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Presentacion

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en el Pleno del
29 de febrero de 2012, aprobd la evaluacién de la Estrategia de Diabetes,
realizada por el Comité de Seguimiento y Evaluacion de la Estrategia. Esta
evaluacion ha permitido elaborar su actualizacion, con el consenso y trabajo
conjunto, tanto de las Comunidades Autéonomas, como de las Sociedades
cientificas, asociaciones de pacientes, expertos relacionados independientes
y técnicos de las diferentes direcciones del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

La Estrategia en Diabetes, aprobada en el Consejo Interterritorial del
SNS en octubre de 2006, se enmarca dentro del Plan de Calidad del Sistema
Nacional de Salud con el objetivo de promover la mejora de la calidad de
nuestro sistema sanitario. Esta Estrategia ha contribuido a elaborar, en todo
el Estado, planes o programas de prevencién y promocion de la salud, a
promover tratamientos eficaces y a reforzar la investigacién epidemiolégica,
bésica y clinica.

Las Estrategias en Salud, son instrumentos de utilidad para los pro-
fesionales, los pacientes y los servicios de salud, que contienen recomen-
daciones de mejora consensuadas para todo el Sistema Nacional de Salud.
Son herramientas que promueven los principios de equidad y cohesién te-
rritorial, porque su propdsito es garantizar que todos los ciudadanos tengan
acceso, en las mismas condiciones, a las actuaciones y procedimientos efecti-
vos para la mejora de la salud y de la calidad de vida, y sobre las que existe
consenso sobre su eficiencia.

La diabetes estd asociada a la prevalencia de factores de riesgo sobre
los que hay que actuar, promoviendo estilos y hdbitos de vida saludables y
fomentando la actividad fisica y la dieta equilibrada. De esta forma se evitan
complicaciones agudas y crénicas que pueden tener un impacto elevado en
la calidad y esperanza de vida de las personas que la padecen y en los servi-
cios sanitarios.

Con esta nueva Estrategia en Diabetes pretendemos consolidar la me-
jora de la atencidn que reciben los pacientes con diabetes y sus familiares
en todos los servicios de salud que integran el SNS, incorporando objetivos
y recomendaciones especificas para la diabetes tipo 1 y una linea estratégica
dedicada a la Diabetes gestacional y pregestacional.

Este documento es fruto de la cooperacion y representa una labor
de acuerdo y consenso entre el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y representantes de todas las Comunidades Auténomas (CC.AA.),
sociedades cientificas, asociaciones de pacientes y profesionales expertos.
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Por ello, quisiera manifestar mi mds sincero agradecimiento a todos ellos,
en especial a la Dra. Sara Artola Menéndez, coordinadora cientifica de la
Estrategia, ya que sin su dedicacién y esfuerzo no hubiera sido posible dis-
poner de este valioso instrumento que, sin duda, contribuird a mejorar la
calidad de la atencién que reciben las personas con diabetes y sus familias.

Ana Mato Adrover
Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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Resumen Ejecutivo

Las cifras son concluyentes, la diabetes mellitus (DM) afecta a mds de de
366 millones de personas en el mundo, es la primera causa de ceguera, tra-
tamiento sustitutivo renal (didlisis/trasplante) y amputacién no traumadtica
en los paises occidentales; y se asocia a las enfermedades cardiovasculares
como primera causa de muerte. En 2011, los costes sanitarios debidos a la
DM se calcularon en 465 billones de ddlares (11% del gasto sanitario). La
prevalencia mundial estimada por la International Diabetes Federation
(IDF) es del 8,3 %. Los datos del estudio di@bet.es en Espaiia la sitdan casi
en el 14%. La diabetes tipo 2 (DM 2) representa el 90% de los casos. Pero el
mayor problema lo constituye el ritmo de crecimiento. Las previsiones para
las proximas décadas debido al incremento mundial de la obesidad, y la vida
sedentaria calculan proporciones pandémicas de DM 2. Para el 2030 se pre-
vé que uno de cada 10 adultos tendrd diabetes. La diabetes mal controlada
acelera las complicaciones y la mortalidad prematura, el tratamiento precoz
y multifactorial retrasa la aparicién de complicaciones y mejora la calidad
y esperanza de vida. Los Estados deben abordar intervenciones conjuntas y
multidisciplinares dirigidas a la mejor planificacion y tratamiento, con espe-
cial atencion a la prevencion.

Presentamos el documento de actualizacion de la Estrategia en Diabe-
tes del SNS. El documento consta de un andlisis de situacién de la Diabetes
en el mundo y en Espaiia y el desarrollo del abordaje de la enfermedad a
través de las diferentes Lineas Estratégicas. Se ha decidido agrupar la DM1
y DM2,ya que comparten muchos aspectos en relacién a la asistencia y com-
plicaciones, seflalando aquellos objetivos y recomendaciones concretas de
cada tipo y se considera la diabetes durante la gestacién como una linea es-
tratégica individualizada que permita incluir la Diabetes Gestacional (DG)
y la Diabetes Pregestacional (DPG) con un seguimiento especifico. Se han
redefinido y propuesto nuevos objetivos y recomendaciones.

El objetivo general es contribuir a frenar la incidencia creciente de la
DM en Espaiia, mejorar la esperanza y la calidad de vida de los pacientes
asi como disminuir la mortalidad por DM. Se estructura en tres bloques de
contenidos: I) Anélisis de Situacion, en el que se aborda los datos de pre-
valencia, determinantes en salud, complicaciones, mortalidad y costes. IT)
El desarrollo de las Lineas Estratégicas: 1) Promocién de estilos de vida
saludables y prevencion primaria, 2) Diagndstico Precoz, 3) Asistencia inte-
grada, 4) Abordaje de las Complicaciones, 5) Diabetes y Gestacion, 6) For-
macién investigacion e innovacién. Y III) Evaluaciéon. Con un total de 29
Objetivos y 55 Indicadores para su evaluacion.
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En resumen, el documento refleja el resultado del acuerdo alcanzado
para implementar su desarrollo y ayudar a mejorar el abordaje integral de
la diabetes en toda Espafia. La proxima reevaluacion elaborard una nueva
actualizacién que permita ir incorporando los avances y las nuevas vias ne-
cesarias para el objetivo primordial de frenar la progresion y complicaciones
de la DM.

Desearia sinceramente agradecer a todos y cada uno de los participan-
tes en la elaboracion de esta actualizacion y espero que sea un paso mas ha-
cia delante que contribuya al proceso continuo de prevencion y tratamien-
to de la DM, como un servicio a las personas que constituyen el centro de
nuestra atencion.

Sara Artola Menéndez
Coordinadora Cientifica de la Estrategia en Diabetes del SNS
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Aspectos Generales

La Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud (SNS), apro-
bada por unanimidad en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud (CISNS) el 11 de octubre de 2006, propicia el marco de
coordinacién en todo el pais de los planes y programas de prevenciéon
y promocién de la salud, de deteccién temprana de la enfermedad asi
como de su tratamiento. Esta Estrategia en la que participan tanto la
Administracién Central como las Comunidades Auténomas (CC.AA.)
asi como las Sociedades Cientificas y Asociaciones Profesionales y de
Pacientes implicadas en la Diabetes, forma parte del Plan de Calidad
para el SNS.

El Marco Normativo en el que se sustenta lo constituyen la Ley
14/1986 de 25 de abril, Ley General de Sanidad —texto legislativo que
dispone que Estado y CC.AA. podrén establecer estrategias conjuntas
que se formularan en el seno del Consejo Interterritorial del SNS-y la
Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesién y Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud que reconoce al Ministerio de Sanidad competencias para
establecer las bases de coordinacién general y sanitaria y para impulsar
la elaboracién de planes integrales de salud sobre las patologias mas
prevalentes.

El Plan de Calidad del SNS del afio 2010 contempla la mejora de la
atencion a los pacientes con determinadas patologias, mediante el abordaje
de aquellas mds prevalentes y de las que suponen una mayor carga asisten-
cial, familiar, social y econdmica a través de la elaboracién de Estrategias de
Salud, herramientas que promueven los principios de equidad y cohesion
territorial.

La Estrategia en Diabetes del SNS contemplaba la realizaciéon de una
evaluacion de la misma a los dos afios de su aprobacion. En febrero de 2008
se constituy6 para ello un Comité de Seguimiento y Evaluacién integrado
por los Comités Institucional (administracion central y autonémica) y Técni-
co (Sociedades Cientificas y Asociaciones de Profesionales y de Pacientes).
Este documento presenta una actualizacion de la situacion de la Diabetes a
nivel nacional e internacional considerando los resultados de la mencionada
evaluacion y otras fuentes.

La Diabetes Mellitus (DM) se define como un conjunto de altera-
ciones metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia crénica y trastornos
en el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas,
consecuencia de defectos en la secrecion de insulina, a la accion de ésta, o
a ambas'.
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Se ha clasificado en:

Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)

Afecta mas frecuentemente a poblacién joven y se
caracteriza por una produccion insuficiente de insulina que
requiere de administracion diaria de esta hormona.

Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

Se caracteriza por produccion insuficiente y/o  uso
metabdlico ineficiente de la insulina producida en el
pancreas. Es el tipo mas frecuente, alcanzando el 90 % de
la enfermedad diagnosticada.

Diabetes gestacional (DG)

Definida como la hiperglucemia con inicio o reconocimiento
inicial durante el embarazo con independencia de que
precise 0 no tratamiento con insulina o de que regrese
después del parto.

Otros tipos de diabetes’

(ver tabla Anexo ).
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Metodologia

Desde la aprobacion de la Estrategia en Diabetes del SNS en octubre de
2006 se ha trabajado para su implementacién y mejora con el Comité de
Seguimiento y Evaluacion (CSE). La Agencia de Calidad del SNS, a través
de la Oficina de Planificacion Sanitaria, que actia de secretaria técnica de
la Estrategia, da apoyo técnico, logistico y administrativo necesario para el
desarrollo de las funciones de dicho Comité.

La evaluacion de la Estrategia cuya metodologia fue establecida por
consenso en el CSE se realizé durante el afio 2009. El Informe de Evalua-
cién fue presentado y aprobado por el CISNS en febrero de 2010 (cronogra-
ma 1). A partir de ese momento se abre el nuevo ciclo para la actualizacion
de la Estrategia en Diabetes del SNS (cronograma 2).

Cronograma 1. Proceso de evaluacion y seguimiento de la Estrategia en Diabetes del
SNS

La EVALUACION sobre la implantacién de la estrategia en las CC.AA. se inicid

alos 2 afos de la aprobacién de la Estrategia I

Estrategia en diabetes
del Sistema Nacional

de Salud 2008 2008 2009 2010

Constitucion Primera Reunion Presentacion Presentacion del
del CSE del CSE del Borrador Informe de
—aprobacion del de Informe de Evaluacion al
cuestionario Evaluacion al CSE CISNS
cualitativo—

Aprobacion
11 de octubre de 2006

La actualizacién de la Estrategia en Diabetes del SNS ha incluido:

— El analisis de los resultados de la evaluacion: se ha tenido en cuenta
la informacién obtenida para cada objetivo especifico expresados
en los respectivos indicadores, asi como en las respuestas facilitadas
por las CC.AA. al cuestionario disefiado a tal efecto y la informa-
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cién facilitada por el Instituto de Informacion Sanitaria (IIS) del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

— La nueva evidencia cientifica disponible desde la aprobacién de la

Estrategia: incorporada tanto en el andlisis de situacién como en las
lineas estratégicas.

— Deteccion de dreas de mejora en términos de objetivos no conse-

guidos o mejorables de la estrategia anterior.

— Redefinicion de las lineas estratégicas y propuesta de nuevos obje-

tivos, recomendaciones e indicadores para el seguimiento y la eva-
luacién de la Estrategia.

Cronograma 2. Proceso de actualizacion de la Estrategia en Diabetes del SNS

Proceso de ACTUALIZACION del documento

Estrategia en diabetes
del Sistema Nacional

de Salud Febrero Septiembre Octubre

2010 2010 2011 2011

| | | |
I | [ I

Presentacion  Elaboracién de Envio al CSE del  Reunién del CSE
del Informe  propuestas para la borrador de para la aprobacion
de Evaluacion  actualizacion de  actualizacion de la del documento

al CISNS los objetivos, Estrategia para su final de la
recomendaciones aprobacion actualizacion de la
e indicadores Estrategia

Aprobaciéon
11 de octubre de 2006

En esta Actualizacion se ha decidido agrupar la DM1 y DM2 y elevar la
Diabetes durante la gestaciéon como linea estratégica individualizada para
permitir incluir la Diabetes Gestacional (DG) y la Diabetes Pregestacional
(DPG).
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1. Analisis de situacion
de la Diabetes

Prevalencia

En 2011, la prevalencia estimada a nivel mundial, segin la Federacion In-
ternacional de Diabetes (IDF), se situd en torno al 8,3 %, que supone 366,3
millones de personas entre 20 y 79 afios viviendo con la enfermedad. Las
estimaciones para el aflo 2030 prevén un incremento en el ndmero de afec-
tados, que significaria que el 9,9 % de la poblacién adulta mundial tendria
diabetes (551 millones de personas)>.

La prevalencia se distribuye desigualmente segun las regiones y paises
del mundo, aunque conviene tener en cuenta las capacidades de los sistemas
sanitarios y de los sistemas de informacién de los paises a la hora de extraer
conclusiones sobre los datos disponibles (Tabla 1).

A nivel mundial la DM2 suma entre el 85 % y 95 % de los casos de dia-
betes en paises industrializados. La DM1 sélo representa una pequefia parte
de la carga total de enfermedad, aunque parece observarse un crecimiento
en la incidencia. Se calcula que en torno a 78.000 nifios y nifias menores de
15 afos desarrollan la enfermedad cada afio en todo el mundo.

Tabla 1. Prevalencia de DM segun regiones del mundo en 2011

. Poblacion Prevalencia de Prevalencia de
Poblacion . . . .
. . con DM en Diabetes ajustada Diabetes ajustada
Region  Total en miles i ., L.
~ miles a Poblacién a Poblacién
(20-79 anos) _ . .
(20-79 anos) Nacional Mundial
AFR 386.927 14.721 3,8 % 5%
EUR 653.233 52.770 8,1 % 6,0 %
MENA 356.437 32.602 9,1 % 12,5 %
NAC 321.967 37.736 11,7 % 11,1 %
SACA 289.538 25.133 8,7 % 8,6 %
SEA 856.282 71.406 8,3 % 8,6 %
WP 1.544.462 131.896 8,5 % 10,1 %
Total 4.408.849 366.269 8,3 % 8,5 %

AFR: Africa, EUR: Europa, MENA: Medio Oriente y Norte de Africa, NAC: Norte América y Caribe, SACA: América
Central y del Sur, SEA: Sudeste Asiatico, WP: Pacffico Oeste. Fuente: Diabetes Atlas 5" Edition. 2011, IDF.
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La informacioén sobre la prevalencia de complicaciones de la diabetes

no esta disponible salvo en estudios parciales.
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Las estimaciones sugieren que mas del 8 % de la poblacion residente
en paises de la UE entre 20 y 79 afios de edad —52,6 millones de personas—
tenfa diabetes en 2011. En el continente europeo existe disparidad en la
prevalencia entre paises (Figura 1). En el caso de la DM, la incidencia de
esta enfermedad es de 17,9 casos por 100.000 en poblacién de 0-14 afios en
paises europeos, con tasas altas en los paises del norte y mas bajas en los de
Europa central, sur y este (Figura 2).

»

Sin datos

®14,0-24,0

®85-140
®>240

1,5-5,0
©5,0-85

<15

Figura 2. Incidencia estimada de diabetes tipo 1 en niios entre 0-14 aios, 2011.

Fuente: Diabetes Atlas 5" Edition. Federacion Internacional de Diabetes (IDF), 2011.
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Segun datos de la Encuesta Europea de Salud (EES) realizada en Es-
pafia en el ano 2009%, el porcentaje de personas que declaran haber pade-
cido alguna vez en su vida, diabetes diagnosticada (por profesionales de la
medicina) es de 6,4 % (sin practicamente diferencias entre sexos). Un 5,9 %
de los encuestados refiere tener diabetes diagnosticada y haberla padecido
en los 12 meses antes de la entrevista. En este andlisis de situaciéon y por
razones de comparacion con datos de encuestas anteriores se usard la cifra
de 6,4 % de prevalencia de DM padecida alguna vez y diagnosticada por
profesionales de la medicina.

Figura 3. Porcentaje de personas que declaran haber tenido DM diagnosticada por
profesionales de la medicina alguna vez en su vida, segin sexo y ano, Espana, 1993-
2009. Poblacion mayor de 16 ainos.

— 4 Ambos sexos
Mujeres
»— Hombres

1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009*

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud de Espana, ENSE (1993-2006), *Encuesta Europea de Salud, Es-
pana. EES 2009. Instituto de Informacién Sanitaria (IIS), MSSSI, INE. La linea discontinua indica el cambio

de encuesta utilizada.

La tendencia en la prevalencia declarada de diabetes ha sido ascendente
desde 1993 segtn las diferentes Encuestas Nacionales de Salud en Espafia
(ENSE). La prevalencia de diabetes declarada por la poblacién entre 16 y
mas afios aumento de 4,1 % en 1993 a 6,4 % en 2009. La tendencia ascen-
dente se atribuye a factores como el envejecimiento de la poblacién y los
cambios en estilos de vida (alimentacion hipercaldrica y menor actividad
fisica) que redundan en una mayor obesidad. El seguimiento estructurado
de deteccion en el ambito del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocién de la Salud en Atencién Primaria (PAPPS) también ha podido
jugar un papel en este incremento. El mayor incremento observado entre
1997 y 2001, entre otras razones, pudiera explicarse por cambios en criterios
diagnosticos introducidos en esas fechas (Figura 3).
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La prevalencia aumenta con la edad. Los grupos més afectados son las
personas mayores de 55 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de personas que declaran haber tenido DM diagnosticada por
profesionales de la medicina alguna vez en su vida, segun sexo y grupo de edad.
Espana. Poblacion mayor de 16 anos.

Grupo de edad Ambos sexos Hombres Mujeres
De 16 - 24 0,3 0,5 0,2
De 25-34 1,0 0,5 1,56
De 35 - 44 1,5 1,5 1,56
De 45 - 54 4,2 B8 3,1
De 55 - 64 11,5 13,4 9,7
De 65 - 74 17,7 18,9 16,6
De 75 y mas anos 20,4 20,3 20,5
TOTAL 6,4 6,4 6,5

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009. IIS (MSSSI) e INE.

Tabla 3. Porcentaje de personas que declaran haber tenido DM diagnosticada
por profesionales de la medicina alguna vez en su vida, segin sexo y Comunidad
Autonoma de residencia. Espana. Poblacion mayor de 16 anos.

Comunidad Autonoma Ambos sexos Hombres Mujeres
Andalucia 7,2 54 8,9
Aragon 6,7 6,6 6,8
Asturias (Principado de) 5,8 5,9 5,8
Baleares (Islas) 88 2,9 3,7
Canarias 6,7 6,3 7,0
Cantabria 6,4 7,5 54
Castillay Ledn 59 6,0 59
Castilla-La Mancha 6,9 6,7 71
Cataluna 54 6,3 4,5
Comunidad Valenciana 7,3 7,4 71
Extremadura 8,3 8,3 8,3
Galicia 6,8 6,7 6,9
Madrid (Comunidad de) 57 6,7 4,7
Murcia (Region de) 8,6 8,5 8,6
Navarra (Comunidad Foral de) 51 4,9 5,2
Pais Vasco 6,8 7,2 6,5
Rioja (La) 6,4 71 5,7
TOTAL 6,4 6,4 6,5

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafna 2009. IIS (MSSSI) e INE.
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En cuanto a la distribucién por Comunidad Auténoma de residencia las
Ciudades Autéonomas de Ceuta y Melilla superan la tasa nacional. Por el
contrario, en las Islas Baleares la prevalencia declarada es la mitad de la
prevalencia declarada nacional (Tabla 3), si bien existen discrepancias con
la Encuesta de Salud de las Islas Baleares que cifra esta prevalencia en
5,94 %.

Cabe sefialar que existe una diferencia entre lo que declara la pobla-
cioén y la prevalencia encontrada en el estudio epidemiolégico de la diabetes
en Espafia (di@bet.es) del Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Diabetes y Enfermedades Metabdlicas Asociadas CIBERDEM. La preva-
lencia obtenida de diabetes (DM) en mayores de 18 afios es de un 13,8 %
(IC 95 %:12,8-14,7)* De este total, la diabetes desconocida es del 6,0 % (IC
95 %:5,4-6,7). Respecto a los estados prediabéticos, la glucemia basal alte-
rada (GBA) suponia un 3,4 % (IC 95 %:2,9-4,0) y la tolerancia alterada a la
glucosa (TAG) un 9,2 % (IC 95 %:8,2-10,2), siendo las personas que combi-
naban estas dos ultimas situaciones el 2,2 % (IC 95 %:1,7-2,7), por ello con-
cluyen que los trastornos relacionados con el metabolismo hidrocarbonado
suponen alrededor de un 28 % de la poblacién estudiada. Estos datos estan
en la linea de otros estudios de prevalencia publicados®. La prevalencia de
DM es superior estadisticamente en hombres que en mujeres. Este predomi-
nio en el género masculino se mantiene en todas las categorias de trastornos
del metabolismo hidrocarbonado.

El porcentaje de diabetes no conocida es inferior al 30 % en los estudios
espafoles mas recientes, como el de Castilla y Le6n (25,5 %)°, Murcia (29
%)7, Madrid (22 %)* y Comunidad Valenciana (6,7 %)°. Las cifras de estudios
anteriores en otras comunidades (con porcentaje superior al 30 % en Aragén
(1993)'°, del 35,5 % en Cataluiia (1999)" y superior al 50 % en Asturias'?)
podrian sugerir un aumento en el diagndstico de la enfermedad en los tltimos
anos.

Por otro lado, el estudio DARIOS realiza un analisis agrupado de da-
tos individuales de 28.887 personas entre 35 y 74 afios (edad media 54 afios)
de 11 estudios poblacionales espafioles. Para estas edades, este estudio en-
cuentra una prevalencia total de diabetes del 16 % en hombres y del 11 %
en mujeres (conocida 13 % y 10 % respectivamente)?.

Determinantes de salud en Diabetes

Segtn un estudio realizado por la Red de Grupos de Estudio de la Diabe-
tes en Atencion Primaria de la Salud (RedGDPS)", el perfil del paciente
con DM2 atendido en Atenciéon Primaria (AP) es el de una persona de
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aproximadamente 68 afios, con alrededor de 8 afios de evolucion desde
el diagnéstico (DM2), obeso (Indice de Masa Corporal (IMC) en torno a
30 kg/m?) y con un promedio de hemoglobina glicada (HbA1c) aceptable
(HbAlcde 7,1 %).

La prevalencia declarada de diabetes es ligeramente inferior en perso-
nas que refieren haber nacido fuera de Espaiia (2,2 %), aunque convendria
analizar otras variables individuales, la utilizacién de los servicios sanitarios
y otros elementos con potencial influenia.

Tabla 4. Distribucion porcentual de Diabetes diagnosticada por profesionales de
la medicina segun nivel de estudios y sexo. Espana. Poblacion mayor de 16 afios.

Nivel de estudios Ambos sexos Hombres Mujeres

No sabe leer o escribir 0 estudios

o 18,2 16,3 19,5
primarios incompletos
Estudios primarios completos 8,7 9,7 7,8
Estudios secundarios de 1?2 etapa 3,4 3,7 3,0
Estudios secundarios de 22 etapa 3,5 3,8 3,3
Ensefanzas profesionales de grado

: ) 1,7 2,4 0,9

superior o equivalentes
Universitarios 2,2 3,2 1,4
TOTAL 6,4 6,4 6,5

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009. IIS (MSSSI) e INE.

La prevalencia de la enfermedad tiene una relacion inversa con el nivel de
instruccion. Con los datos disponibles en la EES (2009) la prevalencia es
mayor en personas con un nivel de estudios inferior: 18,2 % para quienes
declaran no saber leer o escribir o no haber completado estudios primarios
y mas alta en el caso de las mujeres (19,5 %) (Tabla 4). Estas cifras son si-
milares a las obtenidas en la ENS en Espafia en 2006 cuando la prevalencia
fue de 16,4 % para quienes declaraban no haber completado estudios pri-
marios y también fue superior en mujeres (18,1 %) que en hombres (13,9
%). Estas diferencias son similares a otros estudios!>!¢y se atribuyen a las
desigualdades en los hébitos de salud consecuencia de mayores prevalencias
de obesidad, inactividad fisica y riesgo psicosocial en quienes tienen menor
nivel de instruccién. Destaca la diferencia que existe en la prevalencia entre
quienes declaran no haber completado estudios y quienes declaran nivel
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de estudios universitarios, ya que en estos ultimos la prevalencia en ambos
sexos ronda el 2 %.

En cuanto a la influencia de la actividad econdémica y situacién laboral
de quienes han sido diagnosticados de diabetes, la proporcién mas impor-
tante se encuentra entre jubilado/a y/o pensionista, en concordancia con el
grupo de edad mas afectado.

Prevalencia de factores de riesgo

La obesidad y la inactividad fisica son factores de riesgo para la DM2. Tanto
un Indice de Masa Corporal (IMC) elevado como especialmente la obesi-
dad central o abdominal se asocian a la enfermedad. Estd documentado que
el riesgo de padecer diabetes aumenta de forma lineal al aumentar el IMC
y, en mujeres este aumento en el riesgo empieza con un IMC considerado
como normal (22 kg/m?)"".

Se ha comprobado que dos de cada tres individuos con DM?2 tienen
un IMC > 27 kg/m? Por su parte, la ganancia de peso, incluso en niveles
de IMC normales, es un factor de riesgo para la aparicion de diabetes en
el adulto'. Algin trabajo reciente ha documentado la interaccién entre
obesidad e inactividad fisica con un efecto aditivo entre si'®. Estos dos ele-
mentos, junto con una presion arterial elevada, el consumo de tabaco, el
nivel elevado de glucosa en sangre, han sido identificados por la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) como los principales factores de riesgo
de mortalidad®.

El sobrepeso y la obesidad son retos importantes para la salud pu-
blica en la Region Europea de la OMS. El sobrepeso afecta entre el 30
y 80 % de la poblacién adulta que vive en esta region y en torno al 20
% en la infancia y adolescencia, siendo especialmente alarmante en este
sector de la poblacidon el rdpido aumento de la prevalencia de obesidad,
que varia ampliamente entre paises europeos. Se ha estimado que en
2010 vivian en la regiéon 150 millones de adultos y 15 millones de nifios
con obesidad®.

Los datos de la EES (2009) muestran que sobrepeso y obesidad son
mas prevalentes en hombres que en mujeres. La prevalencia en poblacién
adulta de obesidad declarada alcanza el 16 % y la de sobrepeso el 37,7 %.
La tendencia desde 1993 hasta 2009 en la prevalencia de sobrepeso, me-
dido como IMC entre 25-29,9 kg/m? es ligeramente ascendente (de 27,7 a
29,9 en mujeres y de 43,9 a 45,5 en hombres). El sobrepeso aumenta con la
edad en ambos sexos y es mds frecuente en hombres que en mujeres salvo
en mayores de 65 afios. La tendencia es marcadamente ascendente para la

22 SANIDAD



prevalencia de obesidad (IMC > 30 kg/m?) con un incremento mayor en
hombres (Figura 4).

Figura 4. Prevalencia de obesidad en poblacién adulta (18 y mas afos) segiin sexo.
Espaia, 1993-2009. (Tasa por 100 habitantes).
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Fuente: Encuestas Nacionales de Salud de Espafa, ENSE (1993-2006), “Encuesta Europea de Salud en
Espafia 2009, IS (MSPSI) e INE.
La linea discontinua indica el cambio de encuesta utilizada.

Existe diferencia entre lo que declara la poblacién y la prevalencia encon-
trada en el estudio di@bet.es en el que encuentran una prevalencia de obesi-
dad en la poblaciéon mayor de 18 afilos normoglucémica del 23,2 % y un 50,2
% de obesidad en personas con diabetes conocida. La obesidad abdominal
fue del 33,1 % en sujetos normoglucémicos y 68,1 % en pacientes con dia-
betes conocida*.

La obesidad también aumenta con la edad, desde los 18 a los 74 afios
y desciende a partir de los 75 (Tabla 5). Las diferencias por sexos son mas
importantes entre quienes tienen sobrepeso que entre quienes tienen obe-
sidad, que significa que hay un 52,2 % mas de hombres con sobrepeso que
mujeres y 17,7 % mas de hombres obesos que mujeres.
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Tabla 5. Distribucion porcentual de sobrepeso y obesidad segun sexo y grupo de
edad. Espana. Poblacién mayor de 18 anos.

Edad

De 18 a 24
De 25 a 34
De 35 a 44
De 45 a 54
De 55 a 64
De 65 a 74
>75

TOTAL

Ambos
sexos

18,5
31,4
36,9
41,1
45,7
47,6
43,7

37,7

Sobrepeso
(IMC: 25-29,9 kg/m?)

Hombres

23,2
40,7
47,2
51,4
51,4
52,1
50,2

45,5

Mujeres

13,8
21,4
26,1
30,8
40,1
43,6
39,0

29,9

Ambos
sexos

5,2
9,8
14,6
17,4
22,8
25,7
21,1

16,0

Obesidad
(IMC: > 30 kg/m?)

Hombres

5,9
12,2
17,6
20,0
24,9
23,9
17,1

17,3

Mujeres

4,4

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009. IS (MSSSI) e INE.

En poblacién infantil, segtin los datos obtenidos del estudio ALADINO
(Alimentacién, Actividad fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad) reali-
zado por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion
(AESAN) a 7.923 nifias y nifios de edades comprendidas entre los 6
y 9 afos, la prevalencia de sobrepeso es de 26,1 % (26,3 % en nifios y
25,9 % en nifias) y la de obesidad de 19,1 % (calculadas a partir de los
estdndares de crecimiento de la OMS), existiendo en este caso una di-
ferencia mayor entre la prevalencia en nifios (22 %) que en nifias (16,2
%), (Figura 5).
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Figura 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién infantil entre 6 y 9 anos.
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Fuente: Estudio ALADINO, Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN). MSSSI.

Respecto a la distribucion territorial, el rango de sobrepeso se sitda entre
33,1 % en Ceuta y 40,5 % en Galicia. La mayor proporciéon de hombres con
sobrepeso (51,4 %) se registro en Islas Baleares y de mujeres en Extrema-
dura (38,6 %). El rango de prevalencia de obesidad oscila entre 11,2 % de
Navarra y 22,2 % de Murcia. De las siete CC.AA que superan el promedio
nacional de obesidad, tres superan el 20 %.

Segtin el “Estudio comparativo de las encuestas nacionales de salud a
poblacidn gitana y poblacién general en Espafia 2006” llevado a cabo por el
Ministerio de Sanidad: los nifios y nifias de la Comunidad Gitana, menores
de 4 afios, y las adultas a partir de 25, presentan problemas de sobrepeso en
una proporcién mucho mayor que la poblacién general. En cuanto a la obe-
sidad, el conjunto de poblacién femenina general, mayor de 18 afios, tiene un
15,2 % de personas obesas, una tasa que aumenta hasta el 26,4 % en el caso
de las mujeres gitanas. En cuanto a poblacién gitana femenina menor de 18
anos, el 22,9 % es obesa, en contraste con el 10,2 % de la poblacion general?.

La proporcién de personas con sobrepeso es ligeramente superior en
poblacién espaiiola (38,0 %) que en poblacién nacida en otro pais (35,4 %)
y la proporcion de personas adultas con obesidad es ligeramente superior en
espaiioles (16,5 %) que en nacidos fuera de Espaiia (12,8 %).

Con la informacién disponible, EES (2009), se aprecia que a menor
nivel de instrucciéon aumenta de manera muy importante la proporcién de
mujeres con sobrepeso y obesidad. Las mujeres que no han completado los
estudios primarios tienen un indice de prevalencia de obesidad seis veces
superior al de mujeres que tienen nivel universitario de instruccion y dos
veces mds sobrepeso, mientras que en hombres estas diferencias son en
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general menores. Los hombres que no acabaron estudios primarios y son
obesos son el doble que los hombres con nivel universitario de instruccion.

Los resultados del estudio ALADINO también evidencian que la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad de las nifias y nifios entre 6 y 9 afios tiene
una relacién inversa con el nivel de instruccion de los padres (Figura 6) y el
nivel de ingresos del hogar (Figura 7).

Figura 6. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion infantil segun el nivel de
estudios de los padres y madres. 6 a 9 afios. Ambos sexos.
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Fuente: Estudio ALADINO, AESAN (MSSSI).

Figura 7. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion infantil segun el nivel de
ingresos del hogar. 6 - 9 afios. Ambos sexos.
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Fuente: Estudio ALADINO, AESAN (MSSSI).

26 SANIDAD



Segun la EES (2009) el 88 % de la poblacién espaiola con 16 y mas
afios declaré haber realizado alguna actividad fisica en los dltimos 7 dias,
ligeramente inferior en mujeres (86,8 %) (Figura 8), siendo esta actividad
ligera (28,8 % en hombres y 28,4 % en mujeres), moderada (42,6 % en
mujeres y 25,9 % en hombres) o intensa (15,7 % en mujeres y 34,4 % en
hombres). Es importante senalar que la inactividad fisica es mayor en las
mujeres en la mayoria de los grupos de edad.

En relacién a la actividad fisica,un 71,7 % de las mujeres gitanas decla-
ra no realizarla, frente al 62,9 % de la poblacién general®..

Figura 8. Distribuciéon porcentual de realizacién de actividad fisica en los ultimos 7
dias segun sexo. Espana, 2009.
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iy
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Fuente: Datos de Encuesta Europea de Salud en Espana (EES2009), IS (MSSSI) e INE.
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En cuanto a habitos de alimentacion saludables como el consumo de
fruta, se puede decir que siete de cada diez personas afirman comer fruta al
menos una vez al dia y que el consumo aumenta con la edad (Figura 9). Sélo
5 de cada 10 jévenes entre 16 y 24 afios consumen fruta diariamente, frente
a 9 de cada 10 mayores de 64 aflos. Una mayor proporciéon de mujeres con-
sume fruta dos o mds veces al dia. El consumo de verduras es algo inferior al
de fruta, y sigue el mismo patrén de consumo por sexo y edad. Seis de cada
diez personas afirman comer verdura al menos una vez al dia.

Figura 9. Distribucion porcentual de consumo de fruta segin nimero de veces/se-
mana y grupo de edad. Espaiia, 2009.
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Fuente: Datos de Encuesta Europea de Salud en Espana (EES2009), IIS (MSSSI) e INE.

La poblacién gitana toma menos frutas y verduras en su dieta diaria que la
poblacion general, mientras que la presencia de azicares y grasas animales
en su dieta es mds elevada®'.

En referencia a la lactancia materna, los dltimos datos oficiales dispo-
nibles en Espaiia, ENSE (2006), indican que el 68,4 % de los bebés reciben
lactancia materna exclusiva al mes de vida, continuando el 52,4 % con este
tipo de alimentacién a los 3 meses y solo un 24,7 % a los seis meses, cifras
muy inferiores a la recomendacion de la OMS / UNICEF, de una lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses de edad®.
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La lactancia materna se asocia con un menor riesgo de DM2 en la edad
adulta en comparacion con la alimentacion con férmula adaptada ya que sujetos
que habian sido amamantados presentaban un riesgo de DM2 en la edad adulta
0,61 veces inferior (IC 95 %: 0,44-0,85) al de los que habian sido alimentados con
alimentacion artificial. El riesgo de desarrollar DM1 es mayor en los sujetos que
fueron amamantados menos de 3 meses en comparacion con los que habian sido
amamantados més de 3 meses (OR = 1,23 en un metaanalisis y 1,43 en otro)>.

La evidencia cientifica sefiala que las desigualdades en salud son respon-
sables de un exceso de morbi-mortalidad, superior a la mayoria de los factores
de riesgo de enfermar conocidos y que estas pueden reducirse si se aplican las
intervenciones y politicas publicas sanitarias y sociales adecuadas.

En el caso concreto de la diabetes, como se puede apreciar por los da-
tos aportados, los determinantes sociales como el nivel sociocultural, la edad,
la distribucion geografica y el género tienen una incidencia directa sobre la
prevalencia de la enfermedad, por lo que su abordaje deberd contemplar las
acciones multisectoriales (Salud en Todas las Politicas) e ir encaminadas a dis-
minuir las desigualdades en salud abordando los determinantes sociales. Al
mismo tiempo, los servicios de salud deberan basarse en principios de equidad.

Complicaciones asociadas a la diabetes

Las complicaciones de la diabetes se clasifican en: agudas, en forma de hi-
perglucemia descontrolada o de hipoglucemia; y cromicas relacionadas con
la hiperglucemia mantenida y las comorbilidades asociadas a la diabetes
(obesidad, HTA, dislipemia, etc.), dando lugar a lesiones difusas en el vaso
arterial de pequefio y gran tamaiio respectivamente.

Complicaciones Agudas

Las complicaciones agudas de la diabetes incluyen: cetoacidosis, coma hipe-
rosmolar no cetésico y la hipoglucemia.

La informacién sobre estas patologias se obtiene a partir de la informaciéon
disponible en el registro del Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospita-
laria (CMBD) y la estimacién de prevalencia de la enfermedad a partir de los
datos de la EES (2009). Con respecto al ano 2007 refleja una ligera disminucién,
tanto en hombres como en mujeres (Figura 10). La tasa estimada de altas por
complicaciones agudas en 2009, fue 2.9 casos/1.000 personas diabéticas, menor
en mujeres (2,9/1.000) que en hombres (2,9/1.000) que representa un porcentaje
de cambio del 11,5 % (13,8 % en mujeres y 9,4 % en hombres).
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Figura 10. Tasa de altas por complicaciones agudas de la diabetes por sexos (por
1.000 personas diabéticas). Espaia, 2003-2009.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

—4&— ambos sexos = 4 — hombres mujeres

Fuente: Registro de Altas de hospitalizacion, CMBD, IIS (MSSSI).

Complicaciones Cronicas

Complicaciones Macrovasculares

En este grupo se encuentra la Enfermedad Cardiovascular (ECV) que in-
cluye: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, la enfermedad vascular
cerebral (EVC) y la enfermedad vascular periférica (EVP).

Los pacientes con DM2 se consideran pacientes con alto riesgo car-
diovascular (RCV) tanto por la hiperglucemia como por las enfermedades
asociadas que presentan,y estos pacientes tienen peor prondstico ante even-
tos cardiovasculares, ya que con mayor frecuencia presentan enfermedad
arterial de multiples vasos con afectacion difusa y extensa en cada arteria.
La diabetes acentua la gravedad de todas las fases de la aterosclerosis, tanto
su génesis, como su desarrollo y sus complicaciones.

La ECV es la principal causa de morbimortalidad en los individuos con
diabetes. Los adultos con DM presentan un riesgo de ECV de dos a cuatro
veces superior al de los que no tienen diabetes?; pero dicho riesgo es inferior
al de la poblacion con antecedentes de cardiopatia isquémica®. Un reciente
metaanalisis® demostré que pacientes con DM sin infarto agudo de miocardio
(IAM) tienen un riesgo un 43 % menor de desarrollar eventos cardiovascu-
lares respecto a pacientes no diabéticos con IAM previo. En Espaiia, la ECV
es la causa de muerte en al menos la mitad de los individuos con DM2%728,
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si bien otros estudios indican que este porcentaje es de hasta un 75-80 %%.
Pacientes diabéticos tienen una mayor mortalidad que los no diabéticos. Sus
complicaciones son la principal causa de la mayor mortalidad, sobre todo la
enfermedad isquémica del corazén®. Aunque algunos estudios equiparaban
el riesgo de infarto en un sujeto diabético al de un reinfartado®, en Espaiia el
reciente estudio REGICOR-GEDAPS, comprueba que el paciente con DM2
tiene menos riesgo de desarrollar a largo plazo enfermedad coronaria que el
paciente que ya ha padecido un IAM previo (HR = 0,43)%.

El control estricto de la glucemia ha demostrado reducir las complica-
ciones microvasculares de la diabetes. Numerosos estudios prospectivos®
y metaanalisis’®®** corroboran la tendencia a reducir las complicaciones
macrovasculares en funcién del descenso de la HbAlc. Sin embargo, algu-
nas publicaciones (ACCORD) plantean que un control muy estricto de la
HbA1c puede aumentar la mortalidad cardiovascular en aquellos con dia-
betes de larga duracion. El mayor beneficio se obtiene con la intervenciéon
multifactorial (hipertensién arterial, dislipemia, tabaquismo y obesidad) y
no solo con el control glucémico®’.

En Espaiia, los estudios longitudinales publicados muestran una inci-
dencia acumulada de ECV (angina, infarto de miocardio mortal o no mor-
tal) en pacientes con diabetes a 10 afios entre un 14,7 % y un 17 %%,

Por otra parte, varios estudios transversales han presentado estima-
ciones brutas de la prevalencia de las complicaciones macrovasculares en
Espaiia®>®. En estos estudios se ha indicado un intervalo amplio de preva-
lencia de la enfermedad arterial periférica (5,6 % -24,5 %). Las estimaciones
correspondientes a la ECV han oscilado entre el 10,5 % y el 19,8 %,y las del
ictus entre el 3,3 % y el 11,8 %.

La atencion al riesgo vascular en pacientes con DM precisa una eva-
luacién individualizada. En pacientes con mas de 15 afios de evolucion, es-
pecialmente en mujeres, se puede considerar un riesgo cardiovascular equi-
parable al de pacientes en prevencion secundaria.

Complicaciones Microvasculares

Este grupo reudne la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia diabéticas.
Su aparicién viene influida en mayor medida por el grado de control glu-
cémico®.

La retinopatia diabética (RD) supone una de las complicaciones mas
limitantes para pacientes con DM. El tiempo de evolucion de enfermedad,
el tipo de tratamiento de la diabetes y el grado de control metabdlico son
factores determinantes para su desarrollo.
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La prevalencia documentada de RD en Espafa es heterogénea, debido
en gran parte a la metodologia empleada y a la seleccion de la muestra de los
estudios de prevalencia que hace dificil su comparacién. Un trabajo reciente
sitda la prevalencia general de RD en DM1 y DM2 en el 40 %, la prevalen-
cia de retinopatia diabética proliferativa entre 4 y 6 % y la de edema macu-
lar entre 1,4y 7,9 %°. Segin estudios realizados por la Sociedad Espafiola
de Oftalmologia, no existen practicamente diferencias entre la prevalencia
de retinopatia global segun el sexo, las edades superiores a 79 afos fueron
las que se asociaron con una mayor frecuencia de retinopatia.

La nefropatia diabética tiene una prevalencia del 20 % y los pacientes
afectados de microalbuminuria son alrededor de un 24,5 %. La presencia de
Enfermedad Renal Crénica aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad
cardiovascular, y en menor grado, la evolucién a la insuficiencia renal ter-
minal (IRT). Los episodios cardiovasculares (ECV) constituyen la principal
causa de muerte en estos pacientes.

Mientras en los afios setenta del pasado siglo, la principal causa de in-
suficiencia renal cronica eran las glomerulonefritis, actualmente es la nefro-
patia diabética.

En la actualidad, en Espaiia, la DM es la primera causa de inclusién en
programas de tratamiento sustitutivo renal que incluye hemodidlisis, dialisis
peritoneal y trasplante renal®%, suponiendo un 23,4 %, en los grupos de
edad de 45 a 74 afios, y constituye la causa de tratamiento renal sustitutivo
en el 46,7 % de los pacientes de Canarias y de Ceuta. De un 60 a un 90 % de
estos pacientes son DM2.

Entre los tipos de neuropatias diabéticas, la forma mas frecuente es
la polineuropatia distal (PND), complicacion de alta prevalencia y dificil
tratamiento. En Espafia se cifra la prevalencia en un 22,7 % de la poblaciéon
con DM con 10 afios o mas de evolucion de la enfermedad y en la poblacion
afectada de DM1 es 12,9 % y en DM2 del 24,1 %. El riesgo de aparicién de
dlceras en los pies es 3 veces mayor en pacientes diabéticos con polineuro-
patia, comparado con pacientes diabéticos sin esta complicacion®.

Complicaciones mixtas

Se incluyen complicaciones que pueden tener un origen tanto macro como
microvascular, como son el pie diabético y la disfuncion eréctil.

El pie diabético, se define por la aparicién de lesiones tisulares o ul-
ceraciones resultado de la interaccién de la neuropatia, la isquemia y la
infeccién; debido a pequefios traumatismos que pueden llegar a amputa-
ciones.

32 SANIDAD



Los tdltimos datos disponibles referentes a amputaciones de miembros
inferiores muestran una tasa, (por 1.000 personas diabéticas), para 2009 de
4,7 para hombres y de 1,7 para mujeres. Segtn el territorio geografico, el
rango para las mujeres oscila entre 1,3/1.000 en Andalucia y 3,2/1.000 en
Baleares y para los hombres entre 2,7/1.000 en La Rioja y 10,7/1.000 en Me-
lilla. La tendencia en los dos ultimos afios es ligeramente ascendente para
los hombres (Figura 11).

Figura 11. Tasa de altas por amputaciones no traumaticas de miembros inferiores
(por 1.000 personas diabéticas) seguin sexo. Espaina, 2003-2009.

6
4,67 4,87 4,82 5,02
° 4,37 4,70
4 4,50
—&— Ambos sexos

324 3,31 3,24 3,35 3,00 3,20

3 —®— Hombres
2,00

Muijeres

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Fuente: Registro de Altas de hospitalizacion (CMBD), IIS (MSSSI).

La disfuncion eréctil afecta al 35-45 % de los hombres con diabetes®. Los
factores de riesgo incluyen: edad, control glucémico inadecuado, tabaquis-
mo, HTA, dislipemia y ECV. El origen suele ser mixto macro-microvascular
y neuropatico.

Complicaciones en embarazo, parto
y puerperio

Desde 1997, en nuestro pais, la tendencia de complicaciones en embarazo
y perinatales asociadas a diabetes en mujeres gestantes es claramente des-
cendente (Figura 12) alcanzando un 27,4 % en 2009 habiéndose reducido el
porcentaje de mujeres con diabetes que deben ser ingresadas por inciden-
cias o complicaciones.
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Figura 12. Distribucion porcentual de complicaciones en embarazo, parto y puerpe-
rio asociadas a diabetes en el SNS. Espaina, 1997-2009.

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Fuente: Registro de Altas de hospitalizacion, CMBD, IIS (MSSSI).

Los aspectos relacionados con la promocién de la salud en el embarazo, asi
como la atencidn sanitaria a gestantes para la prevencion de enfermedades
como la diabetes, se especifican en la Estrategia Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva (ENSSyR), que desarrolla los objetivos y recomendaciones
basados en la evidencia cientifica®.

Mortalidad

Las estimaciones de la IDF de mortalidad atribuible preveian 4,6 millones
de defunciones a la diabetes en 2011 en poblacion entre 20 y 79 afios, el 8,2 %
de la mortalidad por cualquier causa en personas de este grupo de edad.
Sélo la region africana se sitia por debajo del 10 % (Figura 13). El nimero
de muertes atribuibles a la diabetes en 2011 muestra un aumento del 13,3 %
respecto a los célculos para el afio 2010°%. Este aumento podria explicarse
por el incremento de la prevalencia de diabetes en algunos paises densa-
mente poblados en cada una de las regiones.

Una de cada 10 muertes en adultos de la region Europea se puede
atribuir a la diabetes, lo cual representa cerca de 600.000 personas en 2011
(Figura 13). Hay un nimero de fallecimientos por diabetes ligeramente ma-
yor en mujeres en comparacion con los hombres (316.000 frente a 281.000,
respectivamente) (Figura 14).
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Figura 13. Porcentaje de mortalidad atribuible a todas las causas de DM (20-79
afnos), por region, 2011.
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Figura 14. Porcentaje de mortalidad por cualquier causa atribuible a DM (20-79
afnos), por edad y género, region Europea, 2011.
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Fuente: Diabetes Atlas 5" Edition, Federacién Internacional de Diabetes (IDF).
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La tasa de mortalidad por diabetes descendié un 14 % en el conjunto
de los 27 paises de la Union Europea (UE) entre 1990 y 2007, situandose
este dltimo afio en 13,3/100.000. En ese mismo periodo la mortalidad en
Espafa descendi6 un 30 %% (Tabla 6).

Tabla 6. Tasa de mortalidad por diabetes ajustada por edad (por 100.000 habitantes)
en 2007 y porcentaje de cambio entre 1990 y 2007. Paises de la UE y Espana.

Tasa 2007 Porcentaje de cambio,

2007-1990
UE 13,3 -14
Paises de la UE-15 13,0 -17
Paises de la UE-12 13,7 -6
Espana 12,7 - 30

Segin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) la DM fue la
causa del 2,6 % del total de fallecimientos ocurridos en 2008 en Espaiia
(10.153 defunciones), que supuso una tasa de mortalidad de 22,3/100.000
habitantes. La informacién sobre el impacto de la DM en la mortalidad
presenta ciertas limitaciones, debido a que es una causa importante de
comorbilidad y por lo tanto, las tasas obtenidas utilizando Gnicamente
la causa basica estdn subestimadas. En mujeres, las defunciones por dia-
betes ese afio representaron el 2,1 % del total, que supuso una tasa de
mortalidad de 18,6/100.000, mientras que en hombres las defunciones
representaron el 3,19 % y la tasa de mortalidad se situé en 25,6/100.000.

En cuanto a la mortalidad estandarizada por edad, los dltimos datos ac-
tualizados de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) son los relativos a
2004: 1a tasa de mortalidad por DM estandarizada por edad fue 20,1/100.000
ese aflo’. Més del 80 % de dichas muertes se produjeron en paises de bajos
y medianos ingresos’.

La tasa de mortalidad por DM ajustada por edad por 100.000 habitan-
tes en Espafia para 2008 fue de 12,3, mayor en los hombres (13,5) que en las
mujeres (11,1). Estas cifras contintian la tendencia descendente en mortali-
dad por esta causa en Espana desde 1990 (Figura 15).
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Figura 15. Tasa de Mortalidad ajustada por edad por diabetes (por 100.000 habitan-
tes). Espana, 1990-2008.
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Fuente: Defunciones segln causa de muerte (INE) y elaboracion propia: IS (MSSSI).

En la distribucién territorial el rango es amplio, entre 5,4 y 6,5/100.000 en la
Comunidad de Madrid y entre 32,8 y 38,8 en Canarias para mujeres y hom-
bres respectivamente. Madrid, con una mortalidad un 50 % menor que la del
conjunto de Espafia,y La Rioja, Galicia, Navarra, Pais Vasco, Castilla y Le6n
y Murcia, con una mortalidad entre un 10 y un 30 % inferior a la del conjun-
to del Estado, fueron las CC.AA. con menor mortalidad por DM en 2008.
La Comunidad Auténoma de Canarias presenta la mayor mortalidad (Tabla
7), los datos muestran como en los dltimos 10 afios —desde 1999 a 2008—, la
tasa de mortalidad ajustada de DM ha aumentado del 27,3 al 35,8/100.000,
alcanzando en personas mayores de 65 afios el 17,6 % del total de defun-
ciones. No existen estudios que clarifiquen los motivos de estas diferencias
entre regiones.
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Tabla 7. Mortalidad por diabetes ajustada por edad (por 100.000 habitantes), 2008.

Comunidad Auténoma Hombres Mujeres
Andalucia 14,11 13,08
Aragon 14,08 11,30
Asturias (Principado de) 14,56 12,09
Baleares (Islas) 13,54 11,53
Canarias 38,81 32,84
Cantabria 9,14 12,73
Castillay Ledn 15,89 12,67
Castilla-La Mancha 10,67 9,88
Cataluna 15,27 11,01
Comunidad Valenciana 14,78 12,11
Extremadura 13,15 11,63
Galicia 10,31 8,02
Madrid (Comunidad de) 6,47 5,40
Murcia (Region de) 12,64 10,46
Navarra (Comunidad Foral de) 11,78 8,76
Pais Vasco 10,54 8,67
Rioja (La) 11,02 9,08
TOTAL NACIONAL 13,48 11,13

Fuente: Defunciones segln causa de muerte (INE) y elaboracion propia IIS (MSSSI).

La mortalidad prematura por diabetes —considerada como aquella muerte
que se produce antes de los 75 afios—, ha experimentado un extraordinario
descenso: en 2006 era un 47 % menor el riesgo de mortalidad prematura
que en 1990 (32 % en hombres y 61 % en mujeres). Segin los dltimos da-
tos, en 2008 la tasa de mortalidad prematura por diabetes fue 4,12/100.000,
superior en hombres (5,56/100.000) que en mujeres (2,99/100.000) (Figura
16).
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Figura 16. Tasa de mortalidad prematura por diabetes ajustada por edad (por 100.000
habitantes). Espana, 1990-2008.
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Fuente: Defunciones segln causa de muerte (INE) y elaboracion propia IIS (MSSSI).

Coste de la Diabetes

El impacto sanitario de esta enfermedad puede expresarse en términos
de la carga econdmica que soportan las personas con diabetes y sus
familias, de la pérdida de productividad y crecimiento econdmico
como consecuencia de los dias laborables perdidos, la restriccién de la
actividad, pérdida de productividad laboral, discapacidad y mortalidad
consecuencia de la enfermedad y del valor monetario asociado con la
discapacidad y mortalidad consecuencia directa de la diabetes o de sus
complicaciones.

Anivelmundial,se calcula que los gastos sanitarios en DM representaron
el 11 % del total de gasto sanitario en 2011, que significa una estimaciéon de
gasto medio por persona de 1274 USD (Déolares norteamericanos) aunque
con gran disparidad entre paises y regiones (Figura 17).

Mas de tres cuartas partes del gasto mundial se destina a poblacién
entre 50 y 79 afios y més del 80 % del gasto mundial en esta enfermedad se
produce en paises ricos, frente a paises de ingresos medios y bajos donde
reside en torno al 80 % de las personas con DM.

Se prevé que en los proximos 10 afios, China, India y Reino Unido pue-
den perder el equivalente a 558,237 y 33 miles de millones de USD respec-
tivamente de su ingreso nacional como consecuencia de ECV, enfermedad
isquémica y diabetes”.
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En la Region Europea, el impacto econémico de la diabetes es también
muy importante. En la UE el coste medio por paciente a causa de DM2 se
estim6 en torno a los 2.834 € /afio de los que las hospitalizaciones supon-
drian la mitad del total, con una media de ingreso de 23 dias al ano™. En
paises de la UE se estim6 que en torno al 10 % del gasto en salud se destind
a prevenir y tratar la diabetes en 2010.

Los costes parecen distribuirse de modo distinto segiin se trate de DM1
o DM2.La DM, varios afios tras su inicio, consume recursos principalmente
en el ambito extrahospitalario, firmacos y autoanalisis. A partir de ahi los
costes se duplican a expensas de los costes intrahospitalarios de las compli-
caciones. En los pacientes con DM2 parece que el coste inicial hospitalario
es ya importante como consecuencia de la existencia de complicaciones en
el momento del diagndstico, sobre todo vasculares’™.

Es importante considerar las complicaciones de la enfermedad y en-
tre ellas la ECV por ser la complicacién con una mayor proporcioén de cos-
tes directos y més de la mitad de los costes relacionados con la mortalidad
como consecuencia de ésta®. Estd documentado el aumento en mas del
50 % del coste anual asociado a DM2 cuando empiezan a aparecer com-
plicaciones cardiovasculares y en un 360 % cuando aparece un episodio
cardiovascular”.

El gasto directo del paciente diabético practicamente duplica el gasto
del paciente no diabético’. En un estudio reciente en Alemania se observé
que aunque entre 2000 y 2007 apenas se produjo un modesto incremen-
to en los costes anuales por diabetes per capita (pasé de 2.400 € en el
ano 2000 a 2.605 € en 2007) el gasto total sanitario creci6 sustancialmente
como consecuencia del creciente nimero de pacientes tratados de la en-
fermedad”.

En Espafia aunque se han realizado numerosos estudios sobre el
coste de la DM existe una enorme variabilidad en los resultados, en
los objetivos y en la metodologia que no permite extrapolar y concluir
al respecto. En Espafia se calcula que se producen alrededor de 285.000
ingresos/afio de pacientes con DM, lo que supone un coste de 932,99
millones de euros”™.

El coste directo medio estimado en el estudio CODE-2 fue, para las
personas con DM2 vistas en AP, de 1.305 €/paciente/afio. De éste, un 42 %
correspondia a gastos de farmacia, 32 % a costes de hospitalizaciéon y 26 % a
gastos de atencion ambulatoria®. Segin un estudio realizado en 2002, entre
un 6,3 % y 7,4 % del gasto sanitario en nuestro pais puede ser atribuible a
esta enfermedad’.
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En relacién al gasto en medicamentos para la diabetes, un trabajo re-
ciente documenta el importante incremento en el consumo de insulina y
antidiabéticos orales (ADO) en nuestro pais, que pasé de 19,8 Dosis Diaria
Definida (DDD)/1000 habitantes/dia en 1992 a 60,7 en 2008, y sefiala que en
la segunda década de los 90 el incremento en el consumo anual rondaba un
10 % para situarse en poco mas del 4 % de aumento en los dltimos 4 afios.
Este dato de DDD significarfa un promedio de 6 habitantes de cada 1000
recibiendo medicamentos para la diabetes todos los dias en nuestro pais®..

En Espaiia, al traducir el consumo en importe, se ha pasado de casi
220 millones de euros en el afio 2000 a mas de 574 millones en 2008 y se ha
incrementado espectacularmente el coste tratamiento dia (Tabla 8).

Tabla 8. Evolucion del Coste Tratamiento Dia (CTD) de Insulina y Antidiabéticos
Orales (ADO). Espana, 2000-2008.

A2000-
CTD
(€/dia) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008
(%)

Insulina 0,75 082 0,86 09 1,00 111 127 1,37 1,44 91,2

ADO 024 025 026 027 029 029 02 028 0,29 20,2

Fuente: Garcia del Pozo J. Estudio de Utilizacién de antidiabéticos en Espafia (1992-2008). Informacion
Territorial del Sistema Nacional de Salud. 2009; 33: 10-14.
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2. Lineas Estratégicas

La estrategia en Diabetes del SNS tiene como objetivo general contribuir a
frenar y revertir la tendencia en la incidencia de DM en Espafia, mejorar la es-
peranza y calidad de vida de los pacientes y disminuir la mortalidad por DM.

Indicadores:

e Prevalencia de DM autodeclarada.

e Prevalencia de DM registrada en Atencién Primaria.

e Tasa de mortalidad por diabetes ajustada por edad.

e Tasa de mortalidad prematura por diabetes ajustada por edad.

Linea Estratégica 1. Promocion de estilos
de vida saludables y prevencion primaria

El principal factor de riesgo para desarrollar DM2 es el exceso de peso (so-
brepeso/obesidad). La edad, el género, la historia familiar de diabetes, la
etnia (africana, asidtica, latinoamericana), los antecedentes de DG, el bajo
peso al nacer, la ausencia de lactancia materna, factores dietéticos, la ingesta
de alcohol, la inactividad fisica, el tabaquismo y los estados prediabéticos
también influyen de manera importante en el riesgo de desarrollar DM2%652.:

La obesidad abdominal es otro factor de riesgo independiente, siendo
mayor éste para quienes tienen una combinacion de IMC y perimetro abdo-
minal elevado®84,

La actividad fisica de intensidad moderada (3,8 equivalentes metabo-
licos, MET), al menos 2,5 horas / semana), disminuye el riesgo de diabetes
RR= 0,70 (IC95 %:0,58-0,84)%.

Una dieta sana, alta en fibra, cereales integrales y grasa poliinsaturada
y baja en acidos grasos trans- y azucares disminuye el riesgo de DM2 con
mayor impacto en sujetos asidticos, hispanos y negros que en caucasicos.
Una dieta alta en carnes procesadas o rojas, productos lacteos grasos y dul-
ces se asocia a incremento de DM28¢-%,

El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 de manera
dosis dependiente RR= 1,61 (IC95 %: 1,43-1,80) para fumadores de més de
20 cigarrillos /dia®.

ESTRATEGIA EN DIABETES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 43



La lactancia materna se asocia a una disminucién de la incidencia de
DM2. En las mujeres, cada afo de lactancia supone una disminucion de 15
% de reduccion de riesgo de DM2 hasta 15 afios tras el ultimo parto®. En el
lactante, la lactancia materna confiere proteccion frente al desarrollo tanto
de DM1 como DM2°%.

Existen algunos métodos basados en estudios poblacionales que per-
miten establecer una puntuacion de riesgo para desarrollar DM2. El proyec-
to europeo DE-PLAN® utilizando la escala FINDRISC para el cribado de
DM2 se ha desarrollado en 22 centros de la UE, con una intervencion sobre
modificacién de los estilos de vida de cara a la prevencién primaria de DM2
en personas con riesgo de padecerla®.

En pacientes con Glucemia Basal Alterada (GBA) o Tolerancia al-
terada a la glucosa (TAG) las intervenciones estructuradas de fomento de
actividad fisica y dieta disminuyen el riesgo de desarrollar DM2, RR= 0,51
(IC95 %: 0,44-0,60) con un nimero necesario de pacientes a tratar de 6,4
para prevenir un caso de DM2%7,

Los hébitos relacionados con la salud no son solo el resultado de de-
cisiones individuales libres, sino que estdn determinadas, en buena medida,
por el entorno fisico y social. Desarrollar estos entornos requiere de la ac-
cioén y colaboracién de los distintos ambitos sectoriales de las Administra-
ciones Publicas mediante normas, planes, programas y politicas que aborden
los determinantes sociales de la salud.

Objetivos Especificos:

1. Disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién in-
fantil, mejorando los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional
de Salud de 2006 (ENSE) y en poblacion adulta la Encuesta Euro-
pea (EES 2009), teniendo en cuenta los determinantes de salud, lo
cual quiere decir, alcanzar a nivel nacional cifras inferiores a:

0 19 % de sobrepeso infantil (20 % en nifios y 17 % en nifias)

0 38 % de sobrepeso en adultos (45 % en hombres y 30 % en
mujeres)

0 9 % de obesidad infantil (9,13 % en ninos y 8,74 % en nifias)

0 16 % de obesidad en adultos (17,3 % en hombres y 14,7 % en
mujeres)

2. Aumentar el porcentaje de poblacién que realiza actividad fisica,
mejorando los resultados obtenidos en la Encuesta Europea (EES
2009), teniendo en cuenta los determinantes de salud, lo cual quie-
re decir, alcanzar a nivel nacional cifras inferiores a:
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0o < 13,3 % de sedentarismo en mujeres

o <10,9 % de sedentarismo en hombres

Incrementar el consumo de fruta y verdura, mejorando los resul-

tados obtenidos en la EES 2009, teniendo en cuenta los determi-

nantes de salud, lo cual quiere decir, alcanzar a nivel nacional cifras

superiores a:

o >70 % de personas que toman al menos 1 pieza de fruta al dia

o > 61,9 % de personas que toman al menos 1 pieza de verdura
al dia

Mejorar entre la poblacién general el conocimiento sobre diabetes,

los factores de riesgo implicados y su prevencion, priorizando las

intervenciones que se centren en la disminucion del gradiente so-

cial en relacién a la prevencion de esta enfermedad.

Promover la lactancia materna para que las madres que lo deseen

puedan amamantar de forma exclusiva durante los 6 primeros me-

ses y continuar hasta los 2 afios o més.

Recomendaciones:

Promover estrategias relacionadas con estilos de vida saludables:
alimentacion equilibrada y actividad fisica ajustada a la situaciéon
individual, de acuerdo con la Estrategia para la Nutricion, Activi-
dad Fisica y Prevencion de la Obesidad (estrategia NAOS)* y con
perspectiva de equidad para evitar que la efectividad de las mismas
sea menor en los grupos sociales mas desfavorecidos y con mayor
prevalencia de habitos no saludables y otras en poblacién de riesgo
de DM2.

Impulsar la realizacion de campaifas institucionales, a través de las
CC.AA.y el MSSSI con el objeto de informar y sensibilizar a po-
blacion sobre habitos alimentarios, actividad fisica saludable y des-
habituacion tabaquica.

Todas las Administraciones deberan promover, en sus actuaciones,
el abordaje de la salud en todas las politicas, en relacién a los be-
neficios que se derivan de la alimentacion saludable y la actividad
fisica.

Definir y desarrollar pautas de intervencién sobre Factores de
Riesgo (FR) en coordinacion con las pautas de prevencion de RCV,
obesidad y algunos tipos de cancer de modo conjunto. Estas pautas
deberan ser disefiadas y evaluadas con perspectiva de equidad para
evitar que la efectividad de las mismas sea menor en los grupos

ESTRATEGIA EN DIABETES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 45



sociales méas desfavorecidos y con mayor prevalencia de habitos no
saludables.

Fomentar la deteccién sistemdtica y homogénea de factores de ries-
go para la diabetes para poder intervenir a través de los programas
especificos de promocién de la salud y prevencion de la enferme-
dad, especialmente en el ambito de la AP.

Impulsar la realizacién de campafias institucionales, a través de las
CC.AA y el MSSSI, con el objeto de informar y sensibilizar a pobla-
cién sobre la promocién de la lactancia materna.

Promover la lactancia materna en los centros de salud y los hos-
pitales publicos y llevar a cabo buenas précticas de atencién a las
madres que deciden amamantar para que lo consigan con €xito.

Indicadores:

1) Prevalencia de sobrepeso.

2) Prevalencia de obesidad.

3) Prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre.

4) Porcentaje de personas que consumen fruta a diario.

5) Porcentaje de personas que consumen verdura a diario.

6) Numero y descripcion de las actividades sobre promocién de la
salud, realizadas en las CC.AA.y el MSSSI relacionadas con de-
terminantes de la salud y los FR de la DM.

7) Numero de centros de salud y hospitales por CC.AA. que han sido
acreditados por la IHAN (Iniciativa para la Humanizacién de la
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia) o que hayan iniciado el
proceso de acreditacion, sobre el total de centros de salud y de
hospitales que atienden partos en la CC.AA.

8) Porcentaje de nifios y nifias que han recibido lactancia materna
durante al menos 6 meses.

9) Promedio de dias de lactancia materna recibida.

Linea Estratégica 2. Diagnodstico precoz

El diagnéstico de la DM esta basado en la elevaciéon anormal de la glu-
cemia que se asocia a complicaciones caracteristicas de la enfermedad
(por ejemplo, retinopatia diabética). Los criterios diagndsticos acepta-
dos en la actualidad se basan en los puntos de corte de 4 parametros
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glucémicos: glucemia plasmadtica en ayunas, glucemia al azar, sobrecarga
oral de glucosa (SOG) o la HbA1c* (Tabla 9). Todos estos parametros
deben ser medidos en un segundo analisis realizado en un dia diferente
para confirmar el diagnéstico de diabetes, exceptuando la glucemia al
azar.

Tabla 9. Criterios diagnésticos de DM segin OMS.

Glucemia Sobrecarga Glucemia al
plasmatica en Oral de Glucosa azar HbA1c*
ayunas (SOG)
(110-125)
GBA mg/dl* i . [5,7-6,4) % ([39-
47) mmol/mol)
TAG - > 140 mg/dl
> 200 mg/
2 >6,5 % (48
DIABETES > 126 mg/dl > 200 mg/dl dl + sintomas
) mmol/mol)
cardinales

* En el caso de glucemia plasmatica en ayunas la ADA considera el rango 100-125 mg/dl para la GBA.

El diagnéstico precoz es imprescindible para prevenir las complicaciones a
largo plazo de la diabetes y permite implantar medidas correctoras que se
han demostrado eficaces en la reduccion de la morbimortalidad de la enfer-
medad con reduccion de las complicaciones agudas y crénicas, de la morta-
lidad cardiovascular y total'®101,

No existen evidencias que apoyen el cribado universal®. Dado que la
apariciéon de DM es mds frecuente en determinados grupos de poblacién
que presentan factores de riesgo para la enfermedad!®?, algunos consensos
definen grupos de riesgo para hacer un cribado selectivo: en pacientes de
45 o mas afos, sin FR, la frecuencia de cribado recomendada es de 3 afios,
dentro de un programa estructurado de prevencion cardiovascular®!. En
nifios asintomaticos s6lo se recomienda el cribado de diabetes cada tres
afios en aquellos mayores de 9 afios con sobrepeso y que ademads tengan
antecedentes familiares de DM2, antecedentes maternos de DG u otras
condiciones asociadas a resistencia a la insulina (acantosis nigricans, hiper-
tension, dislipemia, ovario poliquistico o nacidos pequefios para la edad
gestacional)!®.

Por otro lado, varias revisiones sistematicas (RS) recomiendan el cri-
bado mediante glucemia basal anual en grupos de riesgo, como: anteceden-
tes familiares de primer grado; sobrepeso u obesidad; hipertension arterial;
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dislipemia; DG o patologia obstétrica (macrosomia, abortos de repeticion
o malformaciones); GBA, TAG o miembros de etnias de alta prevalencia!™.

Segin queda sefialado en la ENSSyR existe controversia acerca de si
realizar cribado de diabetes a todas las gestantes o solo a las que cumplen
criterios de riesgo. Se sabe que el cribado universal puede conducir a sobre
tratamientos y el selectivo, a no diagnosticar casos. La evidencia apoya el
cribado selectivo en paises de baja prevalencia de diabetes gestacional. En
paises de alta prevalencia, como Espafia, actualmente se recomienda el cri-
bado universal (Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo, GEDE). Existen
investigaciones en curso para evaluar otras alternativas de cribado y diag-
noéstico®.

En base a la evidencia consultada, no se recomienda el cribado me-
diante la glucemia capilar!®-1%,

Obijetivos Especificos:

6. Fomentar la deteccion sistemadtica de factores de riesgo en Aten-
ciéon Primaria para propiciar el diagnéstico precoz en los grupos
de riesgo.

7. Alcanzar un adecuado porcentaje de cobertura del cribado de
DM?2 en poblaciones de riesgo.

8. Disminuir la cetoacidosis como motivo de diagndstico de la enfer-
medad en la poblacién.

Recomendaciones generales:

e Impulsar el uso y la explotacién anual de la base de datos clinicos
de Atencion Primaria (BDCAP).

e Impulsar el desarrollo y la puesta en marcha efectiva de sistemas
de alerta informaticos para detectar a la poblacién susceptible de
cribado.

e Favorecer la monitorizacién y seguimiento del cribado por medio
de glucemia plasmadtica en ayunas cada 3 afios a la poblacién ma-
yor de 45 afios dentro de un programa estructurado de prevencion
cardiovascular.

e Se recomienda el cribado anual de DM2, por medio de glucemia
basal en la poblacion de riesgo definida por: antecedentes familia-
res de primer grado, sobrepeso u obesidad, HTA, dislipemia, DG o
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patologia obstétrica (macrosomia, abortos de repeticion, o malfor-
maciones), GBA, TAG o miembros de etnias de alta prevalencia
(poblacidn africana, asidtica y latinoamericana).

e No se recomienda el cribado capilar poblacional sistematico.

e Impulsar, a nivel hospitalario la identificacién de la cetoacidosis en
el marco de debut de la DM1.

e Aprovechar la consulta periddica infantil para sensibilizar sobre los
sintomas tipicos de DM1 y para la deteccién precoz de la enferme-
dad.

e Impulsar la deteccién de DM1 tanto a nivel hospitalario como de
Atencion Primaria.

e Realizar desde el &mbito sanitario campafias para prevenir la apa-
ricion de cetoacidosis en los pacientes a riesgo.

Indicadores:

10) Porcentaje de CC.AA. que disponen de sistemas de alerta infor-
maticos.
11) Cobertura del cribado de diabetes en > 45 afos.

Linea Estratégica 3. Asistencia integrada
de las personas con diabetes

Esta linea estratégica aborda desde una perspectiva global, el seguimiento y
tratamiento de pacientes, la educacion terapéutica (ET) y el autocuidado y
la coordinacidn entre niveles asistenciales y especialidades, sin abordar las
complicaciones de la enfermedad.

La ET es una prioridad a través de la que se forma a los pacien-
tes para que sepan actuar eficazmente ante su patologia, reduciendo las
complicaciones y logrando una mejor calidad de vida. Ensefiar a los pa-
cientes y a sus familiares los fundamentos de la diabetes y mejorar su
capacitacion para la vida social se considera una de las medidas de ma-
yor impacto para reducir las complicaciones de la enfermedad!?1%® y la
inversion en estas acciones debe contemplarse, como una inversién de
futuro. Ademas, estd demostrado que el entrenamiento grupal en estra-
tegias de autocuidado en personas con DM2 es efectivo para mejorar el
nivel de glucosa en ayunas, HbAlc y el conocimiento sobre la enferme-
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dad, reduciendo también los factores de riesgo asociados y la necesidad
de medicacién'®.

El tratamiento y seguimiento de la DM incluye intervenciones a dis-
tintos niveles:

— Modificaciones de Estilos de Vida:

El aporte caldrico de la dieta se ajustard segin el IMC.

En pacientes con sobrepeso u obesidad la dieta hipocaldrica, incluye la
reduccidn de la ingesta caldrica general, el aporte de grasas o el aporte total
de hidratos de carbono (HC) aumentando la proporcion de HC con bajo
indice glucémico''’.

Dietas basadas en alimentos con bajo indice glucémico o alimentos con
baja carga glucémica pueden mejorar el control glucémico sin aumentar el
riesgo de hipoglucemia!!!. Dietas con menos de 6 g/dia de sal''? y otras con
ingesta elevada de fibra (cereales integrales)!’® muestran un descenso de la
mortalidad cardiovascular.

La realizacién de ejercicio fisico mas de 120 minutos semanales reduce
el riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular y una mejor condicion
fisica se asocia a una disminucion de riesgo de muerte. El ejercicio aerobico
si se combina con el de fuerza muscular proporciona una mejoria en el con-
trol glucémico respecto a la practica de solo uno de ellos!*!15,

Un reciente ensayo clinico aleatorizado (ECA)!® multicéntrico en pa-
cientes con DM2 y sobrepeso u obesidad compard el efecto de dos tipos de
intervenciones (intensiva frente a estandar) sobre estilos de vida. La inter-
vencion intensiva con un objetivo de reduccion de peso del 7 % el primer
afio, mediante un programa estructurado de educacién individual, grupal,
contacto telefénico y correo electrénico para el seguimiento ha mostrado
beneficios sobre el control de los FRCV, ademas de una menor utilizacion
de farmacos y reduccion de costes.

— Control Glucémico y Tratamiento Farmacolégico:

En general, se recomiendan niveles de HbAlc <7 % (53 mmol/mol),
individualizando los objetivos y siendo menos estricto en los siguientes ca-
sos: pacientes mayores de 70 afios con ECV conocida, y DM de larga evolu-
cién que requieren estrategias complejas de tratamiento (Tabla 10).

Respecto al tratamiento farmacolégico de la DM2 existen diferentes
Guias de Practica Clinica (GPC) cuyo denominador comun es el comienzo
del tratamiento con metformina independientemente del IMC*!719, Aun-
que existen discrepancias de criterio en cuanto el nivel de HbAlc ante el
que debe introducirse la insulina en la escala terapéutica, hay consenso en el
comienzo de la pauta con insulina basal nocturna (NPH preferentemente) y
manteniendo siempre el tratamiento con metformina!?*12%,
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Tabla 10. Valores de HbA1c para el control de la glucemia.

< 70 anos
6,5% ) S : I
Sin complicaciones ni comorbilidad avanzada
48 mmol/mol
< 10 anos de evolucion
> 70 ahos
7,5% L .
Con complicaciones o comorbilidades avanzadas
58 mmol/mol

>10 afos de evolucion

Consenso de la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED)'?? con el apoyo de 9 sociedades cientificas.

— Control de factores de riesgo cardiovascular (FRCYV) y seguimiento:

En general, en los pacientes con DM se recomienda hacer un calculo
de RCV para tomar decisiones en cuanto al tratamiento hipolipemiante
y tratarlo en caso de que el riesgo sea > 10 % en la tabla Regicor'?'?*. En
caso de personas con mas de 15 afios de duracién de la enfermedad y/o
microalbuminuria, el RCV de pacientes con DM también podria equi-
pararse a prevenciéon secundaria. Se recomienda el tratamiento con es-
tatinas a todos los pacientes con DM que han presentado un evento car-
diovascular y en los casos en que el RCV sea equiparable a prevencion
secundaria, independientemente del nivel de colesterol que presente la
persona con DM!'?. No se aconseja afnadir fibratos al tratamiento inicial
de estatinas'®.

Se mantiene el objetivo de PAS en < 140 mmHg y PAD de < 80 mmHg
en las personas con DM. En pacientes con DM y Enfermedad Renal Créni-
ca el objetivo serd PAS < 130 mmHg y PAD < 80 mmHg.

Objetivos Especificos:

9. Favorecer un adecuado control de los FRCV valorando PA, hiper-

lipemia, IMC y tabaquismo.

10. Lograr un adecuado control metabdlico de los pacientes, valoran-
do las cifras de HbAlc (Tabla 10). La meta del indicador no es
alcanzar el 100 %.

11. Garantizar la estandarizacion de técnicas y procedimientos anali-
ticos utilizados para valorar el control metabdlico de la diabetes
(glucemia, HbAlc), tanto en determinaciones realizadas por la-
boratorios como en autoanadlisis en sangre capilar.
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12.

13.

14.

15.

Favorecer el autocuidado y participacion activa de las personas con
DM vy sus familias a través de ET en el control de su enfermedad.
Favorecer una atencion integral de los pacientes con DM, que in-
cluya sus aspectos psicoldgicos, sociales y de su entorno.

Definir el modelo de la integracion plena de la nifia y el nifio con
diabetes en la escuela (objetivo especifico de DM1).

Favorecer la transicién reglada de pacientes con DM1 desde Pe-
diatria a los Servicios de Atencion Primaria y de Endocrinologia.

Recomendaciones generales:

52

Impulsar la base de datos clinicos de AP (BDCAP) para que permita
la obtencién de la informacién necesaria relacionada con la diabetes.
Facilitar el seguimiento de pacientes con DM2 a través de herra-
mientas informadticas de aviso para el cumplimiento de las activida-
des recomendadas por las GPC.

Facilitar la existencia de una historia clinica tnica informatizada
para los distintos niveles de atencién en las CC.AA.

Promover la utilizacién de técnicas estandarizadas del control de la
HbA1c segin las indicaciones de la IFCC.

Asegurar una ET con un contenido personalizado, en funcién del
tipo de diabetes, la presencia de complicaciones y el nivel sociocul-
tural del paciente y sus cuidadores.

Asegurar la ET para garantizar el adecuado autocontrol de la dia-
betes por el nifio, sus padres o tutores, (recomendacién para DM1).
Promover la constitucion de equipos multidisciplinares de diabetes
y embarazo en las CC.AA. y compuestos al menos por profesiona-
les de obstetricia, endocrinologia, medicina familiar y comunitaria y
enfermeria (Educador(a)/Matrona).

Favorecer la accesibilidad a través de la promocién de la asistencia
global, la extension de programas de dispensacion crénica de medi-
cacion, la implantacion de aplicaciones telematicas o consulta tele-
fénica y la inclusion de la poblacion con diabetes con caracteristicas
socioculturales especificas.

Favorecer, cuando estén indicados y cumpla criterios predetermi-
nados, la accesibilidad a sistemas de infusion subcutanea continua
de insulina (ISCI) para la optimizacién del control metabdlico.
Impulsar la realizacién de talleres formativos en diabetes de dreas
comunes a AP y AE como punto de encuentro para unificar crite-
rios de tratamiento y seguimiento de los pacientes.
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Favorecer la inclusién de aspectos odontoldgicos y de higiene den-
tal en los programas de ET.

Promover la integracion plena de la nifia y el nifio con diabetes en
actividades sociales (colegios, campamentos, deportes...) siempre
teniendo en cuenta planes de atencion a las posibles emergencias.
Favorecer el desarrollo de un protocolo especifico de DM1 en la
escuela e implantarlo en todas las CC.AA.

Potenciar la atencion continuada de la nifia y el nifio con dia-
betes intra y entre niveles asistenciales (recomendacion para
DM1).

Promover la implementacién en las CC.AA. de protocolos de ac-
tuacién especificos para el tratamiento y seguimiento de la DM en
niflos, ancianos, y en poblacién migrante.

Indicadores:

12) Prevalencia de obesidad en personas diabéticas de 16 aios y mas.

13) Prevalencia de hipertension arterial (HTA) en personas diabéti-
cas de 16 afios y més.

14) Prevalencia de hipercolesterolemia en personas diabéticas de 16
afios y mas.

15) Prevalencia de consumo de tabaco en personas diabéticas de 16
afios y mas.

16) Numero medio de otros factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) concurrentes con diabetes.

17) Porcentaje de diabéticos con control adecuado de hemoglobina
glicada, HbAlc.

18) Existencia de sistemas de alerta informatica en las CC.AA. para
realizar un control del paciente con DM.

19) Porcentaje de laboratorios que cumplen la estandarizacion de
HbAlc (método NGSP). El objetivo es alcanzar un porcentaje
superior al 90 %.

20) Numero de programas especificos de ET que se realizan en las
CC.AA. con pacientes con DM o familiares.

21) Numero de centros sanitarios de AP o AE en las CC.AA. que
realizan actividades de ET con pacientes con DM o familiares y
su porcentaje sobre el total de centros sanitarios.

22) Numero de centros sanitarios en las CC.AA. que implementan

programas de educacion para pacientes con DG y/o DPG y su
proporcion sobre el total de centros.
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23) Numero de pacientes con DM que utilizan sistemas de infusion
continua (ISCI).

24) Nuamero de programas de ET que incorporan la perspectiva de
género que se han realizado con pacientes con DM y/o familiares,
en las CC. AA.

25) Numero de centros escolares que dispongan del protocolo espe-
cifico de DM1 en la escuela.

26) Numero de CC.AA. que incorporan en el protocolo de aten-
cion a la DM1 el circuito asistencial para la transicion re-
glada de los nifios y nifias desde pediatria a los Servicios de
Medicina de Familia y de Endocrinologia respecto del nime-
ro de CC.AA. que tienen protocolo general de atencidn a la
diabetes.

Linea Estratégica 4. Abordaje
de complicaciones

Esta linea estratégica pretende recoger datos sobre determinadas patologias
que habitualmente son diagnosticadas y tratadas en el hospital: cetoacidosis
y descompensaciones hiperosmolares, como expresion de complicaciones
metabdlicas; ictus e infartos de miocardio, como expresién de complicacio-
nes macrovasculares; amputaciones y ulceras de miembros inferiores, como
expresion de las complicaciones neuropaticas y vasculares; vitrectomias,
como expresion de retinopatia diabética y transplante renal, como expre-
sion de nefropatia terminal.

Por otra parte, en algunos pacientes diabéticos, la opcion terapéuti-
ca es el trasplante de pancreas. Segiin la Organizacion Nacional de Trans-
plantes (ONT), la tasa de trasplantes de pancreas ha ido aumentando
progresivamente, habiéndose duplicado en 9 afios, pasando de 1,2 tras-
plantes por millén de habitantes en el afio 2000 a 2,1 en el afio 2009. E1 85
% de estos trasplantes corresponde a pacientes diagnosticados de DM.

Objetivos Especificos:

16. Facilitar la deteccidon precoz de la retinopatia, nefropatia y pie
diabético.
17. Disminuir la morbilidad por complicaciones secundarias a la DM.
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Recomendaciones generales:

Favorecer la accesibilidad a retindgrafos no midriaticos digitaliza-
dos en los servicios sanitarios asistenciales para la deteccion de la
retinopatia diabética y prevencion de la ceguera.

Fomentar la elaboracién y puesta en marcha de programas
de educacion y cuidados del pie en poblacion de riesgo en las
CC.AA.

Impulsar la exploracion neuroisquémica del pie en el paciente con
diabetes en Atenciéon Primaria para poder establecer el grado de
riesgo de desarrollar udlcera e indicar las medidas preventivas, de
tratamiento y de seguimiento adecuadas.

Promover la implementacion en las CC.AA. de protocolos de ac-
tuacion especificos para el tratamiento y seguimiento de la DM en
pacientes con comorbilidad.

Priorizar la importancia y la necesidad de codificar la DM, en el
CMBD, en especial como diagnéstico secundario, debido a que po-
cas veces es primario.

Favorecer la atencion integral a las y los pacientes con DM hospita-
lizados por causas ajenas a su diabetes, mediante la participacion en
su asistencia de profesionales expertos en diabetes.

Indicadores:

27) Porcentaje de vitrectomias en personas con DM.

28) Tasa de pacientes con DM en dialisis.

29) Tasa de trasplantes renales realizados a personas con diabetes.

30) Tasa de trasplantes de pancreas.

31) Numero de campafias o programas realizados en las CC.AA.
para la prevencion de pie diabético.

32) Tasa de altas por amputaciones de miembros inferiores (MMII)
en personas con diabetes.

33) Tasa de altas por complicaciones agudas de la diabetes.

34) Tasa de altas por cetoacidosis en la poblacién.

35) Tasa de altas por IAM en pacientes con DM.

36) Tasa de altas por ictus en pacientes con DM.
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Linea Estratégica 5. Diabetes y Gestacion

Esta linea estratégica incluye objetivos, recomendaciones para la diabetes
durante el embarazo, parto y puerperio. Se seflala ademds cuando corres-
ponde la especificidad de la diabetes gestacional (DG) y la diabetes pre-
gestacional (DPG). Dado que no hay datos por separado de DG y DPG, no
podemos establecer indicadores especificos.

La presencia de diabetes durante la gestacion constituye un factor
de riesgo para la madre, el feto y el recién nacido. Las repercusiones de la
enfermedad se producen sobre la madre (infecciones urinarias, candidiasis
vaginal, polihidramnios, estados hipertensivos del embarazo y descompen-
saciones agudas, aumento de la tasa de cesdreas, aparicion/progresion de
complicaciones de la enfermedad) sobre el feto y neonato (malformacio-
nes y/o abortos, prematuridad, alteraciones del crecimiento intrauterino,
aumento del riesgo de pérdida de bienestar fetal ante o intraparto, trauma-
tismo obstétrico, miocardiopatia hipertréfica, inmadurez fetal, muerte peri-
natal)'?’. En las mujeres con DPG, la atencion pregestacional se ha asociado
a la reduccién de malformaciones congénitas a un tercio'?.

En torno al 1 % de todas las mujeres gestantes presenta DPG y hasta
un 12 %, dependiendo de la estrategia diagndstica empleada, presenta DG'%.

No hay datos sobre la tasa de gestantes con DPG en Espafia. Hay es-
tudios en dreas geograficas determinadas'**"3! que describen una prevalencia
alta de DG. Asimismo en un estudio multicéntrico realizado en 2002 en hospi-
tales del SNS, la prevalencia de DG fue de 8,8 % segtin los criterios del Natio-
nal Diabetes Data Group y habria aumentado un 32 % si se hubieran aplicado
los criterios de Carpenter y Coustan'®. Esta prevalencia debe considerarse
elevada y los resultados de una revision reciente de &mbito europeo también
indican que la prevalencia de DG en Espaiia esta en el rango alto'*.

Recientemente, la Asociacion Internacional de los Grupos de Estudio
de Diabetes y Embarazo (IADPSG) ha propuesto unos nuevos criterios
diagnosticos de DG'** a partir de los resultados del estudio HAPO (Hy-
perglycemia and Adverse Pregnancy Outcome). Existe controversia sobre la
aplicacion de estos criterios'*1¥ que necesariamente suponen un aumento
en la prevalencia de DG ya que diagnostican como tal alteraciones glucé-
micas mas leves. Dado que el estudio multicéntrico espafiol antes mencio-
nado objetivé una repercusion limitada sobre los resultados perinatales de
la DG segtn los criterios de Carpenter y Coustan'®, es probable que ocurra
lo mismo con los criterios propuestos por el IADPSG. De ahi la necesidad
de realizar una valoracion de su impacto potencial antes de su aplicacion'®.

La aparicion de DG constituye un marcador de prediabetes para la
mujer, dada la frecuencia de desarrollo posterior de DM2 y de sindrome
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metabdlico (dislipemia, obesidad e HTA asociadas). De ahi la importancia
de reclasificar la situacién metabdlica a través de una SOG con 75 g a las
6-12 semanas del parto.

En los nifios que han sido gestados intrattero en un ambiente metabd-
lico hiperglucémico, existe a largo plazo una mayor propension al desarrollo
de obesidad, alteraciones del metabolismo hidrocarbonado e incluso sindro-
me metabdlico en el adulto'®. La lactancia materna es preventiva en este
aspecto!*! y probablemente también para el desarrollo de DM1 en sujetos
susceptibles!'®. Por ello, junto a los otros beneficios demostrados es impor-
tante fomentar la lactancia materna en las mujeres con diabetes.

Objetivos Especificos:

Son vélidos los objetivos definidos para DM en las lineas Estratégicas 1y 2,
a los que se afiaden:

18. Alcanzar una buena planificacion de la gestacion en mujeres con
DPG basado en un adecuado control glucémico utilizando el va-
lor de HbAlc y otros factores de riesgo presentes.

19. Garantizar el cribado universal al 100 % de las mujeres gestantes.

20. Garantizar el diagnostico de DG con criterios homogéneos.

21. Reducir la prevalencia de complicaciones de la DG y DPG durante
el embarazo, parto y puerperio proporcionando asistencia especifica.

22. Realizar seguimiento postparto en mujeres con DG, reclasifican-
do la situaciéon metabdlica a través de la prueba de tolerancia a la
glucosa después del parto y valorando otros FRCV.

Recomendaciones generales:

e Promover protocolos de planificacién de la gestaciéon en mujeres
con DPG, tanto en AE como AP.

e Incluir la promocién activa de la lactancia materna y de las buenas
practicas de atencién a las madres que deciden amamantar en el
protocolo de seguimiento de las gestantes con diabetes durante su
embarazo y parto.

e Promover el cribado de DG en la semana 24-28 de la gestacion.

e Utilizar los criterios comunes para la realizacion del cribado uni-
versal de DG. Promover la sistematizaciéon de los resultados peri-
natales en nacidos de mujeres con diabetes.

ESTRATEGIA EN DIABETES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 57



e Diagnosticar precozmente las malformaciones fetales en las gestan-
tes con diabetes.

e Realizar un completo seguimiento postparto en las mujeres ges-
tantes con diabetes que incluya la planificacion familiar y, en las
mujeres con DG, la reevaluacién de la tolerancia a la glucosa a las
6 semanas.

e Potenciar el seguimiento periédico de mujeres con DG previa si-
guiendo las recomendaciones del programa PAPPS de RCV.

Indicadores:

37) Numero de CC.AA. que cuentan con protocolos especificos para
la planificacion de la gestacion en mujeres con DPG.

38) Numero de dreas sanitarias que incluyen en sus protocolos crite-
rios para el cribado de DG y su porcentaje sobre el total de dreas
sanitarias.

39) Criterios utilizados para el diagnéstico de DG.

40) Porcentaje de complicaciones durante el embarazo, parto y puer-
perio en mujeres con DM.

41) Numero de 4reas sanitarias en las CC.AA. que incluyen la recla-
sificacion postparto de la situacion metabdlica en relacién con la
tolerancia a la glucosa en mujeres con DG en sus protocolos de
diabetes y su porcentaje sobre el total de areas.

Linea Estratégica 6. Formacion, Investigacion
e Innovacion

El impacto de la diabetes en términos de morbilidad y coste para el sistema
sanitario convierte la enfermedad en prioritaria para la investigacion. Los
constantes avances en el conocimiento de la etiologia y el desarrollo de nue-
vos tratamientos requieren la continua actualizacion de los profesionales.
Aln persisten interrogantes sobre cudles son las formas mas eficaces para la
atencion multidisciplinar que integre a la AP y AE.

El Plan Nacional de Investigacién Cientifica, Desarrollo e Innovacion
Tecnoldgica 2008-2011 dentro de su accion estratégica en salud promueve
cinco grandes lineas de investigacion y en dos de ellas se menciona especifi-
camente la diabetes.
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La creacién de estructuras para la investigacion sobre diabetes como
el Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades
Metabdlicas Asociadas (CIBERDEM) esta en linea con una de las reco-
mendaciones de la estrategia en Diabetes. Sus objetivos se agrupan en tres
dreas de investigacion:

— Sefializacién y resistencia a la insulina. Papel en la aparicién de la

diabetes.

— Dislipemias, sindrome metabdlico y complicaciones microvascula-

res de la diabetes.

— Disfuncién, destruccién, regeneraciéon del islote. Autoinmunidad.

Impacto en la patogénesis de la diabetes.

Estas areas se concretan en 32 proyectos CIBERDEM junto a los pro-
yectos di@bet.es y Telemed-diabetes.

Por otro lado el CIBER de Obesidad y Nutricion (CIBEROBN) desa-
rrolla investigaciones sobre la obesidad, nutricién y ejercicio fisico asi como
la genética de la obesidad y los factores reguladores de la homeostasis del
peso corporal.

Obijetivos Especificos:

23. Impulsar la formacién continua sobre DM tanto en AP como en AE.

24. Promover y facilitar la investigacion bésica en DM.

25. Promover y facilitar la investigacion clinica en DM.

26. Promover la investigacion sobre practicas para prevenir la diabe-
tes en poblacion de alto riesgo de padecer la enfermedad.

27. Promover la implantacion, en el menor tiempo posible, de los re-
sultados de la investigaciéon en DM en la practica clinica.

28. Promover estudios de desigualdades existentes en el cuidado y la
atencion del paciente con diabetes.

29. Fomentar estudios con enfoque de género para conocer las diferencias
ante el comienzo y desarrollo de la diabetes en hombres y mujeres.

Recomendaciones generales:

e Potenciar la interconsulta entre AP y AE, utilizdndola como herra-
mienta formativa, incorporando las nuevas tecnologias.

e Analizar en cada contexto las prioridades relativas a la formacion
continuada de las y los profesionales y establecer cursos especificos.
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Impulsar, dentro del plan de formacién continua de profesionales
de AP y AE el desarrollo de programas, protocolos y actividades
conjuntas para la capacitacion en ET de los pacientes, incidiendo
en técnicas de comunicacion, entrevista motivacional y consejo, con
programas adaptados a los diferentes perfiles y favorecer la asis-
tencia.

Facilitar el acceso de los profesionales de AP y AE a cursos de for-
macion continuada en Diabetes y Gestacion para adquirir y man-
tener su capacitacion en el abordaje de la diabetes y el embarazo.
Mantener la existencia de una estructura estable a nivel de investi-
gacion de DM interautonémico (CIBERDEM y CIBEROBN).
Favorecer la puesta en marcha de unidades y grupos de investiga-
cion integrada de la DM en APy en AE de las CC.AA. que permita
una integracién funcional y efectiva entre investigadores y labores
investigadoras a todos los niveles (promocién de la salud, epide-
miologia, investigacion basica, clinica y asistencial).

Potenciar los estudios epidemioldgicos longitudinales, cooperativos
y multicéntricos, en relacion con los factores de riesgo de la DM y
sus complicaciones micro y macrovasculares.

Potenciar la investigacion traslacional.

Facilitar la implantacién de herramientas terapéuticas, diagndsticas
y preventivas con evidencia cientifica a la préctica asistencial habi-
tual.

Potenciar la investigacién sobre desigualdades en la salud de pa-
cientes diabéticos, entre otras, las desigualdades de género, clase
social, etnia o lugar de residencia.

Realizar actividades y estudios para visibilizar el esfuerzo de las
personas cuidadoras y la importancia de potenciar los autocuida-
dos.

Indicadores:

42) Numero de profesionales formados en cursos acreditados de for-
macion continuada sobre DM realizados en las CC.AA.

43) Numero de actividades de formacién especifica para profesiona-
les sobre metodologia educativa para impartir ET a los pacientes,
que se han realizado en las CC.AA.

44) Numero de actividades formativas realizadas en las CC.AA. des-
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tinadas a capacitar en técnicas de comunicacion y entrevista mo-
tivacional.
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45)
46)

47)

48)
49)
50)
51)

52)

Nuamero de profesionales formados en cursos de formacién con-
tinuada relativos a la gestacion diabética.

Nimero de CC.AA. que incorporan en sus programas informati-
cos el acceso a la interconsulta on-line.

Nuamero de proyectos de investigaciéon sobre DM que han con-
seguido financiaciéon por alguna agencia financiadora nacional
(FIS) o autondémica.

Numero de proyectos de investigacion sobre DM que han conse-
guido financiacién por alguna agencia financiadora internacional.
Numero de publicaciones nacionales/internacionales de resulta-
dos en diabetes.

Porcentaje de proyectos de investigacion financiados donde exis-
te colaboracién entre AP y AE.

Porcentaje de proyectos financiados que incluyen estudios de
desigualdades sociales y de género en DM.

Numero de publicaciones que incorporan estudios sobre des-
igualdades sociales y de género en DM.
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3. Evaluacion

La evaluacién, entendida como un proceso sistematico y continuo que disefia y
proporciona informacién cientificamente valida, fiable y util para la toma de de-
cisiones constituye un elemento indispensable dentro de la Estrategia en Dia-
betes del SNS y se entiende como parte integrante de la misma para la mejora
continua e imprescindible en el camino hacia la excelencia. Acorde con la des-
agregacion por sexo de los indicadores, la evaluacion de la Estrategia integrard
la perspectiva de género de manera que se pueda ir avanzando en la identifica-
cién y explicacion de las diferencias entre mujeres y hombres en este dmbito.

Las estrategias son documentos dindmicos, que tienen una periodici-
dad determinada. La evaluacion que aqui se propone de la Estrategia en
Diabetes permitira establecer los cambios necesarios para mejorar la aten-
cién a los pacientes en la siguiente etapa.

Cuadro resumen indicadores

Linea Estratégica Objetivo Indicadores

Indicadores Globales  Generales Prevalencia de DM autodeclarada
Prevalencia de DM registrada en Atencion Primaria
Tasa de mortalidad de DM ajustada por edad

Tasa de mortalidad prematura de DM ajustada por

edad
1. Promocion de Objetivo 1 Prevalencia de sobrepeso
estilos de vida Prevalencia de obesidad
saludables y
prevencién primaria Objetivo 2 Prevalencia de sedentarismo
Objetivo 3 Porcentaje de personas que consumen fruta a diario

Porcentaje de personas que consumen verdura

a diario
Objetivo 4 Realizacion de acciones sobre promocion de la salud
Objetivo 5 Numero de hospitales y centros de salud

acreditados por la IHAN

Porcentaje de nifos y ninas que han recibido
lactancia materna durante al menos 6 meses

Promedio de dias de lactancia materna recibida
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Linea Estratégica

Objetivo

Indicadores

2. Diagnodstico
precoz

3. Asistencia
Integrada de los
pacientes
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Objetivo 6

Objetivo 7

Objetivo 9
Objetivo 10

Objetivo 11

Objetivo 12

Objetivo 13

Objetivo 14

Objetivo 15

Porcentaje de CC.AA. con sistemas de alerta
informaticos

Cobertura de cribado en > 45 afos

Prevalencia de obesidad en personas diabéticas
de 16 ahos y mas

Prevalencia de HTA en personas diabéticas de 16
anos y mas
Prevalencia de hipercolesterolemia en personas

diabéticas de 16 afios y mas

Prevalencia de consumo de tabaco en personas
diabéticas de 16 afos y mas

Numero medio de otros FRCV concurrentes con
diabetes

Control adecuado de hemoglobina glicada (HbA1c)

Sistemas de alerta informatica para el control del
paciente con DM

Porcentaje de laboratorios con protocolos
estandarizados de HbA1c

Numero de programas especificos de ET con
pacientes y/o familiares

Numero y porcentaje de centros AP/AE con
actividades ET

Numero y porcentaje de centros sanitarios que
implementan programas de educacion para
pacientes con DG y/o DPG

NuUmero de pacientes con DM que utilizan
sistemas de infusién continua (ISCI)

Numero de programas especificos de ET que
incorporan la perspectiva de género

Numero de centros escolares con protocolo de
DM1

Circuito asistencial de transicion de pediatria
a medicina de Familia y Endocrinologia en el
protocolo de atencion a la DM1
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Linea Estratégica Objetivo

Indicadores

4. Abordaje de Objetivo 16
complicaciones

Objetivo 17
Objetivo 8
5. Diabetes y Objetivo 18
Gestacion
Objetivo 19
Objetivo 20
Objetivo 21
Objetivo 22
6. Formacion, Objetivo 23
Investigacion e
Innovacion

Tasa de pacientes con DM con vitrectomia
Tasa de pacientes con DM en didlisis

Tasa de trasplante renal en pacientes con DM
Tasa de trasplante de pancreas

Numero de campanas de prevencion de pie
diabético

Tasa de altas por amputaciones de MMIl en
personas con DM

Tasa de altas por complicaciones agudas de la
diabetes

Tasa de altas por cetoacidosis en la poblacion

Tasa de hospitalizaciéon por IAM en pacientes con
DM

Tasa de hospitalizacion por ictus en pacientes
con DM

Numero de CC.AA. que cuentan con protocolos
especificos para la planificacion de la gestacion
en mujeres con DPG

NuUmero de areas sanitarias que incluyen criterios
para el cribado de DG

Criterios de diagnostico de DG utilizados

Porcentaje de complicaciones durante el
embarazo, parto y puerperio en mujeres con
DM

Numero de areas sanitarias que reclasifican la DG
previa

Formacioén continuada en diabetes
Formacion especifica para impartir ET

Formacion en técnicas de comunicacion y
entrevista motivacional

Formacion continuada en gestacion diabética

Incorporacién del acceso a la interconsulta on-line
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Linea Estratégica Objetivo Indicadores

6. Formacion, Objetivo 24 Numero de proyectos de investigacion sobre DM
Investigacion e Objetivo 25 con financiacion nacional o autonémica
Innovacion Objetivo 26

Numero de proyectos de investigacion sobre DM

Objetivo 27 con financiacién internacional

Numero de publicaciones nacionales/
internacionales de resultados en diabetes

Porcentaje de proyectos de investigacion
financiados donde existe colaboracién entre
atencion primaria y especializada

Objetivo 28 Porcentaje de proyectos financiados que incluyen
Objetivo 29 estudios de desigualdades sociales y de género
en DM

Numero de publicaciones que incorporan
estudios de desigualdades sociales y de género
en DM

Descripcion de los Indicadores

Indicadores Generales

Prevalencia de diabetes autodeclarada

Foérmula: [a / b] *100

a) Numero de personas encuestadas que manifiestan padecer de diabetes.
b) Nimero de personas incluidas en la Encuesta.

Definiciones: las preguntas de la encuesta se dirigen a la poblacién de 16 'y
mas afios (cuestionario del adulto), se pregunta si “padece o ha padecido”,
este problema. En caso de respuesta afirmativa, se pregunta a continuacion
si “lo ha padecido en los tltimos 12 meses” y si “le ha dicho un médico que
lo padece”

Se contabilizaran todas aquellas respuestas que cumplan estos dos requisi-
tos.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma, por grupos de edad y por sexo.
Fuentes: Encuesta Nacional de Salud (ENSE) y Encuesta Europea de Salud
en Espafia (EES). MSSSI e INE.
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Prevalencia registrada de diabetes en Atencion Primaria

Foérmula: [a / b] *100

a) Numero total de personas con diagndstico de DM, registradas en aten-
cién primaria.

b) Poblacion con Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) asignada a atencién pri-
maria

Definiciones: se incluirdn en el numerador todas aquellas personas en las
conste en su historia clinica el diagndstico de diabetes.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma, por grupos de edad y por sexo.
Fuente: Base de datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP). MSSSI.
Observaciones: La BDCAP se encuentra en fase de construccion.

Tasa de mortalidad por diabetes, ajustada por edad

Formula: [a / b] ¥100.000

a) Numero de defunciones por diabetes, en un afio.

b) Poblacién en ese afio.

Definiciones: se incluirdn todas aquellas defunciones con los c6digos E10-
E14 de la CIE10. Para el ajuste de la tasa se usara como poblacion estdndar
la poblacion europea.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuente de informacion: defunciones segiin causa de muerte, INE y elabora-
cién propia MSSSI.

Tasa de mortalidad prematura por diabetes, ajustada por edad

Formula: [a / b] ¥100.000

a) Numero de defunciones en personas menores de 75 afios por diabetes, en
un afio.

b) Poblacién de 0 a 74 afios en ese afio.

Definiciones: se incluiran todas aquellas defunciones con los cédigos E10-
E14 de la CIE10. Para el ajuste de la tasa se usard como poblacién estandar
la poblacién europea.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuente de informacién: defunciones segiin causa de muerte, INE y elabora-
cioén propia MSSSI.
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Linea estratégica 1: Promocion de estilos
de vida saludables y prevencion primaria

Prevalencia de sobrepeso

Foérmula: [a / b] "100

a) Nimero de personas encuestadas con un Indice de Masa Corporal (IMC)
considerado como sobrepeso.

b) Total de personas incluidas en la encuesta.

Definiciones: el IMC se calcula a partir de los datos de talla y peso declara-
dos, de la siguiente manera:

Para el caso de adultos, segtn la férmula estandar (peso en kilogramos /
estatura en metros al cuadrado).

Para los menores de 18 afios se utilizaran los puntos de corte establecidos
seglin subgrupos de edad y sexo, publicados por Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal
KM, Dietz WH (Establishing a standard definition for child overweight and
obesity worldwide: international survey. BMJ 2000; 320: 1-6).

Se considera sobrepeso cuando el IMC se sitia entre 25 y 29,9 kg/m?.
Desagregacion: se diferenciard entre poblaciéon menor de 18 afios y pobla-
cién de 18 y més afios. Para cada una de ellas: Por Comunidad Auténoma,
por grupos de edad y por sexo.

Fuentes de informacion: Encuestas Nacionales de Salud (ENSE) y Encuesta
Europea de Salud en Espaiia (EES) (ésta exclusivamente para la poblacién
de 18 y més afos), MSSSI e INE.

Prevalencia de obesidad

Formula: [a / b] "100

a) Ntimero de personas encuestadas con un Indice de Masa Corporal (IMC)
considerado como obesidad.

b) Total de personas incluidas en la encuesta.

Definiciones: el IMC se calcula a partir de los datos de talla y peso declara-
dos, de la siguiente manera:

Para el caso de adultos, segtin la férmula estdndar (peso en kilogramos /
estatura en metros al cuadrado).

Para los menores de 18 afios se utilizaran los puntos de corte establecidos
segin subgrupos de edad y sexo, publicados por Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal
KM, Dietz WH (Establishing a standard definition for child overweight and
obesity worldwide: international survey. BMJ 2000; 320: 1-6).
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Se considera obesidad cuando IMC > 30 kg/m?.

Desagregacion: se diferenciara entre poblacién menor de 18 afios y pobla-
cién de 18 y mds afios. Para cada una de ellas: por Comunidad Auténoma,
por grupos de edad y por sexo.

Fuentes de informacién: Encuestas Nacionales de Salud (ENSE), MSSSI
e INE y Encuesta Europea de Salud en Espafia (EES), MSSSI e INE (esta
ultima exclusivamente para la poblacién de 18 y mds afios).

Prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre

Formula: [a / b] "100

a) Numero de personas con un grado de actividad fisica considerado seden-
tario.

b) Total de personas encuestadas de ese intervalo de edad.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma, por grupos de edad y por sexo.

Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud (ENSE) y Encuesta
Europea de Salud (EES) (ésta exclusivamente para la poblacion de 18 y mas
anos), MSSSI e INE.

Porcentaje de personas que consumen fruta a diario

Foérmula: [a / b] *100

a) Ndimero de personas incluidas en la Encuesta que declaran consumir fru-
ta, al menos, una vez al dia.

b) Total de personas encuestadas.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuentes de informacion: Encuestas Nacionales de Salud (ENSE) y Encuesta
Europea de Salud en Espana (EES), MSSSI e INE.

Porcentaje de personas que consumen verdura a diario

Foérmula: [a / b] "100

a) Numero de personas incluidas en la Encuesta que declaran consumir ver-
dura, al menos, una vez al dia.

b) Total de personas encuestadas.

Definiciones: incluye el consumo de verduras y hortalizas.
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Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.
Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud (ENSE) y Encuesta
Europea de Salud en Espaiia (EES), MSSSI e INE.

Realizacion de acciones de promocion de la salud

En este caso, la evaluacion estd relacionada con la realizacion propiamen-
te dicha de actuaciones en relaciéon con los determinantes de salud y los
factores de riesgo de DM. Se plantea, por tanto, disponer de informacién
compartida sobre aquellas iniciativas llevadas a cabo por las CC.AA. para
incidir en los hébitos de vida saludable de la poblacion, con la finalidad de
servir de intercambio de experiencias dentro del SNS. Para ello, con perio-
dicidad anual, se aportard al menos una memoria descriptiva de las acciones
llevadas a cabo en cada dmbito autonémico que incluya:

e Numero de actividades sobre promocion de la Salud.
Tipos de intervencién realizada.
Vias y métodos utilizados.
Poblaciones diana a las que se han dirigido.
Si se ha realizado algtn tipo de evaluacion y sus resultados.

Numero de hospitales y centros de salud acreditados por la IHAN

Foérmula: [a / b] "100

a) Numero de hospitales y centros de salud acreditados (o en proceso de
acreditacion) por la ITHAN.

b) Nimero total de hospitales y centros de salud que atienden partos.
Desagregacion: por Comunidad Auténoma y tipo de centro (hospital, centro
de salud).

Fuente de informacion: CC.AA.

Observaciones: Indicar el ndmero de partos anuales en estos hospitales.

Porcentaje de ninos y ninas que han recibido lactancia materna
durante al menos 6 meses

Formula: [a / b] "100

a) Numero de nifios y nifias que han recibido lactancia materna durante al
menos 6 meses.
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b) Niimero de menores encuestados.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuentes de informacion: ENSE (Cuestionario de menores 2011, preguntas
64y 65), MSSSI e INE.

Observaciones: el cdlculo se realiza en todos los menores de 2 a 5 afios, por
sexo. Este indicador no se puede calcular para los mayores de 5 afios, puesto
que no se recoge esa informacion.

Promedio de dias de lactancia materna recibida

Formula: [a / b] "100

a) Suma del nimero de dias de lactancia materna.

b) Nimero de menores que recibié lactancia materna.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuentes de informacion: ENSE (Cuestionario de menores 2011, pregunta
65), MSSSI e INE.

Observaciones: ¢l cilculo se realiza en todos los menores de 2 a 5 afios, por
sexo. Este indicador no se puede calcular para los mayores de 5 afos, puesto
que no se recoge esa informacion.

Linea Estratégica 2: Diagnodstico precoz

Cobertura de sistemas de alerta informaticos

Férmula: [a / b] "100

a) Ndmero de CC.AA. que utilizan sistemas de alerta informatica para el
diagnostico precoz de diabetes en los grupos de riesgo.

b) Ndimero total de CC.AA.

Desagregacion: ninguna, conjunto del SNS.

Fuente de informacién: CC.AA.

Cobertura del cribado en personas mayores de 45 anos

Foérmula: [a / b] *100

a) Numero de personas mayores 45 afos a las que se les ha realizado deter-
minacién de glucosa en ayunas.

b) Ndmero total de personas mayores de 45 afos.
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Definiciones: se incluirdn en el numerador todas aquellas personas mayores
de 45 afios en las que conste en su historia clinica la realizacién de determi-
nacion de glucemia en un periodo previo de tres afios.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuentes de informacion: Base de Datos clinicos de Atencién Primaria
(BDCAP), MSSSI.

Observaciones: la BDCAP se encuentra en fase de construccion.

Linea Estratégica 3: Asistencia Integrada de
las personas con diabetes

Prevalencia de obesidad en personas diabéticas de 16 anos y mas

Formula: [a / b] *100

a) Numero de personas con diabetes que son obesas.

b) Total de personas con diabetes

Definiciones. En funcion de la fuente (ver fuentes):

NUMERADOR

al) Incluye todas aquellas personas de > 16 afios con constancia en su histo-
ria clinica de diagndstico de diabetes y que tengan registrado padecer obe-
sidad.

a2) En caso de utilizar Encuesta se pregunta el peso y la talla autoreferen-
ciado y en funcién de ellos se clasifica a los sujetos de acuerdo a su indice de
masa corporal (Obesidad = IMC > 30).

Se contabilizaran todas aquellas respuestas de personas clasificadas como
diabéticas (ver denominador) de > 16 afios con un IMC > 30.
DENOMINADOR

b1) Denominador: personas de > 16 afos con diagndstico de diabetes.

b2) En caso de usar encuestas de salud: se contabilizaran todas aquellas per-
sonas que responden afirmativamente a las preguntas de “si ha padecido en
los ultimos 12 meses” diabetes y si “le ha dicho un médico que la padece”.
Fuente:

1. Preferente: Base de datos clinicos de AP del SNS - BDCAP

2. Si no existe BDCAP en todo el territorio SNS: tltima Encuesta de salud
(Nacional de Salud o Europea, segtin disponibilidad).
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Prevalencia de hipertension arterial (HTA) en personas diabéticas de
16 anos y mas

Foérmula: [a / b] *100

a) Numero de personas con diabetes que tienen HTA.

b) Total de personas con diabetes

Definiciones. En funcion de la fuente (ver fuentes):

NUMERADOR

al) Incluye todas aquellas personas de > 16 afios con constancia en su his-
toria clinica de diagnostico de diabetes y que tengan registrado padecer hi-
pertension arterial.

a2) En caso de utilizar Encuesta se pregunta para HTA si “padece o ha
padecido” este problema. En caso de respuesta afirmativa, se pregunta a
continuacion si “lo ha padecido en los dltimos 12 meses” y si “le ha dicho un
médico que lo padece”.

Se contabilizaran todas aquellas respuestas de personas clasificadas como
diabéticas (ver denominador) de > 16 afnos que cumplan estos dos requisitos
para la pregunta de HTA.

DENOMINADOR

bl) Denominador: personas de > a 16 afios con diagnéstico de diabetes.

b2) En caso de usar encuestas de salud: se contabilizardn todas aquellas per-
sonas que responden afirmativamente a las preguntas de “si ha padecido en
los dltimos 12 meses” diabetes y si “le ha dicho un médico que la padece”.
Fuente de informacion:

1. Preferente: Base de datos clinicos de AP del SNS - BDCAP.

2. Si no existe BDCAP en todo el territorio SNS: dltima Encuesta de salud
(Nacional de Salud o Europea, segtin disponibilidad).

Prevalencia de hipercolesterolemia en personas diabéticas de 16
anos y mas

Formula: [a / b] "100

a) Numero de personas con diabetes que tienen hipercolesterolemia.

b) Total de personas con diabetes.

Definiciones. En funcion de la fuente (ver fuentes):

NUMERADOR

al) Incluye todas aquellas personas de > 16 afios con constancia en su historia
clinica de diagnéstico de diabetes y que tengan registrado padecer hipercoles-
terolemia.

a2) En caso de utilizar Encuesta se pregunta para hipercolesterolemia si
“padece o ha padecido” este problema. En caso de respuesta afirmativa, se
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pregunta a continuacién si “lo ha padecido en los dltimos 12 meses” y si “le
ha dicho un médico que lo padece”.

Se contabilizardn todas aquellas respuestas de personas clasificadas como
diabéticas (ver denominador) de > 16 afios que cumplan estos dos requisitos
para la pregunta de hipercolesterolemia.

DENOMINADOR

b1) Denominador: personas de > 16 afos con diagndstico de diabetes.

b2) En caso de usar encuestas de salud: se contabilizardn todas aquellas per-
sonas que responden afirmativamente a las preguntas de “si ha padecido en
los dltimos 12 meses” de diabetes y si “le ha dicho un médico que la padece”.
Fuente:

1. Preferente: Base de datos clinicos de AP del SNS - BDCAP.

2. Sino existe BDCAP en todo el territorio SNS: dltima Encuesta Nacional
de Salud (ENSE).

Observaciones:

En la Encuesta Europea de Salud (EES) no se pregunta por hipercolestero-
lemia por esta razén no se puede calcular la prevalencia.

Prevalencia de consumo de tabaco en personas diabéticas de 16
anos y mas

Formula: [a / b] *100

a) Numero de personas con diabetes que son fumadores.

b) Total de personas con diabetes

Definiciones. En funcion de la fuente (ver fuentes):

NUMERADOR

al) Incluye todas aquellas personas de > 16 afios con constancia en su histo-
ria clinica de diagnéstico de diabetes y que tengan registrado ser fumadores.
a2) En caso de utilizar Encuesta se contabilizan todas aquellas respuestas
de personas clasificadas como diabéticas (ver denominador) > 16 afios que
refieran fumar actualmente a diario.

DENOMINADOR

bl) Denominador: personas de > a 16 afios con diagnéstico de diabetes.

b2) En caso de usar encuestas de salud: se contabilizaran todas aquellas
personas que responden afirmativamente a las preguntas de “si ha pade-
cido en los tltimos 12 meses” de diabetes y si “le ha dicho un médico que
la padece”.

Fuente:

1. Preferente: Base de datos clinicos de AP del SNS - BDCAP

2. Si no existe BDCAP en todo el territorio SNS: tltima Encuesta de salud
(Nacional de Salud o Europea, segtin disponibilidad)
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Numero medio de otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
concurrentes con diabetes

Foérmula: [a / b]

a) Numero de otros FRCV en personas con diabetes.

b) Nimero total de personas con diabetes.

Definiciones. En funcion de la fuente (ver fuentes):

NUMERADOR

al) Sumatorio de otros FRCV registrados en personas diabéticas > 16 afios.
Se contabilizan HTA, consumo de tabaco, hipercolesterolemia y obesidad.
a2) Sumatorio de FRCV en personas que responden afirmativamente a las
preguntas de “si ha padecido en los ultimos 12 meses” diabetes y si “le ha
dicho un médico que la padece” y definidos como:

HTA: Respondan igualmente de manera afirmativa a ambas preguntas para
el caso de la hipertensién arterial.

Hipercolesterolemia: respondan igualmente de manera afirmativa a ambas
preguntas para el caso de la hipercolesterolemia.

O refieran en el momento de la entrevista fumar a diario, con independencia
de la cuantia.

O declaren unas cifras de peso y talla que den lugar a un Indice de masa
corporal considerado como obesidad

DENOMINADOR

b1) Denominador: personas de > 16 afos con diagndstico de diabetes.

b2) En caso de usar encuestas de salud: se contabilizardn todas aquellas per-
sonas que responden afirmativamente a las preguntas de “si ha padecido en
los ultimos 12 meses” diabetes y si “le ha dicho un médico que la padece”.
Fuente:

1. Preferente: Base de datos clinicos de AP del SNS - BDCAP.

2. Sino existe BDCAP en todo el territorio SNS: dltima Encuesta Nacional
de Salud.

Observaciones: en la Encuesta Europea de Salud (EES) no se pregunta por
hipercolesterolemia por esta razén no se puede calcular la prevalencia.
Cuando se usa como fuente Encuesta solo se contabilizan los sujetos que
tienen informacion para todos los factores de riesgo cardiovasculares: HTA,
consumo de tabaco, hipercolesterolemia y obesidad.

Control adecuado de hemoglobina glicada (HbA1c)

Foérmula: [a / b] *100
a) Nimero de personas con diabetes con cifra de HbAlc considerada de
“buen control”, en un afio.
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b) Nimero total de personas con diabetes registradas en ese afio.
Definiciones: se incluiran en el numerador todos aquellos pacientes que
tengan constancia en su historia clinica de Atencién Primaria una cifra de
HbAc situada en los méargenes que, en cada caso, se consideren adecuados
por el consenso cientifico, segiin conste en la estrategia. Se valorard la tltima
cifra disponible del afio de referencia.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuentes de informacion: Base de Datos clinicos de Atencién Primaria
(BDCAP). MSSSI.

Observaciones: la BDCAP se encuentra en fase de construccion.

Cobertura de sistemas de alerta informaticos de control

Formula: [a / b] "100

a) Numero de CC.AA. que utilizan sistemas de alerta informatica para el
seguimiento y control del paciente con DM.

b) Nimero total de CC.AA.

Desagregacion: ninguna, conjunto del SNS.

Fuente de informacion: CC.AA.

Estandarizacion de HbA1c

Formula: [a / b] *100

a) Numero de laboratorios que cumplen la estandarizacién de HbAlc (mé-
todo NGSP).

b) Nimero total de laboratorios.

Definicion/aclaraciones: se consideraran en el numerador aquellos labora-
torios con un coeficiente de variacion < 3 % en la mediciéon de HbAlc con
el método NGSP.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma.

Fuente de informacion: CC.AA.

Observaciones: para la obtencion de este indicador se tendra en cuenta el
Documento de Consenso para la armonizacién de resultados de HbAlc en
Espana'®.
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Numero de programas especificos de Educacion Terapéutica
con pacientes y/o familiares

En este caso, la evaluacion estd relacionada con la realizaciéon propiamente
dicha de actuaciones en este sentido. Se plantea, por tanto, disponer de infor-
macién compartida sobre aquellos programas especificos llevados a cabo por
las CC.AA. cuyo objetivo sea la ET tanto de pacientes con DM como de sus
familiares. Para ello, con periodicidad anual, se aportara una memoria descrip-
tiva de las acciones llevadas a cabo en cada dmbito autonémico que incluya:

Numero de programas especificos de ET con pacientes de DM y/o
familiares.

Porcentaje de pacientes y/o familiares que acuden a las actividades
respecto del total de pacientes/familiares, entendiendo por familia-
res, uno por paciente.

Tipos de actividad realizada.

Contenido de la actividad.

Duracién y periodicidad de la actividad realizada.

Poblaciones diana a las que se han dirigido.

Numero de centros de Atencion Primara y Atencion Especializada
con actividades de Educacion Terapéutica

Foérmula: [a / b] *100

a) Numero de centros de AP y AE que realizan actividades de ET.
b) Nimero total de centros de APy AE.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y tipo de centro.
Fuente de informacion: CC.AA.

Numero de centros sanitarios con programas de educacion a
pacientes con DG y/o DPG

Foérmula: [a / b] *100

a) Numero centros sanitarios que realizan programas de educacién para
mujeres con DG y/o DPG.

b) Nimero total de centros sanitarios.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma.

Fuente de informacion: CC.AA.
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Uso de sistemas de infusion continua (ISCI)

Se indicard el nimero de pacientes con DM que utilizan sistemas de infusion
continua (ISCI) en cada CC.AA.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma.

Fuente de informacion: CC.AA.

Numero de programas especificos de Educacion Terapéutica que
incorporan la perspectiva de género

En este caso, la evaluacion estd relacionada con la realizacién propiamen-
te dicha de actuaciones en este sentido. Se plantea, por tanto, disponer
de informacién compartida sobre aquellas actividades llevadas a cabo por
las CC.AA. cuyo objetivo sea la ET tanto de pacientes con DM como de
sus familiares. Para ello, con periodicidad anual, se aportard una memoria
descriptiva de las acciones llevadas a cabo en cada ambito autonémico que
incluya:

e Numero de programas especificos de ET con pacientes de DM y/o
familiares que incorporen la perspectiva de género.

e Porcentaje de pacientes y/o familiares que acuden a las actividades
respecto del total de pacientes/familiares, entendiendo por familia-
res, uno por paciente.

e Tipos de actividad realizada.

e Contenido de la actividad.

e Duracidén y periodicidad se la actividad realizada.

e Poblaciones diana a las que se han dirigido.

Numero de centros escolares con protocolo de DM1

Se indicara el nimero de centros escolares (especificando si son de Edu-
cacién Primaria o Secundaria) que tienen programas especificos de DM1
en la escuela indicando si estd implantado, nimero de asistentes y resul-
tados.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma.

Fuente de informacion: CC.AA.
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Circuito asistencial de transicion de Pediatria a Endocrinologia y a
Atencion Primaria en el protocolo de atencion a la DM

Foérmula: [a / b] "100

a) Numero de CC.AA. que incorporan en el protocolo de atencién a la DM1
el circuito asistencial desde pediatria a los Servicios de Atenciéon Primaria y
de Endocrinologia.

b) Ndimero total de CC.AA. que tienen protocolo general de atencién a la
diabetes.

Definicion/aclaraciones: se indicara si en el plan de atencién a la DM1 se
incluye o no un circuito asistencial para realizar una transicion reglada de
los nifios y nifias con DM1 desde pediatria a los Servicios de Medicina de
Familia y de Endocrinologfia.

Desagregacion: ninguna, conjunto del SNS.

Fuente de informacion: CC.AA.

Linea Estratégica 4: Abordaje
de complicaciones

Tasa de pacientes con diabetes con vitrectomia realizada

Foérmula: [a / b] *1.000

a) Nimero de personas con diabetes a las que se les ha realizado alguna
vitrectomia, en un afo.

b) Poblacién diabética estimada para ese ano.

Definiciones: se incluirdn todas aquellas altas hospitalarias con codigo de
procedimiento 14.74 y categoria diagnédstica 250, —de la clasificacion interna-
cional de enfermedades CIE, version 9-MC—, tanto como diagndstico prin-
cipal como secundario.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuente de informacion: Registro de altas de hospitalizaciéon (CMBD). MSSSI.

Tasa (porcentaje) de pacientes con DM en dialisis

Foérmula: [a / b] *100

a) Numero de pacientes con diabetes en programas de didlisis en un afo dado.
b) Poblacién con DM estimada para ese ano.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma, por grupos de edad y por sexo.
Fuentes de informacion: CC.AA.
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Tasa de trasplante renal en personas con diabetes

Formula: [a / b]*1.000.000

a) Numero de trasplantes renales realizados a personas con diabetes, en un
afo.

b) Poblacién diabética estimada en ese afio.

Definiciones: el denominador se estimara a partir de la prevalencia de dia-
betes resultante de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) o de
la Encuesta Europea de Salud en Espana (EES). En tanto no haya datos de
una nueva encuesta, los resultados de la dltima prevalencia disponible se
aplicardn a las actualizaciones anuales de poblacion.

Desagregacion: ninguna, se hallara para el conjunto del SNS.

Fuentes de informacion: Sistema de informacién de la Organizacion Nacio-
nal de Trasplantes (ONT). MSSSI.

Tasa de trasplante de pancreas

Formula: [a / b] *1.000.000

a) Numero de trasplantes de pancreas realizados en un afio.

b) Poblacién diabética estimada en ese afo.

Definiciones: el numerador incluira todos los trasplantes de pancreas reali-
zados, ya que la mayoria lo son a personas diabéticas.

El denominador se estimaré a partir de la prevalencia de diabetes resultan-
te de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) o de la Encuesta
Europea de Salud en Espaiia (EES). En tanto no haya datos de una nueva
encuesta, los resultados de la tltima prevalencia disponible se aplicardn a las
actualizaciones anuales de poblacion.

Desagregacion: ninguna, se hallard para el conjunto del SNS.

Fuentes de informacion: Sistema de informacién de la Organizacién Nacio-
nal de Trasplantes (ONT). MSSSI.

Realizacion de campanas para la prevencion del pie diabético

En este caso, la evaluacion estd relacionada con la realizacion propiamen-
te dicha de actuaciones en este sentido. Se plantea, por tanto, disponer de
informacién compartida sobre aquellas campafias o programas llevados a
cabo por las CC.AA. cuyo objetivo sea la prevencion del pie diabético. Para
ello, con periodicidad anual, se aportara al menos una memoria descriptiva
de las acciones llevadas a cabo en cada dmbito autonémico que incluya:

e Numero de campaiias de prevencion del pie diabético.
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e Tipos de intervencion realizada.

e Programa de las actividades.

e Vias y métodos utilizados.

e Poblaciones diana a las que se han dirigido.

e Nimero de asistentes.

e Sise ha realizado algtn tipo de evaluacion y sus resultados.

Tasa de amputaciones de miembros inferiores en personas con
diabetes

Foérmula: [a / b] *1.000

a) Numero de altas de personas diabéticas a las que les ha sido practicada
alguna amputacion no traumatica en miembros inferiores, en un afo.

b) Poblacién diabética estimada para ese ano.

Definiciones: se incluirdan en el numerador todas aquellas altas hospitalarias
con cédigos de procedimiento 84.10 - 84.17,y la categoria diagndstica 250
como diagnéstico principal o secundario, de la clasificacion internacional de
enfermedades CIE, version 9-MC.

El denominador se estimaré a partir de la prevalencia de diabetes resultan-
te de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) o de la Encuesta
Europea de Salud en Espafia (EES). En tanto no haya datos de una nueva
encuesta, los resultados de la tltima prevalencia disponible se aplicardn a las
actualizaciones anuales de poblacion.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuentes: Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). MSSSI y Encuesta
Nacional de Salud de Espafia (ENSE) o Encuesta Europea de Salud en Es-
paiia (EES), MSSSI e INE.

Tasa de altas por complicaciones agudas de la diabetes

Formula: [a / b] "1.000

a) Numero de altas con diagndstico principal de cetoacidosis, coma hiperos-
molar u otro tipo de coma en el paciente con DM, en un afio.

b) Poblacién con DM estimada en ese ano.

Definiciones: se incluirdn en el numerador todas aquellas altas hospitalarias
con cddigo principal 250.1,250.2 6 250.3 de la clasificacion internacional de
enfermedades CIE, version 9-MC.

El denominador se estimaré a partir de la prevalencia de diabetes resultan-
te de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) o de la Encuesta
Europea de Salud en Espafia (EES). En tanto no haya datos de una nueva
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encuesta, los resultados de la dltima prevalencia disponible se aplicardn a las
actualizaciones anuales de poblacion.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuentes de informacion: Registro de altas de hospitalizacion (CMBD),
MSSSI y Encuesta Nacional de Salud de Espana (ENSE) o Encuesta Europea
de Salud en Espana (EES), MSSSI e INE.

Tasa de altas hospitalarias por cetoacidosis en la poblacion

Formula: [a / b] "100

a) Numero de altas por cetoacidosis diabética en un ano dado.

b) Ndmero total de altas hospitalarias.

Definiciones: se incluirdn en el numerador todas aquellas altas en las que
conste el cédigo 250.1 —de la clasificacién internacional de enfermedades
CIE, version 9-MC- como diagndstico principal.

El denominador: nimero total de altas por cetoacidosis.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma, por grupos de edad y por sexo.
Fuentes de informacién: Registro de altas de hospitalizacion (CMBD).
MSSSI.

Tasa de hospitalizacion por infarto agudo de miocardio (IAM)
en personas con diabetes

Formula: [a / b] ¥100.000

a) Numero altas por IAM en pacientes con diabetes, en un afo.

b) Poblacién diabética estimada.

Definiciones: se incluirdn todas aquellas altas con c6digo 410 —de la clasifica-
cién internacional de enfermedades CIE, version 9-MC- como diagndstico
principal y categoria diagnéstica 250 como diagndstico secundario.
Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuentes de informacion: Registro de altas de hospitalizacion (CMBD).
MSSSI.

Tasa de hospitalizacion por ictus en personas con diabetes

Foérmula: [a / b] *100.000
a) Numero de altas por ictus en personas diabéticas, en un afio.
b) Poblacion diabética estimada.
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Definiciones: se incluirdn todas aquellas altas con codigos de la clasifica-
cion internacional de enfermedades CIE, version 9-MC: 430, 431, 432, 433.x1,
435, 436 o0 437.1 como diagndstico principal y categoria diagnostica 250
como diagndstico secundario.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por sexo.

Fuentes de informacion: Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). MSSSI.

Linea Estratégica 5: Diabetes y Gestacion

Protocolos especificos para la planificacion de la gestacion en
mujeres con DPG

Formula: Numero de CC.AA. que cuentan con protocolos especificos para
la planificacion de la gestacién en mujeres con DPG.

Desagregacion: ninguna, conjunto del SNS.

Fuente de informacion: CC.AA.

Cribado de diabetes gestacional

Formula: [a / b] * 100,

a) Numero de dreas sanitarias que utilizan protocolos para el cribado de DG
a las mujeres gestantes.

b) Nimero total de dreas sanitarios.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma.

Fuente de informacion: CC.AA.

Criterios para el diagndstico de diabetes gestacional

Se indicardan qué criterios se incluyen en los protocolos de cribado que se
estdn utilizando en los centros sanitarios de la CC.AA.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma.

Fuente de informacion: CC.AA.

Porcentaje de complicaciones en el embarazo, parto y puerperio en
muijeres con diabetes

Foérmula: [a) x b)] * 100

ESTRATEGIA EN DIABETES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 83



a) Numero de altas por complicaciones ocurridas en el embarazo, parto o
puerperio, en mujeres diabéticas.

b) Ndmero total de altas de mujeres diabéticas tras cualquier atencion rela-
cionada con el embarazo, parto o puerperio.

Definiciones: se incluirdn en el numerador, todas aquellas altas con cédigo
648.0 —de la clasificacion internacional de enfermedades CIE version OMC—,
tanto si figura como diagnéstico principal como si lo hace como secundario.
El denominador incluird las altas con cédigos 630-677 —de la citada clasifi-
cacién—, debiendo estar presentes, ademads, la categoria diagndstica 250 o el
codigo 648.0 como diagndstico tanto principal como secundario.
Desagregacion: por Comunidad Auténoma

Fuente de informacion: Registro de altas de hospitalizaciéon (CMBD). MSSSI.

Reclasificacion de la DG previa

Formula: [a / b] *100

a) Numero de areas sanitarias en las CC.AA. que incluyen en sus protocolos
la reclasificacion de la DG previa.

b) Numero total de dreas sanitarias.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y centro sanitario (hospital o
centros de atencion primaria).

Fuentes de informacion: CC.AA.

Observaciones: se entiende por reclasificacion el control post-parto de muje-
res con DG para confirmar la normalizacion de la glucemia o el diagndstico
de DM mediante un test de sobrecarga oral de glucosa a las 6 semanas post-
parto.

Linea Estratégica 6: Formacion, Investigacion
e Innovacion

Formacion en diabetes

La evaluacién se realizara mediante una memoria descriptiva de las ac-
tividades de formacién continuada en diabetes de profesionales llevadas
a cabo en cada Comunidad Auténoma. Con una periodicidad bienal, in-
cluira:

e Nimero de cursos acreditados de formacién continuada.

e Tema/contenido principal.
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e Carga lectiva y nivel asistencial.
e Numero y profesion de los asistentes.
e Sise ha realizado algtn tipo de evaluacion y sus resultados.

Formacion especifica para impartir educacion terapéutica

La evaluacion se realizara mediante una memoria descriptiva anual de las
actividades de formacién especifica para profesionales sobre metodologia
educativa para impartir ET a los pacientes llevadas a cabo en cada Comuni-
dad Auténoma. Con una periodicidad anual, incluira:

e Numero de actividades de formacion especifica para impartir

ET.

e Informacion del programa.

e Numero de horas y créditos.

e Numero y profesion de los asistentes.

e Sise ha realizado algtn tipo de evaluacion y sus resultados.

Formacion en técnicas de comunicacion y entrevista motivacional

Se indicard el nimero de actividades de formacion en técnicas de comunica-
cién y entrevista motivacional impartidas realizando una descripcion de su
contenido, duracion, periodicidad asi como nimero y tipo de profesionales
a las que van dirigidas.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma.

Fuente de informacion: CC.AA.

Formacioén en gestacion diabética

La evaluacion se realizard mediante una memoria descriptiva de las activi-
dades de formacién continua en diabetes gestacional de profesionales lle-
vadas a cabo en cada Comunidad Auténoma. Con una periodicidad anual,
incluira:

e Numero de cursos de formacion continuada en gestacion diabética.

e Tema central/contenido principal.

e (arga lectiva y nivel asistencial.

e Nimero y profesion de los asistentes (medicina, enfermeria, ma-

tronas...)
e Nivel de atencion (primaria y especializada).
e Sise ha realizado algtn tipo de evaluacion y sus resultados.
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Incorporacion de la Interconsulta on-line

Nimero de CC.AA. que incorporan en sus programas informaticos el acce-
so a la interconsulta on-line.

Desagregacion: ninguna, conjunto del SNS.

Fuente de informacion: CC.AA.

Proyectos de investigacion sobre DM con financiacion nacional o
autonémica

Numero de proyectos de investigacion financiados piblicamente, bien a tra-
vés del Instituto de Salud Carlos III, del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, bien a través de financiacion directa autondmica, rela-
cionados con la DM.

Desagregacion: por campos de investigacion dentro del drea temdtica de
diabetes o bien dentro de dreas de investigacion relacionadas. Por CC.AA.
Fuentes de informacion: Instituto de Salud Carlos III, Fondo de Investiga-
ciones Sanitarias, MSSSI y CC.AA.

Proyectos de investigacion sobre DM con financiacion
internacional

Numero de proyectos de investigacion sobre diabetes financiados por algu-
na agencia financiadora internacional.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma.

Fuentes de informacion: Instituto de Salud Carlos I1I, MSSSI y CC.AA.

Publicaciones nacionales/internacionales de resultados en
diabetes

Se indicard el numero de publicaciones en revistas nacionales y en revistas
internacionales sobre DM que se hayan realizado total o parcialmente en la
Comunidad Auténoma, sefialando el Indice de Impacto de la publicacién/
revista.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por tipo de publicacién (nacio-
nal/internacional).

Fuentes de informacion: Instituto de Salud Carlos I1I, MSSSI y CC.AA.
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Porcentaje de proyectos de investigacion financiados con
colaboracién entre atencion primaria y atencion especializada

Foérmula: [a / b] *100

a) nimero de proyectos de investigacion sobre DM financiados en los que
existe colaboracién entre AP y AE.

b) nimero total de proyectos de investigacion sobre DM.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma.

Fuentes de informacion: Instituto de Salud Carlos III, Fondo de Investiga-
ciones Sanitarias, MSSSI y CC.AA.

Porcentaje de proyectos sobre desigualdades sociales y de género
en DM

Foérmula: [a / b] *100

a) nimero de proyectos de investigacién sobre DM financiados que inclu-
yen estudios de desigualdades sociales y de género.

b) nimero total de proyectos de investigacion financiados sobre DM.
Desagregacion: por tipo de desigualdad y por Comunidad Auténoma.
Fuentes de informacion: Instituto de Salud Carlos III, Fondo de Investiga-
ciones Sanitarias, MSSSI y CC.AA.

Numero de publicaciones sobre desigualdades sociales y de género
en DM

Se indicard el numero de publicaciones en revistas nacionales y en revistas
internacionales sobre DM que incluyen estudios sobre desigualdades socia-
les y de género que se hayan llevado a cabo total o parcialmente en la Co-
munidad Auténoma.

Desagregacion: por Comunidad Auténoma y por tipo desigualdad.

Fuentes de informacion: Instituto de Salud Carlos III, Fondo de Investiga-
ciones Sanitarias, MSSSI y CC.AA.
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Glosario

ADO

AE

AESAN
AFR
ALADINO
AP

BDCAP
CC.AA.
CIBERDEM

CIBEROBN

CIE
CISNS
CMBD
CSE
CTD
(Y
DDD
DG
DM
DM1
DM2
DPG
DPP-4
ECA
ECV
EES
ENSSyR
ENSE
ET
EUR
EVC
FRCV
GBA
GEDE
GLP-1
GPC
HbAlc
HC
HTA

Antidiabéticos Orales.

Atencién Especializada.

Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion.
Africa.

Alimentacion, Actividad fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad.
Atencién Primaria.

Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria.
Comunidades Auténomas.

Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y En-
fermedades Metabdlicas Asociadas.

Centro de Investigaciéon Biomédica en Red de la Fisiopatolo-
gia de la Obesidad y Nutricién.

Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Consejo Interterritorial del SNS.

Conjunto Minimo Basico de Datos.

Comité de Seguimiento y Evaluacion.

Coste Tratamiento Dia (de Insulina).

Cardiovascular.

Dosis Diaria Definida.

Diabetes Gestacional.

Diabetes Mellitus.

Diabetes Mellitus tipo 1.

Diabetes Mellitus tipo 2.

Diabetes Pregestacional.

Dipeptidil-peptidasa 4.

Ensayo Clinico Aleatorizado.

Enfermedad Cardiovascular.

Encuesta Europea de Salud.

Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.
Encuesta Nacional de Salud, Espafia.

Educacion Terapéutica.

Europa.

Enfermedad Vascular Cerebral.

Factores de Riesgo Cardiovascular.

Glucemia Basal Alterada.

Grupo Espaifiol de Diabetes y Embarazo.

Péptido similar al glucagén tipo 1 (Glucagon-like peptide-1).
Guias de Practica Clinica.

Hemoglobina glicada.

Hidratos de Carbono.

Hipertension Arterial.
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IADPSG

IAM
IC
IDF
IHAN

1IS
IMC
INE
IRT
ISCI
ISCIII
MENA
MET
MMII
MSSSI
NAC
OMS
ONT
OR
PA
PAD
PAPPS
PAS
PND
RCV
RD
RedGDPS

REGICOR
RedGEDAPS

RR
SACA
SEA
SED
SEEN
SNS
SOG
TAG
TSI
UE
USD
WP

90

Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y
Embarazo

Infarto Agudo de Miocardio.

Intervalo de Confianza.

Federacion Internacional de Diabetes.

Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimien-
to y la Lactancia.

Instituto de Informacion Sanitaria.

Indice Masa Corporal.

Instituto Nacional de Estadistica.

Insuficiencia Renal Terminal.

Infusién Subcutdnea Continua de Insulina.

Instituto de Salud Carlos III.

Medio Oriente y Norte de Africa.

Equivalentes metabdlicos.

Miembros Inferiores.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Norteamérica y Caribe.

Organizaciéon Mundial de la Salud.

Organizacion Nacional de Trasplantes.

Odds Ratio.

Presion Arterial.

Presion Arterial Diastélica.

Programa de Actividades Preventivas de Promocion de la Salud.
Presion Arterial Sistdlica.

Polineuropatia Distal.

Riesgo Cardiovascular.

Retinopatia Diabética.

Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencién Prima-
ria de la Salud.

Registro de Gerona del Corazén — Red de Grupos de Estudio
de la Diabetes en Atencion Primaria de la Salud.

Riesgo Relativo.

América del Sur y Central.

Sudeste Asiatico.

Sociedad Espaifiola de Diabetes.

Sociedad Espaiiola de Endocrinologia y Nutricién.

Sistema Nacional de Salud.

Sobrecarga Oral a la Glucosa.

Tolerancia a la glucosa alterada.

Tarjeta Sanitaria Individual.

Unién Europea.

Délares norteamericanos.

Pacifico Oeste.
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Anexo I: Tipos especificos de

diabetes!

Defectos genéticos de la funcion beta

Defectos genéticos en la accion de la insulina

Enfermedades del pancreas exocrino

Endocrinopatias

Inducidas por farmacos

Infecciosas

Formas infrecuentes de origen inmune

Otros sindromes genéticos

Cromosoma 12, HNF-1o. (MODY3)
Cromosoma 7, glucoquinasa (MODY?2)
Cromosoma 20, HNF-4 o (MODY1)
Cromosoma 13, IPF-1 (MODY4)
Cromosoma 17, HNF-1 (MODY5)
Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY®6)
ADN mitocondrial (se asocia a sordera)
Diabetes neonatal

Otros

Diabetes lipoatréfica y acantosis nigricans
Resistencia a la insulina tipo A
Leprechaunismo

Sindrome de Rabson-Mendenhall

Otros

Hemocromatosis

Pancreatitis
Traumatismos/Pancreatectomia
Neoplasias

Fibrosis Quistica
Pancreatopatia fibrocalculosa

Acromegalia

Sindrome de Cushing
Feocromocitoma
Hiperaldosteronismo (enfermedad de Conn)
Hipertirodismo

Somatostatinoma

Glucagonoma

Acido Nicotinico

Interferén-y

Corticoides, ACTH

Hormonas Tiroideas

Tiazidas y furosemida (dosis altas)
Diazodxido

Hidantoinas

Antipsicoticos atipicos

Agonistas betaadrenérgicos
Vacor (raticida)

Citomegalovirus
Rubéola congénita
Parotiditis, virus Coksakie B

Anticuerpos antirreceptor de la insulina
Sindrome del hombre rigido (stiff man)

Sindrome de Down

Sindrome de Klilnefelter

Sindrome de Turner

Porfirias

Ataxia de Friedreich

Corea de Huntington

Distrofia Miotonica

Sindrome de Lawrence-Moon-Bied|
Sindrome de Prader-Willi
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SANIDAD









Esta Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud (SNS)
supone la actualizacion de la estrategia aprobada en 2006 a partir de
su evaluacion y seguimiento. Es fruto del acuerdo y consenso entre el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, representantes
de las Comunidades Auténomas, sociedades cientificas y profesionales,
asociaciones de pacientes y personas expertas.

El presente documento establece objetivos y recomendaciones a asumir
por las administraciones publicas, los servicios de salud y los y las
profesionales sanitarios para la prevencion y promocion de la salud y
para la mejora de la calidad de la atencién sanitaria a las personas con
diabetes y sus familiares. En esta actualizacién se incorporan objetivos
y recomendaciones especificas para la diabetes tipo 1 y una linea
estratégica dedicada a la Diabetes gestacional y pregestacional.
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