuada (organizada-planificada y acordada) entre los equipos pediátricos y

de adultos.

Líneas de acción:

A partir del 2003 se establecerán las siguientes líneas de acción:

1. Garantizar el diagnóstico y atención precoz del niño con diabetes. Lo que se pretende es rea-
lizar el diagnóstico en el momento de la sospecha clínica e iniciar la terapia insulínica dentro
de las 24 horas, por un equipo especializado, de forma que logremos disminuir la incidencia
de cetoacidosis (CAD) como forma de presentación de la enfermedad.
El paciente es detectado por los síntomas de presentación en su centro de salud o en los ser-
vicios de urgencia del hospital. Ante una situación de sospecha clínica de la enfermedad, en
ningún caso debe demorarse el diagnóstico con un estudio analítico programado. El diagnós-
tico debe ser instantáneo y el niño ser ingresado en el centro hospitalario para iniciar la tera-
pia insulínica y tener acceso al equipo de atención a la diabetes infantil. 
El conocimiento y recuerdo de los síntomas y signos de la diabetes tipo 1 en el niño debe ser
reforzado en aquellos lugares que son propios a su edad, como guarderías, colegios, etc...
Para ello, se establecerán las siguientes actuaciones:
· Actuación dirigida a atención primaria y a servicios de urgencias hospitalarios. Estos cen-

tros deben disponer de aparatos de medida de glucemia (glucómetros)  que midan la glu-
cemia y la cetonemia. El paciente será derivado al equipo especializado en diabetes infan-
til previa información telefónica (a través de los teléfonos de contacto) con un informe clí-
nico (en papel o correo electrónico). Dependiendo de la hora o día de la semana, el niño
puede ser atendido por el Servicio de Urgencias del hospital, que dispondrá de medios
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(conocimientos, habilidades, actitudes, recursos)  para la atención urgente de pacientes
con diabetes.

· Establecer un plan de información sobre los signos y síntomas de la diabetes infantil que
pueda llegar a las familias. La información puede ir en soporte escrito, con dípticos, pós-
ters, cartas, y dirigirse al domicilio, guarderías, colegios o centro de salud.

2. Promover la atención continuada del niño 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
diagnóstico por un equipo multidisciplinario especialista en diabetes infantil. Si no hay compli-
cación aguda se procurará realizar la atención en un hospital de día. Se debe realizar el segui-
miento ambulatorio del paciente por el mismo equipo, procurando el mejor control metabólico.
Este seguimiento se realizará en estrecho contacto con atención primaria.
Sería deseable encontrar fórmulas o soluciones que hagan posible que las obligaciones labo-
rales de los padres / madres no dificulten o imposibiliten la formación / educación diabetológi-
ca mínima imprescindible tras el diagnóstico de la enfermedad (para ambos, padre y madre).
Cuando el paciente ingrese en el hospital por una complicación aguda (hipoglucemia grave,
CAD), se procurará que su estancia no se prolongue durante más de tres días.
Se procurará que el seguimiento ambulatorio sea realizado por un equipo de atención al niño
con diabetes estable, compuesto por un médico experto en diabetes infantil, un enfermero
educador experto en diabetes infantil, con accesibilidad, si es preciso, al psicólogo infantil, tra-
bajador social y a personal experto en nutrición pediátrica.

3. Optimizar la atención al niño con diabetes fuera de centros sanitarios (escuela, campamentos
de verano...).
Al objeto de facilitar la atención al niño con diabetes fuera de los centros sanitarios se esta-
blecen las siguientes actuaciones intersectoriales:
· Colaboración en la organización de cursos y talleres de diabetes infantil dirigidos al profe-

sorado, facilitando su asistencia. 
· Elaboración de un protocolo de asistencia a niños con diabetes que estará en situación visi-

ble en la enfermería. Inclusión de glucagón en el botiquín del colegio.
· Elaboración de materiales educativos.

4. Facilitar la transición adecuada entre los equipos pediátricos y de adultos.
La fase transicional de desarrollo entre el niño y el adulto incluye los cambios biológicos de la
pubertad e imprime una situación complicada añadida al paciente con diabetes y al equipo que
lo atiende. Los adolescentes presentan riesgos de: CAD recurrente, mal control metabólico,
conductas de riesgo, aceleración de complicaciones microvasculares, falta de adherencia al
tratamiento y seguimiento.
Con el objetivo de realizar un seguimiento adecuado a su edad y organizar la transición al
equipo de seguimiento en la etapa de adulto, la organización sanitaria diseñará, implementa-
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rá y auditará el proceso de transferencia entre los equipos pediátricos y adultos, la identifica-
ción y recaptación de pacientes no cumplidores. Para ello, es necesario establecer las siguien-
tes actuaciones:
· Atención individualizada y flexible. Procurar atender al paciente en solitario, evitando pér-

dida de intimidad. Crear un clima de confianza con el equipo sanitario. Información sobre
salud sexual, embarazo, contracepción, evitar tóxicos (tabaco, alcohol y drogas). Fomentar
actividades recreativas y ejercicio.

· Preparación del alta con antelación, tomando la decisión conjuntamente con el paciente.
Se procurará evitar el alta en momentos de inestabilidad emocional y mal control metabó-
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 condición patológica 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 población general
mediante una atención sanitaria adecuada.

Nos podemos encontrar dos situaciones, bien diferenciadas: 
- Diabetes pregestacional: Es aquella diabetes conocida antes de la gestación actual, bien

DM1, DM2 o intolerancia hidrocarbonada. 
- Diabetes gestacional: Es aquella diabetes que se diagnostica por vez primera en la gesta-

ción actual. 

En la diabetes pregestacional se pueden presentar tres circunstancias: 

1. Mujer con diabetes en edad fértil que:
· No desea gestación: es prioritario y urgente establecer un método anticonceptivo eficaz. 
· Desea gestación: es una mujer que debe ser controlada de forma intensiva para obtener

un control metabólico óptimo. Está indicado un control preconcepcional estricto desde al
menos 6 meses antes de la fecundación. Se recomienda la utilización de un método anti-
conceptivo, que no debe suspenderse hasta conseguir el control óptimo y mantenerlo por
un periodo de 3-6 meses. Una serie de circunstancias que desaconsejan la gestación
deben ser valoradas con la paciente:   Mal control metabólico, Retinopatía proliferativa,
Cardiopatía isquémica, Nefropatía con deterioro de la función 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 situación de embarazo de Urgencia por equipo multidisciplinar con com-
petencias específicas para la atención a la diabetes y el embarazo. 
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3. Postparto
· Se debe establecer lo más precozmente posible un método anticonceptivo eficaz e

informar sobre la necesidad de un control preconcepcional estricto en caso de que desee
una nueva gestación. 

· Asimismo es importante informarles de la importancia de seguir con un buen control meta-
bólico. Es importante revisar el tratamiento insulínico, pues en general disminuyen los
requerimientos insulínicos. 

· Debe aconsejarse la lactancia materna. 

La diabetes gestacional es uno de los problemas más 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  macrosomía) y maternas (problemas en la gestación,
aumento de cesáreas, 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
o largo plazo. Una intervención precoz podría tener valor en la prevención de la diabetes tipo 2 y de
la enfermedad cardiovascular.

Líneas de acción

A partir del año 2003 se establecerán las siguientes líneas de acción:

1. En los centros sanitarios
· Se procurarán los medios para la organización 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 garantizará una planificación familiar efectiva a través de la captación activa de mujeres
con diabetes en edad fértil para información y propuesta de anticoncepción adecuada.
Asimismo se les informará sobre la importancia de programar su embarazo cuando lo desee
a través de comunicación con su equipo sanitario para establecer un control preconcepcional.

· Se promoverá la evaluación postparto de la mujer con diabetes gestacional para ofertar pro-
grama de cribado e intervención en estilos de vida con fines preventivos, y en la mujer con
diabetes pregestacional para establecer método de anticoncepción que permita la planifica-
ción de futuros embarazos que pueda desear.
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2. Las instituciones sanitarias realizarán campañas informativas sobre la necesidad de plani-
ficación 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 atención a la diabetes. 

Líneas de acción

Con el objetivo de mejorar la atención del paciente con diabetes durante su ingreso en el hos-
pital y tras el alta,  se plantea la siguiente línea de acción a partir del año 2003:

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

IV.4.4. Pacientes institucionalizados

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

Línea de acción

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

1. Se establecerán acuerdos intersectoriales en un marco de colaboración y cooperación con la
Consejería de Justicia y Administraciones Publicas, y con Asuntos Sociales, para el abordaje
integral y asegurar la continuidad asistencial durante el periodo de institucionalización, 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 crónicas puede llevar  problemas de discapaci-
dad  que en ocasiones limitan la autonomía del paciente y le obligan a dejar de realizar por ellos mis-
mos los cuidados que antes solían llevar a cabo. De igual manera, pacientes que previamente sufrí-
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an algún tipo de discapacidad también pueden desarrollar diabetes, con las esperadas limitaciones
para el autocuidado.

La atención 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, más aún 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 atención 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 válidos todos los objetivos,
actividades, tipos de profesionales y tiempos que se aplican en un paciente atendido en el centro
sanitario sin discapacidad.

La atención solo variará en lo referente a la adaptación de la discapacidad que les limita y
entre las más frecuentes en los pacientes con diabetes  figuran:

· Amputación en miembros inferiores.
· Anulación o disminución de la visión.
· Diálisis.

Líneas de acción

Para una atención adecuada de los pacientes con diabetes que presentan algún tipo de dis-
capacidad, se establece la siguiente línea de acción durante el periodo 2003-2007:

1.  Las enfermeras de enlace, en coordinación con las enfermeras de zonas básicas, deberán:
• Valorar las capacidades de autocuidado que conserva el paciente, fomentándolas y

potenciándolas.
• Valorar las capacidades con que cuenta entre sus cuidadores, fomentándolas y poten-

ciándolas.
• Conocer las necesidades del paciente que no son cubiertas en su entorno.
• Ofrecer y 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 vehículo de transmisión de su problemática a la organización sanitaria, al tiempo que con-
tribuyen a sensibilizar a la sociedad acerca de esta enfermedad. Además, 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 enseña tanto a ellos como a su familia a aceptar y convivir con la enfermedad.
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Líneas de acción

Durante el periodo 2003-2007 se establecerán las siguientes líneas de acción:

1. Se impulsarán acuerdos de colaboración con las asociaciones de pacientes con diabetes.

2. Se impulsará, junto a las asociaciones, un plan de comunicación y sensibilización de la
población y profesionales.

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

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

5. Se promoverá la constitución de grupos de ayuda mutua a nivel local, participando con
material educativo y con programas de formación ante una demanda de colaboración
expresada.

6. Se establecerán convenios de colaboración con las asociaciones para el desarrollo de acti-
vidades que permitan la integración del niño o adolescente con diabetes a través de reu-
niones, talleres, campamentos...

IV.6. Sistemas de información

Los sistemas de información son un pilar básico para la implantación y desarrollo del Plan
Integral de Diabetes, ya que proporcionan datos que permiten la planificación, gestión y evaluación
del mismo, siendo además un instrumento de apoyo para la asistencia, para las actividades de for-
mación y para la investigación.

El control de la diabetes requiere información que permita conocer la magnitud del problema
(mortalidad, años potenciales de vida perdidos, prevalencia, incidencia), la situación de prevención
primaria (tendencia temporal de los factores de riesgo, de la prevalencia y de la incidencia de la dia-
betes), del diagnóstico 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 información disponibles en estos momentos:
a) Registros de mortalidad
b) Conjunto mínimo básico de datos (CMBD) al alta hospitalaria 
c) Encuesta nutricional
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d) SIFAR: prevalencia de la diabetes tratada con fármacos, indicadores de la calidad de la
prescripción en diabetes
e) Registro de pacientes con insuficiencia renal crónica terminal en tratamiento sustitutivo
de Andalucía
f) Censo y proyecciones de población
g) Encuesta de salud

En Andalucía, con estas fuentes de información podemos aproximarnos de una forma discre-
ta al conocimiento de la magnitud del problema:

· Prevalencia: Podemos conocer la prevalencia de la diabetes tratada con fármacos a partir del
Sistema de Información de Farmacia (SIFAR). Se precisan estudios de prevalencia con base
poblacional.

· Incidencia: Se precisan mejoras en los sistemas de información que permitan conocer la inci-
dencia.

· Factores de riesgo:
- Obesidad y sobrepeso: a través de la encuesta nutricional
- Actividad física: 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: 

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

- Retinopatía: A partir del CMBD-A tenemos información sobre las vitrectomías realizadas en las
personas con diabetes. Se precisan mejoras en los sistemas de información 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, según que el motivo
esté o no relacionado con la enfermedad de base.

· Mortalidad: A partir de los boletines estadísticos de defunción.
· Embarazo: A través del CMBD al alta hospitalaria tras el parto.

La realización de registros de DM es un punto fundamental si queremos avanzar en el cono-
cimiento de la enfermedad, ofreciéndonos posibilidades de desarrollar una auténtica prevención pri-
maria. Uno de los puntos básicos de la Declaración 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-
tigación etiológica, 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 inclusión y metodología. Los registros europeo (EURODIAB) y mundial (DIAMOND-OMS) están
basados en registros prospectivos de diabetes tipo 1 y sólo aquellos países o comunidades autóno-
mas que los realizan pueden aportar sus datos. En España  figura únicamente Cataluña en el EURO-
DIAB, pues existe un registro desde 1989. Desde hace 4 años la Comunidad de Madrid ha desarro-
llado un registro de DM y en breve se iniciarán en Aragón y País Vasco.

Sobre indicadores de calidad no existía estrategia autonómica de evaluación hasta la puesta
en marcha del Plan de Calidad, que en estos momentos está en fase de desarrollo e implementa-
ción. Es preciso el desarrollo de una base adecuada para seguir los objetivos de reducción de la inci-
dencia y del impacto de la diabetes, así como la introducción de mejoras en los ya existentes.

Líneas de acción

Durante el periodo 2003-2007 se establecen las siguientes líneas de acción:

1. Diseño y puesta en marcha de un sistema de información sobre diabetes centralizado a
nivel de comunidad autónoma, 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 gestión del Proceso Diabetes
· Constituir una fuente de información para la investigación

2. Elaboración y puesta en marcha de un cuadro de mando integral sobre la diabetes en
Andalucía, necesario para monitorizar el seguimiento de las líneas de acción planteadas
en el Plan Integral de Diabetes, así como para la valoración 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 información actualmente existentes:
· Registro de Mortalidad: promover la identificación de la diabetes como causa básica de

defunción u otros problemas relacionados
· CMBD: mejorar la codificación de los ingresos al alta, de manera que disminuya el infra-

rregistro o la infranotificación de la diabetes como diagnóstico principal o secundario al
alta, y se pueda obtener información agregada por  los centros de salud a los que están
asignados los pacientes.
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IV.7. Desarrollo de la investigación diabetológica

A través de la investigación 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 investigación para garantizar el avance hacia la cura de la diabetes,
así como para su prevención y la mejora continua de la calidad asistencial.

La investigación sobre la diabetes en Andalucía se concreta y desarrolla a través de proyec-
tos y grupos de investigación. El desarrollo de la investigación se ha realizado de forma descoordi-
nada, con dispersión de proyectos y objetivos. En Andalucía, la Consejería de Salud está adoptan-
do mecanismos que se dirigen a corregir estas circunstancias, como la orden de 12 de Junio de
2001, y la resolución de 11 de Julio de 2001, así como el Decreto que regula el funcionamiento y las
estructuras sobre Investigación Ética y Sanitaria y Ensayos Clínicos en el Sistema Sanitario Público
de Andalucía. 

Las áreas que se identifican como especialmente necesitadas de investigación son:
Epidemiología, Investigación clínica, Educación diabetológica, Servicios sanitarios, investigación
básica y experimental 100,101,102,103,104,105,106,107,108. 

Muchas de las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas en diabetes están
basadas en consensos.  Es necesario obtener las pruebas sobre las estrategias más efectivas, lo
que únicamente se puede conseguir a través de la inversión en la investigación.

Existe una gran polémica sobre los modelos de atención 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 población con diabetes está inquieta y expectante por los avances que se producen o pue-
den producir hacia la cura de la diabetes. Por ello, es de enorme repercusión social todo lo relacio-
nado con la investigación sobre genómica y sobre las células madres.

Los trasplantes de islotes pancreáticos de donantes de cadáver son la alternativa terapeútica
más realista a la insulinoterapia en la actualidad. Sin embargo, este procedimiento requiere inmuno-
supresión indefinida y aún persisten numerosos problemas para su realización. Entre estos se
encuentran el rechazo, la respuesta autoinmune y la toxicidad de los inmunosupresores utilizados.
Recientemente, se ha demostrado que la utilización de un nuevo sistema de inmunosupresión, sin
corticoides, mejora la supervivencia de los islotes. Otros métodos, como la encapsulación 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 vías de estudio más importantes que
intentan soslayarlo incluyen la utilización de los de origen animal y los de células autólogas, pluripo-
tenciales, pancreáticas ductales y embrionarias, modificadas genéticamente para producir insulina.
La utilización de xenotrasplantes (de procedencia de otra especie) presenta graves problemas de
rechazo agudo y de transmisión de enfermedades graves. La utilización de células autólogas ducta-
les resultaría ser una alternativa atractiva y segura pero, aún, sólo teórica. El empleo de células
embrionarias ha demostrado ser efectivo en animales y podría serlo en humanos; sin embargo, se
enfrenta con importantes problemas éticos y legales.

Una de las medidas terapéuticas más prometedoras en el futuro próximo para el tratamiento
de la DM1 es la terapia génica. Está orientada tanto a bloquear el ataque inmunológico que sufren
los islotes de personas con determinada predisposición genética  (autoinmunidad) como el rechazo
de los trasplantes alogénicos. 

Líneas de acción

A partir del año 2003 se establecen las siguientes líneas de acción:

1. Se aumentará la inversión en la investigación diabetológica.

2. Se potenciarán las líneas de investigación relacionadas con la diabetes contenidas en el pro-
grama marco de Investigación en salud de Andalucía. 

3. Se fomentará la formación de investigadores en diabetes, y la creación y desarrollo de infraes-
tructuras y ambientes de investigación diabetológica, y se coordinarán las líneas de investiga-
ción en diabetes en Andalucía, facilitando la formación de redes de investigación en el ámbi-
to autonómico, nacional e internacional en áreas relacionadas con la diabetes.

4. Se establecerán estrategias para facilitar el traspaso de los resultados de la investigación a la
práctica clínica.

5. Se fomentarán líneas de investigación básica orientadas a:
• Fisiopatología del islote pancreático
• Trasplantes de islotes pancreáticos alogénicos y prevención de rechazo.
• Utilización de células pluripotenciales autólogas con diferenciación a secreción de insulina.

Se promoverá el desarrollo de normativas que permitan la experimentación 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 pán-
creas, o sustancias que regeneren los islotes.

• Resistencia insulínica en modelos de experimentación.
• Autoinmunidad y diabetes.
• Dieta y diabetes y/u obesidad en modelos experimentales.
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6. Se fomentarán líneas de investigación epidemiológica 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 valoración de las mejoras estratégicas de prevención primaria y
detección precoz: Valoración de la efectividad y coste/ efectividad de diferentes estrategias en
la prevención de la diabetes y factores de riesgo: Valoración  en población general y población
con factores de riesgo. Validación del test para el cribado y diagnóstico de diabetes mellitus y
la diabetes gestacional (glucemia basal, glucemia postprandial, glucemia a las 2 horas de una
SOG, HbA1c, cuestionarios) en relación con la morbilidad y mortalidad relacionadas.
Valoración de la efectividad de un programa de cribado y detección precoz de la diabetes en
la prevención 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 fomentarán líneas de investigación en servicios de salud:
- Identificación de barreras en los profesionales para la adherencia a las recomendaciones de

las guías clínicas en diabetes.
- Trabajo enfermero.

• Identificación de barreras en los pacientes para la adherencia al tratamiento y el seguimien-
to en diabetes.

• Valoración de la efectividad de diferentes estrategias para superar las barreras en diabetes.
• Valoración de la efectividad de actividades educativas para la implicación del paciente con

diabetes en su tratamiento y en la prevención de la mortalidad y complicaciones. Evaluación
de herramientas de comunicación.

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

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

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

- Desarrollo de indicadores para monitorizar la calidad de la atención a los pacientes con dia-
betes. Variabilidad en la práctica clínica, factores relacionados, intervenciones para disminuir
esta variabilidad. Desigualdades en la atención a los pacientes con diabetes (regionales, gru-
pos específicos de población: mujeres, ancianos, inmigrantes, institucionalizados,...).

- Modificación de los indicadores de calidad después de intervenciones especificas (implanta-
ción de guías clínicas, formación continuada, educación diabetológica,...).

8. Se fomentarán líneas de investigación clínica :
- Evaluación de las diferentes estrategias de tratamiento farmacológico de la diabetes

(monoterapia, terapia combinada inicial o secuencial, insulinización, novedades terapéuti-
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cas) en los resultados a largo plazo. Estudio de coste/ efectividad, perfil de seguridad...:
Ensayos clínicos Fases I-III De alto interés científico, o Fase IV y farmacovigilancia: Si pue-
den aportar un claro valor añadido a la práctica clínica habitual.

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

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

IV.8. Formación y desarrollo profesional 

La enseñanza del manejo del paciente con diabetes, sobre todo en cuanto a su diagnósti-
co, detección precoz de sus complicaciones y tratamiento, ha de ser prioritaria en los curricula de
la Facultades de Medicina y Escuelas de Enfermería de Andalucía, y en los planes de formación
postgrado y de Formación Continuada.

Es deseable que dicha enseñanza 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 formación no sólo
en el postgrado, como ya lo viene haciendo, sino también en el pregrado.

IV.8.1. Formación pregrado

Situación actual de la enseñanza de la diabetes en las Universidades de Andalucía:

Enseñanza médica.- La diabetes se enseña en el tercer curso dentro de la patología gene-
ral, y en el quinto o sexto curso dentro de la patología médica. Además, se explica el capítulo corres-
pondiente en Oftalmología, Nefrología y Neurología. La enseñanza de la diabetes en las Facultades
de Medicina es teórica, no tiende a enseñar habilidades y actitudes, se realizan pocas prácticas, 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.

Enseñanza de Enfermería.- Se puede decir algo similar con respecto a la Escuela de
Enfermería en relación a la diabetes. La enseñanza en general tiene una orientación algo más prác-
tica que la de Medicina, pero dichas prácticas carecen de estructuración por objetivos. 

Líneas de acción: 

Con el objetivo de conseguir que los estudiantes de Medicina y Enfermería 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 líneas de acción para el periodo 2003-2007:
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1. Incrementar la relación y coordinación entre las Consejerías de Educación y Ciencia y Salud,
en cuanto a:
-  La cooperación docente entre las facultades y escuelas, y la red asistencial del Sistema

Sanitario Público de Andalucía.
- La adaptación de los curricula de las facultades y escuelas de Enfermería para potenciar la

enseñanza de la diabetes y el cuidado de las personas con diabetes. 
- La dotación de medios suficientes (espacio, personal y tiempo) a los servicios o unidades

que realicen la docencia práctica para que la consecución de dichos objetivos sean posibles.
2. Promover la mejora de la enseñanza de la diabetes en las universidades de Andalucía

- Enseñanza en las facultades de Medicina:
· Enseñanza teórica: 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: endocrinólogos, inter-
nistas, médicos de familia, obstetras, oftalmólogos, cardiovasculares y nefrólogos... La
enseñanza teórica debe tener objetivos claros, debe plantearse qué debe conocer el estu-
diante con respecto a la diabetes, debe conducirse al conocimiento básico para, posterior-
mente, adquirir las habilidades y actitudes necesarias para identificar, detectar las compli-
caciones, y tratar de manera correcta al paciente con diabetes.

· Enseñanza práctica: Debe plantearse por objetivos, contar con la participación activa de los
estudiantes y ser evaluada. 

- Enseñanza en las Escuelas de Enfermería: Se deben desarrollar planes curriculares que abor-
den la diabetes desde una visión enfermera, favoreciendo la formación en la puesta en mar-
cha de una metodología de trabajo enfermero, y potenciando las intervenciones encaminadas
a diagnósticos especialmente prevalentes en la diabetes (déficit de conocimientos, afronta-
miento inefectivo, incumplimiento del plan terapéutico...)

IV.8.2. Formación postgrado

En la formación de especialistas que van a tener relación directa con el seguimiento de pacientes
con diabetes, nos encontramos con que habitualmente al residente le inquieta y  está 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 sintomáticos y con complicaciones. Es raro que se
planifique el aprendizaje del seguimiento del paciente con diabetes asintomático, que sólo aparece en
e+l centro de salud a por recetas o por motivos diferentes a la diabetes, y que sólo suele realizar una
consulta en fases de descompensación.

La formación de otros especialistas implicados en la detección y tratamiento de las complicacio-
nes (oftalmólogos, cirujanos, nefrólogos, ...) va a depender de la motivación y sistemática de trabajo de
los equipos con que se formen. Allá donde exista un oftalmólogo motivado por la retinopatía diabética,
un cirujano que lo esté por el pie, un nefrólogo por la nefropatía diabética, se formarán especialistas con
mejores conocimientos, habilidades y actitudes para la detección y tratamiento de estas complicaciones.
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El sistema de formación de los médicos especialistas que actúan en el Proceso Asistencial
Diabetes tiene por objeto facilitar la adquisición, 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 áreas de su competencia, para realizar funciones de prevención y promoción de la salud
y de educación sanitaria, y para asumir su autoformación continuada. 

Líneas de acción

Durante el periodo 2003-2007 se establecen las siguientes líneas de acción:

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

2. En el marco de la atención integral y continuada del paciente con diabetes se hace nece-
sario plantear un programa de formación y rotación de los profesionales implicados en la
atención del paciente con diabetes por los diferentes ámbitos de actuación. Esto facilitará
la coordinación y cooperación.

3. Elevar a la Comisión Nacional de la Especialidad las modificaciones planteadas en los pro-
gramas de formación a través de grupos de trabajo creados al efecto, de manera que se
adecúen y se adapten a las necesidades planteadas en la gestión del Proceso Asistencial
Diabetes. 

En el Proceso Diabetes se propone que la atención a las personas con DM1, DM por trastornos
específicos, DM pregestacional y gestacional con tratamiento insulínico y DM2 con complicaciones avan-
zadas u objetivos de control no cumplidos en AP, sea realizada por la AE en coordinación con la AP. Se
propone que la atención a las personas con DM2 y DM gestacional en tratamiento con dieta, se realice
en Atención Primaria, así como que se desarrolle el cuidado compartido del paciente con DM1 con AE.
El médico de familia debe ampliar su campo de formación, realizando una rotación obligatoria por los
servicios de endocrinología y de medicina interna, así como planificando su aprendizaje sobre diabetes
durante su estancia en el centro de salud. La preparación del médico especialista en Endocrinología y
Nutrición, Medicina Interna, Pediatría y Medicina de familia debería ampliar su formación en este campo
y, además de lo que recoge el programa de Formación MIR, adaptarse a lo recogido en el proceso asis-
tencial. Las enfermeras rotarán en su período de prácticas por centros donde se realicen actividades
educativas regladas (Atención Primaria y Atención Especializada)
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IV.8.3. Formación continuada 

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

En los últimos años estamos asistiendo a una importante oferta formativa a través de charlas, cur-
sos, seminarios, congresos, simposios, habitualmente centrada en proporcionar gran cantidad de cono-
cimiento.. pero el modelo clásico de formación continuada (FC), centrado en la transmisión de conoci-
mientos teóricos, no se ha mostrado efectivo en la producción de cambios en la práctica clínica ni en la
mejora de la calidad de la atención. 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 dirección  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 prevención, ayudan-
do a los profesionales a dar ese primer paso necesario para el cambio de un modelo de atención a los
episodios a un modelo de atención a procesos crónicos.

Líneas de acción

Durante el año 2003, desde  las instituciones sanitarias:

1. Se completará 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 facilitará el acceso a nuevas tecnologías de comunicación y acceso a la información en los
centros sanitarios.

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

1. Se elaborará y pondrá en marcha un Plan de Formación que adecúe las competencias actuales
de los profesionales a los definidos en el Mapa de Competencias del Proceso Asistencial
Diabetes.

Las actividades de formación deberán basarse en los problemas de la práctica clínica, 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 específicos se atenderá al aumento de conocimientos
sobre las estrategias de cribado y detección precoz, las alternativas terapéuticas y su manejo para
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el control metabólico, el cribado de complicaciones y tratamiento, y la educación diabetológica,
aumento de la adherencia al tratamiento y técnicas de afrontamiento

IV.9. Potenciación de la red andaluza 

En general, los sistemas sanitarios actuales están  enfocados para dar respuesta a problemas
agudos o episódicos más que para las actividades preventivas y el seguimiento de procesos cróni-
cos.  En Andalucía, la problemática no es muy diferente a la de otros sistemas sanitarios nacionales
o internacionales109,110. 

La efectividad de las intervenciones en los problemas crónicos requiere la intervención de
equipos multidisciplinarios. Por otro lado, existen diferencias en la percepción del problema y en las
expectativas por parte de los profesionales y del paciente. El profesional está más 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 comunicación.

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

Líneas de acción:

A partir del año 2003

1. Se garantizará la implantación de una Historia de Salud Digital, única, del ciudadano anda-
luz.

2. En cada centro sanitario se implantará el Proceso Asistencial Diabetes por equipos multidisci-
plinarios que se corresponsabilicen de la atención al paciente con diabetes en función de las
competencias establecidas. Para ello se asegurará la designación de un profesional responsa-
ble del Proceso Diabetes en centros de salud, hospitales comarcales y hospitales regionales,
que se coordinarán entre ellos para trabajar en un modelo de cuidados compartidos con obje-
tivos comunes, y que, a su vez, serán los referentes de cara a la población.

3. Se facilitarán y potenciarán los canales de comunicación entre los distintos participantes  en
la atención al paciente con diabetes. Deberán definirse las líneas de coordinación tanto a nivel
interno en cada centro sanitario como externo con los profesionales de otros centros relacio-
nados.

4. Se desarrollará e implementará la Cartilla de la Diabetes como instrumento de cuidados com-
partidos, complementario a la historia única de salud.
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5. En los centros hospitalarios se ofertará la atención en el hospital de día para los pacientes con
diabetes con las siguientes características:

- Debut DM1 sin descompensación aguda
- Inicio de tratamiento en las mujeres embarazadas
- Descompensación de la diabetes que no requiere ingreso hospitalario
- Inicio de tratamiento intensivo con bombas de infusión de insulina
- Tratamiento del pie diabético de evolución tórpida

6. Se ampliará la cartera de servicios de los centros sanitarios
· Educación diabetológica: se ofertará educación diabetológica individualizada y en grupos en

todos los centros sanitarios, por profesionales, con las competencias necesarias.
· Cirugía de revascularización de pequeños vasos (cirugía de rescate del pie diabético).
· Abordaje de los problemas del pie diabético por profesionales con las competencias necesa-

rias para el cuidados de uñas, callosidades, órtesis para descargas de puntos de presión en
úlceras.

· Vacunación antigripal: se garantizará a toda persona con diabetes.

7. Plan de Adecuación Tecnológica
· Renovación de equipos obsoletos e introducción de técnicas de diagnóstico y tratamiento de

la retinopatía diabética (retinografía digital y unidades de laserterapia para fotocoagulación
retiniana) en todos los centros hospitalarios del Sistema Sanitario Público de Andalucía,
ampliando la oferta de angiografía con fluoresceína a todos los hospitales de especialidades.

· Dotación de retinógrafos digitales móviles para la puesta en marcha y desarrollo del progra-
ma de detección precoz de retinopatía diabética, priorizando en aquellas zonas donde existen
mayores dificultades para el desarrollo por problemas de accesibilidad (distancia, demoras
excesivas en consultas de oftalmología). 

· Dotación de un arco digital de radiología para cirugía de revascularización de pequeños vasos
en un centro de referencia de Andalucía occidental.

· Inclusión de las bombas de infusión de insulina subcutánea en el catálogo de las prestaciones
del Sistema Sanitario, atendiendo a las siguientes indicaciones:
- Pacientes que, debidamente adiestrados, cumplidores y psíquicamente estables, no con-

sigan un control óptimo con regímenes insulínicos multidosis, que quieran usar realmente
bombas de insulina y el médico considere que dicho sistema es lo indicado en esta situa-
ción.

- Pacientes que, con las condiciones antes señaladas, 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
consecución de un control metabólico óptimo fuese francamente dificultoso o deseen el
uso de este dispositivo en función de conseguir una mejor exactitud y flexibilidad en su con-
trol metabólico. En estos casos, el uso de bomba estaría limitado al periodo de programa-
ción del embarazo (óptimo 6 meses antes del embarazo) y durante la gestación.
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Debe considerarse como un tratamiento de "rescate" para pacientes que, cumpliendo los
requisitos antes definidos, no consigan un buen control metabólico con tratamiento intensivo
en régimen de inyecciones múltiples. 

8.  Otros recursos materiales
· Los centros sanitarios garantizarán a sus profesionales la disponibilidad de herramientas bási-

cas y la accesibilidad a técnicas para el control metabólico y la detección precoz de complica-
ciones crónicas de la diabetes (hemoglobina glucosilada, lipidograma, microalbuminuria, opto-
tipos, monofilamento de Semmens-Wenstein o diapasón, ...)

· Se elaborará y dotará de material para promoción de la salud y para educación diabetológica,
tanto para apoyo a la metodología educativa como para entregar al paciente.

9. Recursos humanos
· Adecuación progresiva de personal para dar respuesta a las necesidades asistenciales, evi-

tando desequilibrios  territoriales, tanto en atención primaria como especializada. Se plantea
un incremento de facultativos especialistas atendiendo a equilibrar la situación actual de
número / 100.000 habitantes a nivel provincial con el valor medio de Andalucía: se incremen-
tará el número de facultativos especialistas en Endocrinología en Almería (3), en Cádiz (1), en
Córdoba (1), en Huelva (2), en Jaén (3), en Málaga (4), así como facultativos en otras áreas
donde se aprecie desequilibrio territorial. 

. Al objeto de dar cobertura a la educación diabetológica, se garantizará en los centros sanita-
rios a tiempo parcial o total, según las necesidades, un diplomado universitario en Enfermería
con formación específica. Coordinará la educación diabetológica grupal / individual de su zona
básica, trabajará con los colegios y las asociaciones  de vecinos y padres, promoviendo la
puesta en marcha de programa sobre alimentación equilibrada, ejercicio y tabaco, con el obje-
tivo de favorecer el diagnóstico precoz de la diabetes y la insaturación de hábitos de vida salu-
dables.

· Garantizar que en todos los centros sanitarios exista y esté accesible una persona, al menos,
con capacitación y dedicación a la atención diabetológica, que será el responsable de la
implantación del Proceso Asistencial Diabetes y actuará como referente en la coordinación
con otros niveles asistenciales y con la comunidad.

IV.10. Desarrollo normativo 

La Comisión Asesora sobre la Diabetes es definida en su Orden de creaciónc como órgano
asesor de la Consejería sobre aquellos mecanismos y actividades a desarrollar en materia de pre-
vención y asistencia de la enfermedad.

En el marco de sus funcionesd, que viene regulada por la anterior Orden, se realiza la
siguiente propuesta de actuación respecto al Plan Andaluz de Diabetes: 
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cOrden de 17 de marzo de 1995, por la que se constituye la comisión asesora sobre la diabetes (BOJA nº52, de 31 de marzo de 1995) 
dArt. 2. asesorar a la Consejería de Salud en materia de prevención y control de la diabetes, educación sanitaria, formación, información y sensibilización sobre la diabetes:

- informar y asesorar sobre las líneas prioritarias en materia de prevención y profilaxis, educación sanitaria, formación, información y sensibilización 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 económicos generados por la enfermedad



- Informar sobre el grado de implantación del plan.
- Recoger los obstáculos e informar sobre las necesidades y recursos necesarios que se

deben habilitar para la eliminación de aquéllos.
- Informar y asesorar sobre las líneas de investigación y otros estudios que se precisen para

el buen funcionamiento del plan. 
- Coordinar la realización de actividades y material educativo y de prevención de la enferme-

dad, así 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 formación de los profesionales sani-
tarios.

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

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

La diabetes mellitus (DM) es un proceso crónico que afecta a un gran número de personas, y cons-
tituye un problema personal y de salud pública 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 (prevención primaria, detección precoz, segui-
miento y tratamiento para disminuir las complicaciones,...) a través de una estrategia global que inte-
gre las intervenciones más adecuadas en orden a prevenir, curar o asistir, así 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 proporcionarán la información 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 cooperación: se debe fomentar el establecimiento de pactos y negociación
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 población
y los individuos, incluyendo grupos específicos.
Integrado: los conocimientos y habilidades de  todos los profesionales implicados deben inte-
grarse en un equipo multidisciplinar que incluya a la Atención Primaria y a los servicios espe-
cializados y distintos sectores públicos, con el fin de asegurar la continuidad de cuidados y un
sistema de apoyo que garantice la mayor autonomía 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 elaboración del Plan han sido:

• Análisis de situación, desde un punto de vista epidemiológico, de organización de la asistencia
y de recursos disponibles.

• Expectativas de pacientes con diabetes y familiares.
• Aportaciones del grupo de trabajo del Proceso Asistencial Integrado Diabetes

Análisis de situación. Datos más relevantes

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

Incidencia: 
DM1: 16 casos por 100.000 personas y año, con tendencia creciente
DM2: 60-150 casos por 100.000 personas y año
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Mortalidad:
Ocupa el 6º lugar entre las causas de muerte (3º en las mujeres y 8º en hombres). El total de
fallecidos con diabetes en Andalucía en el año 2000: 1.745 (3% del total de muertes).
Los años potenciales de vida perdidos (APVP) en Andalucía son 47 en hombres (por 100.000
habitantes) y 31 en mujeres (por 100.000 habitantes).
Tendencia (1975-2000): Aumento del número absoluto (por envejecimiento de la población y
aumento de la prevalencia de diabetes), con disminución de las tasas estandarizadas (ajusta-
das por edad) y de los APVP.

Morbilidad:
Complicaciones agudas: 

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

• Descompensación hiperglucémica hiperosmolar: 4.6 casos /100.000 habitantes /año
(datos procedentes del CMBD, discreto aumento desde 1998, posiblemente relacionado
con el envejecimiento de la población y la mayor prevalencia de diabetes).

Complicaciones crónicas:
• Retinopatía diabética: según estudios puntuales en algunas zonas de nuestra comunidad,

la prevalencia de la retinopatía es del 51.4- 73.3 % en personas con más de 10 años de
evolución de la diabetes.

• Insuficiencia renal crónica en tratamiento sustitutivo: el porcentaje de pacientes con insufi-
ciencia renal crónica en tratamiento sustitutivo, cuya enfermedad renal primaria es la dia-
betes es en Andalucía de aproximadamente el 10% (casos prevalentes).  En relación a los
casos incidentes, en el año 2000, en España, un 23% de las personas que iniciaron trata-
miento renal sustitutivo tenían diabetes, mientras que en Andalucía 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
año. Sin embargo ha disminuido la tasa de pacientes amputados, de lo que se deduce que
lo que está aumentando es la tasa de reamputaciones

Ingresos hospitalarios: En el año 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 días superior en las personas con diabetes que en las que no tenían diabetes. Del
total de los ingresos, el 5% fueron debidos a complicaciones agudas, el 40% a complicaciones
crónicas (33% enfermedad cardiovascular) y el 55% a patología no relacionada con la diabetes.
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Elementos claves del análisis de expectativas de los pacientes con diabetes y familiares en
relación con los servicios sanitarios

• Mayor accesibilidad a la información y al material necesario para el tratamiento
• Cita única y coordinada para las distintas necesidades planteadas
• Accesibilidad a profesionales con las competencias adecuadas
• Coordinación entre todos los que me atienden

Oportunidades de mejora

Considerando el diagnóstico de situación de la diabetes en Andalucía, así como las expecta-
tivas de los pacientes y cuidadores principales, y los recursos existentes, se detectan áreas priorita-
rias de actuación, entre las que cabe destacar: 

1. Facilitar la accesibilidad a la información sobre diabetes y su prevención, a la población en
general, y a los afectados en particular, así como facilitar la accesibilidad  a la educación
terapéutica, 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 saluda-
bles. 

3. Facilitar la detección precoz de la diabetes, antes de que estén presentes las complicacio-
nes agudas y/o crónicas.

4. Rediseño del modelo asistencial tradicional basado en la atención a los episodios hacia un
modelo de atención a procesos crónicos basado en la gestión del Proceso Asistencial
Integrado Diabetes, desde el que se garantice la continuidad asistencial. 

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

6. Facilitar el acceso a material para el control de última generación, adaptado a las caracte-
rísticas de cada paciente.

7. Proporcionar el apoyo emocional, y psicológico cuando sea necesario.
8. Mejorar los sistemas de información.
9. Definir y potenciar vías de colaboración y actuaciones con los grupos de afectados  y las

asociaciones de pacientes.
10.Desarrollar programas de Formación Continuada de los profesionales del Sistema

Sanitario Público de Andalucía implicados en la atención a las personas con diabetes.
11.Potenciar el desarrollo de la investigación dirigida a la prevención y cura de la diabetes,  y

a la mejora del cuidado de las personas afectadas.
12.Adecuar los recursos humanos, la dotación y renovación tecnológica de los centros sanita-

rios, para el diagnóstico (retinógrafos, equipamiento para estudios funcionales hemodiná-
micos, ...), y el tratamiento (arco digital para cirugía de rescate del pie diabético, lasertera-
pia...), con especial atención al papel de la telemedicina.
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El Plan Integral de Diabetes de Andalucía comporta una serie de actuaciones que suponen
cambios organizativos, funcionales y de formación de los profesionales, así como de financiación
específica para conseguir los siguientes objetivos:

1. Reducir la incidencia de la diabetes en Andalucía.
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 atención sanitaria basada en la estructuración

del proceso asistencial desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento
de calidad integral.

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

6. Aumentar el grado de conocimiento e información de la población sobre la diabetes.
7. Construir el futuro invirtiendo en la formación de los profesionales y en la investigación para

la lucha contra la enfermedad y sus repercusiones. 

Para obtener estos objetivos se establecen líneas de actuación en las siguientes áreas:

• Comunicación e información
• Prevención primaria
• La atención sanitaria al paciente con diabetes: Gestión del Proceso Asistencial.
• Sistemas de información.
• Voluntariado y grupos de ayuda: asociaciones.
• Formación y desarrollo profesional.
• Investigación e innovación.
• Potenciación de la red andaluza de atención a la diabetes.
• Desarrollo normativo: Consejo Asesor sobre Diabetes en Andalucía.

Como conclusión, las novedades que aporta el Plan: 

1. Mejoras en la accesibilidad a la información (teléfono 24 horas, WEB).
2. Atención en régimen de Hospital de Día en los centros sanitarios según indicaciones estable-

cidas en el Plan.
3. Rediseño del modelo sanitario: Gestión del Proceso Asistencial, con la estructuración de la

atención alrededor de un Modelo de Cuidados Compartidos, con el establecimiento de un sis-
tema de registro adecuado a un proceso crónico, con la planificación de visitas y el estable-
cimiento de sistemas de recaptación.

4. Desarrollo de un Plan de Formación específico que adecúe las competencias de los profe-
sionales a las definidas en el Mapa de Competencias del Proceso Diabetes.

5. Impulso del Plan de Investigación, fomentando especialmente las líneas de investigación
básica, epidemiológica, en prevención primaria e investigación clínica.
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6. Dotación y renovación de tecnología para técnicas de diagnóstico y tratamiento de la retino-
patía diabética en los centros sanitarios (retinógrafos digitales, unidades de laserterapia para
fotocoagulación retiniana), dotación de un arco digital de radiología para cirugía de revascu-
larización de pequeños vasos en un centro de referencia en Andalucía occidental. Inclusión
de las bombas de infusión de insulina subcutánea como tratamiento de rescate para pacien-
tes que cumplan los requisitos establecidos en el Plan.

7. Adecuación 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 estandarización y control de calidad de técnicas de labo-

ratorio.
10. Potenciación e impulso de acciones conjuntas con las asociaciones de diabéticos.
11. Ampliación de la cartera de servicios, con inclusión de la educación diabetológica, la cirugía

de revascularización de pequeños vasos, la vacunación antigripal y los cuidados del pie.
12. Incorporación de herramientas de mejora en los sistemas de información.
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