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PRESENTACION

la diabetes mellitus es un problema de solud de gran impacto sanitario y social. La padece alrede-
dor de un 8% de la poblacién y es una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal
ferminal, amputaciones de miembros inferiores y enfermedad cardiovascular, potenciada ademds
por la frecuente asociacion a ofros factores de riesgo como obesidad, hipertensién arterial y dis-
lipemia.

El Plan Integral de Diabetes de la Consejeria de Salud vigente durante el periodo 2003-2007
fuvo por objeto reducir la incidencia y el impacto de la diabetes en Andalucia, mejorar la aten-
cién sanifaria, adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion, aumentar el
grado de conocimiento e informacién sobre diabetes y fomentar la formacién de profesionales y
la investigacion. Para lograrlo se desarrollaron lineas concretas de actuacién, como el programa
de defeccion precoz de retinopatia diabética, el desarrollo de hospitales de dia, el impulso a la
afencién podoldgica y el incremento de recursos humanos y materiales.

Este nuevo Plan Integral de Diabetes supone la renovacion del anterior y parte de la informacion
obfenida tras su evaluacién. En la confeccién del nuevo Plan Integral han participado un gran
nimero de profesionales (mds de cien), tanto de los dmbitos sanitarios como no sanitarios relacio-
nados con la diabetes: consta de un detallado andlisis de situacidn de la diabetes en Andalucia
y se planifica mediante la elaboracién de estrategias especificas orientadas a la prevencion de
diabetes v sus complicaciones, atencién sanitaria, educacion ferapéutica, colaboracién con aso-
ciaciones de ayuda mutua, comunicacion e investigacion.

Entre las actividades preventivas propuestas destaca el cambio en el estilo de vida basado en una
alimentacion equilibrada —fipo mediterrénea-, actividad fisica frecuente y abandono del tabaco.
Estas propuestas, de evidente beneficio para la prevencion y control de ofros factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, han de implantarse en fnfima colaboracion con ofros Planes Integrales,
como el de Cardiopatia o Tabaquismo y requieren acuerdos y directa participacion de las Institu-
ciones Publicas y de numerosos agentes sociales. Numerosos factores influyen en la implantacion
de un saludable estfilo de vida, entre ofros, los programas educativos, la publicidad de alimentos
no recomendables y de actividades sedentarias, la industria alimentaria y la politica de precios de
los alimentos, el disefio urbanistico de las ciudades que no suele favorecer la actividad fisica y las
desigualdades sociales, que evidencian la estrecha relacion existente entre estatus socioeconémi-
co y cultural bajo vy estilo de vida no saludable.

Asi, pues, el nuevo Plan Infegral de Diabetes de Andalucia no sélo propone estrategias y objefivos
concrefos para la prevencion y afencién sanitaria de la diabetes, sino que, ademds, tratard de in-
fegrar e impulsar actividades saludables para la poblacion general colaborando, asi, en la reduc-
cién de morbilidad y en la mejora sustancial de la calidad de vida de la poblacion andaluza.
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Para finalizar, quiero manifestar mi agradecimiento a la fofalidad de integrantes de los numerosos
grupos de frabajo que han participado en la elaboracion de este documento, asi como a todas
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INTRODUCCION

JUSTIFICACION

El abordaje de problemas de salud importantes por su frecuencia o gravedad, a fravés de lo
que conocemos como Planes Infegrales, ha contribuido a mejorar la afencién a esfos procesos
y, probablemente, mejorard los resultados en salud. Para una mejor atencién a las personas con
diabetes, o en riesgo de padecerla, se elabord un anterior Plan Integral de Diabetes en Andalucia
(PIDMA) vigente durante los afios 2003-2007. Su reciente evaluacién ha demostrado que resulta
una esfrategia vélida y efectiva y, por ello, se ha disefiado este nuevo PIDMA 20092013 para
abordar las dreas de mejora detectadas e impulsar el conocimiento y la aplicacién de los avances
tecnoldgicos en la prevencion y afencién a las personas con diabetes.

DEFINICION

El PIDMA es un plan horizontal orienfado a mejorar la coordinacion de las actuaciones sanitarias
y los recursos disponibles para atender a las personas con diabetes. Se plantea como una herro-
mienta que facilite el mejor abordaje de las distintas fases de la historia natural de la diabetes, a
fravés de una estrategia global que integre las infervenciones més adecuadas para la prevencién
y atencién a la enfermedad, incorporando todos los aspectos necesarios para ello (comunicacién,
formacioén, investigacion, sistemas de informacién...)

OBIJETIVOS

1. Reducir la incidencia de la diabefes en Andalucia.

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

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

4. Garantizar a las personas con diabetes una atencion sanitaria basada en la estructuracion
del proceso asistencial desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento
de calidod infegral.

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

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

7. Construir el futuro invirtiendo en la formacion de profesionales y en la investigacion para
evitar o reducir el impacto de la enfermedad y sus complicaciones.
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PRINCIPIOS RECTORES

El PIDMA debe basarse en los siguientes principios:

= CENTRADO EN LA PERSONA: proporcionando la informacién y las herramientas ne-
cesarias para capacitar al individuo a dirigir el control de su enfermedad, teniendo siempre
presente sus condicionamientos personales y expectativas.

» DESARROLLADO EN COOPERACION: fomentando el establecimiento de pactos y

negociacion entre el individuo v el equipo de salud, en el confexto de toma de decisiones
compartidas sobre objetivos y plan de seguimiento.

* EQUITATIVO: planificando los servicios para cubrir las necesidades de toda la poblacion
y abordando desigualdades.

*» INTEGRADO: fomentando la integracion de los conocimientos, habilidades y actitudes
de las y los profesionales implicados.

* ORIENTADO A LOS RESULTADOS: desarrollando un plan de evaluacion de indicado-
res tanto de proceso como de resultados en salud, como obijetivo prioritario.

= COHERENTE CON LAS LINEAS ESTRATEGICAS DEL SSPA: sirviendo como poten-
ciador de la mejora de la calidad asistencial, de la implantacion y desarrollo de los Proce-
sos Asistenciales Integrados [PAl] y de los principios de gestién basados en la busqueda de
la maxima efectividad y eficiencia de las acciones propuestas.

= ACORDE CON LA PERSPECTIVA DE GENERO

ESTRUCTURA Y METODOLOGIA DE TRABAJO

Para la elaboracién del nuevo PIDMA se ha partido del andlisis de situacion de la diabetes mellitus
en Andalucia y de las expectativas de las personas afectadas y de los grupos profesionales que
juegan un papel en la atencién a la diabetes, tomando como referencia el primer PIDMA 2003-
2007 El andlisis de situacién se ha basado fundamentalmente en la evaluacién final del anterior
PIDMA, tanto en términos de actividades como de resultados en salud.

A partir del andlisis de situacién y de las expectativas de pacientes y profesionales se han detec-
fado una serie de oportunidades de mejora y se han planfeado las estrategias generales que se
consideran las lineas de accién clave para el desarrollo e implantacion del plan (Tabla 1).




Tabla 1: Grupos de trabajo para la elaboracion del segundo PIDMA

Estrategias Participantes
Comunicacion e informaciéon 8
Prevencion 7

Atencion Sanitaria

Coordinacién (2)

Control metabélico (4)

Defeccién precoz y tratamiento de las complicaciones:
Retinopatia (8)
Pie diabético (8) 50
Cardiovasculares (5)
Nefropatia (5]

Problemas Psicologicos (6)

Atencion odonfolégica (6)

Educacion Diabetologica (6)

Situaciones Especiales

Infancia (8)

Embarazo (9) 2

Personas institucionalizadas y con discapacidad (6)
Sistemas de Informacién y Evaluacion 8
Investigacion 8
Formacion 6
Potenciacién de la Red Asistencial 6
Asociaciones de ayuda mutua 10

Total 126
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Para la elaboracion de cada una de las estrategios asignadas se han consfituido grupos indepen-
dientes de frabajo, a los que se les ha solicitado la propuesta consensuada de los objetivos espe-
cificos de la estrategia, las actividades necesarias para alcanzar dichos obijetivos y los indicadores
que servirian para evaluar el desarrollo de las actividades v el logro de los objefivos. A la hora
de formular sus propuestas, a quienes han integrado los grupos se les ha solicitado que tomen en
consideracion los siguientes criterios:

J—

. Busqueda de la equidad

N

. Perspectiva de género (1)

. Viabilidad financiera

w

4. Accién intersectorial

@]

. Participacién social

. Calidad técnica

O

. Posibilidad de evaluacién

N

En la composicién de los grupos de trabajo se han fenido en cuenta, ademds de los conocimientos
y la experiencia personal o profesional de sus miembros, la aportacion de puntos de vista com-
plementarios, en un dmbito multidisciplinario. Este disefio de frabajo por grupos ha permitido que
el PIDMA incorpore diferentes sensibilidades desde ambitos y procedencias diversas (Figura 1).
De la confluencia del trabajo de todos los grupos se configurd un primer borrador de propuestas
para el nuevo plan, a partir del cual un Comité Editor, seleccionado y coordinado por la direccion
del PIDMA, se ha encargado de elaborar el documento definitivo.

la mefodologia de trabajo (2) se ha basado en la infegracion de dos métodos o técnicas de
consenso:

1.En una primera fase, un método Delphi (modificado) con dos rondas anénimas de pro-
puestas a través de correo electrénico, organizadas por dos personas con funciones de
coordinacion y secrefaria del grupo.

2.En una segunda fase, un seminario presencial para la puesta en comin y elaboracién del
informe definitivo del grupo.




Figura 1: Participantes en la elaboracion del PIDMA segun ambito de trabajo
y profesion

Atencién
Especializada Administracién

Sanitaria

Atencién
Primaria

Asociaciones
o familiares
No sanitario

Enfermeria

Medicina

Periodismo: 3
Psicologia:3
Odonfologia:2
Sociologia:2
Farmacia: 1
Matrona: 1
Informdtica: 1
Aux. Enfermeria: 1




PLAN INTEGRAL DE DIABETES DE ANDALUCIA | 2009-2013




Analisis de
situacion




PLAN INTEGRAL OE DIABETES DE ANDALLICIA | 2009-2013




Analisis epidemiologico de la diabetes en Andalucia

Introduccion

la diabetes mellitus (DM es un proceso crénico que constituye un problema individual y de salud
publica de primer orden. Afecta a un porcentaje importante de la poblacién, con una clara fen-
dencia creciente y, durante su evolucién, puede conllevar a la aparicién de complicaciones mefa-
bélicas, vasculares y neuroldgicas, constituyendo un motivo importante de deterioro de la calidad
de vida y una de las principales causas de invalidez y muerte prematura.

la diabetes engloba un grupo heferogéneo de procesos, caracterizados por la elevacion de la
glucemia, que se deben a un defecio en la produccion de insulina por el pancreas y/o a una
resisfencia a su accién. Existen cuatro grandes categorias de diabetes:

*la DIABETES TIPO 1 (DM 1), caracferizada por un déficit absoluto de insuling,
supone el 5-10% de la poblacién con diabetes y el 0,3% de la poblacién joven general.
Suele aparecer de forma aguda, en la infancia o la juventud, y su fratamiento consiste en
la administracién permanente de insulina.

* o DIABETES TIPO 2 (DM 2), caracterizada por un defecto relativo de insulina
y aumento de la resistencia a su accién, es el tipo mas frecuente. Supone el 90-95% de
la poblacion con diabetes y el 5-10% de la poblacién adulta. Suele aparecer de forma
solapada e insidiosa, por lo que puede pasar desapercibida durante largos periodos de
fiempo. Estd muy ligada a la edad avanzada y ol sobrepeso.

*lod DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (DMG), aconfece en aproximado-
mente el 5% de los embarazos. Aunque suele desaparecer tras el parto, supone un mayor
riesgo para el desarrollo posterior de diabetes y de enfermedad cardiovascular.

= los DIABETES POR TRASTORNOS ESPECIFICOS son poco frecuentes e in-
cluyen formas de la enfermedad ligodas a alferaciones genéticas, férmacos, enfermedades
endocrinas y pancredticas, etc.

Factores de riesgo

los principales factores de riesgo de la diabetes tipo 2 son la EDAD y el EXCESO DE PESO (so-
brepeso / obesidad).

los datos mds recientes sobre la distribucion del indice de masa corporal (IMC) entre la poblacion
adulta andaluza los proporciona el estudio DRECA 2 (3). En él se analiza la prevalencia de los
principales factores de riesgo cardiovascular en poblacion adulta de 20 a 74 afios, ast como su
evolucién en los Ultimos 15 afios. Se ufiliza para ello la cohorte de 2.721 personas de 5 a 59
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afios, estudiada en el DRECA (Dieta y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Andalucia) en el

afio 1992 (4).

En un andlisis preliminar del 87% de participantes, el porcentaje global de obesidad [poblacién
de 20 a 74 afios) es del 30%, aunque con un patrén de normo y sobrepeso distinto en hombres
y mujeres (Figura 2). En cuanto a la tendencia del IMC entre 1992 y 2007, los resultados sélo
pueden compararse en los grupos con edades comunes en los dos estudios, es decir en la pobla-
cién entre 20 y 59 afios (Figura 3).

Figura 2: Distribucion del indice de masa corporal en poblacién andaluza de
20-75 aiios. Estudio DRECA 2 (2007)
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Figura 3: Evolucion del indice de masa corporal (% normopeso, sobrepeso y
obesidad) en poblacién andaluza de 20-59 afios entre 1992 (Estudio DRECA 1)
y 2007 (Estudio DRECA 2). Distribucién por grupos de edad y sexos
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Estos datos subrayan la necesidad de abordar la prevencion de la diabetes tipo 2 con la mayor
decisién y premura posibles, particularmente en los hombres y en las mujeres por debajo de los
30 afios.

Frecuencia: Prevalencia, incidencia v tendencias

PREVALENCIA

la Organizacién Mundial de lo Salud (OMS) calcula que hay mas de 170 millones de perso-
nas con diabetes en el mundo, y es probable que esta cifra se duplique para el afio 2030 (5).
En Esparia, se han descrito prevalencias muy variables, entre el 4% vy el 18% de la poblacion
(Tabla 2), dependiendo sobre todo de las caracteristicas de la poblacién analizada (general-
mente estudios de édmbito local) y la metodologia utilizada (6, 7). En poblacién infantil (menor de
15 afios), la prevalencia esté en torno a 1.5 por mil.

Tabla 2: Estudios de Prevalencia de Diabetes tipo 2 en Espaiia

Autoria

Localizacion

Edad
(afios)

DM

Criterios

Franch Nadal ledn, 1992 > 18 572 5,6% 10,3% | OMS 85
Bayo lejona, 1993 > 30 862 6,4% 10,4% | OMS 85
Vila Cerdefia, 1994 > 16 492 5,5% -| OMS 85
Mufiz Galicia, 1995 40-69 1.275 7,5% - | OMS 85
Tamayo Marco Aragén, 1997 1074 Q35 6,1% 7,2% | OMS 85
Castell Cataluia, 1999 30-89 3.839 10,3% 11,9% | OMS 85
Rodriguez Pafios Albacete, 2000 > 18 1.263 9,8% - OMS 99
De Pablos Velasco Gufa, 2001 > 30 691 18,7% 17,1% | OMS 85
lorenzo SIRS, 2001 34-69 2.949 10,2% Q4% | OMS 99
SoriguerEscofet Pizarra, 2002 > 18 1.226 14.7% 11,5% | OMS 99
Botas Asturias, 2003 3075 1.034 11,3% 13,2% | OMS 99
Martinez Candela Yecla, 2004 > 30 286 12,6% 13,2% | OMS 99
Masia Girona, 2004 2574 1.748 13% -| ADA 97
Boronat Telde, 2005 30-82 1.030 13,2% 11,4% | OMS 99
Catalé Bauset Valencia, 2006 18-88 668 14,8% 11,8% | OMS 99
Nunez Garcia Sevilla, 2006 > 18 537 10,2% 7. 4% | OMS 99

n: nimero de participantes
DM: Diabetes Mellitus (Prevalencia)
ITG: Intolerancia a la glucosa (Prevalencial

Tomado de Valdés S. et al. (7)




En nuestra Comunidad, los resultados preliminares del estudio DRECA 2 () muestran una preva-
lencia de diabetes del 12% (10% en mujeres y 14% en hombres), cuya distribucién por grupos de
edad y sexo se representa en la Figura 4. Sélo algo mas del 10% desconocen tener diabetes y,
aproximadamente, el 20% de las personas diagnosticadas no recibe tratamiento farmacolégico.

Figura 4: Prevalencia de diabetes por grupos de edad y sexo en el estudio

DRECA 2
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m Hombres _
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10%-
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En la actualidad se estd llevando a cabo un estudio epidemiolégico de émbito nacional que inclu-
ye la sobrecarga oral de glucosa como método diagnéstico, y en el que se estudia una muestra
representativa de la poblacion andaluza mayor de 18 afios. Los datos preliminares arrojan una
prevalencia estimada de diabetes tipo 2 en poblacién adulta proxima al 15%.

En cuanto a datos de dmbito autonémico disponemos actualmente de dos fuentes:

1. Historia clinica informatizada, implantada por completo en afencién primaria, pero con
dos sistemas distintos de registro y explolacién de datos (TASS y Dirayal), aln en proceso
de fusion. Por ello, y por el escaso tiempo transcurrido para considerarla estabilizada, los
datos de prevalencia de diabetes obtenidos no pueden considerarse totalmente fiables.
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2. Consumo de farmacos para el tratamiento de la diabetes, de indicacion practicamente
exclusiva en este proceso. Este método permite estimar con bastante exactitud la pre-
valencia de diabetes fratada con farmacos, a partir del nimero de tarjefas sanitarias
distintas a las que se les han dispensado férmacos para el fratamiento de lo diabetes
(insulina, ADO o ambos) en un deferminado afio, aunque no es posible por el momento
la desagregacién por sexo. la prevalencia de diabetes en poblacién general puede
estimarse afiadiendo las estimaciones de prevalencia de diabetes no tratada con férmo-
cos y de diabetes no conocida (Figura 5 y Figura 6). Siguiendo esta metodologia,
existirian unas 640.000 personas con diabetes en Andalucio, de las cuales algo més de

100.000 desconocerian el diagnéstico (Tabla 3).

Figura 5: Prevalencia de diabetes tratada con farmacos. Andalucia, 2006-2007
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Figura 6: Estimacién de |a prevalencia global de diabetes en poblacién
general (Andalucia, 2007)*

Tabla 3: Estimacion de la poblacion con diabetes en Andalucia (afio 2007)

Diabetes conocida :
Tratada Sin fdrmacos .
(im0
ALMERIA 645.604| 5,13%| 33.103| 0,77% 4.965 1,18% 7.614 7,08% 45.682
CADIZ 1.206.450| 6,32%| 76210 0,95%| 11.431| 1,45% 17.528, 8,72% 105.169
CORDOBA 791.533| 6,05%| 47.850| 0,91% 7.178| 1,39% 11.006| 8,34%| 66.034
GRANADA 882.696| 5,45% 48.144, 0,82% 7.222 1,25%| 11.073| 7,53% 66.439
HUELVA 497.061| 5,87% 29.159| 0,88% 4.374, 1,35% 6.707] 8,10%, 40.240
JAEN 663.172) 5,79%| 38.412| 0,87% 5762 1,33% 8.835 7,99% 53.008
MALAGA 1.514.082| 5,38%| 81.384| 0,81%| 12.208| 1,24%| 18.718) 7,42% 112.310
SEVILLA 1.838.801| 6,06% 111.405| 0,91% 16.711 1,39%| 25.623| 8,36% 153.739
ANDAIUICIA | B.039,399| 5.79%|465,540] 0,87%| 69.831) 1,33%]107.074] 7.99%| 642.445

1) Se estima que entre el 10% y el 20% de las personas diagnosticadas de diabetes no siguen tratamienio con farmacos y que
por cada cuatro o cinco personas con diabetes conocida puede exislir una con diabetes desconocida.
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INCIDENCIA

la incidencia de la diabetes tipo 1 estd bien estudiada en la poblacién infantil gracias a la exis-
fencia de registros especificos que permiten lo comparacion de resultados a nivel infernacional.
En Europa se observa, en general, un gradiente norte-sur, con mayores incidencias en paises del
norfe-noroeste. En Espaiia, la incidencia en menores de 15 afios es muy parecida entre los dife-
rentes estudios realizados a finales de los afios ochenta (Catalufia, Madrid, Mdalaga, Navarra,
Extremadura, Canarias), y estd en torno a los 10-15 nuevos casos por 100.000 habitantes y afio.

Estudios posteriores realizados en Mdalaga apuntan a un incremento de la incidencia, que habria
pasado de 11 en 1988 a 18 casos/100.000 a final de los afios noventa (8).

los dafos de incidencia de diabefes tipo 2 son mds escasos y menos comparables entre zonas,
por importantes diferencias metodologicas entre los estudios realizados. En Espafia se han des-
crito incidencias muy variables, desde 1.5 a 19 nuevos casos por cada 1.000 habitantes y aiio

(Tabla 4) (6, 7).

En la actualidad no disponemos de datos de incidencia de diabetes basados en el seguimiento de
poblacion andaluza global. En el estudio de Pizarra [Mdlagal, en el que se siguieron 714 perso-
nas adultas de edades medias sin diabetes desde 1997 hasta 2004, se detectaron (mediante test
de sobrecarga oral de glucosa) 19 nuevos casos de diabetes por 1.000 personas-ario (11). En
el andlisis preliminar del estudio DRECA 2, la incidencia acumulada de diabetes (diagnosticada
por glucemias > 125 mg/dl) en poblacién de 5 a 59 afios, en los 15 afos de estudio ha sido
de 4,3 por 1.000 personas-afio.

Tabla 4: Estudios de incidencia de diabetes tipo 2 en Espaia

Incidencia
DM2
Muestra (nuevos casos Criterios
por 1.000 hab
/ afio)

Edad ARos
(afios) estudio

2% poblacién

Zorrilla et al (Madrid, 1997) (9) >14 1 1993-1994 i 1.46| OMS 85
Com. Madrid

Vazquez ef dl (Lejona, 2000) (10) >30 | 1985-1995 497 8,2 OMS 85

Soriguer et al (Pizarra, 2007) (11) 18-65 | 1997-2004 714 19| OMS 99

Valdés ef al (Asturias, 2007) (12) 1865 | 1998-2005 630 10,8 | OMS 99




TENDENCIAS

Los datos sobre consumo de farmacos muestran que la prevalencia de diabetes tratada con farme-
cos en Andalucia précticamente se ha friplicado en los Gltimos 20 afios (Figura 7). Sin embargo,
gran parte de este incremento puede explicarse por un mayor porcentaje de tratamiento con férmao-
cos en las personas con diabetes conocida y, sobre todo, por el mayor grado de identificacién de
pacientes, como se desprende de los resuliados del estudio DRECA 2 (Figura 8).

Figura 7: Prevalencia de diabetes tratada con farmacos en poblacién general
de Andalucia 1986-2006
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Figura 8: Diagnéstico y tratamiento de la diabetes en Andalucia 1992-2007.
Estudio DRECA
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De acuerdo con estos datos, el patrén de cambio por grupos de edad y sexo (Figura 9) se su-
perpone, précticamente, al del sobrepeso y obesidad (Figura 3). En conjunto, puede concluirse
que en la poblacién andaluza de edades medias [20-60 afios) no se ha incrementado de forma
significativa la prevalencia de diabetes durante los tltimos 15 afios, aunque por las caracteristicas
de la poblacién analizada desconocemos lo sucedido en edades superiores.

Figura 9: Evolucion de la prevalencia de diabetes en Andalucia por grupos de

edad y sexo 1992-2007
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Mortalidad

Las estadisticas de mortalidad tienen limitaciones cuando se refieren a procesos patolégicos cré-
nicos de lenta evolucién. En estos casos, no miden la importancia sanitaria real del problema ya
que la correlacién entre morbilidad y mortalidad es muy baja.

En el caso particular de la diabefes, ademds, se sabe que la mortalidad real estd subestimada. En
un porcentaje importante, las causas que producen la muerte suelen ser complicaciones crénicas
relacionadas (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, efc.). En
esfos casos existen diferencias en la certificacién y codificacién de la diabefes como causa de
muerte y es frecuente que no figure ésta como causa basica de defuncién. En cualquier caso, es
muy Uil valorar las tendencias de la mortalidad durante un periodo de tiempo, preferiblemente
largo.

En el afio 2006 fallecieron en Espaiia 9.672 personas por diabetes {3.818 hombres y 5.854
mujeres), convirtiéndose en la 8% causa de muerte mas frecuente (9° causa entre los hombres y 7°
entre las mujeres) (INE: Nota de prensa del 30 de enero de 2008,

Lla mortalidod por diabetes en Espaiia presenta un patrén norte-sur evidente, con las tasas més
elevadas en Canarias y en las provincias de Andalucia occidental, pero con una tendencia tem-
poral descendente. Este patrén es similar al de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
[cardiopatia isquémica y cerebrovasculares] (13).
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En Andalucia se observa en el periodo 19752005 (Figura 11A) un incremento progresivo en
el nimero de defunciones por diabetes, con sobremortalidad femenina en términos absolutos. Las
tasas brutas de mortalidad no han experimentado grandes cambios, aunque se puede apreciar
un descenso en mujeres més evidente a partir de 1990) y una minima tendencia ascendente en

hombres (Figura 11E).

Ajustando por edad, se aprecia a lo largo del mismo periodo un descenso de las tasas, mds pro-
nunciado en mujeres, de forma que a partir del afio 1998 son similares en ambos sexos o incluso
mas bajas en mujeres (Figura 11C). Un incremento de la morfalidad en términos absolutos
(nimero de defunciones| con un descenso significativo en los indicadores ajustados por edad es
una clara consecuencia del envejecimiento de la poblacién vy, posiblemente, del aumento de la
prevalencia de diabetes.

Figura 11: Mortalidad por diabetes en Andalucia, 1975-2005
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las tasas ajustadas por edad de afios potenciales de vida perdidos (APVP) por diabefes han
sufrido un importante descenso durante el periodo analizado, sobre todo en mujeres, bastante
mas pronunciado que el de los fasas ajustadas de mortalidad, de forma que a partir de los afios
1982-1985 se invierten las razones de APVP enfre ambos sexos (Figura 11D). Esfe descenso
es indicativo de una importante reduccion en la mortalidad prematura por diabetes, y puede
afribuirse a un mayor conocimiento médico y a una mejora en la accesibilidad y la calidad de la
afencién sanitaria, sobre todo en el campo de la defeccién precoz (fanto de la diabetes como de
sus complicaciones). El significado de esfos hallazgos v, sobre todo, de las evidentes diferencias
en el patrén de descenso de las tasas de mortalidad y APVP ajustadas por edad entre ambos sexos
abre una nueva linea de investigacion en este nuevo PIDMA.

Existe cierta similitud entre la evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad y de APVP, con una
sobremortalidad femenina inicial, seguida de una fendencia convergente entre los dos sexos vy,
posteriormente, una sobremortalidad masculina. La hipétesis del efecto de las mejoras en la aten-
cién sanitaria a la diabetes, con diferente expresion en hombres y mujeres, es concordante con
esfa evolucién. Este efecto se expresaria antes sobre la mortalidad prematura y evitable, con un
desfase aproximado de 15 afios sobre la mortalidad fofal.

Morbilidad

INGRESOS HOSPITALARIOS

De las casi 570.000 altas producidas en todos los hospitales del SSPA durante el afio 2006, el
13,1% correspondieron a pacientes con el diagndstico principal o secundario de diabetes (hom-

bres 15,6%, mujeres 11,1%).

Estos datos supusieron un fofal de 74.623 ingresos, correspondientes a 56.896 pacientes diferen-
fes, con un total de 789.000 estancias (estancia media de 10,6 dias) y una mortalidad hospita-
laria del 8% (6.004 fallecimientos durante el ingreso).




Tabla 5: Altas hospitalarias con diagnéstico (principal o secundario) de diabetes
en Andalucia (2000-2006)

Ambos sexos

Ingresos Estancias Estancia Exitus % Exitus / | Pacientes | Ingresos / | Todos los | % Ingresos
DM media ingreso | distintos DM | Paciente | ingresos DM

2000 | 57.402 649.509 11,32 | 4.389 7,65 44.202 1,30 | 576.922 ?,95%
2001 58.704 672.584 11,46 | 4.648 7,92 45.001 1,30 | 549.351 10,69%
2002 | 61.553 703.817 11,43 | 4.979 8,09 47.728 1,29 | 557.626 11,04%
2003 | 65.419 737.970 11,28 | 5.45]1 8,33 50.674 1,29 | 566.620 11,55%
2004 | 68.879 744.485 10,81 | 5.499 7,98 52.996 1,30 | 570.456 12,07%
2005 | 72727 | 785.740 10,80 | 6.391 8,79 56.071 1,30 | 565.188 12,87%
2006 | 74.623 /88.987 10,57 | 6.004 8,05 56.896 1,31 569.530 13,10%

Hombres

DM media ingreso | distintos DM | Paciente | ingresos DM
2000 319.908 11,37 | 2.206 7,84 1.424 256.690 10,96%
2001 29.007 330.322 11,39 | 2.303 7,94 21.918 1,32 243.512 11,91%
2002 30.807 354.412 11,50 | 2.528 8,21 23.653 1,30 | 246.985 12,47%
2003 33.203 375.084 11,30 | 2.795 8,42 25.289 1,31 | 249.209 13,32%
2004 | 35413 379.459 10,72 2.776 7,84 26.736 1,32 | 249.934 14,17%
2005 37.791 411.791 10,90 | 3.392 8,98 28.684 1,32 | 246.508 15,33%
2006 | 38.946 413.245 10,61 | 3.155 8,10 29.184 1,33 | 248.964 15,64%
Mujeres

DM media ingreso | distintos DM | Paciente | ingresos DM
2000 | 29.257 329.691 2.183 7,46 22.778 320.232 9,14%
2001 209.697 342.262 1 1,53 2.345 7,90 23.083 1,29 305.835 9,71%
2002 30.746 349.405 11,36 | 2.451 7,97 24.075 1,28 | 310.641 9,90%
2003 32.216 362.886 11,26 | 2.656 8,24 25.385 1,27 | 317.411 10,15%
2004 | 33.466 365.026 10,91 | 2.723 8,14 26.260 1,27 | 320.522 10,44%
2005 34.936 373.949 10,70 | 2.999 8,58 27.387 1,28 | 318.680 10,96%
2006 | 35.677 375.742 10,53 | 2.849 7,99 27712 1,29 | 320.565 11,13%

El porcentaje de altas con diagnostico de diabetes ha aumentado linealmente en los Gltimos 7 afios
analizados (Tabla 5). Este hecho puede deberse no sélo a un incremento real en el nimero de
ingresos de pacientes con diabetes, sino fambién a una mayor codificacién de la diabetes como
diagnostico secundario en las altas hospitalarias.
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INGRESOS HOSPITALARIOS DURANTE EL EMBARAZO

Durante el periodo 2000-2006, el pafrén de ingresos durante el embarazo de mujeres con diag-
nostico de diabetes gestacional y de diabetes pregestacional (Figura 12), tiende a aproximarse
al de mujeres sin diagnéstico de diabetes, con una disminucion progresiva de los ingresos v,
parficularmente, de los reingresos.

Figura 12: Ingresos hospitalarios durante el embarazo en mujeres con

diabetes pregestacional diabetes gestacional y mujeres sin diabetes
(Andalucia 2000-2006)
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Tanto los ingresos totales como los reingresos (expresados por la distancia entre lineas continuas y
discontinuas en la (Figura 12)) son mayores en las mujeres con diagnéstico de diabetes preges-
facional, por su mayor morbilidad derivada de la condicién de diabetes previa a la gestacion.




COMPLICACIONES

las complicaciones mas importantes de la diabetes, por su frecuencia y repercusiones, son:

= Agudas: Cetoacidosis diabética, propia de la diabetes tipo 1y descompensacion hipe-
rosmolar no cetésica de la diabetes tipo 2.

= Crénicas:

- CARDIOVASCULARES: Ictus, cardiopatia isquémica (angina, infarto de miocardio) y arte-
riopatia periférica.

- NEUROPATICAS: afectacién neurolégica de miembros inferiores, con riesgo de evolucion
a pie diabético (lesidon y/o ulceracién en el pie, de base etiopatogénica neuropdtica, con
o sin componente de isquemia y con o sin desencadenante fraumdtico previo), que debido
a sus complicaciones puede requerir amputacién.

- RETINOPATIA: afectacién microvascular retiniana que puede conllevar a disminucion de la
agudeza visual y ceguera.

- NEFROPATIA: afectacién glomerular que puede evolucionar a Insuficiencia Renal Cronica.

Para determinadas patologias que, habitualmente, son diagnosticadas y tratadas en el hospital,
puede considerarse que las altas hospitalarias reflejan su situacién global.

En el caso de la diabetes, esto ocurre en:

» Altas por cefoacidosis y por descompensacién hiperosmolar, como expresion de complica-
ciones agudas de la diabetes tipo 1y tipo 2, respectivamente.

= Altas por ictus y por infartos de miocardio, como expresién de las complicaciones crénicas
cardiovasculares.

= Altas por amputaciones y por Ulceras de miembros inferiores, como expresién del resultado
final de las complicaciones neuropdticas y vasculares de miembros inferiores.

Los tasas de ingresos hospitalarios por poblacién fotal proporcionan informacion sobre las complicaciones
en términos de carga o impacto global, mienfras que las tasas de ingresos por poblacion con diabetes
serian mas indicativas del riesgo real de cada paciente de padecer una deferminada complicacion.

En su conjunto, la evolucién de las tasas brutas de ingresos hospitalarios por las principales com-
plicaciones analizadas, durante el periodo 2000-2006, es estacionaria o descendente cuando
se expresa sobre poblacién con diabetes y ascendente cuando se expresa sobre poblacién total

(Figura 13).
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Figura 13: Ingresos por complicaciones de la diabetes en Andalucia, 2000-2006
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La poblacién con diabetes se ha obfenido a partir del consumo de férmacos para el tratamiento de la diabetes (pagina 26),
no siendo posible con este método la desagregacion por sexo.
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Puede concluirse, por tanto, que el incremento absoluto de las complicaciones observado durante
este periodo se debe, fundamentalmente, al aumento de la prevalencia de diabetes, y que el ries-
go individual de padecer dichas complicaciones, en el periodo 2000-2006, se ha visto reducido
notablemente (entre un 10% para el infarto de miocardio y un 40% para la descompensacién
hiperosmolar).

Respecto a la situacién de Andalucia en comparacién con el resto de comunidades auténomas,
en el afio 2005 (dltimo dato nacional disponible) las complicaciones agudas son inferiores a la
media nacional, mientras que las complicaciones crénicas son superiores (Figura 14). En ambos
grupos de complicaciones, la situacién es mds desfavorable en mujeres que en hombres, y este
patrén es bastante similar al que se aprecia en ofras comunidades del sur de Espafia (gréficos no
mostrados).

Figura 14: Complicaciones de la diabetes en Andalucia y Espafia (2005)
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Para las complicaciones oculares y la nefropatia, los ingresos por patologias o procedimientos
relacionados no reflejan de forma adecuada la situacién global, al tratarse de patologias que
habitualmente no requieren ingreso hospitalario.

En el caso de la retinopatia, no disponemos en Andalucia de registros especificos. Recientemente
se ha implantado el Programa de Deteccion Precoz de la Retinopatia Diabética (PDPRD), cuyos
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datos permiten obtener informacién relacionada con el cribado de la retinopatia e, indirectamente,
con su impacto en la poblacién con diabetes. Hasta el primer semestre de 2008 se han incluido
en el programa més de 80.000 personas con diabetes sin retinopatio conocida (casi la cuarta
parte de la poblacién susceptible de cribado). En conjunto, se ha diagnosticado refinopatia dia-
bética en el 9% de las personas con diabetes, en su mayoria grados leves-moderados.

En cuanto a la nefropatia diabética, a partir de los Sistemas de Informacién de la Coordinacién
Autonémica de Trasplantes de Andalucia (SICATA| se ha obtenido informacion sobre la incidencia,
prevalencia y mortalidad de pacientes con insuficiencia renal en tratamiento sustitutivo (Tabla 6,
Figura 15). Actualmente, la diabetes es la causa mdas frecuente de entrada en programas de
didlisis y trasplante renal, suponiendo una tercera parte del fotal, con una tendencia creciente.

Tabla 6: Incidencia, mortalidad y prevalencia de insuficiencia renal cronica en
tratamiento sustitutivo, en personas con y sin diabetes. Andalucia, 2001-2006

2001

Inudencno

Mortalidad

Prevalencia

25,09% | 27,82 27,37% | 19,85 13,46%
2002 201 | 23,16% | 26,88 137 29,91% | 18,32 893 | 13,62% | 119,41
2003 216 | 24,05% | 28,40 154 | 26,37% | 20,24 Q13| 13,89% | 120,02
2004 247 | 26,45% | 32,13 174 | 27,80% | 22,63 Q83 | 14,64% | 127,87
2005 299 | 31,64% | 38,09 204 | 33,83% | 2599 | 1.077| 15,26% | 137,20
2006 326 | 33,61% | 40,87 176 32,12% | 22,07 | 1.223| 16,44% | 153,34
No Diabetes 2001 615 83,06 390 52,67 | 5315 717,86
2002 667 89,19 321 42,92 | 5.663 757,24
2003 682 89,66 430 56,53 | 5.662 744,33
2004 687 89,37 452 58,80 | 5.732 745,62
2005 646 82,30 399 50,83 | 5.982 762,06
2006 644 80,75 372 46,64 | 6.214 779,12
Total 2001 821 110,89 537 72,53 6142 829,56
2002 868 116,07 458 61,24 6556 876,65
2003 898 118,05 584 76,77 6575 864,35
2004 Q34 121,50 626 81,43 6715 873,49
2005 Q45 120,39 603 76,82 7059 899,26
2006 Q70 121,62 548 68,71 7437 932,46

n: nimero de Casos

%: porcentaje de casos con diabetes
i: tasas brutas por millon de habitantes




Figura 15: Incidencia y prevalencia de insuficiencia renal cronica en

tratamiento sustitutivo en personas con y sin diabetes. Andalucia 2001-2006
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Atencion sanitaria a la diabetes en Andalucia

El desarrollo del primer PIDMA ha supuesto importantes cambios organizativos y funcionales en
la afencién sanitaria a la diabetes y en la formacion de profesionales, asi como inversiones con
financiacién especifica, que pueden resumirse en los siguientes puntos:

1. Redisefio del modelo sanitario de atencién a la diabetes, basado en la gesfién del PAI
Diabetes.

2. Mejoras en la accesibilidad a la informacién, mediante la creacién de espacios de infor
macién especificos y un foro de diabetes en el Portal de Salud de la Junta de Andalucia
y la elaboracion y difusién de una amplia oferta de materiales divulgativos.

3. Planes de formacién especificos en técnica e interprefacién de la retinografia digital,
dirigido a mds de 1.600 profesionales, y en educacién diabetolégica, dirigido a casi
500 profesionales de enfermeria.

4. Impulso y priorizacién de la investigacién en diabetes en Andalucia.

5. Dotacién de 12 nuevas plazas de Endocrinologia en los hospitales del SSPA.
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6. Ampliacién de la cartera de servicios, incluyendo:

= £| cribado de la retinopatia diabética mediante retinografia digital en los centros
de atencion primaria (AP) y afencién hospitalaria (AH).

* la educacién diabetoldgica, tanto individual como grupal, en los centros de AP y

de AH.

= la afencién podolégica concertada en aquellas situaciones especificas no inclui-
daos entre las competencias o capacitacion profesional en el SSPA.

* |a inclusion de los trafamientos con sistemas de infusién continua de insulina y su
seguimiento enfre las presfaciones financiadas por el SSPA.

= o afencion en régimen de hospital de dia de diabetes para determinadas situacio-
nes clinicas que en ofras circunsfancias requeririan ingreso.

7. Renovacién y dotacién tecnolégica: retinégrafos y angidgrafos, equipos de laserterapia,
arcos digifales de radiologia para cirugia de revascularizacién periférica.

8. Acciones conjuntas con las asociaciones de ayuda mutua, dirigidas a la bisqueda activa
de expectafivas y a la informacion sobre el desarrollo del PIDMA, a la organizacién de
campamentos de verano para jévenes con diabetes y jornadas divulgativas y a promover
la parficipacién de las asociaciones en el proceso.

9.Disefio y puesta en marcha de un sistema de informacién centralizado a nivel de co-
munidad auténoma, que permite la evaluacién periédica de la frecuencia, mortalidad,
morbilidad e indicadores asistenciales relacionados con la diabetes.

Organizacion de la asistencia: procesos asistenciales

Entre las lineas de actuacién del PIDMA, se ha potenciado el desarrollo de un modelo asistencial
mds adecuado a los procesos crénicos, que se basa en la gestion de los PAI Diabetes. El Proceso
se define como el conjunto de actuaciones a fravés de las cuales se identifica la poblacién con
diabetes y se esfablecen los mecanismos para la deteccion precoz y confirmacion del diagnéstico,
fras lo cual se programa el acompafiamiento ferapéutico o corresponsabilidad de cada profesio-
nal con su paciente en el seguimiento asistencial, a través de los siguientes elementos:

* Establecimiento de objefivos de confrol y plan terapéutico.
» Educacion diabetolégica.

* Prevencion vy fratamiento de las complicaciones.




» Rehabilitacién, cuando se requiera por la presencia de complicaciones.

Por su cardcter crénico y por la frecuente aparicién de complicaciones, es habitual que, a lo
largo de su vida, la persona con diabetes contacte con miliiples profesionales relacionados con
la salud. En la diabetes, como en ofros problemas crénicos, la efectividad de las intervenciones
requiere una actuacién multidisciplinar y coordinada de los distintos dmbitos implicados y de los
recursos existentes.

En el PAI Diabetes, la afencién sanitaria se estructura sobre un modelo de afencién compartida,
centrado en la persona, como elemento que garantice la continvidad asistencial. En este modelo,

la coordinacién de la atencién a pacientes con diabetes tipo 1 se realizard prioritariamente desde
AHy la de la diabetes tipo 2 desde AP (Figura 16).

Figura 16: Modelo de atencién compartida en diabetes
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En el contexto de esfta afencién integrada, multidisciplinar y coordinada, se definen las vias de
acceso a la asistencia, permitiendo asf, mejorar la accesibilidad de las v los pacientes y garantizar
la cobertura de sus necesidades en:

= Atencion en consulta a demanda y programada.

= Atencién domiciliaria.

= Atencion inmediafa en caso de urgencias.

» Atencion hospitalaria en casos de descompensacién, co-morbilidad o complicaciones que
lo requieran.

la utilizacién de la historia Unica de salud compartida hace posible el registro, evaluacion y control
de calidad de las acfividades llevadas a cabo en el diagnéstico y seguimiento de cada paciente.
Este sistema permite la monitorizacién periddica de las normas de calidad que se han priorizado:

= coberiuras de personas con diabetes incluidas en el proceso.

* determinacion de HbAlc en el dltimo afio v su resultado.

= exploracion del fondo de ojo en el dltimo afio y su resultado.

= exploracién de los pies en el Ultimo afio y su resultado.

Cartera de servicios

PREVENCION PRIMARIA
Programas estructurados de infervencion sobre estilos de vida para la prevencion de la DM 2
(consejo nutricional, consejo sobre actividad fisical.

DETECCION PRECOZ

1. Cribado oportunista de DM 2 mediante deferminacion de glucemia basal en plasma venoso:
= anual en las personas con algun factor de riesgo de DM 22
* cada fres afios en las personas mayores de 45 afios

2. Cribado de diabetes gestacional en todas las embarazadas.

2) Personas con factores de riesgo para la DM 2:
— Historia de diabetes en familiares de primer grado
— Obesidad/Sobrepeso, hipertensién arterial o dislipemia
— Grupos étnicos con elevada prevalencia de diabetes
— Antecedentes personales de diabetes gestacional, tolerancia alterada a la glucosa o glucemia basal alterada
— Mujeres que han tenido hijos o hijas con macrosomia (més de 4 Kg de peso al nacer)




INFORMACION

Informacion oral y escrita a pacientes y,/o familiares sobre la enfermedad, los resultados de prue-
bas realizadas, las alternativas de tratamiento, la justificacion y periodicidad de revisiones v el
plan de cuidados acordado.

ATENCION SANITARIA
En la afencién a las personas con diabetes se incluyen:

1. Evaluacion general y del grado de control metabdlico, mediante:

» valoracion y registro de episodios de hipo e hiperglucemia y los resultados de los autocon-
troles de glucemia en cada visita.

* determinacion de glucemia, peso, talla y presién arterial en las visitas de seguimiento.

= deferminacion de HbA1c inicial y cada 6 meses (cada 3 meses si el control es deficiente
o se sigue fratamiento intensivo).

2. Cribado de complicaciones crénicas:

* Oculares: exploracion del fondo de ojo mediante oftalmoscopia o refinografia digital al
menos cada dos afios (anual si existe mal control o retinopatia previal.

* Renales: determinacién de creatinina y profeinuria (microalbuminuria si la proteinuria es
negatival inicial y al menos cada afo.

* Pie: exploracion completa (inspeccion, exploracién de la sensibilidad con monofilamento,
pulsos periféricos) y categorizacion del pie inicial y, ol menos, cada afio en situacion de
riesgo.

» Cardiovasculares: perfil lipidico y valoracion del riesgo vascular al inicio y, al menos, cada
afo, con intervencién antitabaco si procede.

3. Esfablecimiento de objefivos de control glucémico (peso, HbAlc) y de ofros factores de riesgo
vascular (tabaquismo, presion arterial, lipidos| en cada visita, individualizados y negociados
fras considerar aspectos clinicos y psicosociales.

4. Establecimiento de un plan de alimentacién, actividad fisica, farmacos y autoandlisis, en cada
visita, adaptado a las circunstancias personales y fomentando los autocuidados vy la implico-
cién de cada paciente.

5. Educacién diabetolégica, desarrollando los resultados e intervenciones propuestos en el Plan
de Cuidados Enfermeros del Proceso, valorando los factores que influyen en los hébitos de
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salud e interviniendo sobre las desviaciones importantes en estilos de vida saludables. Se lleva
a cabo en dos fases o niveles:

= inicial o bdasica [primer mes, fras diagndstico), con confenidos sobre lo naturaleza de la
diabetes, alimentacién, fratamiento farmacolégico vy técnicas de inyeccién, técnicas de
autoandlisis e hipoglucemias.

* avanzada, profundizando en los contenidos sobre alimentacién vy tratamiento farmaco-
légico y afiadiendo confenidos sobre actividad fisica, objetivos de control, situaciones
especiales y complicaciones.

6. Inmunizaciones recomendadas a pacientes de alto riesgo.

7. Consejo anticonceptivo y programacién del embarazo (control preconcepcional) en toda mujer

con diabetes en edad fértil.

8. Atencién especifica en consulias de diabetes y embarazo, compartida por profesionales de endo-

crinologia y de obstetricia, para el control intensivo en las mujeres embarazadas con diabetes.

9. Valoracién y tratamiento en situaciones especificas o ante complicaciones:

* Interconsulta con las especialidades pertinentes dentro del SSPA, en funcién de los hallaz-
gos v lo establecido en las guias de practica clinica y PAI diabetes.

= Tratamiento infensivo con sistemas de infusién confinua de insulina en personas candidatas

con DM 1.

= Atencién podolégica especifica (quiropodia, fratamiento de la ufia encarnada) en pacien-
fes con pie diabético o pie de alto o moderado riesgo.

Visitas de seguimiento planificadas, que contemplen:

* Reevaluacion de los objefivos pactados y posibles efectos secundarios del tratomiento. En
caso de no alcanzarse los objefivos pactados, se valorard el cumplimiento terapéutico me-
diante cuestionarios sistematizados (test de Morisky), identificando posibles barreras para
el cumplimiento.

* Proporcionar a pacientes y/o personas cuidadoras los medios necesarios para la realizacion
del fratamiento (recetas, jeringas, lancetas, tiras reactivas) en un Unico confacto, coincidiendo
con la asistencia, sin frémifes burocrdticos y sin inducir visitas repetidas innecesarias.

= Sistemas de recaptacion de pacientes sin seguimiento del control y cribado de complico-
ciones.



11. En hospitalizacién para preparacion quirdrgica o por motivos distintos a la diabetes, valora-
cion y trafamiento por profesionales con experiencia en el manejo de la diabetes.

REHABILITACION

1. Defeccién y valoracion de las discapacidades que supongan limitaciones para el autocuidado,
identificando alguna persona cuidadora principal y proporcionando los recursos y herramientas
pertinentes que faciliten el autocuidado.

2. Oferfa de recursos en funcién de las limitaciones existentes: fisioferapia, orfopedia, material
terapéutico adaptado a disminucién de agudeza visual, confacto con la ONCE, grupos de
autoayuda y asociaciones de ayuda mutua.

Recursos vy actividad

Por las caracteristicas de la enfermedad, la atencién a las personas con diabetes se proporciona
necesariamente en diferentes dmbitos asistenciales y por varios estamentos profesionales.

Con la implantacion del PAI Diabefes se ha desarrollodo un modelo de cuidados compartidos
centrado en la persona (Figura 16), en el que la coordinacién de la atencion a la DM 2 se
centraliza en los equipos de medicina - enfermeria de familia de APy la de DM 1 en la AH (endo-
crinologia-medicina interna-pediatria / enfermeria de educacion diabetoldgica). En ambos niveles
se oferta, ademds, la atencion por el resto de profesionales del dmbito sanitario que se necesiten
para garantizar una asistencia integral.
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ATENCION PRIMARIA

Tabla 7: Centros y Profesionales de la red de atenciéon primaria (diciembre 2007)

Centros Medicina
RS DI/ A CA CL CS Total Claves médicas

A. G. S. Norte de Almeria 23 41 7 7 95
Almeria 62 32 18 112 166
Poniente de Almeria 10 26 9 45 129
A. G. S. Campo de Gibraltar 6 18 11 35 140
Bahia de Cadizla Janda 4 Q 23 36 283
erezCosta Noroeste 12 6 14 32 174
Sierra de Cadiz 3 16 5 24 74
A. G. S. Norte de Cérdoba 15 24 4 43 62
Cordoba 1 8 13 22 183
Cérdoba Sur 10 20 15 45 158
Guadalquivir 4 20 7 31 79
A. G. S. Sur de Granada 33 37 9 79 100
Granada 7 16 23 175
Granada Nordeste 35 41 7 83 83
Metropolitano de Granada 43 78 18 139 224
Condado-Campiiia 1 14 8 23 88
Huelva-Costa 3 19 14 36 169
Sierra de Huelva-Andévalo Central 26 28 6 60 65
aén 7 19 12 38 122
aen Nordeste 36 31 13 80 118
aén Norte 15 22 Q 46 130
aén Sur Q 16 6 31 63
A. G. S. Norfe de Mdlaga 8 16 4 28 69
A. G. S. Serrania de Mdlaga 12 12 4 28 41
Axarquia 14 22 Q 45 Q5
Costa del Sol 12 12 24 208
Mdalaga 3 6 27 36 351
Valle del Guadalhorce 8 7 15 65
A. G. S. de Osuna 4 19 8 31 100
2 27 10 39 179

2 2 32 36 410

Sevilla Norte 4 30 14 48 156
Sevilla Sur 2 13 19 34 217
ANDALUCIA 409 699 390 1.498 4771

A.G.S.: Area de Gestion Sanitaria CA: Consultorio auxiliar CL: Consuliorio local CS: Centro de Salud
Fuente: Subdireccion de Organizacion y Cooperacion Asistencial. Direccion General de Asistencia Sanitaria. SAS

50




de Familia Pediatria : Trabajo Total
ol A I T
120.260 1.266 19 17.118 Q01 83 5 114 137.378
242.627 1.462 43 40.081 Q32 156 13 209 282.708
200.290 1.553 36 40.658 1.129 112 8 165 240.948
204.673 1.462 42 39.046 Q30 140 Q 182 243.719
412.948 1.459 71 72.307 1.018 265 16 354 485.255
266.582 1.532 47 50.568 1.076 167 11 221 317.150
100.194 1.354 15 15.747 1.050 69 4 89 115.941
/3.721 1.189 8 8.119 1.015 62 4 70 81.840
269.095 1.470 43 45233 1.052 175 Q 226 314.328
224.375 1.420 35 38.591 1.103 155 10 193 262 .966
102.480 1.297 18 14.856 825 79 5 Q7 117.336
119.010 1.190 19 18.825 Q91 100 8 119 137.835
260.025 1.486 36 37.632 1.045 157 Q 211 297.657
88.268 1.063 14 11.484 820 77 6 Q7 99.752
307.026 1.371 53 56.601 1.068 198 15 277 363.627
123.298 1.401 20 19.336 Q67 76 6 108 142.634
235.502 1.394 39 40.237 1.032 150 10 208 275.739
62.494 Q61 Q 5563 618 58 7 74 68.057
169.710 1.391 31 27.201 877 119 Q 153 196.911
146.293 1.240 25 19.948 798 115 12 143 166.241
168.772 1.298 24 22.828 Q51 117 Q 154 191.600
80.673 1.281 13 12.396 Q54 61 5 76 93.069
Q3.104 1.349 12 14.434 1.203 63 4 81 107.538
47 .610 1.161 7 7.433 1.062 38 5 48 55.043
127.198 1.339 20 15.690 785 83 7 115 142.888
356.005 1.712 49 67.224 1.372 181 10 257 423.229
509.527 1.452 83 86.797 1.046 302 17 434 596.324
101.752 1.565 17 20.342 1.197 64 5 82 122.094
139.662 1.397 27 26.182 Q70 101 7 127 165.844
270.879 1.513 48 55.305 1.152 161 7 227 326.184
598.335 1.459 105 93.071 886 396 18 515 691.406
213.022 1.366 35 35.191 1.005 146 10 191 248.213
316.183 1.457 58 62.849 1.084 202 11 275 379.032
6.751.593 1.4 7.890.486
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la red de afencién primaria estd compuesta por 1.498 centros, pertenecientes a 33 distritos
sanitarios, con un nivel de informatizacion de précticamente el 100%. Existen 4.771 cupos de
Medicina de Familia y 1.121 de Pediafria, 4.428 consultas de Enfermeria y 291 de Trabajo
Social (Tabla 7).

Esto supone una asignacion media de 1.415 personas por cupo de medicina de familia, con una
acfividad asistencial diaria superior a las 40 consulias y una frecuentacién anual media de 7,9 visitas/
persona. En pediafria, la asignacion media es de 1.016 personas por cupo, la actividad asistencial
diaria ronda las 30 consultas y la frecuentacion anual media es de 7,3 visitas/persona (14).

En cuanto a recursos necesarios para la atencion a la diabetes, de acuerdo con los resultados de
una reciente auditoria®, existe disponibilidod de monofilamentos para la exploracién del pie en la
gran mayoria de las consultas de enfermeria (80%) y se dispone de esfigmomandémetros para la
medida de la presion arterial en la practica totalidad de las consultas (99%), si bien sélo la mitad
estan calibrados correctamente y sélo en un 20% se dispone de manguitos de tamario apropiado
para personas con obesidad.

ATENCION HOSPITALARIA

la red del SSPA dispone de 33 centros hospitalarios (5 regionales, 10 de especialidades y 18
comarcales) y 37 centros periféricos de especialidades, con un grado de informatizacion parcial,
actualmente muy heterogéneo. las personas con diabetes en edad adulta son atendidas en las
consultas de endocrinologia de los hospitales regionales y de especialidades por un total de 115
especialistas de Endocrinologia y Nutricion (Tabla 8), o en consultas especificas de diabetes
de los hospitales comarcales y concerfados por especialistas de Medicina Interna. La poblacién
infantil es atendida por especialistas en Pediafria con competencias especificas en diabefes; la
edad de fransferencia de la atencién pedidtrica a la de poblacion adulta no se halla uniformemen-
fe establecida. En ambos casos, la atencién se complementa con las actividades de educacién
diabetolégica, impartidas principalmente por profesionales de enfermeria.

3) Informe sobre evaluacién de la exploracién de los pacientes con diabetes y de la educacién diabe-
tolégica, realizada durante el primer semestre de 2008 en:
= 600 consulias de medicina de familia, 280 consulias de pediatria y 549 consulias de enfermeria pertenecientes a
241 centros de salud [elegidos aleatoriamente en las ocho provincias andaluzas)
= 105 consultas de endocrinologia, medicina inferna y pediatria de los hospitales de referencia correspondientes a los
centros de salud seleccionados.
Secrefaria General Técnica. Subdireccién de Inspeccion de Servicios Sanitarios. Consejeria de Salud. Agosto 2008.




Tabla 8: Dotacion de especialistas en endocrinologia (Andalucia, 2003-2007)

2003 2004 2005 2006 2007
PROVINCIA : : : : :
N Ratio N Ratio N Ratio N Ratio N Ratio
ALMERIA 5| 0,88 6| 1,03 6 0,98 6| 0,94 6 0,93
CADIZ 17| 1,47 181 1,55 18] 1,52 191 1,59 17 1,41
CORDOBA 8| 1,03 8| 1,03 9 1,15 8] 1,01 Q 1,14
GRANADA 15 1,81 141 1,66 13| 1,51 13| 1,48 15 1,70
HUELVA 2|1 042 4| 0,84 41 0,83 41 0,81 4 0,80
JAEN 6| 0,92 71 1,07 71 1,06 71 1,06 7 1,06
MALAGA 13] 0,95 141 1,00 71 1,17 191 1,27 19 1,25
SEVILLA 33| 1,85 35| 1,95 36| 1,98 36| 1,96| 38 2,07
ANDALUCIA 99 130 106 1,38 110 1,40 112 140 115 1,43
N: Nomero. Ratio: Especialistas en endocrinologia por 100.000 habitantes
Fuentes: Direccién General de Personal y Desarrollo Profesional del SAS y
Sociedad Andaluza de Endocrinologia y Nutricién (SAEN).

la disponibilidad del material minimo necesario para la exploracion general y de los pies en las
personas con diabetes es bastante similar a la encontrada en las consultas de AP.

UTILIZACION Y PRESTACION DE SERVICIOS

Educacion diabetologica (ED)

los resultados de la auditoria referida muestran que en AP existen programas estructurados de ED
en algo mas de la mitad de las consultas de enfermeria, mayoritariamente individuales (95%). Sélo
en uno de cada cuatro centros se dispone de instalaciones habilitadas y de material especifico
para ED, y el grado de registro de las actividades impartidas es bajo (13% de las historias revi-
sadas).

En AH existe una mayor proporcién de consultas con programas de ED, tfambién con predominio
de los individuales sobre los grupales (70% vs 30%), y en su mayoria habilitadas y con material
especifico para la ED. El registro de las actfividades en la hisforia clinica es también bajo (23% de
las historias revisadas).
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Figura 17: Areas hospitalarias con actividades estructuradas de Educacion
Diabetoldgica impartidas por profesionales con dedicacion preferente
dirigidas a poblacién infantil y/o adulta con diabetes 2007

Tabla 9: Profesionales de enfermeria que han recibido formacién en
Educacion Diabetologica (2003-2007)

PROVINCIA | |
AUMERIA 19 6 42 67
CADIZ 23 3 | 30 | 56
CORDOBA 13 R 19 43
GRANADA 14 4 32 50
HUELVA 20 40 60
JAEN 33 47 80
MALAGA 16 8 24 48
SEVILA 19 3 | 29 | 51

AH: Alencién Hospitalaria AGS: Areas de Gestién Sanitaria AP: Alencién Primaria
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Hospital de dia de diabetes

La atencién en régimen de Hospital de Dia de Diabetes (HDD) permite evitar la hospitalizacién
en numerosas situaciones y mejora notablemente la accesibilidad de las personas afectadas y
la coordinacién con AP. Tiene especial relevancia en los casos de debut de diabetes tipo 1 sin
cefoacidosis, para comienzo del tratamiento insulinico y plan de educacién diabetolégica bésico;
inicio de insulinoterapia en la mujer embarazada con diabetes; descompensacién o inestabilidad
grave en el control de la diabetes sin complicacién aguda;  tratamiento intensivo con sisfemas de
infusién continua de insulina y pie diabético de evolucion térpida.

Este tipo de atencién se ha venido oferfando progresivamente en nuestra Comunidad, desde su
inicio en el afio 2004, hasta un fotal de 6 hospitales en la actualidad (Figura 19).

Figura 19: Centros hospitalarios con atencién en régimen de Hospital de Dia
de Diabetes y dreas de influencia (afio 2008)

VIRGEN DE LAS,NIEVES
' -sm:??tsgcmo 3

PUERTA DEL MAR

Diabetes y embarazo

Lo afencién a la mujer embarazada con diabetes en los hospitales andaluces es variable. Aunque en
algunos centros se han iniciado programas de cuidados compartidos entre obstefras y ofras especiali-
dades, la situacion més habitual es la atencidn en las consultas obstétricas de alto riesgo, con el con-
curso puntual de especialistas en Endocrinologia o Medicina Interna mediante solicitud de consulta.
Con frecuencia, es necesario el ingreso hospitalario para instauracién del tratamiento insulinico y/o
ajustes terapéuticos, si bien los ingresos y reingresos durante el embarazo han descendido de forma
nofable en los Ulimos afios, probablemente, por la apertura de hospitales de dia (Figura 12).




Sistemas de infusién subcutanea de insulina (ISCI)
El tratamiento con infusores de insulina se encuentra incluido en las prestaciones del SSPA desde el
afio 2003 [Resolucion SC 566,/03 de 16 juniol. Las indicaciones autorizadas son:

= Planificacién de gestacion, sin lograr buen control con fratamiento intensivo.

* Mal control metabdlico (HbATc elevadal, a pesar de tratamiento optimizado y colabora-
cién apropiada.

* Inestabilidad glucémica y/o perfil de glucemia cadtico, a pesar de tratamiento y colabora-
cién apropiados [con HbATc aceptable o buena).

= Diabetes inestable.
* Hipoglucemias frecuentes, limitantes.
» Fendmeno del alba.

En todos los casos, se requiere que la persona candidata al tratamiento tenga la capacidad y
actitudes necesarias para el adecuado manejo de los equipos.

Para la instauracion y seguimiento de los tratamientos se han autorizado doce hospitales andaluces
(al menos uno por provincial, en los que se han constituido las necesarias comisiones de autoriza-
cién y se han organizado los circuitos de afencion y seguimiento, con la excepcion del Hospital
Juan Ramén Jiménez de Huelva. Hasfa la fecha se han autorizado unos 500 tratamientos en po-
cienfes de todas las provincias andaluzas?, la mayoria de los cuales contintan activos (Figura
20 y Figura 21).

4] las personas con diabetes de la provincia de Huelva candidatas a este tipo de tratamiento se han derivado y frafado en el
Hospital Virgen del Rocio (Sevilla).
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Figura 20: Hospitales autorizados para el tratamiento con infusores de

insulina y nGmero de tratamientos activos por provincia (afio 2008)
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Figura 21: Tratamientos con infusores de insulina (2003-2008)
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Cribado de la retinopatia diabética

La situacién de la asistencia oftalmolégica a las personas con diabetes en Andalucia ha experi-
mentado notables cambios, particularmente en cuanto a formacién de profesionales, dotacién de
recursos diagndsticos y terapéuticos y coordinacion entre niveles asistenciales, todos ellos detecta-
dos como mejorables al inicio del primer PIDMA. La implantacion progresiva desde al afio 2005
y el desarrollo de un Programa de Deteccién Precoz de la Retinopatia Diabética (PDPRD) en nuestra
Comunidad permitird que el cribado de la retinopatia desde los centros donde habitualmente son
atendidas las personas con diabeles o en ceniros proximos sea una realidad.

Figura 22: Dotacién y ubicacién de retinégrafos para el cribado de la
retinopatia diabética

~ Centros de Salud (104)
@ Unidades de Endocrinologia (11)
«+« Nocleos de poblacién
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Figura 22 cont.

DOTACION POR DISTRITOS SANITARIOS
En sombreado se muestran los cuartiles de la distribucion de habitantes por retindgrafo. Los
numeros corresponden a los retindgrafos instalados en cada distrito.

HABITANTES POR RETINOGRAFO
I 22.518,00 ta 48.375,00
[ 48.375,01 ta 61.861,00
[771.61.861,01 ta 96.255,00
96.255,01 y més

Para ello, se han instalado refinégrafos digitales en 104 centros de salud y en 11 unidades hospi-
talarias de Endocrinologia (Figura 22), y se ha completado la dotacién hospitalaria de angié-
grafos y equipos de laserterapia, de forma que en todos los hospitales del SSPA pueda llevarse a
cabo la confirmacién diagnéstica y el tratamiento de la refinopatia.

A mediados de 2.008 se habian incluido en el programa mas de 80.000 personas con diabetes
(Figura 23). Sin embargo, existe aln una importante variabilidad entre zonas en cuanto a las
coberturas alcanzadas (Figura 24), con lo que deben plantearse acciones concretas para go-
rantizar su implantacién de forma generalizada.




Figura 23: Personas incluidas en el Programa de Deteccion Precoz de la

Retinopatia Diabética (2005-2008)

Actividad del Programa de Deteccién Precoz de la Retinopatfa Diabética, 20052008

Pacientes incluidos

feb05 sep05 mar06 oct06 abr07 nov-07 jun08 dic08

Figura 24: Coberturas del Programa de Deteccién Precoz de la Retinopatia por
distritos (afio 2008)

Los nimeros corresponden a las coberturas alcanzadas en cada distrito, expresadas como porcentaje
de la poblacion diana.
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Trasplante de pancreas y de rifén-pancreas

El trasplante combinado rifidn-péncreas viene realizandose en Andalucia desde 1988 en los
hospitales Reina Sofia de Cérdoba y Regional de Mdlaga (Tabla 10), con tasas por millon de
habitantes que en el periodo 2000-2006 superan las de la media espariola vy las de la mayoria
de los paises de nuestro enforno.

Recientemente se ha elaborado y publicado el PAI Trasplante de Rifion-Péncreas y Pancreas aisla-
do, y ha tenido lugar el primer trasplante de pancreas aislado en Andalucia.

Tabla 10: Trasplantes de rifidn-pancreas en Andalucia y Espaia, 1995-2007

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Cérdoba 2 6 5 2 6 8 10 7| 13 23 20 7

Mdlaga 4 2 2 11 712 77 6

Sevilla 1 1

Andalucia 4 5 9 5 2 17 15 22 14 20 30 20 13

Espaiia 24 24 27 28 25 48 60 69 74 74 96 94 76
Prestaciones

Entre las presfaciones financiadas por el Sistema Sanitario se incluyen los farmacos (insulina, anti-
diabéticos orales y ofros farmacos), los sistemas de infusién continua de insulina y las tiras reactivas
para aufoandlisis, estas Olimas con visado de farmacia.

El consumo de tiras reactivas ha experimentado un notable incremento en los Ultimos afios (Figura
25). Aunque esta fendencia creciente puede ser explicada en buena parte por la evolucién ascen-
dente de la prevalencia de diabetes, ya referida, se constata también una importante variabilidad
enfre las distintas zonas, fambién creciente, indicativa de la falta de criterios uniformes para la
racionalizacién de su uso.




Figura 25: Evolucion del consumo de tiras reactivas, 2000-2007

Consumo de tiras reactivas
Andalucia y provincias, 2000-2007

_—

envases/ 100 habitantes/afio

Andalucia (irazo gruesa) y provincias (lineas finas)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Ofros materiales necesarios para el frafamiento o el autocontrol (jeringas, agujas y lancetas) no esfén
regularizados como presfacion sanitaria, aunque se facilitan de forma gratuita en los centros sani-
tarios. Este material es adquirido por los Distritos Sanitarios de AP y distribuido a los centros segin
las necesidades, si bien tanfo pacienfes como personas allegadas han defectado en algunos casos
resfricciones o problemas de accesibilidad, especialmente del material especifico para la infancia.

las recomendaciones enviadas desde el Plan Infegral de Diabetes a finales de 2006 a todos los
Distritos Sanifarios en cuanfo al uso de firas reactivas y enfrega de material complementario para
el tratamiento y/o autocontrol se han orientado a:

= el uso racional de las tiras reactivas en funcién de cada situacion clinica y, sobre todo, del
fipo de fratamiento farmacolégico (actividad hipoglucemiante).

* la planificacion de las compras, valorando las peculiaridades locales y las necesidades
especificas de la poblacién con diabetes atendida.

= facilitar la accesibilidad al material de un solo uso evitando visitas innecesarias.

Investigacion

la diabetes se ha incluido como linea prioritaria de investigacién en las Convocatorias de Proyec-
fos de Investigacién de la Consejeria de Salud de los afios 2003 al 2007. En esfe periodo se
han financiado un fofal de 42 proyectos (Tabla 11). Destaca un incremento muy notable de las
dofaciones econdmicas anuales, si bien se mantiene el nimero de proyectos financiados.
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Tabla 11: Proyectos de investigacion financiados en las convocatorias de la

Consejeria de Salud

Afo Proyectos financiados Financiacién (€)
2003 8 64.000
2004 9 ©2.000
2005 5 68.300
2006 12 154.425
2007 8 399.800

Indicadores de calidad y grado de control

Con la implantacién practicamente generalizada de la Historia de Salud informatizada en AP es
posible obtener, a partir del médulo de explotacién de datos Didbaco, indicadores de calidad de
base poblacional relacionados con el PAI Diabetes, con desagregacién por sexos hasta el nivel
de cenfros. Estos indicadores hacen referencia al grado de inclusion en el PAly a las normas de
calidad priorizadas, fanto a nivel de proceso (realizacion) como de resultados infermedios (norma-
lidad de su resultado).

Puesto que la explofacién de esfos datos implica el registro adecuado por parte de los y las pro-
fesionales de las actividades del proceso en un médulo especifico de la Historia de Salud Diraya,
en el afio 2.007 se ha llevado a cabo, ademds, una auditoria® en la que se evalta el registro de
las normas de calidad vy su resultado en cualquier lugar de la hisforia clinica.

INCLUSION EN PROCESO

Casi el 6% de la poblacion andaluza se encuentra actualmente incluida en el PAI Diabetes (Fi-
gura 26), cifra que se aproxima basfante a las estimaciones de prevalencia de diabetes en
Andalucia.

INDICADORES DE PROCESO

las normas de calidad del PAI que se han priorizado son la deferminacion de HbA ¢, la explo-
racién del fondo de ojo vy la exploracion del pie en el dltimo afio. Lla hemoglobina glucosilada
(HbAlc) proporciona informacién sobre el grado de control medio de las cifras de glucemia
durante los 3-4 meses previos, y se considera actualmente como el pardmetro de elecciéon para
valorar el grado de control mefabdlico.

5) Informe de evaluacién de normas de calidad de procesos asistenciales Diabetes 1y 2, realizado durante
el primer semestre de 2007 en una muestra de 7.230 historias clinicas, correspondientes a 241 cenfros de salud elegidos
aleatoriamente en las ocho provincias andaluzas.

Secretaria General Técnica. Subdireccion de Inspeccién de Servicios Sanitarios. Consejeria de Salud. Noviembre 2008.




Segin los datos procedentes de Didbaco, las coberturas de determinacion de HbAc, explora-
cién de fondo de ojo y exploracién del pie se han incrementado ligeramente en los Glimos afios,
quedando en el dltimo corte analizado [septiembre de 2.008] préximas al 50%, 15% y 30%,
respectivamente, de pacientes incluidos en proceso (Figura 27), sin que se hayan detectado
diferencias apreciables entre hombres y mujeres (Figura 28).

Los resultados de la referida auditoria del 2.007 revelan que la situacién real en cuanto a la prac-
fica y registro de las normas de calidad priorizadas es bastante més favorable, con coberturas
del 63% para la deferminacion de HbAT¢, del 29% para la exploracion del fondo de ojo y del
42% para la exploracion del pie (Figura 27). Este hecho indica que una buena parte de las
actividades del proceso realizadas estén siendo registradas por el personal sanitario en la historia
informatizada, aunque no en el médulo de procesos deslinado a tal fin.

Figura 26: PAl Diabetes. Porcentaje de poblacién total incluida (Andalucia 2004-2008)
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Figura 27: PAIl Diabetes. Indicadores de proceso (Andalucia 2007-2008)
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Figura 28: PAl Diabetes. Indicadores de proceso por sexos (Andalucia 2008)
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INDICADORES DE RESULTADOS INTERMEDIOS

El 84% de los HbAlc registradas estd por debajo del 8%, y casi el 60% por debajo del 7%
(Figura 29), no habiéndose defectado diferencias entre ambos sexos (Figura 30). El incre-
mento en la cobertura de determinacién de HbA1c observado en el tltimo afo [del 35% al 47%
de las personas incluidas en el proceso] se ha acompafiado de un ligero descenso del porcentaje
con valores inferiores al 7%, pero no del porcentaje con niveles inferiores al 8%.

La exploracién del fondo de ojo es normal en mas del 80% de pacientes, sin cambios en el Gltimo
afio y sin que se defecten tampoco diferencias por sexos (Figura 29 y Figura 30).

Menos de la mitad de las personas exploradas tienen registrado un resultado normal en la ex-
ploracién del pie, siendo esfe hecho algo mas desfavorable en mujeres (Figura 29 y Figura
30). Se aprecia ademds un importante descenso de este indicador en el dltimo afo, que puede
atribuirse a modificaciones recientes en los criterios que definen la anormalidad de la exploracién
de la sensibilidad con el monofilamento en el médulo Didbaco.

Figura 29: PAl Diabetes. Indicadores de resultados intermedios (Andalucia

2007-2008)
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Figura 30: PAl Diabetes. Indicadores de resultados intermedios por sexos
(Andalucia, 2008)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Aunque cldsicamente se ha considerado el porcentaje de insulinizacion como un indicador de
calidad del tratamiento de la diabetes, no puede valorarse de forma aislada, sino teniendo en
cuenta el grado de control, estimado a partir de las cifras de HbATc.

El porcentaje global de insulinizacién de pacientes con diabetes en Andalucia ha sufrido un ligero
descenso durante los dltimos 8 afios, y se mantiene en torno al 27% [entre el 20% y el 33% segin
las zonas). En este periodo se han producido cambios notables en el perfil de prescripcién de in-
sulinas, sobre todo a partir de la comercializacién de los andlogos de la insulina (Figura 31).




Figura 31: Prescripcién de insulinas segtn la duracién de accién. Andalucia
2000-2007
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En cuanto a los antidiabéticos orales [ADQ), el perfil de prescripcién en Andalucia durante los Gl-
timos 8 afios (Figura 32) muestra también cambios importantes, destacando un descenso lineal
en la prescripcién de sulfonilureas e inhibidores de la alfa-glucosidasa y un incremento paralelo
en la prescripcién de biguanidas [melformina). Estos cambios son concordantes con las evidencias
disponibles en la actualidad y todas las recomendaciones de las guias de practica clinica sobre el
fralamiento con farmacos orales en la DM 2. La mefformina es el Gnico farmaco que ha demostra-
do en estudios prospectivos una reduccién de la morbimortalidad cardiovascular en las personas
tratadas, y se considera actualmente como el fdrmaco de eleccién en el tratamiento de la DM 2,
especialmente cuando existe obesidad o sobrepeso.
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Figura 32: Prescripcién de antidiabéticos orales por grupo farmacolégico.

Andalucia 2000-2007
Perfil de prescripcién de Antidiabéticos Orales
% por grupos farmacolégicos
Q0%
BO%
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2000 | 2001 | 2002 | 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 |
|—SULFONILUREAS 76,82% 73,38%| 69,80% 65,33% 60,58% 56,06% 51,93% 47,96%)
—BGUANIDAS 10,22% 13,36% 17,30%| 21,71% 26,34%| 31,25% 36,54% 41,19%
~INHIB. GLUCOSDASA 11,31%| 10,47%| 9,06% | 7,87% 6,86% 580%| 4,71% 3,80%
|- OCS FAMACOS Y COMBINACIONES | 1,65% | 2,79% | 3,78% | 5,10% 6,22% 688% | 6,81% 7,04%

Costes

Los costes sanitarios de la poblacién con diabetes son de 2-4 veces mayores que los de la pobla-
cién sin diabetes. En Espafia, los costes de la DM 1 oscilan de 1.262 a 3.311 € por paciente
y afio, y los de DM 2 de 381 a 2.560 (15-20, Tabla 12). El factor que més influye en su
magnitud es la presencia de complicaciones crénicas. Aproximadamente la mitad del coste glo-
bal es directo (atencién sanitaria) y la ofra mitad indirecto (bajas laborales, muerte temprana,
jubilaciones precoces, efc.). Esto supone una importante carga para los servicios sanitarios, cuyo
impacto limita el desarrollo de las prestaciones sanitarias, afectando sobre todo a los sectores més
desfavorecidos.




Tabla 12: Principales estudios nacionales de costes en pacientes con diabetes tipo 2

Hart et al. (16) Lopez Bastida et al. (17) CODE-2 (18)  Ballesta et al. (19)
Medicacién hipoglucemiante | 50,3 181,5 121,9 168
Medicacién complicaciones 4,2¢ NC 424 .4 478
Pruebas complementarias 38,17 6,88 8 49,27 81
Material de autoandlisis 17,9 Incluido en medicacion | 7,9 204
Procedimientos terapéuticos
para las complicctcti))nes o 32,8 NC NC 267
Consultas médicas 53,7 1 105,612 172,5 239
Consultas de enfermeria NC NC 78,61 300
Urgencias NC NC 33,21 402
Hospitalizaciones 181 1779 417,28 419
381 470
Bajas laborales NC 163,4 NC 96
Horas loborales perdidas NC NC NC 156
Jubilaciones prematuras NC NC NC 1.591
Mortalidad precoz 124,6

Todos los datos estan expresodos en euros por paciente y afio

NC: No calculado

6] Sélo incluye la medicacion del trasplante renal

7) Incluye cuatro analiicas de sangre y un fondo de ojo

8] Sélo se incluye una andlitica de sangre y 0,5 fondos de ojo

9) Se incluyen didlisis, fotocoagulacién laser y material ortoprotésico
10) Sélo incluido el coste de la didlisis

11) Sélo incluidas las de medicina de atencién primaria

12) Sélo incluidas las de medicina de afencién primaria y endocrinologia
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Desigualdades

las personas y colectivos que viven en condiciones de privacién social y material estén expuestos
a mayor riesgo de padecer DM2 y a fener mds complicaciones y mayor mortalidad. Las mujeres
y deferminados colectivos de inmigrantes son, con frecuencia, los secfores sociales mas expuestos
a la pobreza y a la privacion.

El acceso vy utilizacion de los servicios sanitarios, la adhesién v el cumplimiento terapéutico son
condicionantes del progreso de la diabetes y estén, también, asociados a determinantes de gé-
nero, a la posicién socioeconémica y a la etnia. Sin embargo, la accesibilidad a los servicios
sanifarios per se no valora la equidad en salud, puesto que, aunque las tasas de frecuentacion a
las consultas de AP son similares, se observan desigualdades en el control de la enfermedad como
reflejo de una desigual eficiencia en la utilizacién de los recursos asistenciales y de autocuidado.

Combuatir la inequidad en la salud de las personas con diabetes exige la actuacién desde distinfos

sectores, ademds del sanitario, mejorando el entorno y las condiciones de vida, promocionando
la salud y previniendo la enfermedad y sus complicaciones.

Estudio de necesidades y expectativas

Pacientes v familiares

la valoracién de los necesidades y expectativas de las personas usuarias es un aspecto clave
para la elaboracion del PIDMA, pues permite obtener importante informacién para establecer las
esfrategias orienfadas a dar respuesta a las demandas y expectativas de pacientes y familiares.

las que a continuacion se describen fueron obtenidas para el PAl diabetes en el afio 2.001 de grupos
focales de pacientes y familiares de 16 a 80 arios edad. las mds relevantes fueron las siguientes:

Tangibilidad (percepcion sobre la adecuacion y suficiencia de los recursos):

Facilidad de obtencion y gratuidad de férmacos y materiales complementarios para el tratamiento
y autocontrol.

Accesibilidad (facilidad para el acceso a las prestaciones sanitarias):
Preferencia en el acceso a las citas médicas en APy AH, teléfono de 24 horas, consulias de acto Gnico.
Capacidad de respuesta (adaptacion rapida y flexible a las demandas):

Agilidad en las citos en AH, asistencia por especialistas en endocrinologia en DM 1, mejor res-
puesta de offalmologia y podologia.




Cortesia y amabilidad (consideracion hacia pacientes y personas cuidadoras):

Disponibilidad de mayor tiempo en las consultas, mas amabilidad en el trato en urgencias, eliminar
barreras en la comunicacién.

Comprension (grado de empatia y entendimiento de sus circunstancias perso-
nales):

Mayor empatia por parte del personal sanitario.
Comunicacion (comprension del lenguaije e intercambio de ideas):

Comunicacion cuidadosa afendiendo a situaciones de vulnerabilidad, intercambio de opi-
niones e ideas, planteamiento de dudas, trato amable y cercano y sin prisas, informacién
comprensible sobre la enfermedad y avances cientificos, soporte psicolégico cuando se pre-
cise, acceso a grupos de autoayuda, informes escritos sobre el historial propio y el proceso
evolutivo.

Competencia profesional (preparacion, experiencia, conocimiento cientifico-
técnico, relacion con profesionales, coordinacién interna de la organizacién):

Atencién por profesionales con especializacion en diabetes, informatizacion de la historia clinica,
adecuada comunicacion,/cooperacion entre APy AH, reconocimiento de los conocimientos que
fengan tanto pacientes como personas cuidadoras.

Seguridad (percepcion de cada paciente o persona cuidadora de la seguridad
fisica y/o emocional):

Realizacién sélo de las pruebas necesarias, disponer cada paciente de su profesional de medicina
de referencia (con formaciéon en diabetes), teléfono de 24 horas.

Profesionales

Para analizar los conocimientos y expectativas de los colectivos profesionales respecto al
PIDMA, se ha realizado en el afo 2007 una encuesta mediante entrevista telefénica a
4006 profesionales del medio sanitario, entre cuyas funciones se encuentra la atenciéon a la
diabetes.

De los datos obtenidos se deduce que el conocimiento del PIDMA es muy alto (86.4%) desto-
candose enfre sus logros més imporfantes la mejoria de la prevencién y del diagnéstico precoz

(Tabla 13).
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Tabla 13: Respuestas de profesionales a las preguntas sobre distintos
aspectos de la situacion de la diabetes en Andalucia como consecuencia de la

implantacion del PAI Diabetes y del PIDMA

Mejor Igual Peor ~ NS/NC

Prevencion vy el diagnéstico precoz 84% 15% 1% 1%
Organizacién de la asistencia 76% 19% 2% 4%
Coordinacién entre profesionales 62% 32% 2% 4%
Formacion 61% 32% 1% 6%
Acceso a medios diagndsticos 73% 23% 2% 2%
Educacion diabetolégica 72% 21% 3% 4%
Tratamiento del pie diabético 7 1% 18% 2% %
Investigacion 44% 36% 7% 13%
Deteccién precoz de complicaciones cardiovas-

culares 70% 19% 2% 10%
Deteccion precoz de la refinopatia 85% 9% 1% 5%
Defeccion precoz de la nefropatia 7 1% 18% 1% 10%
Deteccion precoz del pie diabético 75% 15% 2% 8%

Promedio 70,27%  21,30%  1,96% 6,43%

Lla mayoria de personas encuestadas (88.9%) se manifiestan de acuerdo con la elaboracion de un
nuevo PIDMA, y destacan la prevencién y diagnéstico precoz y la coordinacién entre profesiona-
les como objetivos prioritarios (Tabla 14).

Tabla 14: Prioridades del nuevo PIDMA segun las respuestas a las encuestas

Temas % de encuestas
La prevencién v el diagnostico precoz 50,9%
la coordinacién entre profesionales 49 1%
La defeccion precoz de complicaciones crénicas 49,1%
La formacién 46,8%
la educacion diabetolégica 44 5%
La investigacion 44,0%
la participacién de asociaciones 35,8%
El acceso a medios diagnésticos 35,3%
la organizacién de la asistencia 32,6%




Oportunidades de mejora

la evaluacion del PIDMA 2003-2007 ha permitido defectar diferentes dreas de mejora que serdn
abordadas en el nuevo PIDMA 20092013 mediante la propuesta de actuaciones encaminadas a:

1. Agilizar los sistemas de comunicacién interactiva.

2. Fomentar las actividades orienfadas a la prevencion de la diabetes mediante cambios
en el estilo de vida.

3. Extender y completar la implantacién del PAI Diabetes y de la Historia de Salud digital
Unica.

4. Extender la atencion en régimen de hospitales de dia de diabetes a todos los hospitales
de especialidades.

5. Garantizar la accesibilidad, calidad, estandarizacion y uso racional de las técnicas y
procedimientos analiticos.

6. Mejorar la defeccién de la refinopatia diabética y desarrollar un registro de ceguera en
Andalucia.

7. Extensién de la afencion podolégica y rehabilitadora a las personas con diabetes que
la requieran.

8. Mejorar el acceso a la atencién odontologica.

Q. Esfablecer un registro de DM 1 en la infancia y adolescencia y promover su atencién
continuada por un equipo pedidtrico multidisciplinar y experto.

10.Organizar equipos multidisciplinares de diabetes y embarazo de referencia para cada
darea sanifaria.

11.Oferfar a las personas con diabetes ingresadas en instituciones y/o en situacion de dis-
capacidad una atencién adecuada, adaptada a su nivel cognitivo y funcional.

12.Adecuar progresivamente los recursos, con criterios de racionalizacién, mediante las
siguientes acciones propuestas:

* Flexibilizacion de las agendas profesionales.

= Dotacion, al menos, de un enfermero o enfermera con formacién especifica en
educacion abetolégica por centro.
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* Presencia de unidades auténomas de Endocrinologia y Nutricion en cada hospi-
fal de especialidades.

= Afencién endocrinolégica en los hospifales comarcales a través de acuerdo de
colaboracién con las Unidades de Endocrinologia de referencia.

* Presencia de al menos un o una pediatra con formacién especifica en diabetes
en todos los hospitales.

* Elaboracion y difusion de una guia sobre el uso racional de los recursos para
pacientes y profesionales de la salud.

13.Optimizar los sistemas de informacion, mejorando el registro, recuperacion y proceso
de datos para permitir su andlisis por estratos de edad y sexo, ferritorio y nivel socioeco-
némico.




Objetivos
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1.Reducir la incidencia de la diabetes en Andalucia.

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

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

4. Garantizar a las personas con diabetes una
atencion sanitaria basada en la estructuracion del
oroceso asistencial desde la perspectiva de la
continuidad asistencial como elemento de calidad
integral.

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

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

7 . Construir el futuro invirtiendo en la formacion de
profesionales y en la investigacion para evitar
o reducir el impacto de la enfermedad v sus
complicaciones.







Estrategias
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La ciudadania representa el centro y la razén de ser del sistema sanitario. La sa-
tisfaccion de sus necesidades y expectativas en salud se presenta como objetivo
prioritario en este plan, que se confecciona bajo las bases de la transparencia, la
informacién y la participacién.

Puesto que la diabetes es una enfermedad crénica que afecta a un gran némero
de personas, se hace necesario un plan de informacién y comunicacién, dirigido
especialmente a los colectivos que se hallan directa o indirectamente relacionados
con la diabetes.

Aunque la calidad técnica es un pilar bdsico de la atencién sanitaria, otros elemen-
tos como la amabilidad, la empatia, el tiempo de espera y, sobre todo, el grado de
informacién, son decisivos para satisfacer las expectativas de la ciudadania.

El objetivo general de esta estrategia es facilitar la accesibilidad a la informacién
sobre la diabetes y su prevencién, tanto a la poblacién general como a los colectivos

implicados, promoviendo la toma de decisiones compartida entre profesionales y
pacientes y/o su entorno.

1. Aumentar el grado de conocimiento de la poblacion general y con diabetes y de los colectivos
profesionales sanitarios sobre la diabetes, especialmente, en los aspectos relacionados con la
importancia del fratamiento, la prevencion de complicaciones y el seguimiento del proceso.

2. Contribuir a mejorar el grado de conocimiento del equipo de direccion y gestién del PIDMA
sobre la informacion que utilizan los colectivos mencionados.

Disefiar un Plan de Comunicacién que contemple la continuidad de las acciones divulgativas pre-
vistas en el primer PIDMA, con especial énfasis en:

1. Lo realizacion de encuestas demoscédpicas para:
1.1. valorar el grado de conocimiento sobre diabetes entre los diferentes colectivos.

1.2. valorar el grado de conocimiento del PIDMA entre profesionales del SSPA.



1.3. valorar la calidod de vida de las personas con diabetes.
2. la agilizacion de los sistemas de comunicacién interactiva ya iniciados, mejorando vy actuo-
lizando los contenidos de la web vy el foro de diabetes, tanto para profesionales como para

poblacién general y personas afectadas, e incorporando:

2.1. una versién explicativa del PIDMA que garantice el acceso a los contenidos a la civ-
dadania, profesionales y pacientes con diabetes.

2.2. un buzén de sugerencias sobre el desarrollo del PIDMA.

2.3. adaptacién de los contenidos para facilitar su accesibilidad a los grupos més vulnera-
bles y/o desfavorecidos.

3. la publicacién pericdica de los avances y resuliados del PIDMA de modo accesible a la po-
blacion, a la comunidad cientifica y a los medios de comunicacion.

4. El desarrollo de acciones formativas y de informacion sobre la diabetes y los recursos disponi-
bles para su afencién.

» Resultados de las encuestas demoscédpicas en poblacion general, personas con diabetes y
profesionales del SSPA.

» Numero de acciones divulgativas realizadas, asi como de entidades y participantes en las
mismas.

» Numero de visitas al drea de la web institucional del SSPA relacionada con el PIDMA y de
participantes en el foro de diabetes

* Presencia en el Porfal de Salud de la Junta de Andalucia de un buzén de sugerencias sobre
el PIDMA y nimero de sugerencias recibidas y confestadas.

» Presencia en el portal de Salud de la Junta de Andalucia de un sistema de votacion sobre
la valoracién global del grado de satisfaccion de la ciudadania con el PIDMA y nimero

de votaciones realizadas.

* Numero de actividodes realizadas con los medios de comunicacién [nofas de prensa,
ruedas de prensa, eventos de impacto medidtico).

* Tipo y nimero de publicaciones divulgativas del PIDMA.



La diabetes es una enfermedad con elevada morbilidad y una importante causa
de mortalidad prematura. La edad avanzada, la obesidad, la presencia de ante-
cedentes familiares, el sedentarismo, el nivel socioeconémico bajo, la hipertensién
arterial y la hiperlipemia son factores de riesgo que se asocian con frecuencia a la
diabefes.

Por el momento, no se conocen medidas eficaces para la prevencién de la DM 1.
En relacién con la DM 2, las modificaciones realizadas en el estilo de vida mediante
una alimentacién equilibrada, tipo dieta mediterrénea, y un incremento en la ac-
tividad fisica han mostrado la méxima efectividad, disminuyendo la aparicién de
diabetes en mds de un 50%. Ademds, esta estrategia de modificacién en el estilo
de vida también ha demostrado su eficacia en la prevencién de otros importantes
problemas de salud como la obesidad, las enfermedades cardiovasculares y deter-
minados tipos de cdnceres.

Las acciones en promocién de salud y prevencién requieren la participacién coor-
dinada de diversas instituciones y entidades que actien, de forma sinérgica, desde
diversos sectores y niveles de intervencién. En Andalucia, a través del Plan de Ac-
tividad Fisica y Alimentacién Equilibrada (PAFAE), del Plan Integral de Obesidad
Infantil (PIOBIN) y del Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia (PITA), se han
desarrollado actividades para la promocién de un estilo de vida saludable, especi-
ficamente, en lo relativo a la promocién de una alimentacién equilibrada, al fomento
de la actividad fisica y a la prevencién y tratamiento del tabaquismo.

El PAFAE es un plan de accién intersectorial que ha desarrollado el consejo dietético
con dos niveles de complejidad de la intervencién (bdsico e intensivo), y que, con
una metodologia de trabajo individual y grupal para ser desarrollada en los centros
de Atencién Primaria, tiene como objetivo general reducir la morbimortalidad rela-
cionada con la alimentacién inadecuada y el sedentarismo, mediante la informacién
sobre los riesgos para la salud y la formacién en hébitos de vida saludables.

Aunque en el momento actual no existe justificacién para realizar cribado de diabe-
tes en la poblacién general, si es recomendable el cribado oportunista en personas
con elevado riesgo. Este cribado se realiza mediante la determinacién de la gluce-
mia basal de forma integrada con el despistaje de otros factores de riesgo como
hipertensién arterial, dislipemia o tabaquismo.



. Disminuir el incremento de la incidencia de DM 2 y de sus complicaciones

. Fomentar el diagnéstico precoz de la DM 2

. Fomentar el desarrollo de los recursos, las actividades v los sistemas de registro previstos en el
PAFAE y el PIOBIN, fanto dentro del SSPA (consejo dietético basico y avanzado) como en el
ambito intersectorial (otras consejerias, municipios, asociaciones, etc.)

. En colaboracion con el Plan Integral de Atencién a las Cardiopatias de Andalucia (PIACA) se
promoverd que en las consultas de Atencién Primaria se lleve a cabo la defeccion y seguimiento

de los factores de riesgo cardiovascular.

. Impulsar el cribado oportunista de la DM 2 siguiendo los criterios establecidos en el PAI Diabe-
fes fipo 2 vy el sisema de evaluacion que propone.

* Prevalencia de sobrepeso y de obesidad en la poblacién, por grupos de edad y sexo.
= Prevalencia de actividad fisica y sedentarismo en la poblacion.

= Incidencia de DM 2, estimada a partir del consumo de férmacos especificos para  la
diabetes.

» Numero y tipo de acciones conjuntas entre el PIDMA y los ofros planes integrales (PAFAE,
PIACA) involucrados en esfrategias preventivas comunes.

» Porcentaje de poblacién no diabética a la que se ha realizado el cribado de diabetes.



Actualmente, la atencién sanitaria estd fundamentada en la gestion del PAI Diabe-
tes. Es el elemento que asegura la atencién compartida entre los diversos perfiles
profesionales implicados, la adecuada utilizacién de los recursos y la participacién
de las personas con diabetes y su entorno en la toma de decisiones con el fin de
conseguir una mejora de los resultados en salud y de la calidad de vida.

. Extender y completar la implantacion del PAI Diabetes, con especial énfasis en la adecuacion
del mismo a las caracteristicas locales y de la poblacién, a la mejora de la coordinacién entre
AH y APy a la potenciacion de cuidados en las personas con diabetes

. Generdlizar la implantacién de la Historia de Salud digital dnica.

. Implantar los PAI Diabetes tipo 1 y Diabetes tipo 2, incluyendo, como minimo, definicion de
objefivos compartidos, equipo multidisciplinar, asignacién de funciones para cada perfil profe-
sional implicado y profesional responsable en APy AH.

. Incluir la implantacién y seguimiento del PAI en todos los acuerdos de gestion de todas las
unidades de gestion clinica de APy AH implicadas

. Incluir la implantacién y seguimiento del PAl en los contratos programa del SAS con los hospi-
fales y con los distritos de AP

. Asegurar la existencia de hospital de dia de diabetes en cada Hospital de Especialidades,
permitiendo asi la accesibilidad de las personas con diabetes que lo precisen, segin establece
el PAl Diabetes. La afencion en el hospital de dia incluird, como minimo:

4.1 debut de diabetes 1 sin cetoacidosis.

4.2 inicio de tratamiento insulinico en embarazadas.



4.3. descompensaciones graves que no requieren ingreso hospitalario.
4.4. inicio de tratamiento intensivo con infusores subcuténeos de insulina.

4.5. tratamiento del pie diabético de evolucién térpida.

» Porcentaje de centros sanitarios con historia clinica digital implantada, desglosados por AP
y AH.

= Porcentaje de la poblacion general cubierta por centros con historia clinica digital implan-
tada

» Porcentaje de centros sanitarios con PAI Diabetes implantado, desglosados por APy AH.
» Porcentaje de la poblacién estimada con diabetes incluida en el PAI Diabetes.
* Indicadores de calidad del PAI Diabetes.

* Hospifales con Servicio de Endocrinologia que prestan atencién a las personas con diabe-
tes en modalidad de hospital de dia.

= NUmero de pacientes que reciben afencién en régimen de hospital de dia, para cada una
de las indicaciones establecidas en el proceso.

* Hospitales de dia de diabetes con afencion de mafiana y farde.



Los resultados aportados por el estudio UKPDS en DM 2 y el DCCT en DM 1 de-
muestran que optimizando el control metabélico se reducen las complicaciones agu-
das y se previene la aparicién o progresién de las complicaciones crénicas. La
reduccién del riesgo de estas complicaciones se correlaciona con el descenso de la
HbA ¢ obtenido con un modelo de tratamiento intensivo frente al convencional. La
intervencién con estrategias multifactoriales y el control estricto de los factores de
riesgo cardiovascular en la DM 2 puede disminuir en més del 50% la aparicién de
complicaciones micro y macrovasculares y reducir el riesgo de mortalidad por todas
las causas.

La realizacién de autoandlisis de glucemia capilar y la determinacién de HbATc
constituyen la base del control metabdlico y la guia para el disefio terapéutico. La
consecucién de los objetivos clinicos requiere una sélida motivacién y participacién
de las personas con diabetes y un ejercicio de corresponsabilidad entre profesiona-
les y pacientes. Se trata, por tanto, de una responsabilidad compartida, en la que el
nivel de motivacién, habilidades y destrezas de las partes es fundamental.

. Optimizar y evaluar periddicamente el control metabdlico de las personas con diabetes para
reducir las complicaciones agudas y prevenir el desarrollo o progresién de las complicaciones
cronicas.

. Garantizar la calidad y estandarizacion de las técnicas y procedimientos analiticos ufilizados
para valorar el control metabdlico de la diabetes (glucemia, HbATc), tanto en las determina-
ciones realizadas por los laboratorios como en las técnicas de autocontrol en sangre capilar.

. Mejorar la accesibilidad y el uso racional del material para autocontral (tiras reactivas, lance-
fas, agujas)

. Establecer un plan para asegurar la calidad y estandarizacién de las determinaciones de glu-
cemia y de HbA1c en laboratorio y en sangre capilar, que incluya los siguientes criterios:

1.1. Para las deferminaciones de glucemia en plasma venoso: Centrifugado de las muestras
en el punto de origen entre 30-60 minutos después de la extraccién y conservacion en



nevera (4-6° C| hasta su llegada al laboratorio para su medicién por métodos enzima-
ficos.

1.2. Para las determinaciones de glucemia capilar con glucémetros en los centros sanitarios:
control de calidad continuo, dependiente de los laboratorios de bioguimica de referen-
cia, con el objetivo de mantener un Coeficiente de Variacion (CV) < 7%.

1.3. Para la determinacién de HbATc se acreditarén los laboratorios segun los criterios del
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP)

. Impulsar el seguimiento de las recomendaciones de los PAIl Diabetes respecto a la valoracién
del control mefabdlico y su periodicidad

. Ofertar la determinacién en consulta de HbATc en sangre capilar como método répido de
valoracién del control de la diabetes en la infancia y en el embarazo, ast como en situaciones

de discapacidad.

. Asegurar que exista al menos un hospital de referencia en cada provincia acreditado para la
instauracién de tratamientos con infusores subcutdneos de insulina.

. Elaborar y difundir informacién sobre uso racional de tiras reactivas y garantizar la accesibili-
dad de los métodos de control mediante valoracién del consumo.

» Evaluacion periédica, minima semestral, de la determinacion de HbATc y sus resultados,
con desagregacién por provincias, dreas sanifarias y cenfros.

» Tasas de ingresos hospitalarios por complicaciones agudas de la diabetes (hipoglucemias
graves, cetoacidosis, descompensacién hiperosmolar, acidosis lactical.

= Tasas de ingresos hospitalarios por complicaciones crénicas de la diabetes y sus formas
(Olceras de miembros inferiores, amputaciones, ictus, infarfo agudo de miocardiol, con
desagregacién por provincias y hospitales.

= Centros de extraccion periférica que cenfrifugan la muestra sanguinea.

= Centros sanitarios con sistema de control de calidad de los glucometros propios.

= Existencia de al menos un hospital de referencia acreditodo segin el NGSP en el Nivel |
(coeficiente de variacién < 3%).



* laboratorios de bioguimica con acreditacién de sus equipamientos para la deferminacion
de HbATc segin el NGSP en el Nivel Il (coeficiente de variacion < 4%).

* Hospitales acreditados para la instauracion y seguimiento de tratamienfos con infusores
subcutaneos de insulina.

La retinopatia diabética (RD) no cursa con sintomas visuales al inicio de su instau-
racién, de forma que, cuando aparece, suele hallarse en estado muy avanzado. La
fotocoagulacién por léser reduce los casos de ceguera en mds del 60%, si se realiza
en estadios no muy graves. La prevencién de la RD se basa en el control de sus fac-
tores de riesgo, fundamentalmente la hiperglucemia y la hipertensién arterial.

Siguiendo las normas del PAI Diabetes, la deteccién de RD debe realizarse en la DM
1 a partir de los 5 afios del diagnéstico en pacientes puberales y postouberales, con
periodicidad anual; y en la DM 2, desde el momento del diagnéstico, con periodici-
dad anual en pacientes de alto riesgo y cada 2 afios en quienes se clasifican como
de bajo riesgo.

En el PAl Diabetes se contempla el seguimiento de las personas con DM 1 en la AH y
el de las personas con DM 2, mayoritariamente, en AP, representando la mayor par-
te de la poblacién con diabetes y una mayor dificultad para acceder a los sistemas
de cribado de RD. Esta situacién ha mejorado desde la instauracién del Programa
de Deteccién Precoz de la Retinopatia Diabética (PDPRD) mediante retinografia digi-
tal no midridtica, iniciado en AP durante la vigencia del primer PIDMA. El Programa
estd dirigido a identificar pacientes de riesgo que requerirén un posterior examen
para confirmar el diagnéstico y valorar el tratamiento mediante retinografias que
proporcionan archivos de imdgenes que pueden ser almacenadas y valoradas des-
de cualquier punto del sistema sanitario. De esta forma se hace posible el cribado
de la RD en los periodos recomendados y el tratamiento precoz de las personas que
lo necesiten, se evitan desplazamientos innecesarios y se facilita la coordinacién
entre APy AH.

El objetivo general de esta estrategia es reducir la disminucién de la agudeza visual
y la incidencia de ceguera en las personas con diabetes.



. Prevenir la aparicion de refinopatia en pacientes con diabetes.

. Mejorar la deteccién de la retinopatia diabética en estadios precoces y susceptibles de trato-
miento, garantizando la accesibilidad de toda la poblacion con diabetes.

. Instaurar el tratamiento y seguimiento adecuados de las complicaciones oculares de la diabe-
fes.

. Impulsar el control estricto de los factores de riesgo de refinopatia.

. Desarrollar y completar el plan de formacion de profesionales previsto en el PDPRD. Este plan
incluye:

2.1.Formacién en la realizacion, lectura e interpretacion de la retinografia digital y en el ma-
nejo de la aplicacion informdtica de soporte ol mayor nimero posible de profesionales
involucrados. Se prefende que hayan recibido formacién especifica al menos el 30% de
profesionales de medicina de AP y AH.

2.2 Inclusién de los talleres acreditados del PDPRD dirigidos a profesionales como actividad
fija en los programas anuales de formacién de los Distritos de Atencién Primaria,/Areas
Sanitarias y AH.

2.3.Elaboracién de los confenidos en soporte CD asegurando su divulgacion.

. Impulsar la actualizacion del PAI Diabetes, adapténdolo a la existencia del PDPRD, para nor-
malizar la actividad profesional en cuanto a clasificacion, indicacién de pruebas complementa-
rias, fratamiento y seguimiento de la RD, incorporando la evidencia disponible a los protocolos
de actuacién.

. Identificar una persona responsable del PDPRD en todos los Distritos de Atencién Primaria. Entre
sus funciones estard la realizacién de controles periédicos de la situacién de las pruebas no
estudiadas o no valoradas (no finalizadas) y el andlisis de los motivos.

. Garantizar que la tofalidad de profesionales que desarrollan actividades del PDPRD cuenten
con fécil acceso, progresivamente, preferenfemente en consulta, a un puesto informdtico que
permita la lectura e interprefacion de las imagenes.



6. Promover modificaciones en la aplicacién informdtica de soporte del PDPRD que permitan me-
jorar el rendimiento diagndstico, el control de calidad y el seguimiento de pacientes segun el
grado de retinopatia.

7. Incluir las actividades del PDPRD en cartera de servicios.

8. Asegurar que la dotacién de refindgrafos digitales no midridticos de los Distritos de Atencién
Primaria garantice el acceso de las personas con diabetes.

9. Adecuar los recursos humanos de AP disponibles para la realizacion de refinografias por pro-
fesionales con competencias especificas.

10. Promover la colaboracion entre el SSPA 'y las asociaciones de personas con discapacidad
(ONCE), mediante convenios de colaboracion en relacion a los pacientes con ceguera por RD.

= Nmero de retindgrafos por distrito de APy por cenfro hospitalario (dofacién y localizacion
de los retinografos).

* Movilizaciones anuales de retinégrafos por distrito de AP.

» Coberturas de pacientes que se incluyen en el PDPRD, con desagregacion por provincias,
dreas sanitarias y centros.

= Nimero y porcentaje de pruebas finalizadas y de pruebas pendientes de realizacion, esfu-
dio, revisién por oftalmologia, cita en oftalmologia o recitacion.

= Nmero y porcentaje de pruebas derivadas a oftalmologia y de pruebas finalizadas, pen-
dientes de revision o en espera de cita.

* Resultados de la inferpretacion de las pruebas finalizadas: diagnéstico y grados de retino-
patia.

= Ndmero de talleres de formacién en técnica de la retinografia digital y nimero de profesio-
nales que han recibido formacion.

* Nmero de falleres de formacion en lectura e interpretacion de la refinografia digital y
nimero de profesionales que han recibido formacion.



La diabetes es la causa mds frecuente de amputacién de miembros inferiores des-
pués de los traumatismos. Las personas con diabetes tienen un riesgo de amputacién
de 20-40 veces mayor que las personas sin diabetes. Los cuidados del pie junto
con el control metabdlico, la correccién de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular y el tratamiento precoz del pie diabético complicado son claves para
prevenir tales consecuencias.

1. Disminuir la prevalencia e incidencia de pie diabético.

2. Defectar y captar de forma precoz a pacientes con pie de riesgo.
3. Disminuir el nimero de amputaciones por pie diabético.

4. Promover la rehabilitacién y reinsercién en la vida social y laboral.

5. Disminuir la morfalidad y morbilidad asociadas al pie diabético y mejorar la calidad de vida.

1. Impulsar el seguimiento de las recomendaciones esfablecidas en el PAI diabetes con especial
énfasis en:

1.1. Educacién diabetoldgica y cuidados del pie en poblacion de riesgo.
1.2. Exploracion periddica del pie adaptoda a la catalogacion del riesgo.

1.3. Creacion de grupos multidisciplinarios coordinados por Endocrinologia para la aten-
cion al pie diabético en todos los centros hospitalarios.

1.4. Atencion a pacientes con pie diabético de evolucion térpida en régimen de hospital

de dia.

2. Impulsar y extender la atencion podolégica en las situaciones contempladas en el concierfo
esfablecido con profesionales de podologia.



3. Asegurar la valoracién por rehabilitacién de pacientes con afectacion funcional grave o ampu-
facién por pie diabético.

= Tasas de ingresos hospitalarios por Glcera de miembros inferiores o amputacion.
* Prevalencia de pie diabético y de riesgo.

* Porcentaje de pacientes con exploracién de neuropatia (monofilamento, diapasédn) y medi-
cion de indice tobillo-brazo.

» Numero, diagnésticos y distribucién de pacientes que se atienden en consultas de  podo-
logia.

» Numero, diagnésticos y distribucién de pacientes que se atienden en consultas de  reha-
bilitacion.

* Numero de grupos multidisciplinarios coordinados por Endocrinologia para la atencion a
pie diabético en los centros hospitalarios.

» Numero de pacientes que han recibido educacion diabetolégica individual o grupal orien-
tada a los cuidados del pie.

= Porcentaje de pacientes con pie diabético o de riesgo, en cuya historia digital se hallen
registrados valoracién funcional / discapacidad / dependencia.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de mortalidad y morbili-
dad en la poblacién con diabetes.

La diabetes es un factor de riesgo cardiovascular independiente y causal, que, ade-
mds de incrementar el riesgo de ECV de 2-4 veces, determina un peor pronéstico.
Por ofra parte, la diabetes se asocia, habitualmente, a otros factores (hipertensién,
dislipemia, obesidad) que multiplican el riesgo de ECV de forma exponencial.

El control estricto e integral de estos factores de riesgo, incluido el control glucémico,
ha demostrado reducir la morbimortalidad cardiovascular de forma notable.



. Promover estrategias de prevencion en la poblacion con diabetes relacionadas con estilos de
vida saludables, especialmente, en aspectos ligados a la alimentacién y la actividad fisica.

. Promover y facilitar la deteccién precoz de los factores de riesgo vascular en las personas con
diabetes.

. Potenciar el control de los factores de riesgo vascular en las personas con diabetes.

. Promover y facilitar el diagnéstico y tratamiento precoz de la enfermedad cardiovascular (ECV)
en las personas con diabetes.

. Impulsar el seguimiento de las recomendaciones relacionadas con la diabetes que se estable-
cen en el PAl Riesgo Vascular y en el PIACA, con especial énfasis en las siguientes:

1.1. Priorizar actividades relacionadas con la prevencion cardiovascular en AP.
1.2. Garantizar la valoracion del riesgo cardiovascular en todas las personas con diabetes.

1.3. Elaborar e integrar en DIRAYA una herramienta para la estimacién del riesgo vascular,
homogénea y vdlida para personas con y sin diabefes.

1.4. Valorar sistemdticamente el cumplimiento terapéutico en las visitas de seguimiento y
poner en marcha estrategias para mejorarlo.

. Desarrollar herramientas infegradas en la historia clinica que permitan obtener, de manera fécil
y rapida, informacion detallada sobre defeccién y grado de control de los factores de riesgo
vascular en las personas con diabetes, asi como sistemas automatizados de alertas y recorda-
forios.

. Incluir en la cartera de servicios de AP actividades dirigidas a personas con diabetes y riesgo
vascular alto y a ofros grupos especialmente vulnerables o en situacion de desventaja, como
analfabetismo, dependencia o bajo nivel socioeconémico.

. Completar la dotacion de los centros de APy AH con los recursos necesarios que permitan la
exploracién vascular de miembros inferiores y la mejora del diagnéstico de enfermedad vascu-
lar periférica.

. Desarrollar un programa de formacién en competencias para la exploracion vascular de miem-
bros inferiores, dirigido a profesionales de AP y AH.



= Numero y descripcién de las actividades de prevencion (PAFAE).

= Porcentaje de personas con diabetes en las que se han identificado los factores de riesgo
vascular principales (hipertension artferial, dislipemia, tabaquismo, obesidad).

* Porcentaje de personas con diabetes que tienen control adecuado de los factores de riesgo
vascular principales (hipertension artferial, dislipemia, tabaquismo, obesidad).

» Porcentaje de personas con diabetes que tienen ECV establecida.
* Porcentaje de personas con diabetes que tienen estimado el nivel de riesgo vascular.

= Porcentaje de personas con diabetes que tienen un nivel de riesgo vascular alto o muy alfo.

El dafio renal progresivo que conduce al deterioro de la funcién renal y a una
posible insuficiencia renal terminal, es una complicacién grave de la diabetes. La
nefropatia diabética es la causa mds frecuente de insuficiencia renal terminal en los
paises occidentalizados. Y las personas con nefropatia diabética tienen, ademds, un
elevado riesgo de enfermedad cardiovascular y de mortalidad.

El marcador mds precoz de la enfermedad renal es la microalbuminuria. La pre-
valencia de microalbuminuria en las personas con diabetes es del 20-30%. Sin
intervencién, mds del 80% de pacientes con DM 1 y el 20-40% de pacientes con DM
2 progresardn a nefropatia manifiesta. El riesgo de desarrollar nefropatia aumenta
con la edad, la duracién de la diabetes y el mal control glucémico. Otros factores de
riesgo son las cifras elevadas de tensién arterial, el tabaquismo y la dislipemia.

Tanto el control glucémico intensivo como el control de la tensién arterial retrasan el
comienzo y la progresién de la nefropatia diabética. A pesar de los esfuerzos para
prevenir y retrasarla, hay una continua y creciente necesidad de tratamiento renal
sustitutivo (TRS) entre las personas con diabetes. Una vez instaurado, el riesgo de
morbimortalidad es muy superior al de la poblacién general.



1. Detectar precozmente la nefropatia diabética (ND) vy realizar su estratificacion.

2. Conseguir un adecuado confrol metabdlico de la diabetes y de los factores de riesgo de ne-
fropatia (hipertension arterial, dislipemia y tabaco principalmente).

3. Iniciar el TRS cuando esté indicado en el momento adecuado y en condiciones éptimas (acceso
vascular o peritoneal), como eleccion libre e informada.

4. Mantener el seguimiento recomendado en el PAl Trafamiento sustitutivo de la Insuficiencia Renal
Cronica: Didlisis y Trasplante Renal.

1. Asegurar el seguimiento de las recomendaciones relacionadas con la nefropatia diabética que
se esfablecen en el PAl de Diabetes y TRS/TR con especial énfasis en:

1.1. Utilizacién en todos los laboratorios de métodos validados de cribado de la microal
buminuria (concentracién de albimina en primera orina de la mafiana, cociente albi-
mina/creatinina)

1.2. Remisién a nefrologia cuando la estimacién del filirado glomerular sea < 30 ml/min
(formulas de MDRD y de CockeroftGault] o se diagnostique ND establecida.

1.3. Inclusién precoz en TRS de pacientes con diabetes (con un aclaramiento de creatinina
estimado en torno a 15 ml/min).

1.4. Informacién a las personas candidatas a TRS de todas las opciones terapéuticas dispo-
nibles.

1.5. Realizacién del acceso vascular al menos 3 meses antes de su entrada en didlisis.

1.6. Defeccion de las personas candidatas a frasplante renopancredtico en fase de enfer-
medad real crénica avanzada (antes de iniciar TRS mediante didlisis).

2. Adoptar la clasificacion de la National Kidney Foundation (NKF) como criterio de

calidad sobre el grado de afectacién de la funcién renal, incorporéndola ol médulo del proce-
so diabetes en DIRAYA.

3. Impulsar la integracién funcional de la fofalidad de profesionales que juegan un papel en la
prevencion y atencion a la ND para garantizar la continuidad asistencial prevista en los PA|
relacionados (diabetes; TRS/TR). Entre las medidas a potenciar se encuentran las siguientes:



3.1. Facilitar el seguimiento compartido entre Nefrologia, APy Endocrinologia de todas las
personas con diabefes en TRS (hemodidlisis, didlisis peritoneal o trasplante renall.

3.2. Promocionar las consultas hospitalarias de acto Gnico (Endocrinologio y  Nefrologia)
para la afenciéon a pacientes con diabetes en TRS.

3.3. Habilitar canales de comunicacién fluida entre APy AH para consulta y asesoramiento
enfre profesionales y para facilitar las derivaciones de pacientes, incluyendo la comu-
nicacién telefonica y/o felematica.

4. Asegurar la disponibilidad de los criterios de inclusion en lista de espera de trasplante rifién/
péncreas en todas las consultas de predidlisis y en los centros de didlisis de Andalucia.

5. Disponer de un registro actualizado de pacientes con diabetes y nefropatia desde la fase de
enfermedad renal crénica avanzada (aclaramiento de creatinina <30 ml/min) y de fodas las
personas sometidas a TRS, en colaboraciéon con la Coordinacion Autondmica de Trasplantes.

= Porcentaje de pacientes con diabetes y nefropatia diabética.
= Numero y porcentaje de pacientes con nefropatia diabética en TRS.

= NUmero y porcentaje de pacientes en TRS (con o sin diabetes| a los que se realiza trasplan-
te renal o renopancredtico.

= Consultas hospitalarias de acto Unico de Nefrologia y Endocrinologia.

El diagnéstico de diabetes supone para las personas que la padecen y su entorno
una importante carga psicoldgica e interfiere en la correcta realizacién de los cui-
dados y del tratamiento.

La valoracién preliminar del estado psicolégico y social debe ser incluida como
parte del abordaje integral de la persona con diabetes. Ello implica la necesidad de
entrenar a los colectivos de profesionales en técnicas de comunicacién, de entrevista
motivacional y de recomendaciones, asi como en el reconocimiento de los proble-
mas psicoldgicos especificos mediante un enfoque formal y estructurado.



. Ayudar a asumir adecuadamente el impacto psicoldgico de la diabetes a las personas afecto-
das y su entorno.

. Impulsar el apoyo psicolégico en los casos de diabetes que aparecen durante la infancia y
juventud.

. Sensibilizar a todos los grupos profesionales implicados sobre la importancia de considerar los

aspectos psicoemocionales para mejorar el control de la diabetes y asegurar la capacitacion
para su manejo.

. Incluir el apoyo psicoemocional en todos los programas de educaciéon diabetoldgica.

. Incorporar en los PAl de Diabetes criterios de calidad sobre la evaluacion y apoyo psicoemo-
cional que debe prestarse a las personas afectadas y su entorno, con afencién especial a:

2.1. Valoracién preliminar del estado psicolégico y social como parte del manejo infegral
de la persona con diabetes, sobre todo en la poblacion infantil y juvenil.

2.2. Facilitacién de circuitos para la remision de los casos mas graves a especialistas en
salud mental con conocimientos en la afencién a las personas con diabetes.

. Impulsar, dentro del plan de formacion del PIDMA, la capacitacién de profesionales en técnicas
de comunicacién, entrevista mofivacional y consejo, con programas adaptados a los diferentes

perfiles.

. Promover una afencién especifica en las personas con trastornos de salud mental que puedan
ser responsables de inestabilizacion de la diabetes.

* Nmero de programas de educacion diabefolégica con atencion a aspectos psicoemo-
cionales.

= Actividades formativas orientadas a técnicas de comunicacion y entrevista motivacional.

* Pacientes que se derivan a especialistas de salud mental.



El deficiente control de la diabetes se asocia a una mayor frecuencia de complica-
ciones buco-dentales, sobre todo de enfermedad periodontal, xerostomia, caries,
halitosis y aumento de la susceptibilidad a las infecciones. A su vez, la enfermedad
periodontal dificulta el control metabdlico de la diabetes y predispone a la pérdida
espontdnea de piezas dentarias, repercutiendo en la calidad de vida de las perso-
nas afectadas y en los costes para el sistema sanitario.

La mayoria de las complicaciones bucodentales de la diabetes son susceptibles de
prevencién y de tratamiento adecuado en los estadios iniciales. La promocién de la
salud oral mediante la diaria y adecuada higiene bucal y el mantenimiento de la
salud bucodental contribuyen a mejorar la calidad de vida y el control metabélico, a
reducir la proporcién de fracasos terapéuticos y a disminuir la morbilidad. Por ello,
es preciso desarrollar un programa de salud oral que abarque, de forma multidisci-
plinar, los aspectos de promocién de la salud oral y diagnéstico precoz, el abordaje
diagnéstico y terapéutico en los diferentes niveles asistenciales y que sea accesible a
toda la poblacién destinataria con criterios de equidad.

. Mejorar la salud bucodental de las personas con diabetes.

. Mejorar el diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado de los problemas de salud bucoden-
tal asociados a la diabetes.

. Mejorar el acceso a la afencién odontolégica a la poblacion diabética con criterios de equi-

dad.

. Incorporar a los programas de educacién diabetolégica contenidos relativos a técnicas de
higiene oral y control de la placa bacteriana; conocimientos sobre diefa cariogénica y factores
de riesgo de caries y enfermedad periodontal.

. Fomentar las revisiones anuales sistemdticas incluyendo la deferminacion de indices de salud
buco-dental, el raspado y alisado en caso de periodontitis, la eliminacion de focos sépficos,
el tratamiento precoz de infecciones oportunistas y la indicacion de saliva artificial en caso de
xerosfomia.



3. Fomenfar la captacion de la poblacién infantil y juvenil con diabetes para la Prestacion Asis-
tencial Dental ofertada por la Consejeria de Salud

4. Desarrollar en los disfritos de AP las medidas necesarias para que las personas con diabetes y
pafologia oral aguda sean atendidas antes de las 48 horas.

5. Incorporar en los PAl relacionados (DM 1y 2 y Embarazo, parto, puerperio] criterios de cali-
dad en relaciéon con la afenciéon odontolégica de pacientes con diabetes.

* Registros de actividad y frecuentacién de la atencién odontoldgica a la poblacion con
diabetes.

* Inclusion de la prestacion odontoldgica a las personas con diabetes en la Cartera de Ser-
vicios de AP.

La educacién para la salud (EPS) es esencial en el abordaje terapéutico de las per-
sonas con diabetes, ya que mejora el control metabdlico y reduce las complicaciones
agudas y crénicas y la hospitalizacién. Para cumplir adecuadamente los objetivos
propuestos en el presente PIDMA, han de desarrollarse programas efectivos de edu-
cacién en todos los ambitos asistenciales.

El tratamiento de la diabetes es complejo y exige una participacién activa de las per-
sonas afectadas que tienen el derecho y el deber de tomar importantes decisiones
sobre sus cuidados y tratamiento. La EPS pretende proporcionar las herramientas
necesarias para implicar a las personas con diabetes en el tratamiento y manejo de
su enfermedad, en los términos de co-responsabilidad que requiere el pacto tera-
péutico establecido entre pacientes y profesionales de la salud.

1. Ofertar a todas las personas con diabetes una educacién diabetoldgica adecuada, equitativa
e infegral.



. Fomentar la educacién diabetolégica entre las personas involucradas en el cuidado de las perso-
nas con diabetes, tanto de forma directa (entorno, personas cuidadoras) como indirecta (profeso-
rado, monitoras y monitores juveniles, personal responsable de enfrenamientos deportivos, etc.).

. Facilitar la educacién diabetolégica entre iguales, fomentando la participacién de pacientes en
las asociaciones de ayuda mutua y la colaboracién de profesionales de la salud en las tareas
educativas.

. Disefar y difundir un Programa Comdn de Educacién Diabetolégica estructurado, con contenidos
y formatos adecuados a las caracteristicas y capacidades diferenciales de las personas a las que
se destine (programas para distintos tipos de diabetes, edad, sexo, personas con dificuliades de
lectoescritura, con problemas de idioma, personas con discapacidad visual, auditiva, etc.)

. Dofar a las unidades de Endocrinologia vy a los distrifos de un nimero de profesionales con
formacion en educacion diabefolégica suficientes para dar cobertura generalizada en el siste-
ma (al menos una persona por centro, responsable de la Educacion Diabefolégica grupal y de
orientar la individual)

. Garantizar el acceso a la educacion vy tecnologia necesaria para el aufocontrol, segin carac-
ferfsticas especificas de cada persona, para alcanzar el mayor grado de autonomia posible.

. Organizar y realizar las actividodes educativas, fanfo en el dmbito sanitario como fuera de él
(centros educativos, asociaciones de oyudo mutua, municipios...).

. Priorizar la oferta del Consejo Dietético Intensivo a las personas con diabefes.

. Habilitar un sistema de afencién telefénica en los centros de salud y consultas de hospitales,
cubierfo por profesionales de enfermeria en jornada ordinaria, para abordar y responder a
problemas relacionados con los autocuidados en la diabetes.

. Desarrollar programas de formacion acreditada conjuntos para personal sanitario de APy AH
sobre educacién diabetoldgica, creando para ello una estrategia de formacion de formadoras
y formadores accesible en cualquier centro del SSPA.

. Facilitar en diversos soportes e idiomas la suficiente informacion actualizada y validada sobre
los cuidados de las personas con diabetes con el fin de que logren la maxima autonomia (so-
porte papel, pdginas web, blog, foros, SMS, teléfono, correo electrénico. ..

. Analizar las preguntas més frecuentes y elaborar un repertorio de preguntas y respuestas accesi-
ble -a través de Salud Responde y de Informarse.es.salud-, mediante el desarrollo de algoritmos
consensuados por equipos profesionales expertos en el consejo sobre diabetes.



10. Promover la parficipacion de las personas con diabefes en talleres, cursos, charlas, colonias
y reuniones formativas de las asociaciones de ayuda mutua.

11. Fomentar las actividades de educacién diabefolégica entre iguales.
12. Desarrollar actividades formativas y protocolos de atencion compartida con personas involu-

cradas, de alguna forma, en el cuidado de menores con diabetes, como personal educativo,
monifores y monitoras de campamentos y de instalaciones deportivas, etc.

= Porcentaje de personas con diabetes que han recibido el programa completo de educacion
diabetolégica, desagregados por centros de salud y hospitales, sexo, edad y zonas con
necesidades especificas (ZNTS, concentraciones étnicas. .|

= Proporcién de centros de salud y hospitales con educacion para la salud grupal en diabe-
fes.

* Funcionamiento y registros de actividad de la nueva linea en Salud 24 horas.

= Numero v distribucién de actividodes de formacién en educacion diabetolégica dirigidas
a profesionales de la salud y a miembros de asociaciones de ayuda mutua.

= Nmero y fipo de recursos educativos elaborados, validados y distribuidos.

= Nimero de centros sanitarios que tienen identificado profesional responsable de la educa-
cién diabefolégica, desglosados en APy AH.

* Dofacién de profesionales de educacion diabefolégica. Numero/ 100.000 habitantes
([por drea sanifaria).

* Proporcién de agendas de enfermeria con espacios protegidos para educacién diabeto-
logica.

» Numero de intervenciones educativas grupales en las que se realiza evaluacién pre y pos-
fintervencion.

= Existencia de lineas permanentes para el consejo diabetoldgico dentro de la Plataforma
Informarse.es. Salud.

» Desarrollo, implantacion vy registros de actividad del programa de seguimiento telefénico
en cenfros sanitarios.



La DM 1 es la segunda enfermedad crénica y el trastorno endocrino-metabélico mds
frecuente en la infancia. El retraso en el diagnéstico puede conllevar situaciones gra-
ves de desequilibrio metabélico, con alto riesgo de morbimortalidad. Por ello, es im-
portante establecer estrategias programadas de actuacién con el fin de promover el
diagnéstico precoz, el tratamiento y seguimiento adecuado y la integracién social.

Requiere el manejo por un equipo multidisciplinar experto en diabetes infantil, con
una adecuada coordinacién entre AH y AP, que valore las necesidades de cada
paciente en edad pedidtrica en todas y cada una de las etapas del desarrollo y que
cumpla con los mejores criterios y estéandares de calidad asistencial.

. Mejorar el diagnéstico y la afencién precoz, para reducir los episodios de cetoacidosis diabé-
fica como forma de comienzo de la enfermedad.

. Promover la atencién continuada de la DM 1 en la infancia y adolescencia por un equipo
multidisciplinar y experto, que incluya el apoyo psicoldgico a cada paciente y su entorno.

. Facilitar la adquisicion de tiras reactivas y ofros materiales de autocontrol especificos para cada

edad.

. Mejorar la atencién a la diabetes en la infancia fuera de los centros sanitarios, promoviendo la
intfegracién social.

. Promover la transicion organizada, planificada y acordada entre el equipo pedidtrico y el de
poblacién adulta, tanto en AH como en AP,

. Detectar situaciones de riesgo social y establecer las respuestas adecuadas para cada caso.

. Promover camparias informativas basadas en el reconocimiento precoz de los sintomas de
presenfacién de la diabefes en la infancia, dirigidas a profesionales de centros sanitarios y
educativos.



. Establecer un sistema de informacion de la DM 1, basado en el registro del tipo de diabetes
en la historia de salud, con implantacion progresiva de sistemas especificos de identificacién
de la diabetes en la infancia.

. Establecer dreas de capacitacién especificas en Endocrinologia pedidtrica, a considerar en el
sistema de acreditacién de los centros.

. Elaborar un protocolo de actuacién y un plan especifico de formacion para profesionales de
los centros educativos, en coordinacion con ofros Planes Integrales y con la Consejeria de Edu-
cacion.

. Dotar a los centros escolares con los recursos necesarios para la valoracién y fratamiento de las
descompensaciones agudas de la diabetes.

. Realizacion de un informe de transicién/alta de Pediatria para Endocrinologia en la Historia
de Salud digital, con especial atencién a adolescentes con riesgo de pérdida de seguimiento,

en coordinacién con AP,

. Desarrollo de sesiones conjuntas entre el equipo de afencién pedidtrica y el de poblacion adul-
ta para las personas fransferidas y su recaptacion.

= Tasas de ingreso hospitalario por cefoacidosis.

= Existencia de personal de pediafria y enfermeria experto en diabetes pedidtrica por centro
hospitalario.

* Nmero de centros educativos de cualquier nivel con informacion basica de diabetes
infantil.

* Nmero de centros educativos con personal sanitario con capacitacion para atender @
menores con diabefes.

= Cenfros educativos en los que existen menores con diabetes con informe individualizado
para su cuidado en el cenfro.

» Porcentaje de centros hospitalarios que tienen protocolo de transicion de pacientes de Pe-
diatria para Endocrinologia de poblacién adulta y lo aplican.

= Ndmero y disfribucion por centros de talleres de manejo bésico de la diabetes para profe-
sionales de la educacién.



= Numero v disfribucién por centros de programas de divulgacién de la diabetes.

» Casos recaptados en las sesiones conjuntas de Pediatria/Endocrinologia de poblacion
adulta.

» Registro de DM 1 en la Historia de Salud digital.

» Numero de centros sanitarios y escolares dotados de glucometros capilares y tiras de cefo-
nemia para la valoracion de descompensaciones agudas.

» Numero de nifios y nifias con DM 1 a los que se les emite la “tarjeta de diabetes”.

= Numero y distribucién por cenfros de documentorinforme individualizado para el centro
escolar.

La diabetes es la condicién patolégica més frecuentemente asociada al embarazo.
El 1-3% de las mujeres en edad fértil padecen diabetes y, alrededor del 5-10% de
las embarazadas desarrollan diabetes gestacional. Esta condicién se acomparia de
potenciales complicaciones tanto para la madre como para el feto, lo que justifica el
desarrollo de estrategias especificas para retrasarlas y/o evitarlas.

El riesgo de desarrollar diabetes, hipertensién arterial, dislipemias y, por tanto, en-
fermedad cardiovascular, es mayor en este grupo poblacional, por lo que resulta
conveniente su seguimiento postparto.

Por ofra parte, en las mujeres con diabetes previa (diabetes pregestacional) es preci-
so planificar la gestacién para reducir el riesgo de complicaciones perinatales en la

criatura recién nacida y/o en la madre, planteando un programa de anticoncepcién
segura y eficaz hasta conseguir el perfil metabélico éptimo.

1. Defectar la diabetes durante el embarazo y fras el parto, con criterios homogéneos.

2. Diagnosticar precozmente las malformaciones fetales en las gestantes con diabetes.



. Reducir la morbilidad y la mortalidad maternofetal en las mujeres con diabetes pregestacional.
. Disminuir la tasa de cesareas en gestantes con diabetes.

. Disminuir la variabilidad en el seguimiento de las gestantes con diabetes pregestacional y ges-
facional.

. Organizar equipos multidisciplinares de diabetes y embarazo de referencia para cada drea
geogrdfica. Estardn compuestos, al menos, por profesionales de Obstetricia, Endocrinologia y
Enfermeria (educador(a) / matron(al)).

. Realizar consejo preconcepcional, con el apoyo de materiales informativos, y ofertar un método
anticonceptivo apropiado hasta conseguir un control metabélico éptimo en todas las mujeres

con diabetes en edad fértil.

. Planificar la gestacién en las mujeres con diabetes, cuando expresen su deseo de quedar em-
barazadas.

. Establecer un plan de calidad para garantizar el cribado y diagnéstico de diabetes a todas las
embarazadas, de acuerdo con los criterios establecidos en los PAI Diabetes.

. Solicitar la HbATc con periodicidad mensual en las gestantes con diabetes, oferténdoles la
deferminacién en sangre capilar.

. Ofertar fras el parfo un método anficonceptivo adecuado para evitar embarazos no planificados.

. Reclasificar la diabetes tras el parto y la lactancia.

= Porcentaje de mujeres con diabetes en edad férfil a las que se facilita consejo preconcep-
cional.

» Porcentaje de gestaciones planificadas en mujeres con diabetes.
» Porcentaje de gesfaciones con HbA1¢ preconcepcional < /%.
» Porcentaje de mujeres embarazadas en las que se ha realizado cribado de diabetes.

= Cenfros que cumplen el plan de calidad establecido para cribado de diabetes gestacional.



» Equipos funcionales de diabetes y embarazo en las dreas hospitalarias: nimero v distribucion.

= Tasas de ingresos durante el embarazo y puerperio en mujeres con diabetes pregestacio-
nal, diabetes gestacional y sin diabetes.

= Tasas de nifias y nifios recién nacidos con problemas neonatales relacionados con la dio-
betes (bajo peso al nacer, macrosomia, muerte intradtero, problemas fetales relacionados
con ofras enfermedades maternas) en mujeres con diabetfes pregestacional, con diabetes
gestacional y sin diabetes.

* Tasas de cesdreas en mujeres con diabetes pregestacional, diabetes gestacional y en mu-
jeres sin diabetes.

» Nmero de centros en los que se realiza el test de sobrecarga oral de glucosa.

= Tasa de mujeres a las que se les ha realizado una ecografia en una unidad de diagnéstico
prenatal.

* Numero de mujeres con diabetes gestacional reclasificadas tras el parto.

Las personas institucionalizadas (residencias de mayores, residencias de personas
con discapacidad, centros de desintoxicacién, centros de proteccién de menores,
comunidades terapéuticas, prisiones...) reciben atencién sanitaria a través de otros
organismos, pudiendo resultar ésta heterogénea y/o desigual.

Por otra parte, las complicaciones crénicas de la diabetes desembocan, con frecuen-
cia, en situaciones de discapacidad que pueden limitar la autonomia de la persona
y su capacidad para realizar el tratamiento y los autocuidados.

Tanto la atencién a pacientes que residen en instituciones como dependientes debe
realizarse por un equipo sanitario multidisciplinar, capacitado para detectar y cubrir
todas las necesidades de atencién requeridas. Permanecen vigentes todos los objeti-
vos, actividades, tipos de profesionales y tiempos aplicados en los centros sanitarios
del SSPA y la atencién sélo diferird en lo referente a su ubicacién o a la adaptacién
a la discapacidad que les limita, entre las cuales destacan por su frecuencia e im-
portancia, las amputaciones de miembros inferiores, la disminucién de la capacidad
visual y el tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal (didlisis, trasplantes).



1. Ofertar a las personas con diabetes institucionalizadas o en situacion de dependencia o disca-
pacidad una atencion adecuada, adaptada a su edad, sexo y nivel cognitivo y funcional.

1. Se crearén o adecuardn los circuitos de afencién y seguimiento de las personas con diabetes
institucionalizadas y/o en situacién de dependencia mediante:

1.1. Identificacion de las personas candidatas y su situacion cognitiva y funcional (enferme-
ria de enlace, trabajo social...).

1.2. Informacién a los equipos bésicos de  afencién primaria.

2. Se llevard a cabo un plan de formacion, que incorpore el enfoque de género, con contenidos
especificos dirigido a las personas cuidadoras.

» Porcentaje de personas con diabetes en instituciones y en situacién de discapacidad iden-
fificados.

= Porcentaje de personas con diabetes atendidas en domicilio por profesionales de medicina
y enfermeria de afencién primaria.

= Numero y distribucion de personas cuidadoras que reciben actividades de formacion es-
pecificas.



El SSPA cuenta con un sistema de informacién sanitaria que estd compuesto de
varios subsistemas que recogen, procesan y distribuyen informacién, cuya finalidad
es el andlisis epidemioldgico, el disefio de actuaciones, la gestién de los recursos sa-
nitarios y la evaluacién de los planes y programas. Estos registros se complementan
con otras fuentes de informacién no rutinarias (Encuesta Andaluza de Salud, etc.)

En el caso especifico de la diabetes, el sistema de informacién sanitaria en su con-
junto debe ser capaz de:

= proporcionar los datos necesarios para estimar la magnitud del problema en
Andalucia.

= conocer la distribucién de los factores determinantes o de riesgo.
* detectar desigualdades e inequidades.

* valorar la accesibilidad y utilizacién de los servicios preventivos y asistencia-
les.

= conocer el impacto de las intervenciones sanitarias.
= analizar la disponibilidad de recursos y las cargas de costes.
= mejorar la accesibilidad de la informacién a las y los profesionales.

= evaluar la implantacién y desarrollo del PIDMA.

1. Contar con la informacién necesaria para el andlisis epidemiologico de la diabetes, el diserio
de actuaciones preventivas y asistenciales, la gestién de los recursos sanitarios y la evaluacién
del PIDMA en cada una de sus estrategias.

2. Disponer de un "mapa” de los subsistemas de informacién del SSPA que permita obtener los
datos de forma eficiente e integrada.



. Elaborar un diagrama de las fuentes vy flujos de informacién, tanto del propio SSPA como exter-
nos, para cubrir las necesidades de informacion del PIDMA

. Establecer procedimientos de recuperacién, tratamiento, andlisis y distribucion de los datos,
que permifan conocer la prevalencia, incidencia y complicaciones de la diabetes por fipos,
estratos de edad v sexo, territorio v nivel socioecondémico.

Y Y

. Revisar y adaptar los subsistemas de informacién sobre mortalidad y morbilidad (incluyendo la
fasa de ceguera).

. Andlisis de las Encuestas de Salud Nacional y Andaluza desde la perspectiva del andlisis de
los estilos de vida y de los factores de riesgo para la diabetes.

. Establecer los procedimientos necesarios para que en la Hisforia de Salud digital Diraya:

5.1. Se facilite el registro de los datos del PAI Diabetes de forma infegrada con el seguimien-
fo habitual de pacientes

5.2. Se incorporen sistemas automatizados de alertas/recordatorios, obtencion de listados
y sistemas de recaptacion de pacientes

5.3. Se facilite y agilice la explotacion de los datos e indicadores registrados

. Definir una metodologia para cuantificar el volumen de servicios relacionados con la asistencia
a la diabetes incluyendo recursos materiales y humanos.

. Impulsar el desarrollo tecnolégico de los sistemas de informacién para que permita la infe-
gracién de las fuentes y la accesibilidad a la informacion, garantizando la seguridad de la
misma.

. Facilitar el acceso de profesionales de la salud a la informacion sobre recursos, prevalencia,
incidencia y morbimortalidad de las personas con diabefes.

= Informe anual sobre prevalencia, incidencia, complicaciones y mortalidad (global y prema-
tura) de la diabetes, por provincia y érea sanifaria.

= Informe bienal por sexo, edad, ferritorio y nivel econémico, sobre el consumo de fruta o
verduras, la distribucion del indice de masa corporal y la realizacién de ejercicio con re-

gularidad.



* Informe anual sobre oferta, demanda, actividad y demora asisfencial en AH; y nimero de
visitas del PAl diabefes en Medicina de Familia, Pediafria y Enfermeria en AP por paciente
y ano.

* Informe semestral de evaluacion del grado de cumplimiento de las normas de calidad del
PAI Diabetes por distintos niveles de desagregacion hasta la clave médica.

= Informe anual sobre los tasas de incidencia de cefoacidosis, descompensacion hiperosmo-
lar, amputaciones, enfermedad cardiovascular (ictus, infarto agudo de miocardio), insufi-

ciencia renal y ceguera.

* Informe con el mapa de recursos v los costes asociados al fratamiento y la prevenciéon de
la diabetes.

* Disponibilidad de informacion on-line actualizada sobre recursos materiales y humanos en
el Porfal de Diabetes.

= Existencia de sistemas de alerta en la historia de salud.
= Posibilidad de obtencién de listados desde la historia de salud.

* Informe sobre desigualdades.



La investigacién permite incrementar el conocimiento sobre la patogenia e historia
natural de la diabetes y las posibles intervenciones efectivas para el control de la en-
fermedad y sus complicaciones. Es necesario potenciarla para garantizar el avance
hacia la prevencién y curacién de la enfermedad, asi como para la mejora continua
de la calidad asistencial.

Muchas de las intervenciones preventivas, diagnésticas y terapéuticas en diabetes
estdn basadas sélo en consensos y recomendaciones de grupos expertos, por lo
que resulta necesario obtener evidencias cientificas mds sélidas sobre estrategias de

actuacién a través de una investigacién clinica de calidad.

El objetivo general de esta estrategia es el fomento de la investigacién epidemiols-
gica, clinica y preclinica en diabefes.

1. Fomentar la investigacién en:
1.1. Estudios de incidencia de DM 1y su relacién con el medio ambiente.

1.2. Estudios de prevalencia de DM 2 y sus complicaciones, con especial inferés en la
diabetes no diagnosticada (diabetes oculta).

1.3. Estudios de incidencia de complicaciones agudas y cronicas.

1.4. Estudios de bases moleculares de la patogenia de la diabetes tipo 1y 2.
1.5. Estudios de métodos y aplicacion de la educacion diabetologica.

1.6. Estudios de prevencion de diabetes tipo 1y 2.

1.7. Estudios de aplicacion de la telemedicina al control de la diabetes.

2. Potenciar la actividad investigadora en diabetes de fipo transversal, infegradora, donde se
fundan mdltiples disciplinas y niveles sociosanitarios.



. Continuar potenciando las lineas de investigacion en diabetes del programa marco de investi-
gacion en salud de Andalucia.

. Fomentar la formacion de personal investigador en diabetes, cuidando la equidad en el acceso

a las actividades formativas.

. Fomentar la creacién y desarrollo de infraestructuras, facilitando la formacion de redes de inves-
figacion a nivel aufondmico, nacional e infernacional en dreas relacionadas con la diabetes.

. Establecer estrategias que faciliten el fraspaso de los resultados obtenidos a la practica clinica,
priorizando los proyectos que lo incluyan.

. Fomentar lineas de investigacién en servicios de salud que permitan:

5.1

5.2.

5.3

54.

5.5.

5.6.

Identificar barreras en profesionales para seguir las recomendaciones de las guias
clinicas en diabetes.

Identificar barreras en las personas con diabetes para la adherencia al tratamiento y el
seguimiento.

. Medir la efectividad de las distintas estrategias para superar las barreras (en profesio-

nales y pacientes).

Establecer indicadores para monitorizar la calidad de la atencién a pacientes con
diabetes, la variabilidad en la practica clinica y las desigualdades en la atencion
asistencial (sesgos de género, inequidades geogrdficas y por grupos especificos de
poblacién).

Valorar la efectividad del cribado de la refinopatia con diferentes métodos.

Valorar la efectividad de los sistemas de infusién continua de insulina y de monitoriza-
cién continua de glucosa.

» Produccién cientifica fotal alcanzada y evaluacién del impacto bibliogréfico.

* Proyectos competitivos (financiados por agencias evaluadoras) logrados con proyectos
clinicoepidemiolégicos, bésicos y de servicios de salud.
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= Consensos o Guias de Practica Clinica publicados en relacion con los frabajos realiza-
dos.

= Ndmero y descripcién de patentes.

= Grupos de invesfigacion en diabetes incorporados a redes RETIC o CIBER.
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El modelo de desarrollo profesional que se propone en el Plan de Calidad del SSPA
se basa en la gestién por competencias. Disponer de profesionales competentes
para la realizacién de sus funciones permite garantizar la mejor respuesta posible a
las necesidades de salud de la ciudadania en condiciones de equidad.

Es preciso desarrollar un plan de formacién que garantice la calidad de las activi-
dades, consolidando un modelo de acreditacién que sitie a las y los profesionales
como protagonistas de todo su proceso formativo, promoviendo la elaboracién de
planes individualizados de formacién que permitan conjugar las motivaciones per-
sonales y profesionales con las necesidades del sistema.

. Mejorar la competencia profesional de todos los colectivos involucrados en la prevencion vy
afencién a la diabetes

. Asegurar la calidad y la accesibilidad de las actividades formativas que se lleven a cabo al
amparo del PIDMA.

. Incorporar esfa esfrategia en el Plan de Formacion del SSPA

. Elaborar un Plan de Formacién del PIDMA que desarrolle, de forma coordinada y en linea con
el sistema de formacién del SSPA, todas las acciones propuestas.

. Elaborar o actualizar el mopa de competencias de las profesiones relacionadas con la preven-
cién y la afencién a la diabetes.

. Impulsar la colaboracién con universidades u ofras instituciones relacionadas para incluir ele-
mentos docentes y formativos en concordancia con las necesidades defectadas vy las medidas
propuestas en el PIDMA.

. Potenciar el conocimiento de la diabetes entre las competencias a adquirir dentro del Programa
Comin Complementario para Especialistas en Formacion en Ciencias de la Salud (PCCEIR) del

SSPA.



6. Fomentar la extension de la formacion en diabetes a ofras profesiones que puedan estar invo-
lucradas en la informacion, formacién o cuidado de personas con diabetes.

7. Elaborar un catdlogo de recursos docentes en diabetes, accesible en la Web y actualizado

pericdicamente, para organizar los recursos disponibles relacionados con las competencias a
desarrollar y la metodologia docente a ufilizar.

» Disefio e implantacion del Plan de Formacion.
= Existencia de mapas de competencias de especialistas en formacion revisados.

* Mapas para la acreditacion de la competencia profesional de la Agencia de Calidad
revisados.

* Documentos de los programas formativos de pregrado y postgrado en los diferentes ambi-
fos de formacion para fodas las titulaciones.

* Ndmero de acuerdos de colaboracion con facultades y escuelas universitarias.
* Incorporacién de competencias en diabetes en el PCCEIR.

* Formacion orientada al seguimiento del PAI Diabetes entre las competencias a desarrollar
durante el periodo formativo de especialistas en formacion.

= Numero y descripcién de las actividades de formacion continuada desarrolladas al ampo-

ro del PIDMA.

= Numero y descripcién de profesionales que realizan actividades de formacion continuada
desarrolladas al amparo del PIDMA.

= Catdlogo de recursos docentes accesible en la red.

» Actualizacién programada del catélogo de recursos docentes.



Los sistemas sanitarios desarrollan un doble enfoque dirigido tanto a la atencién
sanitaria asistencial como a actividades de promocién de la salud y prevencién. La
efectividad de las intervenciones en los problemas crénicos requiere la participacién
de equipos multidisciplinarios y de una adecuada dotacién tecnoldgica.

Es necesario continuar avanzando en la disminucién de las diferencias en la per-
cepcién del problema y en las expectativas por parte de profesionales y pacientes.
Mientras que los colectivos profesionales suelen centrar su interés en la efectividad
y la eficiencia de sus actuaciones, los grupos de pacientes muestran una mayor
preocupacién por aspectos relacionados con la accesibilidad, la continuidad de los
cuidados y la comprensién de la comunicacién que reciben.

Por tanto, desde el PIDMA se continuard con la adecuacién de la oferta de servicios
para las personas con diabetes a través de una reordenacién, incremento y actuali-
zacién de los recursos humanos y tecnolégicos, aprovechando las innovaciones tec-
nolégicas disponibles y logrando a su vez el mejor equilibrio organizativo posible.

. Facilitar y mejorar la accesibilidad a los servicios sanitarios.

. Adecuar progresivamente la organizacion vy los recursos humanos para dar respuesta a las
necesidades asistenciales, en funcion del lugar de residencia y caracteristicas de la poblacién
a atender.

. Aumentar y adecuar progresivamente, con criterios de racionalizacion, los recursos materiales
necesarios para dar respuesta a las necesidades asistenciales.

. Establecer las medidas necesarias para garantizar una correcta atencion mediante citas progra-
madas de las personas con diabetes.

. Garantizar que la totalidad de profesionales que infervienen en la afencién a pacientes con
diabetes tenga acceso a:



2.1. las herramientas y el material de apoyo necesario para la educacién diabetolégica.

2.2. las técnicas diagndsticas bdsicas necesarias para conseguir un buen control metabdli-
co: deferminacion de HbA ¢ venosa y capilar y perfil lipidico.

2.3. las técnicas diagndsticas basicas para la defeccién precoz de las complicaciones cré-
nicas: microalbuminuria, opfotipos, retinografia digital, monofilamento de Semmens-
Wenstein o diapasédn y equipos doppler portdtiles.

3. Esfablecer las medidas necesarias para una adecuacion progresiva de los recursos humanos a
las actividades planteadas, atendiendo a los siguientes estandares:

3.1. Existencia en cada centro de al menos un enfermero o enfermera con formacion espe-
cifica en educacién diabefolégica con dedicacion preferente en el caso de profesio-
nales de hospifales).

3.2. Nomero de personas con diabetfes asignados a cada cupo de medicina de familia
que permita asegurar una correcta atencion.

3.3. Atencién en régimen de hospital de dia de diabetes en todos los hospitales de espe-
cialidades.

3.4. Presencia de unidades auténomas de Endocrinologia y Nutricion en cada hospital de
especialidades, con al menos un/a especialista con dedicacion especial a la diabetes
que garantice, especificamente, la afencién a la diabetes y embarazo vy el programa
de infusores continuos de insulina.

3.5. Inclusién de la atencion endocrinolégica en los hospitales comarcales a través de
acuerdo de colaboracién con las Unidades de Endocrinologia de referencia.

3.6. Presencia de al menos un/a pediatra, con formacién especifica en diabetes, en fodos
los centros hospitalarios.

4. Garantizar que las personas con diabetes hospitalizadas reciban una atencién adecuada, con
independencia del motivo de ingreso.

5. Promover la creacién de equipos hospitalarios multidisciplinarios de afencién a pacientes con
especial complejidad (frasplante de péncreas, pie diabético de evolucién térpida, vitrecto-
mias...)

6. Establecer medidas encaminadas a mejorar la accesibilidad de las personas con diabetes al
material fungible para el autocontrol, asi como a la racionalizacién de su dispensacién y uso.



7. Elaborar y difundir una guia sobre el uso racional de los recursos para pacientes y profesionales
de la salud.

8. Habilitar un sistema multicanal dirigido a pacientes y profesionales para atender sus demandas
mediante un servicio de informacion de 24 horas, a fravés de Salud Responde.

* Tasa de especialistas de Endocrinologia, Medicina Familiar y Comunitaria y Enfermeria en
AH y AP, respectivamente.

* Numero de profesionales de Enfermeria con formacion especifica en educacion diabetolo-
gica y dedicacién preferente, en APy en AH, segin drea sanifaria.

* NUmero de cenfros de AP con disponibilidad de herramientas y técnicas diagnésticas
bésicas para el control mefabdlico y la deteccién de complicaciones crénicas, por drea
sanitaria.

* Elaboracion y difusion de una guia de uso racional de los recursos.

= Consumo de tiras reactivas para autoandlisis de glucemia.

» Numero de actividades de formacion en el uso de telemedicina realizadas.

* Procedimientos de telemedicina actfivos en relacion con la diabetes, por drea sanitaria.

* NUmero y fipo de productos multimedia relacionados con la diabetes



Las asociaciones de pacientes con diabetes desarrollan una labor de gran impor-
tancia en nuestra sociedad. El conocimiento de la realidad que rodea a las personas
afectadas les posibilita para actuar como un vehiculo de transmisién de su proble-
mdtica a la organizacién sanitaria, al tiempo que contribuyen a sensibilizar a la so-
ciedad acerca del proceso. Ademds, aportando su propia experiencia, contribuyen
a la mejora de la calidad de vida de quienes padecen esta enfermedad (y de sus
familias), ayuddndoles, sobre todo en fases iniciales, a aceptarla y a convivir con
ella.

. Asegurar la participacion de las personas con diabetes, representadas en sus asociaciones, en
el disefio, implantacion y evaluacion del PIDMA.

. Mejorar el conocimiento que las personas con diabetes tienen de los recursos existentes y fo-
mentar la corresponsabilidad en el uso de los servicios sanitarios.

. Facilitar que las asociaciones participen en la sensibilizacién de la poblacién general sobre los
problemas que plantea la diabefes y sus complicaciones, especialmente en temas relacionados
con la promocién de la salud.

. Promover la creacién de asociaciones de pacientes con diabetfes en dreas donde atn no exis-
fan.

. Establecer canales de comunicacién eficaces para facilitar el intercambio de informacién y
cooperacion entre los centros dependientes del SSPA y las asociaciones.

. Facilitar la educacion diabetolégica entre iguales, fomentando la participacién de pacientes en
las asociaciones y la colaboracién de profesionales de la salud en las tareas educativas.

. Promover la participacién de las asociaciones en las comisiones de compra del material de
autoandlisis en los distritos sanitarios.

. Redlizar acciones formativas dirigidas a asociaciones de pacientes y familiares en relacién con
la diabetes y con aspectos de promocion de la salud y prevencion.



. Elaborar y difundir en las asociaciones y en la comunidad un censo de recursos existentes rela-
cionados con la diabetes.

. Elaborar y difundir, en colaboracion con las asociaciones, camparias de informacién para la
poblacion general sobre la prevencién de diabetes v la educacion terapéutica (publicaciones,
follefos explicativos, infervenciones en prensa, radio, infernet, efc.)

. Fomentar el asociacionismo por el personal sanitario de los centros.

. Elaborar acuerdos de colaboracion entre centros y asociaciones.

. Fomentar la participacién de pacientes en los grupos de mejora del PAI Diabetes.

. Realizar actividades para conocer expectativas y necesidades de las personas con diabetes.

. Crear un grupo mixto de trabajo SSPA y Asociaciones para elaborar un acuerdo de colabora-
cién mutua.

» Numero de disfritos sanitarios que tienen incorporados miembros de asociaciones en sus
comisiones locales de compras.

= Acciones formativas dirigidas a las asociaciones: fipo, nimero, asistencia, descripcion.
= Actuaciones informativas o divulgativas dirigidas a la poblacién: nimero, tipo, asistencia.

= Numero de dreas sanifarias que tienen incorporados representantes de las asociaciones en
los grupos de mejora del PAI.

* Acuerdo de colaboracién mutua SSPA y Asociaciones.
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las estrategias presentadas para ser desarrolladas por el PIDMA 20092013 se acomparian de
una propuesta de coordinacién, evaluacion y seguimiento de su implantacién.

Comisidon Asesora

Lla Comisién Asesora sobre la Diabetes es definida en su Orden de creacion (BOJA n° 52, de 31
de marzo de 1995) como érgano asesor de la Consejeria de Salud sobre aquellos mecanismos
y actividodes a desarrollar en materia de prevencion y asistencia de la enfermedad. En el marco
de sus funciones se incluyen:

1. Informar y asesorar sobre las lineas prioritarias en materia de prevencién, educacion
sanifaria, formacién, informacion y sensibilizacion a la poblacién sobre diabetes.

2. Informar sobre el grado de implantacién del PIDMA, prioridades, obstaculos y recursos
necesarios.

3. Coordinar la realizacién de actividades necesarias para mejorar la prevencion de la
enfermedad y la calidad de vida de las personas con diabetes.

4. Planificar y coordinar las actividades a desarrollar con las Asociaciones de ayuda mutua
y ofras Instituciones.

Areas Sanitarias

los resultados de las diferentes estrategias planteadas se analizaran en las Areas Sanitarias, esto-
bleciéndose puntos criticos, dreas de mejora y priorizaciones en cada una de ellas.

Contrato-Programa

Los Contrafos-programa que se formalicen en los disfintos niveles deben recoger de manera explici-
fa objetivos y estrategias relacionadas con el PIDMA, con la aprobacion de la Direccion General
de Asistencia Sanitaria del SAS y la Secretaria General de Salud Piblica y Participacion de la
Consejeria de Salud.

Comision de seguimiento de los Planes

Los resultados del PIDMA serén presentados con periodicidad a la Comisién de Seguimiento de
los Planes Integrales. En dicha comision se presentardan:
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* Los resultados de la implantacién de cada estrategia.
= Andlisis de dificultades y puntos criticos.

= Areas de mejora.

= Seguimiento econdmico.

* Resultados de impacto en salud.

Estructura funcional de coordinacion evaluadora

Para desarrollar las actividades previstas, el PIDMA deberd dotarse de una estructura de coordina-
cién propia que estard integrada por representantes de los siguientes colectivos o estamentos:

J—

. Direccion del PIDMA.
2. Representante de la Sociedad Andaluza de Endocrinologia.
3. Representante de la Sociedad Andaluza de Medicina de Familia y Comunitaria.

4. Representante de enfermeria (Asociacién Andaluza de Enfermeria Comunitaria o Asocia-
cién Andaluza de Educadores en Diabetes).

5. Direccién de Hospital o Distrito a evaluar.

6. Otras personas implicadas en el tema concrefo a evaluar.
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