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PRESENTACIÓN

El Plan Integral de Diabetes 2007-2012 es uno de los planes desarrollados a partir
de las estrategias enunciadas por el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008,

que pretende coordinar las actuaciones sanitarias y los recursos disponibles para
atender a la mejora en la atención a las personas con DM.

En el marco de la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud, desde la
Consejería de Sanidad y Dependencia, se ha planteado el Plan Integral de Diabetes
como herramienta que facilite el mejor abordaje de las distintas fases de la historia
natural de la DM (prevención primaria, detección precoz, seguimiento y tratamiento
para disminuir las complicaciones, etc.) a través de una estrategia global que integra
las intervenciones más adecuadas en orden a prevenir, curar o asistir, así como a
formar e investigar sobre las causas y las posibles soluciones de la enfermedad.

Para la elaboración del Plan Integral de Diabetes 2007-2012 se han llevado a cabo las
siguientes actuaciones: análisis de situación, desde el punto de vista epidemiológico
y de la organización de la asistencia y de los recursos disponibles; estudio de las
recomendaciones del Consejo Asesor sobre Diabetes de Extremadura; y análisis de
las aportaciones y expectativas de pacientes con DM y familiares.

Además, se han tenido en consideración el Plan Estratégico del Servicio Extremeño
de Salud (SES) y el espacio que deberá ocupar el propio desarrollo de la Cartera de
Servicios del Sistema Sanitario Público de Extremadura (SSPE) junto a la definición,
por parte del SES, del Proceso de Atención a las Personas con Diabetes desde la
perspectiva de la continuidad asistencial.

Entre sus objetivos, el Plan Integral de Diabetes se propone:
• Reducir la incidencia de la DM en Extremadura.
• Aumentar el grado de conocimiento e información de la población sobre la DM.
• Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la población de manera efectiva

y eficiente.
• Garantizar a las personas con DM una atención sanitaria basada en la estructuración

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

• Reducir las complicaciones y la mortalidad por DM.
• Mejorar la calidad de vida de las personas con DM.
• Mejorar la formación de los profesionales y fomentar la investigación para el

abordaje efectivo en la prevención y tratamiento de la enfermedad.
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Pretende ser un documento dinámico y abierto a cuantas propuestas de mejora se
estimen oportunas, y sensible a los cambios y las nuevas necesidades que surjan entre
la población a la que se dirige. En consecuencia, está concebido como una
herramienta que permite la evaluación continua y la adaptación, si fuese necesario,
de las líneas de actuación que en él se establecen.

El Plan ha sido elaborado por un Grupo de Trabajo ad hoc, con la estrecha
colaboración del Consejo Asesor sobre Diabetes de Extremadura y abierto al debate
y a la contribución de las Sociedades Científicas, asociaciones de personas con
diabetes y un número importante de expertos consultores.

Las necesidades y expectativas de los pacientes con diabetes han sido incluidas a
través de las aportaciones realizadas por la Federación de Asociaciones de Diabéticos
de Extremadura (FADEX).

Elaborado el proyecto del Plan Integral de Diabetes de Extremadura, éste ha sido
remitido para su conocimiento y estudio al Consejo Extremeño de Salud y al Consejo
Científico Asesor del SSPE.

A todos ellos, que con generosidad han contribuido a dotar al Sistema Sanitario
Público de Extremadura de este nuevo instrumento para el abordaje integral de la
diabetes en Extremadura, quiero agradecerles su inestimable colaboración y
felicitarles por su intenso y brillante trabajo.

Desde la Consejería de Sanidad y Dependencia de la Junta de Extremadura deseamos
que esta publicación resulte de utilidad a gestores, profesionales, asociaciones de
personas con diabetes y público en general, en sus responsabilidades respectivas y en
particular, para seguir avanzando en la prevención y control de la diabetes en
Extremadura.

José Luis Ferrer Aguareles
Director General de Planificación,

Ordenación y Coordinación Sanitarias.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) engloba un conjunto de enfermedades metabólicas
caracterizadas por la presencia de niveles elevados de glucosa en sangre, también
llamada hiperglucemia, que puede estar producida por una deficiente secreción de
insulina, una resistencia a la acción de la misma o una mezcla de ambas.

Se considera uno de los principales problemas de salud en Extremadura por su alta
prevalencia y por ser causa directa de muerte, discapacidad y elevados costes
sanitarios.

Genera una serie de complicaciones agudas y crónicas de instauración y gravedad
variables que, con frecuencia, afectan adversamente a la calidad de vida individual y
que pueden conllevar un aumento de la incapacidad y muerte prematura.

El riesgo de padecer DM por parte de la población general es importante, por lo que
la prevención de la enfermedad es del máximo interés desde el punto de vista de la
salud pública.

Su abordaje integral por parte del SSPE, constituye una estrategia priorizada en el
Plan de Salud de Extremadura 2005-2008.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 propugna el desarrollo de actuaciones
estratégicas basadas en la detección y control de los factores de riesgo; la promoción
de hábitos saludables; y la adopción y definición de criterios comunes en relación
con la detección, tratamiento y control de la DM y de las complicaciones que se
derivan de la misma.

El Plan Integral de Diabetes, al tiempo que supone dar respuesta al mandato del Plan
de Salud, pretende poner a disposición de los directivos y profesionales de la Sanidad
extremeña y de la sociedad en general, un documento que contenga las herramientas
para actuar de forma integral y efectiva frente a la DM. Herramientas que persiguen
disminuir, en última instancia, la incidencia y prevalencia de la DM en la Comunidad
Autónoma de Extremadura, reducir sus complicaciones y mejorar la calidad de vida
de las personas con esta enfermedad.

Constituyen fines últimos del Plan: mejorar la calidad y esperanza de vida de las
personas con DM; evitar o disminuir las complicaciones por esta patología; y procurar
el descenso de sus costos directos e indirectos. Para alcanzar los mismos, el Plan
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propugna un conjunto de actividades, prioritariamente preventivas y de control, con
intervenciones dirigidas a actuar sobre los factores de riesgo de la enfermedad y sus
complicaciones.

Para alcanzar los objetivos diseñados, el Plan se estructura en 4 grandes Áreas de
Intervención, en las que se priorizan las líneas de actuación a desarrollar en torno a
cada uno de los 19 objetivos estratégicos propuestos:

- Área de intervención I: Adecuación y mejora de las prestaciones sanitarias de la
diabetes mellitus.

- Área de intervención II: Promoción de hábitos saludables y prevención de la
diabetes mellitus.

- Área de intervención III: Atención Sanitaria a las personas con diabetes mellitus.
- Área de Intervención IV: Instrumentos de apoyo.

El Plan no se centra exclusivamente en actuaciones basadas en medidas biotecnológicas,
sino que integra acciones sociales y de política sanitaria que tratan de evitar
desigualdades en salud.

Tanto los objetivos como las líneas de actuación establecidas en el Plan, están basadas
en la evidencia científica y las buenas prácticas disponibles en los ámbitos de la
promoción, la prevención, el diagnóstico, los cuidados, el tratamiento, la
rehabilitación, la reinserción social, la formación, la investigación, la innovación y los
sistemas de información.

El documento explicita los ámbitos de responsabilidad a la hora de implantar las
diferentes actividades que en él se plasman, así como los indicadores por los que se
medirán los logros y los cambios que se pretendan alcanzar.
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El proceso de elaboración del Plan Integral de Diabetes 2007-2012 ha seguido una
lógica interna que se inició con la definición, por parte del Plan de Salud de
Extremadura 2005-2008, de la DM como un problema de salud relevante en
Extremadura, por su alta prevalencia, tendencia al aumento y existencia de medidas
efectivas para incidir sobre ella.

Las siguientes acciones fueron: la elaboración del análisis de situación actual de la
DM en Extremadura, que intenta conocer la situación real mediante la revisión de
indicadores sanitarios y una revisión de los recursos sanitarios existentes; el
establecimiento de unos objetivos centrales con sus líneas de actuación; y la
determinación de los indicadores de seguimiento y evaluación.

En desarrollo del Plan de Salud de Extremadura 2005-2008, considerando el Plan
Estratégico del Servicio Extremeño de Salud 2005-2008 y en consonancia con la
Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud aprobada en el año 2006, la
extinta Consejería de Sanidad y Consumo, a través de su Dirección General de
Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias en coordinación con la Dirección
General de Asistencia Sanitaria y la Dirección General de Asistencia Sociosanitaria y
Salud del SES, procedieron a la elaboración del Plan Integral de Diabetes 2007-2012.

El Plan Integral de Diabetes 2007-2012 pretende ser un documento íntegro y
operativo, siendo su propósito marcar la dirección para la definición de las estrategias,
objetivos y líneas de actuación realistas y factibles, encaminadas a dar respuesta a
las necesidades que actualmente presenta la población extremeña con DM.

1. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA PARA LA ELABORACIÓN DEL PLAN

• Dirección técnica: ha realizado las tareas de dirección del grupo de trabajo,
asegurando la calidad técnica de los análisis efectuados y de las conclusiones
obtenidas.

• Coordinación: realización de funciones de interconexión entre los miembros del
grupo de trabajo, asegurando un desarrollo adecuado de las tareas de elaboración.

• Grupo de Trabajo: ha sido el responsable de elaborar todos los documentos técnicos
necesarios y surgidos durante el proceso de elaboración. Compuesto por un equipo
multidisciplinar con una dilatada experiencia en el campo de la salud, tanto de la
Consejería de Sanidad y Dependencia como del Servicio Extremeño de Salud.

• Entidades colaboradoras: en la elaboración del Plan han colaborado, mediante el
análisis y aportaciones realizadas, el Consejo Asesor sobre Diabetes, en las
distintas reuniones mantenidas, expertos consultores, Sociedades Científicas y
ONGs relacionadas con la DM.
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2. FASES DE ELABORACIÓN

a) Fase preliminar

La fase preliminar ha tenido por objeto la organización de los trabajos de elaboración
y el establecimiento de un primer contacto entre los miembros del Grupo de Trabajo
y los responsables del Plan, tanto de la Consejería de Sanidad y Dependencia como
del SES.

b) Primera fase: Análisis de situación

Se ha realizado un diagnóstico de situación desde el punto de vista epidemiológico,
mediante un análisis de los principales indicadores en DM, así como de la
organización de la atención y de los recursos existentes.

Para su elaboración, se ha utilizado información actualizada mediante la búsqueda
activa, consultando las publicaciones de la propia Consejería de Sanidad y
Dependencia y las del SES, y de otras fuentes, así como estudios publicados
recientemente relacionados con distintos aspectos de la DM en la Comunidad
Autónoma de Extremadura.

De la revisión de los problemas y necesidades detectadas en el Análisis de Situación
se definieron, por parte del Grupo de Trabajo, las áreas en las cuales se debería de
intervenir para lograr una atención integral y de calidad de la DM.

De esta forma, se determinaron las cuatro grandes áreas en las que se estructura el
Plan Integral de Diabetes 2007-2012, a las que los miembros del grupo tenían que dar
repuesta formulando líneas de actuación e indicadores de seguimiento y evaluación:

• Adecuación y mejora de las prestaciones sanitarias de la DM.
• Promoción de hábitos saludables y prevención de la DM.
• Atención sanitaria a las personas con DM.
• Instrumentos de apoyo.

c) Segunda fase: Elaboración del Documento Base

El Documento Base constituyo el primer documento elaborado que ha servido como
soporte inicial para la construcción del Plan. En él se recogieron algunas propuestas
concretas para las distintas áreas de intervención.
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Junto a la información generada en la fase anterior y la producida por los miembros
del grupo, se llevó a cabo una revisión documental y de la normativa vigente, incluida
la revisión de los planes de DM de otras Comunidades Autónomas, así como de las
recomendaciones de las Sociedades Científicas.

d) Tercera fase: Elaboración del Documento de Trabajo

La elaboración del Documento de Trabajo del Plan se desarrolló mediante la
combinación de sesiones de trabajo presenciales y el envío de documentación por
correo electrónico, que permitió la evolución en las propuestas con la aportación de
nuevos datos e informaciones de interés por los miembros del Grupo de Trabajo.

Cada miembro del grupo completó los diferentes objetivos y líneas de actuación que
conformaban cada Área de Intervención. Posteriormente, el equipo coordinador,
recopiló dicha información, plasmándola en un documento único denominado
Documento de Trabajo.

Una vez redactado el citado documento, se mantuvieron dos reuniones con técnicos
del SES y de la Consejería de Sanidad para el estudio pormenorizado y en común de
cada uno de los objetivos y de las líneas de actuación propuestos en el Documento de
Trabajo.

Posteriormente, el Documento de Trabajo fue presentado al Consejo Asesor sobre
Diabetes del SSPE para su estudio detallado, integrándose aquéllas propuestas de
acción presentadas y admitidas, configurándose como Documento de Debate.

e) Cuarta fase: Presentación del Documento de Debate

El Documento de Debate constituyó un texto que fue expuesto a un amplio proceso
de consulta, con todos los actores directamente relacionados, siendo sometido a la
consideración de los órganos directivos de la Consejería de Sanidad y Dependencia
y de otros órganos implicados de la Comunidad Autónoma de Extremadura, de las
Sociedades Científicas, de las asociaciones de pacientes y de los expertos consultores.

f) Quinta fase: Redacción final del Documento

Finalizadas las fases anteriores, se procedió a la redacción del texto definitivo del
documento Plan Integral de Diabetes 2007-2012, de cuyo proyecto se dio conocimiento
al Consejo Extremeño de Salud, Consejo Científico Asesor del SSPE y el Consejo Asesor
sobre Diabetes. Finalmente fue aprobado por la Consejería de Sanidad y Dependencia.
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II.1. LA DIABETESMELLITUS

1. CONCEPTO Y CLASIFICACIÓN

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas
por un elemento común, la hiperglucemia, resultante de los defectos de la secreción
y/o de la acción de la insulina. La hiperglucemia crónica provoca daños a largo plazo,
disfunción y fallo de varios órganos, especialmente de los ojos, riñones, nervios,
corazón y vasos sanguíneos.

La mayoría de los casos pueden incluirse en cuatro categorías, según la clasificación
de la Asociación Americana de Diabetes (ADA) 2005:

1. Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
Denominada anteriormente diabetes insulino-dependiente, DMID o diabetes juvenil,
representa el 5-10% de todas las personas con diabetes, y es el resultado de la
destrucción autoinmune o idiopática de las células beta del páncreas.

En esta forma de diabetes, la tasa de destrucción de las células beta es muy variable,
siendo rápida en algunos individuos, principalmente niños, y lenta en otros, sobre
todo adultos.

Los niños y adolescentes suelen presentar cetoacidosis como primera manifestación
de la enfermedad. En otros casos aparece una hiperglucemia severa y/o cetoacidosis
en presencia de infección o estrés. Y otros, particularmente adultos, pueden mantener
una función residual de las células beta suficiente para prevenir la cetoacidosis durante
muchos años; estas personas finalmente se vuelven dependientes de la insulina para
su supervivencia y presentando como consecuencia riesgo de cetoacidosis. En este
estadío tardío de la enfermedad hay poca o ninguna secreción de insulina, que se
manifiesta por niveles plasmáticos bajos o indetectables de péptido C.

La diabetes inmune ocurre con frecuencia en la infancia y la adolescencia, pero puede
ocurrir a cualquier edad, incluso en la octava o novena década de la vida.

2. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
Denominada anteriormente diabetes mellitus no insulino-dependiente, DMNID o
diabetes del adulto, representa entre el 90% y el 95% de todos los casos de diabetes



y afecta a individuos que tienen resistencia a la insulina y en general una deficiencia
de insulina relativa, más que absoluta.

La mayoría de personas con esta forma de diabetes son obesos y la obesidad por sí
misma produce cierto grado de resistencia a la insulina. Las que no son obesas por los
criterios de peso tradicionales pueden tener un porcentaje de grasa corporal
aumentado, distribuido predominantemente en la región abdominal.

Con frecuencia, esta forma de diabetes permanece sin diagnosticar durante varios años
a causa de que la hiperglucemia se desarrolla lentamente y en las fases tempranas a
menudo no es lo suficientemente severa para que se advierta ninguno de los síntomas
clásicos de la diabetes. Sin embargo, estas personas tienen un riesgo aumentado de
desarrollar complicaciones macrovasculares y microvasculares. La secreción de insulina
es defectuosa e insuficiente para compensar la resistencia a la insulina. La resistencia a
la insulina puede mejorar con la reducción del peso y/o el tratamiento farmacológico de
la hiperglucemia, pero raramente retorna a la normalidad. El riesgo de desarrollar esta
forma de diabetes aumenta con la edad, la obesidad y la inactividad física. Es más
frecuente en mujeres con diabetes gestacional previa y en individuos con hipertensión
o dislipemia y su frecuencia varía en diferentes subgrupos raciales/étnicos. A menudo se
asocia con una gran predisposición genética, más que la forma autoinmune de la DM1.
Sin embargo, la genética de esta diabetes es compleja y no está claramente definida.

3. Diabetes gestacional (DG)
Se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa con inicio o primer
reconocimiento durante embarazo. Afecta entre el 2% y el 6% de las mujeres
gestantes, dependiendo de la población estudiada, y aumenta el riesgo de desarrollar
diabetes a medio y largo plazo tras el parto.

4. Otros tipos específicos de diabetes
En este epígrafe se incluyen:
a) Anomalías genéticas de la función de la célula beta
b) Alteraciones genéticas en la acción de la insulina
c) Enfermedades del páncreas exocrino
d) Endocrinopatías
e) Inducida por fármacos o agentes químicos
f) Secundaria a infecciones
g) Formas poco comunes de diabetes inmunomediada
h) Otros síndromes genéticos ocasionalmente asociados con la diabetes
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2. DIABETES Y OBESIDAD

La obesidad y la DM han recibido el calificativo de epidemias del siglo XXI: una
amenaza para la salud, el bienestar y la prosperidad económica de prácticamente
todos los países del mundo.

El incremento de la DM se atribuye, principalmente, al crecimiento y envejecimiento
de la población, así como al hecho de que haya más casos de obesidad y se haga
menos ejercicio. De ahí que sean muy importantes las actividades de promoción de
la alimentación sana y del ejercicio físico, sobre todo en la edad infantil y juvenil.

Según el Ministerio de Sanidad y Consumo, en el periodo comprendido entre 1970 y
2001, el consumo de energía en la alimentación de la población española aumentó en
un 25%, pasando de 2.734 calorías por persona y día a 3.422. Con respecto a las
grasas, el porcentaje de la ingesta calórica debida a ese tipo de nutriente pasó de un
29% en 1970 a un 40,5% en 2001, lo que supuso un incremento relativo del 38%. En
el extremo opuesto, aparece el descenso del consumo de frutas y verduras, que se
inició en la década de los 90, y que ha pasado de 323 kilos de fruta y verdura por
persona y año a los 276 kilos en el año 2001.

La prevalencia de la obesidad en España viene aumentando desde hace más de una
década. Según la Encuesta Nacional de Salud, en 1987 sólo un 7,4% de la población
de 18 y más años tenía un índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m

2

mientras que en 2003 este porcentaje ascendió a un 13,6%, y en el año 2006 a un
15,25%. Las estimaciones según esta encuesta, demuestran que esta tendencia es más
frecuente en las mujeres, se incrementa con la edad y se reduce al aumentar el nivel
de educación.

En relación con la población infantil, sigue siendo un factor preocupante, ya que el
número de niños obesos sigue incrementándose, lo cual indica que la mejora a largo
plazo no es muy previsible. Según un estudio publicado en 2002, entre los niños de
6-7 años el porcentaje de sobrepeso varía entre el 29% y el 35%, y el de obesidad lo
hace entre el 8% y el 16%, según la provincia de residencia.

En cuanto a la población mayor de 60 años, según un estudio representativo de todo
el territorio español y publicado en 2004, la obesidad se presentó en más del 30% de
la población, alcanzándose también cifras muy altas en la frecuencia de sobrepeso.



3. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

La DM es una enfermedad que afecta de forma muy importante a los países
industrializados, y cuyo progresivo incremento ha sido estimado por la Organización
Mundial de la Salud (OMS) que augura para el año 2030 cifras de 366 millones de
personas con DM en el mundo, 47.973.000 en la región europea y 3.752.000 en
España.

En relación con la incidencia, la bibliografía consultada informa, para la DM1, una
incidencia de 10-17 casos nuevos/100.000 habitantes/año y para la DM2, una
incidencia entre 146-820 casos nuevos/100.000 habitantes/año, dependiendo de la
población estudiada.

La prevalencia observada de DM2 en estudios nacionales es muy variada, oscilando
entre el 4,8% y el 18,7%; a partir de un reciente metaanálisis, la prevalencia se estima
en un 8% en mujeres y en un 12,5% en hombres. Para la DM1, los estudios locales
disponibles dan prevalencias entre 0,08% y 0,2%.

Asimismo, en los resultados preliminares de un estudio presentado en 2005 que
analiza las desigualdades socioeconómicas en pacientes con DM2 en el País Vasco,
se establece que cuanto menor es el nivel socioeconómico mayor es la prevalencia de
DM2, más frecuentes son los factores de riesgo de DM2 y las complicaciones
crónicas, y peor es el control, a pesar de una mayor frecuentación de las consultas de
atención primaria.

En la Encuesta Nacional de Salud del año 1993, un 4,1% de la población declaraba
haber sido diagnosticada de diabetes. En la encuesta del año 2003 lo hacía un 5,9%,
alcanzando el 16,7% en los mayores de 65 años. Esta cifra ascendía a un 6,05% en
la encuesta del año 2006.

4. MORBILIDAD

En general, la DM se asocia con los siguientes problemas de salud:

a) Complicaciones a corto plazo, como la hipoglucemia (la complicación aguda más
frecuente), la cetoacidosis diabética y el coma hiperosmolar no cetónico.

b) Complicaciones a largo plazo, como son las enfermedades cardiovasculares, la
enfermedad vascular periférica, la retinopatía, la nefropatía y la neuropatía.
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En el año 2003 se produjeron unas 390.000 altas por DM en los hospitales del Sistema
Nacional de Salud Español, que suponen entre 7 y 12 altas por cada 1.000 habitantes,
según las distintas Comunidades Autónomas (CCAA), y corresponden al 10% de los
ingresos hospitalarios por todos los motivos.

a) Retinopatía diabética:

Las complicaciones visuales de las personas con DM, y particularmente la retinopatía
diabética, son la causa principal de ceguera en los grupos de edad laboral de los países
industriales, entre el 20%-30% de las cegueras registradas son achacables a retinopatía
diabética. Se estima que afecta al 40%-50% de todos los pacientes con diabetes,
presentando el 10% retinopatía proliferativa, y su frecuencia se incrementa con el
tiempo de evolución de la diabetes. Entre los afiliados de la ONCE (Organización
Nacional de Ciegos Españoles) es la tercera patología causante de deficiencia visual,
por orden de frecuencia. La diabetes presenta un riesgo relativo de pérdida de visión
20 veces superior con respecto a población no diabética.

b) Nefropatía diabética:

Es la complicación crónica de la DM1 que conlleva una mayor mortalidad, ya que se
asocia frecuentemente a complicaciones macrovasculares. El 30%-40% de las
personas con DM1, con más de 20 años de evolución, presentan algún grado de
afectación renal, y entre el 20% y 30% de las personas con DM2 presentan
microalbuminuria y/o nefropatía clínica. El riesgo relativo de insuficiencia renal es
25 veces superior en la población con diabetes.

c) Neuropatía diabética:

La neuropatía está relacionada con el tiempo de evolución de la enfermedad, tras 5-
10 años del comienzo hay datos subclínicos visibles en exploraciones
electromiográficas. Aproximadamente 60%-70% de los pacientes con diabetes tiene
algún grado de neuropatía. La neuropatía autonómica a nivel cardiovascular afecta a
más del 40% de la población diabética con más de 10 años de evolución y la
impotencia sexual afecta a casi el 40% de los hombres con diabetes. El riesgo relativo
de neuropatía es al menos 7 veces superior en la población con DM.

d) Enfermedad cardiovascular:

El riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, cerebral o periférica es 2-4 veces
mayor en las personas con DM (2 veces superior en hombres y 4 veces superior en



mujeres) que el observado en el resto de la población. La cardiopatía isquémica se
presenta, a lo largo de la vida, hasta en el 50% de las personas con DM1 mayores de
35 años, y hasta en el 30%-40% de las personas con DM2 mayores de 65 años. La
mortalidad por infarto agudo de miocardio (IAM) en primer episodio y subsiguientes
es más alta en la población con DM que en no diabéticos. La enfermedad vascular
cerebral es dos veces más frecuente en la población con DM, y se relaciona con
aproximadamente un 15% de la mortalidad en personas con DM2.

e) Ulceración y amputación del pie:

La ulceración crónica del pie que a menudo conduce a la amputación de dedos, pies
o piernas, es una causa importante de incapacidad crónica, estancia prolongada en el
hospital y estatus de inválido en pacientes con DM. La patología del pie diabético se
da entre un 8% y 13% de los pacientes y se relaciona con la edad, tiempo de evolución
de la diabetes, la presencia de neuropatía y/o angiopatía y un deficiente nivel de
instrucción diabetológica de los pacientes. Aproximadamente el 50% de las
amputaciones no traumáticas de miembros inferiores son realizadas en pacientes con
diabetes. El riesgo de precisar una amputación es 15-40 veces superior en la población
diabética.

f) Embarazo:

La diabetes gestacional ocurre entre el 2% y el 6% de todos los embarazos. La tasa
de malformaciones congénitas en recién nacidos de madres diabéticas (diabetes
pregestacional) varía entre el 0% y el 5% en mujeres con control preconcepcional al
10% en mujeres que no reciben control preconcepcional. El 5% de los embarazos de
mujeres diabéticas terminan con muerte del recién nacido frente al 1,5 % en mujeres
sin diabetes.

Un estudio publicado en 2005, coordinado por la Universidad Carlos III y realizado
con datos de 6.329 madres de niños con malformaciones (grupo de casos) y 6.160
madres de niños sanos (grupo control), revela que las malformaciones congénitas
aumentan 2,78 veces en las madres obesas que desarrollan diabetes gestacional.
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5. MORTALIDAD

En la mayoría de los países del mismo entorno socio-económico, la DM ocupa del
cuarto al octavo lugar entre las causas de defunción. En España, la DM constituye la
tercera causa de mortalidad en mujeres y la séptima en hombres. Se asume que la
mortalidad subestima la magnitud de esta enfermedad, ya que el estudio de la causa
básica de muerte impide conocer el número de fallecidos con diabetes mellitus y
presenta sólo los fallecidos por esta causa.

En los últimos quince años la mortalidad por DM ha experimentado en España un
lento pero paulatino descenso. Es posible que el mejor control de los factores de
riesgo asociados a la morbilidad y la mortalidad en las personas con diabetes, junto
a un aumento de la supervivencia de estas personas haya contribuido a esta
disminución.

Entre 1990 y 2002, el riesgo de mortalidad por esta enfermedad disminuyó en España
un 11% en hombres y un 26% en mujeres.

FIGURA 1
Evolución de la Tasa de Mortalidad por DM por 105 habitantes.
Extremadura y España. 1996-2004

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Mortalidad por causa de muerte 1981-2003.
INE: Defunciones según causa de muerte 2004.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación
Sanitarias.



6. COSTES ECONÓMICOS

La diabetes, junto con sus complicaciones micro y macrovasculares, hacen necesaria
una inversión socioeconómica muy alta. Se estima que estos pacientes consumen
entre 2 y 6 veces más recursos directos que aquellos de similar edad y sexo que
presentan otras enfermedades crónicas. Los estudios que abordan el coste
socioeconómico ligado a esta enfermedad en España son escasos y presentan gran
variabilidad en las estimaciones, aunque nos sirven para determinar, de forma general,
el elevado consumo de recursos que se concentra alrededor de esta patología, así
como la importancia del coste de la prevención y el tratamiento de las complicaciones
crónicas.

El Departamento de Economía de la Universidad Carlos III, mediante su estudio
publicado en 2004, estimó que el coste directo de los pacientes con DM oscilaba entre
los 2.400 y los 2.675 millones de euros (alrededor de un 5% del gasto sanitario total
español). El gasto hospitalario supuso la mayor inversión (933 millones), seguido por
los fármacos distintos a la insulina y ADO (777-932), a continuación figuraban el
coste de insulina y ADO (311 millones), las consultas de AP (181-272), consultas de
AE (127-145) y por último, los consumibles (70-81 millones).

El estudio de Ballesta et al, publicado en 2002, estimó un coste anual asociado a la
DM2 de 4.278 euros/paciente/año (IC del 95%, 3.569-4.877 euros/paciente/
año), siendo superior la partida de costes directos (58,5%) que la de los costes
indirectos (41,5%). El estudio puso de manifiesto que los pacientes con niveles
promedio de HbA1c superior a 7,5% presentaban costes 3 veces superiores a los
pacientes con niveles promedio inferiores a 6,5%. Así mismo, la presencia de
complicaciones microvasculares, macrovasculares o ambas aumentaron los costes
3,5 y 10 veces respectivamente respecto a los pacientes sin complicaciones.

El estudio multicéntrico europeo CODE-2 publicado en 2002, en el que participaron
1.004 españoles con DM2, determinó que el coste anual por paciente era de 1.305,15
euros; de este coste el 28,6% estaba relacionado directamente con el control de la
diabetes, el 30,51% con sus complicaciones y el 40,89% no estaba relacionado. El
coste medio de un paciente sin complicaciones fue de 883 euros frente a los 1.403 y
2.022 euros de un paciente con complicaciones micro y macrovasculares
respectivamente, y frente a los 2.133 euros cuando coexistían ambas complicaciones.
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II.2. LA DIABETES EN EXTREMADURA: ANÁLISIS DE
SITUACIÓN

1. INCIDENCIA

Debido a que la DM2 es una enfermedad de curso silente, sin inicio brusco ni fecha
exacta en la que una persona pasa a padecerla, es muy difícil estudiar su incidencia.

Una aproximación a la misma se ha obtenido con los resultados aportados por el Sistema
Centinela de Extremadura. El número de casos notificados de DM2 en adultos durante
el año 2005 fue de 135, siendo la tasa de incidencia similar para ambos géneros. Tabla 1

Por grupos de edad, la mayor tasa de incidencia se presentó en el grupo de 65-74
años, con una tasa de 907,75 por 100.000 habitantes, seguido del grupo de 75 y más,
que presentó tasas de 809,50 por 100.000 habitantes.

La mayoría, un 45,86%, de las personas con DM2 se les diagnosticó la diabetes
casualmente, un 32,33% fue mediante despistaje, un 18,80% fue descubierto por
consulta de síntomas y un 1,50% por complicaciones.

El factor de riesgo más frecuente en el momento del diagnóstico fue la obesidad con
un 63,28 %, el 54,92% tenían ya tratamiento antihipertensivo y el 49,55% presentaba
historia familiar de diabetes.

TABLA 1
Número de casos de DM2 y tasa de incidencia por 100.000 habitantes, por
grupos de edad y género. 2005. Sistema Centinela de Extremadura

Grupos de edad Tasas en
HombresCasos Hombres IC (95%) IC (95%)Mujeres

15-24 0 0 0,00 0 0,00

25-44 10 7 104,06 (20-189) 3 46,89 (10-137)

45-64 57 35 764,86 (502-1028) 21 491,11 (276-712)

65-74 37 19 985,48 (519-1452) 18 837,99 (429-1247)

75 y más 30 7 468,85 (89-849) 23 1039,31 (594-1484)

N/C 1 - - - - - -

Total 135 68 385,62 (291-480) 65 365,11 (274-457)

Tasas en
Mujeres

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Consumo y Salud Comunitaria.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.



TABLA 2
Porcentaje de casos de DM por grupos de edad. Sistema Centinela de
Extremadura a 31-12-2004

POBLACIÓN CASOS PORCENTAJEGRUPOS DE EDAD
15-24 5.678 3 0,053%
25-44 13.125 50 0,380%
45-64 8.852 544 6,1%
65-74 4.076 614 15,1%

75 y más 3.706 602 16,2%
No consta - 32 -

Total 35.437 1.845 5,2%

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Consumo y Salud Comunitaria.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

En cuanto a la DM1, los estudios de incidencia realizados en Extremadura presentan
resultados muy similares a los encontrados en otras comunidades de España.

Un estudio publicado en 2000, analizó la incidencia de la DM1 entre niños y jóvenes
menores de 30 años en la provincia de Badajoz, entre los años 1992 y 1996. La
incidencia media anual encontrada fue del 12,8 por 100.000 habitantes (I.C del 95%,
11,0-17,7 por 100.000 habitantes). Por grupo de edad, la incidencia más alta se
presentó entre los individuos de 10 a 14 años, siendo la misma de 23,4 por 100.000
habitantes (17,6-30,4). En el mismo no se pudieron detectar cambios importantes en
la incidencia de esta enfermedad a lo largo del periodo estudiado.

Posteriormente, otro estudio realizado sobre población de la provincia de Cáceres y
publicado en 2005, analizó la incidencia de la DM1 en niños menores de 14 años
durante el periodo 1988-1999. En este estudio, la incidencia anual media fue de 16,8 por
100.000 habitantes (I.C del 95%. 14,1-19,8). Por grupos de edad, la incidencia anual
media para los niños de 0-4, de 5-9 años y de 10-13 años fue respectivamente de 12,7
por 100.000 habitantes, de 18,2 por 100.000 habitantes y de 19,1 por 100.000 habitantes.

2. PREVALENCIA

La Encuesta Nacional de Salud de 2003 muestra una prevalencia declarada del 5,9% de
diabetes para Extremadura, cifra similar a la media nacional que se situó en el 5,02%.

Los datos aportados por el Sistema Centinela de Extremadura, relacionados con la
DM2, a 31 de diciembre de 2004, presentan un total de 1.845 casos registrados en un
estudio realizado sobre 35.437 habitantes (3,35 % de la población extremeña), lo que
equivale a una prevalencia de 5,2% (Tabla 2 y Figura 2).
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Por sexos, las mujeres presentan una prevalencia del 5,9%, superior a la de hombres
que se situó en el 4,6%. La prevalencia muestra diferencias según los grupos de
edad, siendo máxima en el grupo de 75 y más años (16,2%). La edad media a la que
fueron diagnosticados los casos fue de 60,36 años. (Tabla 2 y Figura 2).

FIGURA 2
Prevalencia de DM2, por grupos de edad y género. Sistema Centinela de
Extremadura a 31-12-2004

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Consumo y Salud Comunitaria.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
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3. MORTALIDAD

La diabetes se ha situado entre la octava y décima causa de muerte en Extremadura,
en los últimos cinco años. Sin embargo, se sabe que esta posición está enmascarada
por las limitaciones que presentan los registros de mortalidad, ya que en alto
porcentaje son las complicaciones crónicas de la DM las que causan la muerte, no
recogiéndose directamente la diabetes como causa básica de defunción.

La DM provoca mayor mortalidad entre la población femenina extremeña que entre
la masculina; para el periodo 2001-2005, se presentó como la quinta-sexta causa de
muerte entre las mujeres, y la décimo cuarta-décimo sexta entre los hombres. Durante
el año 2004, la DM ocasionó 301 muertes, constituyendo el 3,07% del total de
defunciones ocurridas en Extremadura: 113 varones y 188 mujeres, es decir, el 2,20%
y el 4,03% de defunciones, respectivamente.



Para ambos géneros, por término medio, en el periodo 1990-2005 se producen 646
años potenciales de vida perdidos (APVP) con una desviación típica 194 por año.
Los APVP presentan una tendencia descendente de 1990 a 2005, siendo los varones
los que pierden mayor número de años potenciales de vida. El comportamiento
descendente es similar en varones y mujeres (Tabla 3).
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FIGURA 3
Tasas estandarizadas por 105 habitantes. Extremadura. Ambos géneros
1990-2005. Diabetes mellitus

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Consumo y Salud Comunitaria.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
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Desde 1990 a 2005, la tasa de mortalidad cruda por diabetes experimentó un ligero
descenso en Extremadura, con algunas oscilaciones, pasando de 28,72 a 25,57 por
100.000 habitantes, siendo este descenso más acusado en mujeres que en hombres.

Sin embargo, la tasa de mortalidad por diabetes, ajustando a la población estándar
europea, presenta una tendencia descendente para el mismo periodo de estudio,
pasando de 20,43 por 100.000 habitantes en el año 1990 a 13,35 en el año 2005,
siendo éste el que presenta menor tasa estandarizada de mortalidad. Este
comportamiento descendente se presenta por igual en ambos géneros, varones y
mujeres (Figura 3).
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4. MORBILIDAD

En el ámbito hospitalario la DM origina una actividad asistencial notable, que se
corresponde, en 2004-2005, con 1483 y 1674 altas hospitalarias con diagnóstico
principal de DM (DM1, DM2 y DG) respectivamente, según la información obtenida
del CMBD en los centros sanitarios de la red pública de Extremadura.

Con relación a la ceguera, la única información estructurada disponible es la
suministrada por la ONCE referente a sus nuevos afiliados. Según esta organización,
en el año 2005 y 2006 ascendían a 117 y 115, respectivamente, las personas afiliadas
en Extremadura que presentaban déficit visual debido a retinopatía diabética, lo que
supone un 6,2% del total de afiliados de la comunidad extremeña.

Un estudio reciente realizado en Extremadura y publicado en 2005, ha descrito una
prevalencia del 37,5% de retinopatía entre los extremeños que padecen DM, similar
a la media española, que se aproxima al 40%.

TABLA 3
Número de años potenciales de vida perdidos (APVP) yTasasAPVPdemortalidad por diabetesmellitus
(pequeño grupo 044, segúnCIE-10) en Extremadura.Ambos géneros, varones ymujeres. 1999-2005

Año
Ambos Géneros Ambos Géneros MujeresMujeres VaronesVarones

1990 1.000 398 603 94,18 75,72 112,22
1991 853 320 533 80,28 60,96 99,18
1992 920 470 450 86,88 89,76 84,06
1993 955 450 505 90,39 86,11 94,57
1994 943 540 403 89,35 103,49 75,52
1995 743 343 400 70,47 65,70 75,15
1996 733 455 278 69,57 87,30 52,18
1997 573 340 233 54,37 65,22 43,74
1998 533 265 268 50,55 50,79 50,32
1999 640 348 293 60,69 66,51 54,98
2000 653 395 258 61,78 75,44 48,34
2001 490 275 215 46,29 52,39 40,30
2002 588 355 233 55,35 67,41 43,48
2003 433 288 145 40,61 54,38 27,04
2004 575 395 180 53,47 74,01 33,24
2005 410 280 130 38,13 52,46 24,00

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Consumo y Salud Comunitaria.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Años potenciales de vida perdidos Tasas de APVP
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Durante el año 2004, la nefropatía diabética fue la segunda causa de entrada en
programas de tratamiento renal sustitutivo, 31 casos en Extremadura, constituyendo
el 22,79% del total de ingresos en el programa.

Para el mismo año, la prevalencia de enfermos en tratamiento renal sustitutivo debido
a diabetes fue de 150 casos, lo que supuso un 14,84% del total de personas con este
tratamiento. Se contabilizaron un total de 22 enfermos trasplantados de riñón por la
misma causa, es decir, un 5,84% del total de trasplantados.

Según el estudio MICREX de 2006, realizado en el ámbito de AP, la prevalencia de
microalbuminuria en personas con DM, alcanzó la cifra del 21,4% en Extremadura.

5. DIABETES Y OBESIDAD

En su informe sobre la Salud Mundial de 2002, la OMS advirtió que la obesidad y
la inactividad física son responsables de, al menos, dos tercios de los casos de
DM2.

Las personas con obesidad presentan un riesgo ocho veces mayor de padecer DM que
las personas con normopeso.

En Extremadura más de la mitad de los adultos presentan un peso superior al
recomendable. Casi el 20% de ellos padece obesidad, con cifras más altas que la
media nacional. Se estima que el porcentaje de población extremeña obesa ha
aumentado alrededor de un tercio entre los años 1993 (14,7%) y 2003 (19,5%).

Según la Encuesta de Salud de Extremadura del 2005, el 45,2% de la población adulta
extremeña considera su peso por encima de lo normal, siendo mayor el porcentaje
que en la Encuesta de Salud de Extremadura del 2001. Estos datos reflejan la
percepción que tienen las personas encuestadas sobre la relación entre su peso y altura.

Respecto a la población infantil, el 76,8% de los padres, madres o tutores de los niños
extremeños, creen que el peso en relación con la altura de su niño es normal, mientras
que el 12,5% piensa que es bastante mayor o algo mayor que lo normal, y el 10,1%
que es menor, siguiendo el mismo orden de frecuencia que en 2001.

Según un estudio realizado en 2004 por la Facultad de Medicina de Badajoz en
población infantil de Extremadura, se observó que los niños que superaban el percentil
95 del IMC era del 5,2%, no encontrándose diferencias significativas entre sexos.



37

Plan Integral de Diabetes
Análisis de situación

En este contexto, la Comunidad Autónoma de Extremadura participa junto a Canarias,
Andalucía, Murcia, Castilla y León y Galicia en el Programa Perseo, programa piloto
escolar de referencia para la salud y el ejercicio contra la obesidad infantil. La
iniciativa se ha tomado desde el Ministerio de Sanidad en colaboración con la Agencia
Española de Seguridad Alimentaria, el Centro de Información y Documentación
Educativa y el Ministerio de Educación y Ciencia.

Aunque es difícil disponer de buenas estimaciones sobre las características
cuantitativas y cualitativas de la dieta de la población, las Encuestas de Salud tanto
nacional como autonómica nos acercan discretamente a los hábitos alimentarios de
la población extremeña.

Un indicador de calidad de la dieta es el consumo de frutas y verduras, la Encuesta
de Salud de Extremadura 2005 nos indica al respecto que el 67,8% de los extremeños
de 16 o más años de edad consumen a diario fruta fresca, y que tan sólo un 14,9%
consumen verduras a diario. Por otra parte, un 32,6% declara que en su dieta diaria
está incluido el consumo de dulces. (Tabla 4).

Con respecto a los productos más consumidos de forma diaria se encuentran los
productos lácteos, un 91,6% de la población adulta extremeña, seguidos del pan y
cereales, consumidos diariamente por el 82,8% (Tabla 4).

TABLA 4 Consumo de alimentos en la población adulta extremeña. En porcentaje

A Diario Tres veces
por semana

1 ó 2 veces
por semana

Menos de una
vez por semana

Nunca o casi
nuncaAlimentos

2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005
Fruta fresca 63,3 67,8 15,8 15,5 10,6 8,5 6,5 3,8 3,8 4,0

Carne 7,4 5,6 41,0 45,1 44,7 40,7 5,5 7,5 1,4 0,7

Pescado 3,3 1,8 36,7 32,6 49,5 53,6 8,1 10,1 2,2 1,6

Pasta, arroz, patatas 7,4 8,2 50,8 49,4 36,0 37,8 5,1 3,9 0,4 0,3

Pan, cereales 85,0 82,8 8,1 9,4 3,7 3,7 1,4 2,1 1,7 1,6

Verdura 12,0 14,9 35,3 33,8 39,2 38,5 10,6 9,1 2,6 3,2

Legumbres 2,7 2,5 37,6 25,4 51,7 60,8 6,8 9,7 1,0 1,0

Embutidos 12,5 11,2 25,7 19,7 29,7 33,8 21,4 23,8 10,5 10,7

Lácteos 83,2 91,6 10,2 1,7 4,6 1,7 1,1 0,8 0,7 0,7

Dulces 31,1 32,6 20,4 15,3 21,3 21,2 16,1 18,9 11,1 11,6

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Consumo y Salud Comunitaria. Encuesta de Salud de
Extremadura 2001. Encuesta de Salud de Extremadura 2005.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.



TABLA 5 Consumo de alimentos en la población infantil extremeña. En porcentaje

A diario 3 veces por
semana

1 ó 2 veces por
semana

Menos de 1 vez
por semana

Nunca o casi
nuncaAlimentos

2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005
Fruta fresca 49,3 52,4 21,7 20,7 15,1 15,5 6,9 7,3 6,6 4,1
Carne 7,4 6,1 51,5 52,7 38,3 32,4 1,2 8,2 1,3 0,4
Pescado 1,1 0,6 30,9 31,0 53,4 50,3 10,7 15,3 3,4 2,6
Pasta, arroz, patatas 13,0 10,7 51,5 53,9 32,7 31,0 1,5 2,3 0,9 1,6
Pan, cereales 87,9 85,6 7,4 9,4 2,8 2,2 0,9 1,3 0,5 1,3
Verdura 8,7 8,5 22,1 21,1 44,2 45,0 15,6 18,4 8,7 6,9
Legumbres 2,1 2,6 29,5 24,8 57,7 59,5 7,4 10,5 2,4 1,6
Embutidos 10,9 11,6 33,0 26,6 36,6 32,8 13,2 19,1 5,8 9,1
Lácteos 92,5 95,4 4,2 2,9 2,0 0,8 0,4 0,2 0,4 0,5
Dulces 54,7 57,1 23,6 14,6 11,9 16,3 6,4 8,2 3,2 3,6

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Consumo y Salud Comunitaria. Encuesta de Salud de
Extremadura 2001. Encuesta de Salud de Extremadura 2005.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Respecto a la relación entre el ejercicio físico y la incidencia de DM, se calcula que
la inactividad física es la causa del 10%-16% de los casos de DM.

Según la Encuesta de Salud de Extremadura 2005, algo más de la mitad de la
población adulta extremeña dice realizar su actividad de trabajo principal de pie sin
grandes desplazamientos o esfuerzos, sentado la mayor parte de la jornada el 27,4%,
un 9,2% lo realiza caminando, llevando algún peso o con desplazamientos frecuentes
y un 4,6% realiza un trabajo pesado o tareas que requieren un gran esfuerzo físico;
estos porcentajes son similares a los obtenidos en la encuesta del año 2001.

En su tiempo libre, el 45,9% de la población adulta encuestada no realiza ningún tipo
de ejercicio, el 45% realiza alguna actividad física o deportiva de forma ocasional,

En la población infantil extremeña, como ocurre en la población adulta, los alimentos
incluidos diariamente en la dieta por el mayor porcentaje de encuestados son los
productos lácteos, tomados a diario por el 95,4%, seguido de pan y cereales tomados
a diario por el 85,6%.

La fruta fresca es consumida diariamente por la mitad de la población infantil, el
52,4%, y tan sólo el 8,5% de los niños tienen incorporada a su dieta diaria las
verduras. En contrapunto, el 57,1% de los niños extremeños declaran consumir dulces
diariamente (Tabla 5).
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el 7,3% realiza actividad física regular varias veces al mes y sólo el 1,9% realiza
entrenamiento físico varias veces a la semana, siendo mayores los porcentajes de
actividad física en comparación con el año 2001. De forma general, el sedentarismo
se detecta más en la población femenina y aumenta de forma progresiva con la edad.

En 2005, el porcentaje de niños que declaró realizar alguna actividad física en su
tiempo libre descendió en 6,3 puntos respecto a la encuesta del año 2001, situándose
en un 72,3% de la población infantil; de ellos, el 48,6% la realiza ocasionalmente, el
14,4% varias veces al mes, y el 9,3% varias veces a la semana.

Nos encontramos con un preocupante 25,1% de niños extremeños que declaran no
realizar ningún tipo de ejercicio, siendo su actividad de tiempo libre sedentaria.

6. RECURSOS Y ACTIVIDADES

La DM, debido a la elevada incidencia y prevalencia y a su carácter de enfermedad
crónica que precisa cuidados durante toda la vida, contribuye de una forma sensible
a la demanda de actividad tanto en atención primaria como en el nivel de atención
especializada. De forma general, el seguimiento y control de los pacientes con DM1
se lleva a cabo en los centros hospitalarios por endocrinólogos o pediatras, y los
pacientes con DM2 en atención primaria, no siendo infrecuentes las consultas a
atención especializada dependiendo del grado de control de la enfermedad y de la
aparición de complicaciones agudas y crónicas.

En los epígrafes siguientes se describe en primer lugar, los recursos de atención
disponibles en ambos niveles de atención sanitaria, y a continuación, los relativos al
sistema de urgencias y emergencias sanitarias, las actividades de educación para la
salud más destacables en el momento presente, finalizando con una referencia a las
actuaciones desde las organizaciones no gubernamentales relacionadas con la
diabetes.

6.1 Atención Primaria (AP)

La red de atención primaria del SSPE se distribuye en las 8 áreas de salud, englobando
un total de 109 zonas de salud, con 100 centros de salud y 417 consultorios locales.
En ellos desarrollan sus funciones un total de 779 médicos (más 310 médicos de
atención continuada), 110 pediatras, 848 enfermeras (más 269 enfermeras de atención
continuada) y 33 trabajadoras sociales, como profesionales que tienen mayor relación
con los pacientes con DM.



TABLA 6
Servicio 306: Atención a pacientes crónicos. Diabetes. Resultado de la
evaluación 2005 de la Cartera de Servicios de Atención Primaria del SES

Esperado (1) Población (2) Cobertura (4)Casos
Esperados (3)

Personas
IncluidasÁrea Sanitaria

Badajoz 6% 209,875 12,593 10,967 87,09%
Mérida 6% 129,627 7,778 6,990 89,87%
Don Benito 6% 119,940 7,196 7,321 101,73%
Llerena 6% 87,793 5,268 6,022 114,32%
Cáceres 6% 160,609 9,637 8,625 89,50%
Plasencia 6% 97,022 5,821 5,468 93,93%
Navalmoral 6% 45,427 2,726 2,873 105,41%
Coria 6% 41,604 2,496 2,875 115,17%
Global SES 6% 891,897 53,514 51,141 95,57%

(1) Basado en la evidencia respecto a la prevalencia de diabetes mellitus
(2) Población mayor de 14 años según base de datos poblacional CIVITAS en diciembre de 2004
(3) Resultado de aplicar el % esperado a la población
(4) Personas incluidas/casos esperados
Fuente: SES. D. G. de Asistencia Sanitaria. Subdirección de Atención Primaria.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

El seguimiento del paciente con DM se realiza a través del servicio 306. “Atención
a pacientes crónicos: diabetes” y “Educación a grupos de pacientes crónicos:
diabéticos” de la Cartera de Servicios de Atención Primaria del SES. En las Tablas 6
y 7 se muestra el resultado de la Evaluación del Servicio en el año 2005, así como la
evolución de las coberturas desde el año 2001, respectivamente.
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TABLA 7 Evolución de la cobertura del Servicio 306. Atención a pacientes crónicos: Diabetes

% Coberturas (%) Tasa Crecimiento Medio AnualÁrea Sanitaria
2001 2002 2003 2004 2005 2001-2005 2004-2005

Badajoz 80,88 76,58 82,49 86,14 87,09 1,48 0,55
Mérida 81,56 84,47 88,08 88,73 89,87 1,94 0,64
Don Benito 96,45 97,74 98,76 99,32 101,73 1,07 1,20
Llerena 100,02 99,60 107,29 112,75 114,32 2,67 0,69
Cáceres 74,63 78,62 80,24 88,40 89,50 3,62 0,62
Plasencia 85,58 91,10 88,77 88,80 93,93 1,86 2,81
Navalmoral 84,16 90,32 101,38 101,72 105,41 4,48 1,78
Coria 91,03 98,56 106,87 110,25 115,17 4,68 2,18
Global SES 84,72 86,59 90,37 93,54 95,57 2,41 1,07

Fuente: Servicio Extremeño de Salud. D. G. de Asistencia Sanitaria. Subdirección de Atención Primaria.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
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Estos servicios, junto con el resto de la Cartera de Servicios de AP, se encuentran en
la actualidad en fase de revisión por grupos de trabajo formados por distintos
profesionales sanitarios. El objetivo es actualizar los criterios, normas técnicas e
indicadores que sustentan la Cartera de Servicios en torno a la evidencia científica
disponible.

6.2 Atención Especializada (AE)

Cada área de salud del SSPE dispone de un Hospital de Área, y en casos como las de
Badajoz, Cáceres, Llerena-Zafra, Mérida y Don Benito-Villanueva se complementan
con otros hospitales, constituyendo Complejos Hospitalarios, que actúan
funcionalmente como un solo centro sanitario.

El SSPE cuenta, entre su plantilla, con 18 especialistas en Endocrinología y Nutrición,
dependientes de alguno de los hospitales del SES, excepto en el Área de Salud de
Navalmoral, con un ratio de endocrinos de 1 por cada 60.215 habitantes. Asimismo,
se cuenta con 94 especialistas en Medicina Interna, 20 nefrólogos, 65 oftalmólogos,
9 cirujanos vasculares y 19 enfermeras que realizan educación diabetológica, con
distinto grado de dedicación. (Tabla 8).

TABLA 8 Número de profesionales por área de salud

Habitantes Endocrino Internista Pediatra A.D. Enfermera E.D.Área de Salud

Badajoz 264.346 6 27 1 5
Mérida 158.766 3 12 - 2
Don Benito-V 141.337 1 11 1 -
Llerena-Zafra 106.850 1 12 - 1
Cáceres 193.886 4 12 1 8
Coria 50.260 1 5 1 -
Plasencia 112.493 2 8 1 3

Navalmoral 55.941 - 7 - -

A.D.: Atención diabetológica. E.D.: Educación diabetológica.
Fuente: Servicio Extremeño de Salud.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

En la mayoría de las áreas de salud, la población infantil con diabetes es atendida
hasta la edad de 14 años por pediatras con capacitación específica en endocrinología
y DM, y en el caso de no existir esta figura el seguimiento es realizado por la unidad
hospitalaria de referencia.



TABLA 9
Actividad asistencial del Hospital de Día-Pediatría del HSPA, relacionada
con la DM. 2005-2006

2005 2006
Nº de clases realizadas de educación diabetológica 145 88

Revisiones mensuales o trimestrales 259 249

Monitorización de glucemia continua 14 18

Revisiones anuales 48 69

Consultas telefónicas 81 113

Sesiones para la educación y cuidado de microinfusoras (bombas de insulina) 6 17

Fuente: Hospital de Día-Pediatría del HSPA.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

En el caso de Badajoz, los niños con diabetes son atendidos en la Unidad de
endocrinología pediátrica. Contando desde 1999 con un pediatra endocrino, una
enfermera y una auxiliar de enfermería en turno de mañana. El número de niños con
DM1, comprendidos entre los 0 y los 15 años, que están siendo actualmente atendidos
por la Unidad es de 141 niños. En el año 2005 la unidad registró 15 casos de debut
de niños con DM1 y en el 2006, 13 casos.

Los recursos del SSPE para la atención de las complicaciones crónicas más frecuentes
que afectan al paciente con diabetes son:

a) Retinopatía diabética:
La atención oftalmológica a la población extremeña con DM se realiza en los Servicios
generales de Oftalmología de todas las áreas de salud, excepto el Área de Salud de
Badajoz que cuenta con una Sección de diabetes ocular atendida por dos oftalmólogos.

El SSPE cuenta para el diagnóstico y seguimiento de la retinopatía diabética con la
posibilidad de estudios angiográficos en todos los Servicios de Oftalmología y
retinógrafos digitales en todos estos Servicios, excepto en el Servicio de Oftalmología
del Área de Don Benito-Villanueva (Tabla 10).
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En Cáceres, la atención ambulatoria al niño con DM se lleva a cabo en el Hospital de
Día, adscrito al Servicio de Pediatría, del Hospital San Pedro de Alcántara, donde así
mismo se atiende al resto de patologías que afecta a la población infantil. Este
Servicio cuenta con un pediatra endocrino y con dos enfermeras, en turno de mañana.
La actividad asistencial relacionada con la DM, sin perjuicio del resto de patologías
pediátricas atendidas en la unidad, durante 2005 y 2006, se observa en la Tabla 9.



TABLA 10 Retinógrafos digitales y láser para fotocoagulación, por área de salud. 2006

BA DBME LL CA CO PL NV TOTAL
Retinógrafos 1 1 - 1 1 1 1 - 6

Láser para fotocoagulación 2 2 1 1 1 1 1 2 11

Fuente: Dirección médica de los centros hospitalarios del SSPE.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

b) Nefropatía diabética:
Los pacientes con nefropatía diabética en situación de insuficiencia real crónica
avanzada son atendidos en cuatro centros de diálisis públicos y seis concertados.
Desde enero de 2002 existe un Sistema de información de Enfermos Renales en
Tratamiento Renal Sustitutivo (ERTRS) en Extremadura.

c) Pie diabético:
Para la atención del pie diabético, existen 8 cirujanos vasculares en una unidad de
referencia para Extremadura ubicada en el Hospital Infanta Cristina de Badajoz.

d) Trasplante de páncreas:
Los hospitales de referencia para Extremadura, hasta tanto se regule para el conjunto
del SNS, se encuentra ubicados en Madrid, Barcelona y Sevilla.

e) Diabetes y embarazo:
En la mayoría de los hospitales la embarazada con diabetes es atendida en las
consultas generales de obstetricia, siendo tratada por endocrinos o internistas de forma
puntual mediante solicitud de consulta. Con frecuencia se recurre al ingreso
hospitalario para la instauración del tratamiento insulínico y los ajustes terapéuticos
pertinentes. En el caso de las Áreas de Mérida y Navalmoral, se les atiende en
consultas obstétricas específicas para el seguimiento y control de las gestaciones
complejas o de alto riesgo.
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El tratamiento con fotocoagulación por láser se realiza en todas las áreas de salud;
mientras que la técnica de la vitrectomía para el tratamiento de retinopatías diabéticas
complicadas no susceptibles de fotocoagulación se realizan en los Servicios de
Oftalmología de Badajoz, Mérida y Cáceres que sirven de referencia a aquéllas áreas
que no disponen de los medios para realizarla.



TABLA 11 Presupuestos de la CSC para la convocatoria anual de proyectos sociosanitarios en EpS

AÑO 2003 2004 2005 2006
Presupuesto 72.000 € 90.000 € 155.000 € 260.000 €

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D. G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
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6.3 Urgencias y emergencias

El SSPE cuenta con una red de urgencias y emergencias en el que se integran recursos
asistenciales de atención primaria, atención especializada y el Centro Coordinador
de Urgencias y Emergencias 112.

El punto de atención continuada (PAC) asegura la atención sanitaria fuera del horario
habitual de los centros de Atención Primaria. Tanto en recursos como actividad, han
experimentado un incremento importante en los últimos años, pasando de 100 PAC
en el año 1996 a los 123 PAC a finales de 2006. Todas las áreas de salud cuentan con
Unidades Medicalizadas de Emergencias (UME), además de las que se encuentran en
las poblaciones de San Vicente de Alcántara, Herrera del Duque, Jerez de los
Caballeros y Cañamero.

6.4 Educación para la Salud

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 propugna que la Educación para la Salud
(EpS) ayude a la persona a tomar decisiones autónomas y responsables, sea una
actividad multifacética y multidisciplinar desde la que se plantee establecer
comportamientos saludables en personas, grupos y colectividades y que logre que el
entorno físico, social, cultural y económico se centre en estilos de vida sanos.

Para conseguir este objetivo, junto a la puesta en marcha del Plan Marco de Educación
para la Salud de Extremadura 2007-2012, se trabaja en una serie de actividades, entre
las que destacan las siguientes:

a) Ejecución de Proyectos sociosanitarios en el campo de la promoción y Educación
para la Salud. Para la promoción de los mismos, la Consejería de Sanidad y
Dependencia subvenciona a entidades sin ánimo de lucro y agrupaciones de
profesionales sanitarios proyectos que se apoyen en actuaciones innovadoras en el
campo de la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, a desarrollar
mediante el trabajo conjunto y la participación de profesionales sociosanitarios y
otros agentes comunitarios, incluidos profesionales de los ámbitos sanitario y
educativo (Tabla 11).



TABLA 12
Descriptores más significativos de las campañas de EpS frente a la obesidad
y DM2. Extremadura. 2005 y 2006

Descriptores de la actividad 2005 2006
Nº total de Centros educativos 157 127

Nº de Centros de Educación Primaria 82 82

Nº de Centros de Educación Secundaria 75 53

Nº de Profesores 500 364

Nº de Alumnos 5.320 5.920

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D.G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D.G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
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b) Elaboración y distribución de materiales de apoyo a la EpS. En la página web
www.saludextremadura.com, en el apartado de Educación para la Salud, existe una
relación de algunos materiales disponibles que pueden ser solicitados o utilizados
directamente los ya disponibles en formato digital en esta web.

c) CD-ROM de Educación para la Salud. Está concebido como una herramienta más
de apoyo para promover la EpS, dirigido a diferentes colectivos, principalmente a
todas aquellas personas o entidades que trabajen la EpS desde cualquier ámbito:
sanitario, educativo y comunitario, incluyendo en este último el laboral. Uno de los
temas que incluye este CD es Diabetes Mellitus, que recoge una serie de contenidos
de fácil comprensión, dirigidos a población general.

d) Actividades de Promoción y Educación para la Salud frente a la Obesidad Infantil
y Juvenil y la DM2. Desde el año 2005 se vienen realizando estas actividades anuales,
las cuales están dirigidas a los centros educativos de educación primaria y secundaria
de la Comunidad Autónoma de Extremadura, previa solicitud. Su objetivo es formar
a los docentes para que puedan realizar actividades de EpS frente a obesidad y DM
de forma óptima, e intentar disminuir la prevalencia de obesidad infantil y juvenil y
prevenir la DM2.

Para cada una de las actividades que promocionan la actividad física y la alimentación
saludable, se facilita material de apoyo como: carteles, folletos, camisetas, mochilas,
radios, y se editó un libreto denominado “Prevención de la obesidad y la diabetes
mellitus tipo 2”. En la Tabla 12 se recogen los datos más significativos de esta
actividad en 2005 y 2006.



TABLA 13 Actividades de EpS frente a la obesidad y DM2 en personas mayores. Año 2006

Área de Salud Nº de centros participantes N.º de asociados participantes
Badajoz 6 52

Mérida 6 60

Don Benito-Vva. 6 8

Llerena-Zafra 6 52

Cáceres 5 36

Plasencia 4 60

Navalmoral de la Mata 1 20

Coria 1 60

TOTALES 35 348

Fuente: Dirección General de Atención Socio-Sanitaria del SES.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D.G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Estas actividades fueron desarrolladas a través de la celebración de jornadas de EpS
en las que se fomentaban estilos de vida más activos y la posterior puesta en práctica
de actividades de ejercicio físico por los participantes.
La población diana a la que se dirigió estas actividades fueron las personas mayores
asociadas a los hogares, lo que supuso unas 132.084 personas.

Las jornadas tuvieron lugar en los Hogares de Mayores seleccionados de las ocho
Áreas de Salud de la Comunidad Autónoma, en las que participaron, además, los
asociados del resto de Hogares existentes en cada área.

f) Programa “El ejercicio te cuida”. Las Consejerías de Sanidad y Consumo, Bienestar
Social y Cultura y Turismo han puesto en marcha, en colaboración con la Universidad
de Extremadura, este programa dirigido a los mayores de 60 años que padezcan:
diabetes, obesidad leve o moderada, hipertensión arterial, artrosis, o
ansiedad/depresión a través de los beneficios que para la salud reportan la práctica de
ejercicio físico de forma continuada, eficiente y preservando su autonomía personal,
ofreciendo en todos los municipios de Extremadura un programa físico especializado,
medido, y evaluado en resultados, en términos de ganancia de salud y calidad de vida,
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e) Actividades de Promoción y EpS frente a la Obesidad y la DM2 en personas mayores.
Con el objetivo de concienciar a las personas mayores sobre las principales medidas
preventivas de esta patología y de sus complicaciones, y promocionar la realización de
actividad física regular, el SES puso en marcha en 2006 una serie de actividades de
prevención y promoción de la salud en los hogares de mayores de la Comunidad.



FIGURA 5 Organigrama general del Programa “El Ejercicio Te Cuida”
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coordinando la atención primaria, la atención al bienestar social y el plan de
dinamización deportiva.

Está enmarcado en el Programa “Extremadura Te Cuida” y el “Plan de Dinamización
Deportiva”. La elaboración y pilotaje del programa se realizó a lo largo del 2004-
2005, fue aprobado en Consejo de Gobierno de la Junta de Extremadura en febrero
de 2006, firmándose el convenio de colaboración entre todas las entidades
participantes en ese mismo año. Su implementación comenzó en enero del 2007 en
las localidades más pobladas de la Región, y se ampliará progresivamente hasta llegar
a todos los municipios de la Comunidad Autónoma.

La Junta de Extremadura, sensible a las necesidades de sus mayores y del sistema
sanitario, ha puesto recursos humanos, económicos, y estructurales necesarios para
que pueda implementarse, y la Universidad de Extremadura dispone de recursos
humanos con experiencia para coordinar la innovación, formar a los profesionales
que han de aplicarla y evaluar los resultados de su aplicación.

El funcionamiento del Programa (Figura 5) en toda Extremadura, se canaliza
inicialmente a través del médico y/o enfermera de atención primaria, los cuales
remitirán a los mayores que reúnan los criterios de inclusión a un dinamizador
“saludeportivo” asignado a cada una de las 20 zonas sociosanitarias para atenderlos,
asesorarles, emitir un informe y si es pertinente, incorporarles a un grupo que realizará
ejercicios adecuados para su bienestar. Recibirán además, información sobre salud y
nutrición. En cada una de estas zonas sociosanitarias un coordinador trabaja como
punto de unión entre las funciones de atención primaria (Sanidad), los centros de
mayores (Bienestar Social) y el Plan de dinamización deportiva (Cultura).
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Las características del presente programa que facilitarán su aplicación son la gran
capacidad de adhesión al mismo, así como su seguridad, sencillez y eficacia. Por lo
que respecta a los beneficios reportados a los participantes en el Programa cabe
destacar la mejora de la salud y calidad de vida, prevención de la dependencia y
disminución del gasto sanitario.

g) Actividades formativas para el profesorado. Como fruto de la intensa coordinación
que en los últimos años se ha mantenido con la Consejería de Educación se han
realizado numerosas actividades formativas en los Centros de Profesores y Recursos
(CPR) en diversos temas de EpS entre ellos la Obesidad y la DM2.

h) Red Europea de Cultura Alimenticia. La Consejería de Sanidad y Dependencia está
integrada en el Proyecto “NEAC - Red Europea de la Cultura Alimentaria”, desde el
día 1 de septiembre de 2005, en al ámbito del Programa educativo “Sócrates” de la
Comisión Europea. El Proyecto tiene como objetivo principal educar a la ciudadanía
europea a través de la alimentación saludable utilizando la alimentación tradicional
de cada país.

i) Red Extremeña de Escuelas Promotoras de Salud. La Orden del 15 de septiembre
del 2006 de las Consejerías de Educación y Sanidad y Consumo crea la Red
Extremeña de Escuelas Promotoras de Salud.

El objetivo es crear una red de centros educativos que utilicen cualquier oportunidad
para favorecer la salud y ejecuten un programa específico, en el que se prioriza la
alimentación saludable y el ejercicio físico. La Red ha quedado constituida en
diciembre de 2006, con 18 centros, a los que podrán unirse otros centros en sucesivas
convocatorias.

j) Web saludextremadura.com. La web www.saludextremadura.com se crea con la
finalidad de acercar la Administración Sanitaria y de Consumo a la población. Entre
los contenidos dirigidos a los profesionales y a los ciudadanos se presenta “Educación
para la Salud” en el que se recoge multitud de información y documentos relacionados
con la promoción de hábitos de vida saludables.

6.5 Organizaciones no gubernamentales relacionadas con la diabetes

Las asociaciones de pacientes con diabetes de Extremadura contribuyen a mejorar la
calidad de vida de estas personas y sus familiares, favorecen la comunicación de su
problemática con el SSPE, y con sus múltiples actividades informativas promueven
una mayor sensibilización de la sociedad extremeña en relación con esta enfermedad.
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7. PRESTACIONES DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE EXTREMADURA

En la actualidad, a la persona con DM, el SSPE le suministra de forma directa, desde
su Centro de Salud o Consultorio Local, el siguiente material, imprescindible para
favorecer la autorresponsabilidad en los cuidados e independencia de las personas
con DM respecto al sistema sanitario:

• Agujas y jeringuillas de un solo uso para la administración de insulina en número
adecuado para satisfacer las necesidades de cada paciente en función de su plan
terapéutico.

• Tiras reactivas para el control de la glucosa en sangre capilar.
• Tiras reactivas para la determinación de cuerpos cetónicos en orina.

Las Direcciones de Atención Primaria de cada una de las Gerencias de Área de Salud
de la Comunidad Autónoma de Extremadura son las encargadas de poner en marcha
las medidas necesarias para facilitar a las personas con DM los conocimientos
precisos para una correcta utilización de las tiras reactivas para control de la glucosa.

El SSPE ha tratado de adaptar las nuevas tecnologías en los medidores de glucosa en
sangre capilar a las necesidades de cada tipo de persona con diabetes, y unificar esta
prestación en la Comunidad Autónoma de Extremadura, de tal forma que cualquier
ciudadano con DM tiene las mismas opciones de acceso a esta prestación, que se
resume en la posibilidad de que los profesionales sanitarios que le tratan le aconsejen
en función de su perfil personal un medidor de entre los cinco adjudicados de última
tecnología.

Otra prestación relacionada con la DM a la que tienen acceso los ciudadanos es la
financiación con fondos públicos de las bombas portátiles de infusión subcutánea
continua de insulina, así como el material fungible correspondiente (relativo al uso
de la bomba y las tiras reactivas para la medición de hidroxibutirato en sangre
capilar), regulada mediante la Orden SCO/710/2004, de 12 de marzo. La dispensación
de las mismas se realiza mediante la entrega directa en los hospitales
correspondientes, y atendiendo al protocolo de selección de pacientes.

Debe señalarse que mediante el Decreto 68/2006, de 4 de abril, de la Junta de
Extremadura, se regula la obtención gratuita de productos farmacéuticos de uso
pediátrico para menores de 15 años residentes en Extremadura que padecen
enfermedades crónicas (diabetes mellitus), mediante reintegro de gastos.



TABLA 14
Principales actividades formativas sobre diabetes organizadas por la Escuela
de Estudios de Ciencias de la Salud. Periodo 2002-2005

Año Curso Taller
2002 La alimentación saludable para la prevención Nutrición en diabetes mellitus. (2 ediciones)

del síndrome metabólico.
2003 La alimentación saludable para la prevención Pie diabético Nutrición en diabetes mellitus. (2 ediciones)

del síndrome metabólico.
2004 Uso racional del medicamento. (2 ediciones) Pie diabético.

Nutrición en diabetes mellitus. (2 ediciones)
Seminario sobre niño diabético (2 ediciones)

2005 Manejo del paciente diabético. Habilidades de intervención en la DM: el modelo centrado
en el paciente.

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D.G. de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D.G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitaria.

Por otra parte, el SSPE comenzó en abril de 2006 la formación de 104 profesionales de
enfermería, en su mayoría procedentes de Atención Primaria, como Educadores
Terapéuticos en Diabetes, con el objeto de impulsar de una manera reglada la Educación
Diabetológica como la más firme base terapéutica de la DM. El objetivo es el de ofrecer
a los profesionales sanitarios una formación continua y postgraduada que mantenga
unificados, actualizados y organizados los contenidos, habilidades y destrezas que toda
persona con diabetes debe conocer y manejar para el control de su enfermedad.

También se han llevado a cabo actividades formativas por las Unidades Docentes del
SES y los Colegios Profesionales.
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8. FORMACIÓN E INVESTIGACIÓN

Junto a una adecuada formación de grado y postgrado, el Sistema Sanitario debe
promover una formación continuada de todos los profesionales que intervienen sobre
las personas con DM y su entorno, de acuerdo con los avances que se producen en DM
en áreas como la fisiopatología, farmacología, dietética, EpS y cualquiera otra afín.

La Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias elabora las
directrices de la política sanitaria de la Comunidad Autónoma en materia de
formación de los profesionales del SSPE. A través de la Escuela de Estudios de
Ciencias de la Salud oferta anualmente actividades de formación de postgrado y
formación continuada, tanto presencial como on-line, a través del Aula Virtual. Las
principales actividades formativas relacionadas con la DM que se han desarrollado en
el periodo 2002-2005 se detallan en la Tabla 14.



TABLA 15
Proyectos de investigación subvencionados por la Consejería de Sanidad y
Dependencia, relacionados con DM 2003-2005

Año Proyecto
Disfunción pancreática: relación entre la generación de radicales libres y el desarrollo de patología pancreática.

Alteraciones en la homeostasis del ion calcio en plaquetas de individuos diabéticos tipo 2: papel relevante de la
bomba de calcio de la membrana plasmática (pmca).

Papel de los radicales de oxígeno en las alteraciones de la homeostasis del calcio y la agregación plaquetaria de
individuos diabéticos tipo 2: efecto terapéutico de los agentes antioxidantes.

Factores hormonales implicados en el desarrollo del sobrepeso en relación con la diabetes mellitus tipo 2

Factores hormonales implicados en el desarrollo del sobrepeso en relación con la diabetes mellitus tipo 2.

Fuente: Consejería de Sanidad y Dependencia. D.G. de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Dependencia. D.G. de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

2003

2004

2005

9. INNOVACIÓN

Extremadura, como parte integrante del Sistema Nacional de Salud, se beneficia de
una situación que puede calificarse de altamente prometedora, en relación con las
posibilidades que ofrecen las nuevas tecnologías y el desarrollo de procedimientos
innovadores en el abordaje de la DM.

Desde la década de los ochenta, ha aumentado significativamente el número personas
trasplantadas de páncreas, superando en España ampliamente el medio centenar al
año desde 2001.
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Ante un problema sociosanitario como es la DM, se hace necesaria la apuesta
continua para investigar su etiopatogenia, diagnóstico y tratamiento, así como el llevar
a cabo estudios epidemiológicos y de resultados en salud.

En las últimas décadas, se han producido avances importantes en el conocimiento de
los mecanismos celulares, moleculares y genéticos implicados en la DM, así como en
la disponibilidad de tecnología que permite un mejor control terapéutico de las
personas con DM.

Los proyectos de investigación subvencionados por la Consejería de Sanidad y
Dependencia, relacionados con la DM, se exponen en la Tabla 15.
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La investigación con células madre, células beta y el trasplante celular, junto con los
avances experimentados en el desarrollo del diagnóstico molecular tipo MODY y de
la diabetes neonatal, nos sitúan en una posición de franca esperanza para poder hacer
frente a la DM con resultados cada vez más satisfactorios.

10. SISTEMAS DE INFORMACIÓN

Los sistemas de información son un pilar básico para disponer de información
sanitaria actualizada y precisa que posibilite conocer la dimensión de los problemas
de salud, y planificar, ejecutar y evaluar la calidad de cualquier actuación sanitaria,
incluidas las actividades de formación e investigación que se lleven a cabo.

Actualmente, el SSPE dispone de las siguientes fuentes de información, que nos
permiten acercarnos de forma discreta a la dimensión de la DM en Extremadura:

• Registro de Mortalidad
• Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)
• Encuesta de Salud de Extremadura
• Registro de Enfermos Renales en Tratamiento Renal Sustitutivo en Extremadura
• Datos de facturación de recetas médicas
• Sistema Centinela de Extremadura

Hay que reseñar la repercusión que tendrán los nuevos sistemas de información -en
estos momentos en fase de desarrollo e implementación- sobre la situación actual,
permitiendo aumentar la cantidad, calidad y accesibilidad de la información sanitaria.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 prevé, entre sus objetivos, la
consolidación del Sistema de Información Sanitaria para el año 2008, el cual nos
permitirá conocer las necesidades de salud de la población, mediante la valoración
sistemática del estado de salud, la investigación de riesgos, problemas de salud y sus
determinantes, y mediante la optimización de la planificación, la evaluación continua
de las políticas de salud y la garantía de provisión de servicios.
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS

1. OBJETIVOS GENERALES

1. Disminuir la incidencia de DM en la población extremeña.

2. Mejorar la calidad y esperanza de vida de las personas con DM, evitar o disminuir
las complicaciones por esta patología y procurar el descenso de sus costos directos
e indirectos mediante la realización de actividades preventivas y de control, con
intervenciones adecuadas sobre factores de riesgo de esta enfermedad y sus
complicaciones.

2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Disminuir la incidencia y la prevalencia de los factores de riesgo de DM2 en
general y, de forma especial, la obesidad y la inactividad física en la Comunidad
Autónoma de Extremadura.

2. Desarrollar la promoción y educación para la salud en DM.

3. Detectar precozmente la DM.

4. Disminuir la incidencia y prevalencia de las complicaciones de la población con
DM.

5. Garantizar a las personas con DM una atención sanitaria basada en la continuidad
asistencial como elemento de calidad integral.

6. Mejorar la calidad de vida de las personas con DM.

7. Adecuar los servicios sanitarios a las necesidades de la población de manera
efectiva y eficiente.

8. Mejorar el registro y sistemas de información en relación con la DM.

9. Impulsar la comunicación con las personas con DM y sus asociaciones.

10. Promover la formación y la investigación científica clínica y preventiva de la DM.



ÁREA DE INTERVENCIÓN I:
Adecuación y mejora de las prestaciones sanitarias de la diabetes mellitus.

ÁREA DE INTERVENCIÓN II:
Promoción de hábitos saludables y prevención de la diabetes mellitus.

ÁREA DE INTERVENCIÓN III:
Atención sanitaria a las personas con diabetes mellitus.

ÁREA DE INTERVENCIÓN IV:
Instrumentos de apoyo.
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ÁREAS DE INTERVENCIÓN

A lo largo de este Capítulo se enuncian los objetivos y las líneas de actuación
priorizados en el Plan Integral de Diabetes 2007-2012, que se estructuran en 4 áreas
de Intervención:

I: Adecuación y mejora de las prestaciones sanitarias de la diabetes mellitus.
II: Promoción de hábitos saludables y prevención de la diabetes mellitus.
III: Atención a la diabetes mellitus.
IV: Instrumentos de apoyo.

En general, tanto los objetivos como las líneas de actuación planteadas, conllevan un
plazo máximo de cumplimiento igual al periodo de vigencia del Plan.

Para cada una de las líneas de actuación, el Plan Integral de Diabetes define los
responsables de promoverla y los indicadores de seguimiento y evaluación, con su
referencia a las fuentes de información básicas.

La DM es una de las enfermedades con mayor impacto sociosanitario, por la
importante morbilidad y discapacidad que genera, presentando un alto coste
económico tanto directo como indirecto. En España afecta a unos dos millones de
personas, entre el 5% y el 7% de la población general, y consume entre un 6,3% y
7,4% del gasto sanitario español.

Está contrastado que por cada persona con DM2 diagnosticada, probablemente exista
otra persona que ignora que padece la enfermedad; casi el 50% de las personas con
DM2 llevan unos de 10 años de evolución cuando son diagnosticados.

La DM constituye la primera causa de ceguera, de insuficiencia renal crónica y de
amputaciones no traumáticas de miembros inferiores, además de cuadriplicar las
posibilidades de sufrir un infarto de miocardio. Estas complicaciones están
directamente relacionadas con un inadecuado control y con el tiempo de evolución de
la enfermedad.

El número de personas afectadas por ella se prevé que se duplicará en los próximos
años como consecuencia del aumento de la esperanza de vida, el cambio en los
patrones de alimentación y un estilo de vida más sedentario.
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El riesgo de padecer DM por la población extremeña es importante, lo que implica
que la prevención de la enfermedad sea del máximo interés desde el punto de vista
de la salud pública; por ello el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 propugnó
el desarrollo de actuaciones estratégicas basadas en la detección y control de los
factores de riesgo, la promoción de hábitos saludables y la adopción y definición de
criterios comunes en relación con la detección, tratamiento y control de la DM y de
las complicaciones que se derivan de la misma. El éxito en el abordaje de la DM tiene
un componente personal asociado a los conocimientos y actitudes que las personas
desarrollan frente a su enfermedad; la educación de las personas con DM, dirigida a
promover la motivación, el autocontrol, el autocuidado y el refuerzo a largo plazo,
debe formar parte fundamental del tratamiento.

Por otra parte, el SSPE debe asegurar que la atención a las personas con DM sea
accesible, equitativa, integral e integrada, de buena calidad, efectiva y a un coste
razonable; debe defender un modelo de atención sanitaria que incluya tanto a las
personas con DM como a los profesionales responsables de su asistencia, combinando
la atención y la educación, velando por la comunicación de la información a todos los
niveles pertinentes y abarcando mejoras continuas de la calidad.

Con el fin de conseguir estos objetivos, es necesario contar con la dotación adecuada
de medios, aprovechar todos los recursos sanitarios disponibles, racionalizar así como
mantener una coordinación efectiva y eficiente entre los distintos niveles asistenciales.

A partir del análisis de situación de la atención a la DM y de los recursos disponibles
en el SSPE, se han identificado una serie de aspectos -potencialmente mejorables-,
que implican la necesidad de aplicar cambios de mejoras en los distintos ámbitos de
la atención a la DM.

Con este objetivo, el Plan Integral de Diabetes 2007-2012 contempla cuatro áreas
estratégicas de intervención, que recogen actuaciones dirigidas a adecuar los recursos
y a promover los cambios organizativos y funcionales necesarios para la atención
integral de la DM, facilitando la actividad profesional, procurando una atención
preventiva y una asistencia ágil, accesible y eficiente, e impulsando la formación,
investigación e innovación en este campo.



2007-2012 ÁREA DE
INTERVENCIÓN IPlan Integral de Diabetes

Adecuación y mejora de las prestaciones
sanitarias de la diabetes mellitus
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La DM precisa de cuidados sanitarios continuos y continuados a lo largo de la vida
de quienes la padecen, dada las características de enfermedad crónica y alta
prevalencia que la caracterizan. Su tratamiento óptimo implica un seguimiento
exhaustivo, mediante continuas evaluaciones del estado del paciente a través del nivel
de glucemia, constantes ajustes de fármacos-dieta-ejercicio, adecuados controles para
evitar complicaciones, y permanente educación y asesoramiento al paciente que le
capaciten en la toma de decisiones.

Actualmente, los equipos de atención primaria (EAP) de la Comunidad Autónoma de
Extremadura asumen las funciones de promoción, prevención, detección precoz,
diagnóstico, tratamiento y educación sanitaria de los pacientes con DM2. En el caso
de la DM1 y la Diabetes Gestacional el control es fundamentalmente hospitalario.

OBJETIVO 1. ESTRUCTURAR UNA RED DE ATENCIÓN SANITARIA
INTEGRADAYADAPTADAA LAS CARACTERÍSTICAS TERRITORIALES,
QUE POSIBILITE RESPONDER DE FORMA EFECTIVA Y EFICIENTE A
LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS CON DIABETES MELLITUS

La implementación del Plan exige el establecimiento en cada área de salud de la
Comunidad Autónoma de Extremadura de las estructuras necesarias para cada nivel
de atención, que permitan optimizar los recursos humanos y técnicos disponibles, y
agilizar la atención a todas las necesidades que presentan las personas con DM. Para
ello, se reestructurará la organización sanitaria, con el fin de proporcionar un abordaje
integral de esta enfermedad, mediante el desarrollo e implementación del Proceso de
Atención a las Personas con Diabetes, promoviendo la cooperación y coordinación
de los distintos servicios y profesionales implicados en la atención a esta patología.

En los centros de atención primaria el responsable del Plan mantendrá una
adecuada coordinación con el hospital de día, que servirá de referente en
materia de DM al área de salud.

La atención primaria juega un papel estratégico en la atención a las personas
con DM, dada la accesibilidad, continuidad de cuidados y atención integral e
integrada que presta.

La efectividad y eficiencia del control de esta enfermedad precisa que se dé
respuesta a los siguientes aspectos:
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a) Diagnóstico precoz mediante el cribado oportunista de la población de
riesgo.

b) Optimización del control metabólico.
c) Detección precoz, control y seguimiento de las complicaciones crónicas

de la DM.
d) Promoción del autocuidado, con especial énfasis en la educación

terapéutica, para proporcionar al paciente los elementos y motivación
necesarios para la participación activa en el cuidado de su enfermedad.

En los hospitales de área funcionarán hospitales de día para la atención a la
DM, con dependencia funcional del Servicio de Endocrinología. En caso de
que el área de salud no reúna las características necesarias que justifiquen la
implantación de este tipo de dispositivos, el hospital de área contará con un
protocolo específico de atención a las personas con DM, en el que se incluirá la
coordinación y cooperación con el hospital de día de referencia que le
corresponda.

Los mismos posibilitarán la aplicación de programas de educación terapéutica
en DM con elevada calidad técnica, proporcionando a los pacientes la
adquisición de competencias en el manejo de su patología, y permitirán el
estudio integral de las complicaciones crónicas de la DM. También permitirán
el ingreso ambulatorio de aquellos pacientes que presenten situaciones clínicas
que no puedan esperar a una consulta programada, y que puedan resolverse sin
necesidad de un ingreso hospitalario. Del mismo modo, servirá como soporte y
consultoría a la atención primaria y a otras especialidades.

Delimitados geográficamente, dispondrá de estancias para consulta y área de
educación, garantizándose el funcionamiento durante 12 horas diarias. Contará
con facultativos de los Servicios de Endocrinología, Pediatría, personal de
enfermería experto en educación terapéutica y con la colaboración de otros
especialistas que intervengan en la atención de las personas con DM. Estarán
dotados de la tecnología necesaria para ofrecer una asistencia de calidad a las
personas con DM.

En síntesis, el SSPE adecuará la oferta de servicios a las necesidades de los
pacientes con DM, a través de una ordenación y dotación de recursos humanos
y tecnológicos, procurando el logro del mejor equilibrio organizativo posible.
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LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

1.1. Atención sanitaria accesible, equitativa y de calidad que permita dar respuesta,
desde el SSPE a las necesidades asistenciales de las personas con DM.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Gerencias de las Áreas de Salud

1.3. Fomento de la telemedicina en el seguimiento y tratamiento de la DM.
Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES

1.4. Definición por parte del SES del “Proceso de Atención a las Personas con
Diabetes” y establecimiento de protocolos consensuados de actuación, que
garanticen una atención continuada de calidad.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Gerencias de las Áreas de Salud

1.5. Información permanente sobre los recursos disponibles para la atención y ayuda
a las personas con DM, así como de los sistemas de acceso y uso de los mismos.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Gerencias de las Áreas de Salud

1.2. Puesta en funcionamiento del hospital de día como centro de referencia para
la atención a las personas con DM, y que ofrezca:
• Asistencia al debut de DM1 sin descompensación aguda.
• Insulinización de mujeres con DG.
• Asistencia a las descompensaciones de la DM que requieren tratamiento

especializado sin necesidad de ingreso hospitalario.
• Aplicación de nuevas tecnologías: Implantación y seguimiento de las

bombas de infusión de insulina, monitorización continua de glucosa etc.
• Estudio integral de las complicaciones crónicas de la DM.
• Educación terapéutica.
• Atención telefónica.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Gerencias de las Áreas de Salud
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Indicadores de evaluación:
1. Indicadores de la atención a la DM, resultado de la evaluación de la Cartera de Servicios del

SSPE
Fuentes de información: Cartera de Servicios del SSPE

2. Cuantificación y evolución de los recursos humanos implicados en la atención especializada a
la DM
Fuentes de información: D. G. de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de Áreas de Salud

3. Existencia y funcionamiento de hospitales de día
Fuentes de información: D. G. de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de Áreas de Salud

4. Existencia de guías informativas sobre recursos disponibles
Fuentes de información: D.G. de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de Áreas de Salud

Una de las oportunidades de mejora que se han detectado en el SSPE relacionadas con
la DM, es la que hace referencia a los medios técnicos con que cuenta para la prevención
terciaria, especialmente para la prevención del pie diabético y de la retinopatía diabética,
y medios de apoyo para realizar adecuadamente la educación terapéutica.

La incorporación de nuevos recursos que mejoren la detección temprana de estas
complicaciones redundará en la calidad de vida de las personas con DM al evitar la
incapacidad irreversible de las mismas.

El pie diabético es una alteración multisistémica que si no es detectada y tratada
precozmente, es la responsable de un elevado porcentaje de amputaciones, con la
consiguiente repercusión personal y laboral en el paciente y su entorno familiar, además
de suponer un alto coste sanitario y social. La prevalencia del pie diabético en nuestro
medio, se sitúa sobre el 8%-13%, afectando con mayor frecuencia a las personas con
DM entre 45 y 65 años. El mejor tratamiento es la prevención, realizando el diagnóstico
precoz, controlando y tratando los primeros signos y síntomas de alarma. La clave para
el éxito en el tratamiento del pie diabético estará en organizar un programa regular de
cribaje destinado a identificar a todos los pacientes en riesgo de desarrollar úlceras de
pie. Es esencial que el programa de cribaje esté realizado por personal entrenado y
que cuente con los suficientes medios tecnológicos para realizar su labor asistencial.

La retinopatía diabética, una de las principales complicaciones de la DM, es la
manifestación retiniana de la microangiopatía diabética responsable del 70%-80% de
los casos de ceguera por DM, y principal causa de déficit visual en adultos de 20 a
74 años de edad. Los primeros síntomas de esta enfermedad aparecen frecuentemente

OBJETIVO 2. FOMENTAR LA INNOVACIÓN METODOLÓGICAY PRÁCTICA
EN DIABETES, MEDIANTE LA PROGRESIVA DOTACIÓN DE MEDIOS
TÉCNICOS Y PEDAGÓGICOS
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cuando ya es demasiado tarde para su curación. Sin embargo la aplicación precoz de
laserterapia en los pacientes afectados por retinopatía diabética puede llegar a reducir
en más del 60% el riesgo de ceguera, de ahí la importancia de detectarla en las fases
incipientes. Los exámenes de fondo de ojo de las personas con DM se deben realizar
con una periodicidad mínima de un año, lo que no es siempre posible, dada la
sobrecarga asistencial y generalización de largas listas de espera que esta medida,
llevada a la práctica, produciría. Esto, junto con la dificultad de acceso a la asistencia
especializada que tienen las personas que viven en el disperso ámbito rural de
Extremadura, hace necesario la introducción de nuevas estrategias diagnósticas que
traten de superar todas estas dificultades, y que garanticen la implantación de los
programas de cribado de la retinopatía.

Por ello, desde el Plan Integral de Diabetes 2007-2012, se considera necesaria la
implantación de retinógrafos digitales en los centros sanitarios de los dos niveles de
atención, como una medida efectiva que contribuirá a mejorar la calidad de vida de
los afectados. De esta forma, se favorecerá su asistencia por parte del SSPE de forma
continua, cercana y ágil, posibilitando la detección temprana y el tratamiento precoz
de los pacientes que lo necesiten y, por tanto, contribuirá a la disminución en el
número de cegueras ocasionadas por la DM.

La determinación de cetonemia puede ser de gran utilidad en personas con DM1 y
embarazadas con tendencia a la cetosis que presentan descompensaciones frecuentes.
La cetonemia es detectable horas antes que aparezca la cetonuria. La detección de
cetonemia permite instaurar un tratamiento precoz y evitar el desencadenamiento de
la cetoacidosis diabética.

Un porcentaje significativo de pacientes con DM1, así como una proporción menor
de pacientes con DM2 muy evolucionada presentan una enfermedad de control
especialmente difícil (Diabetes Lábil). Este grupo de pacientes se encuentra expuesto
a una gran inestabilidad glucémica con mayor riesgo de descompensación
hiperglucémica e hipoglucémica, con un gran deterioro de su calidad de vida, así
como de complicaciones a largo plazo. En los últimos años el desarrollo de la
tecnología para la determinación de las concentraciones de glucosa en líquido
intersticial mediante técnicas mínimamente invasivas, ha permitido la monitorización
de los niveles de glucosa de forma continua durante largos períodos de tiempo y
mientras el paciente realiza su vida normal. Esta técnica permite el estudio del perfil
diario de glucemia del paciente y la optimización de su régimen terapéutico, así como
la intensificación de las medidas de autocuidado. Por otro lado, la posibilidad de
visualización de la glucemia en tiempo real por el propio paciente así como de
configurar alarmas para hiper e hipoglucemias posibilita una mejoría del control
metabólico con mayor estabilidad glucémica, menor riesgo de complicaciones agudas
y mejoría de la calidad de vida de los pacientes con DM especialmente inestables.
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LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

2.1. Dotación de material clínico para la exploración neurológica del pie, a todos
los centros de atención primaria del SSPE. El Kit básico incluirá, al menos:
Diapasón, monofilamento de Semmens-Wenstein, barra térmica y lupa.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Gerencias de las Áreas de Salud

2.2. Dotación progresiva de equipos eco-doppler unidireccionales portátiles para
equipos de atención primaria, priorizando aquellas zonas de salud con una
elevada prevalencia de isquemia crónica de las extremidades.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Gerencias de las Áreas de Salud

2.3. Dotación e implantación progresiva de retinógrafos digitales en los centros de salud,
para el desarrollo del programa de detección precoz de la retinopatía diabética.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Gerencias de las Áreas de Salud

2.5. Dotación a los Servicios de Oftalmología hospitalarios de los medios necesarios
para el tratamiento adecuado de la retinopatía diabética: angiografía digital,
laserterapia y vitrectomía, según las necesidades de cada centro.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Gerencia de las Áreas de Salud

2.6. Dotación de material pedagógico y medios técnicos y didácticos entre los
profesionales sanitarios, para el desarrollo de actuaciones de educación
terapéutica de la DM.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Gerencias de las Áreas de Salud

2.4. Incorporación de la determinación de cuerpos cetónicos en sangre capilar por
todos los equipos de atención primaria y en los Puntos de Atención Continuada.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Gerencias de las Áreas de Salud
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2.8. Dotación a AE del equipamiento necesario para la determinación de la
HbA1c capilar, con especial atención a Pediatría y Obstetricia.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Gerencias de las Áreas de Salud

2.7. Dotación a los hospitales de día del equipamiento y material fungible
necesario para la realización de estudios diagnósticos mediante la
monitorización continua de la glucemia.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Gerencias de las Áreas de Salud

Indicadores de evaluación:
1. Porcentaje de centros de salud dotados con material para la exploración del pie diabético

Fuentes de información: Dirección General de Atención Sociosanitaria del SES. Gerencias de las
Áreas de Salud

2. Porcentaje de zonas de salud dotadas con eco-doppler unidireccionales portátiles
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las
Áreas de Salud

3. Porcentaje de zonas de salud dotadas con retinógrafos digitales
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria. Gerencias de las Áreas de Salud

4. Porcentaje de zonas de salud con disposición de determinación de cuerpos cetónicos en sangre
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria. Gerencias de las Áreas de Salud

5. Cuantificación de recursos existentes para la atención de la retinopatía diabética
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria. Gerencias de las Áreas de Salud

6. Porcentaje de centros sanitarios dotados con material y medios para realizar educación terapéutica en DM
Fuentes de información: Gerencias de las Áreas de Salud

7. Porcentaje de hospitales de día que disponen de tecnología para la monitorización continua de la glucemia
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria. Gerencias de las Áreas de Salud

8. % de centros de AE que disponen de equipamiento para la determinación de HbA1c capilar
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria. Gerencias de las Áreas de Salud

OBJETIVO 3.GARANTIZAR LA IMPLEMENTACIÓN, SEGUIMIENTO Y
COORDINACIÓN DEL PLAN INTEGRALDE DIABETES

El proceso de atención integral a la DM exige un alto grado de colaboración y
coordinación entre los distintos profesionales implicados en su abordaje.

La persona con DM, a lo largo de toda su vida, entra en contacto con muchos
profesionales relacionados con los diferentes servicios sanitarios. La inadecuada
comunicación y coordinación, conlleva perjuicios que afectan a los pacientes, sus



familiares y cuidadores, los profesionales de la salud y al propio Sistema sanitario. El
establecimiento de criterios para interconsultas y métodos de cooperación, posibilita
ofrecer una atención de alta calidad con la integración de servicios para todas las
personas con DM, conformando lo que se conoce como un modelo de cuidados
compartidos.

En consecuencia con lo expuesto, la implementación del Plan Integral de Diabetes
2007-2012 conlleva la necesidad de dar continuidad a los procedimientos iniciados
y, por ello, el establecimiento de los procesos asistenciales y la articulación de órganos
de coordinación resultarán fundamentales para poder garantizar la eficiencia de los
mismos y la evaluación de las distintas actuaciones relacionadas con este Plan.

En la implementación del Plan, ocupa un espacio importante la puesta en marcha de
un modelo de atención sanitaria basado en la gestión por procesos asistenciales
integrados, desde la perspectiva de la continuidad de la atención del paciente con DM.

La Dirección General responsable de la Planificación Sanitaria de la Consejería de
Sanidad y Dependencia, llevará a cabo la evaluación y el seguimiento del Plan
Integral de Diabetes 2007-2012.

Para facilitar la coordinación del Plan Integral de Diabetes, el Gerente del Área de
Salud designará una persona u órgano responsable de coordinar y llevar a cabo un
seguimiento de las estrategias del mismo en el área de salud correspondiente. De
forma similar, lo llevarán a cabo los Coordinadores de los EAP, respecto a la Zonas
de Salud que le corresponda.

Finalmente, desde el Plan Integral de Diabetes 2007-2012, se propugna una mejora
en la accesibilidad a la información relevante sobre la atención de la DM en la
Comunidad Autónoma de Extremadura. Con la misma, se favorecerá su participación
en las diferentes estrategias, y la hará más receptiva a las estrategias de comunicación
e información al ciudadano. Información a la población general sobre los factores de
riesgo y estilos de vida que previenen la DM; e información a los afectados para un
mayor conocimiento de su problema, cómo debe abordarlo, etc. con el fin último de
mejorar su implicación en el seguimiento terapéutico.

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

Plan Integral de Diabetes
Áreas de intervención

70

3.1. Creación de un “comité técnico de enlace” para la DM, constituido por
técnicos representantes de las instituciones responsables directas en el
desarrollo de las actividades contempladas en el Plan Integral de Diabetes.

Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Dirección Gerencia del SES
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3.2. Designación de un responsable del Plan Integral de Diabetes en cada área de
salud, que coordine y garantice el cumplimiento del mismo.

Responsables:
Gerencias de las Áreas de Salud

3.3. Designación de un profesional responsable del Plan Integral de Diabetes en
cada zona de salud que supervise el cumplimiento y coordinación interna y
externa del mismo.

Responsables:
Coordinadores de los EAP
Gerencias de las Áreas de Salud

3.4. Implementación progresiva de medidas de accesibilidad a personas y
familias afectadas de DM para información y asesoramiento específico,
mediante consulta telefónica y/o vía web.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES

Indicadores de evaluación:
1. Creación del “Comité Técnico de Enlace” de la DM

Fuentes de información: Consejería de Sanidad y Dependencia
2. Existencia de la figura de responsable del Plan Integral de Diabetes en cada Área de Salud

Fuentes de información: Gerencias de las Áreas de Salud
3. Existencia de la figura del responsable del Plan en cada zona de salud

Fuentes de información: Gerencias de las Áreas de Salud
4. Nº de medidas de accesibilidad implantadas

Fuentes de información: Gerencias de las Áreas de Salud

El SSPE procurará actualizar y establecer actividades de mejora continua en relación
con el acceso a servicios y prestaciones a la población con DM.

Uno de los problemas con los que se puede encontrar una persona con DM es una
accesibilidad dispar a los recursos terapéuticos y de control que precisa, y que a veces
viene condicionada por el área de salud al que se pertenezca.

Las principales diferencias territoriales en cuanto a la forma en que se realiza el
suministro vienen dadas por la cantidad de material que se entrega, la marca
comercial, los horarios de recogida y los periodos de tiempo por el que se entregan.

OBJETIVO 4. ACTUALIZAR LAS PRESTACIONES SANITARIAS
DIRIGIDASALAS PERSONAS CON DIABETES MELLITUS



Las lancetas no se prescriben como norma general, y se han de adquirir a precio de
mercado en farmacias.

En consecuencia, el Plan Integral de Diabetes 2007-2012 propugna que, desde el
SES, se proceda a regular de forma homogénea el suministro y dispensación del
material que las personas con DM precisan para su tratamiento y control. Igualmente,
se facilitará el acceso a servicios y prestaciones a la población con DM con
características socioculturales específicas.
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LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

4.1. Actualización de Servicio de Atención a Pacientes con DM en la Cartera de
Servicios del SSPE.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES

4.2. Actualización de Servicio de Educación para la Salud a Grupos de Pacientes
Crónicos: Diabetes, en la Cartera de Servicios del SSPE.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES

4.3. Regulación normativa del suministro a las personas con DM del material necesario
para el autocontrol de su enfermedad, basada en la mejor evidencia posible.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES

4.4. Acceso de las personas con DM al material de inyección de insulina y de
autocontrol, de conformidad con los criterios e indicaciones que marquen el
buen control de la DM y el uso racional de dicho material.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES

4.5. Acceso a la prestación de bombas de infusión continua de insulina (BICI) en
las condiciones establecidas en la Orden SCO/710/2004, de 12 de marzo, así
como a los fungibles y material de control necesarios.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES



Plan Integral de Diabetes
Áreas de intervención

73

4.6. Atención específica a las personas portadoras de BICI, en cuanto a la
implantación del dispositivo, seguimiento, control y educación sanitaria
necesaria que asegure el objetivo de dicha prestación.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES

4.7. Inclusión de la atención podológica a las personas con DM, sobre la base
del protocolo establecido en el convenio de la Administración Sanitaria con
la Federación de Asociaciones de Diabéticos de Extremadura.

Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Dirección Gerencia del SES

4.8. Acceso a la atención psicológica a las personas con DM, tanto en su debut,
como en las situaciones de deterioro o desajuste en el manejo de su patología;
con especial referencia a niños de edad temprana, escolares y adolescentes
y a sus cuidadores.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES

Indicadores de evaluación:
1. Actualización de la Cartera de Servicios en Atención a Diabetes

Fuentes de información: Dirección Gerencia del SES
2. Nº de centros de salud que incorporan el Servicio de EpS en la escuela y en la comunidad

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES
3. Nº de centros de salud que incorporan la educación terapéutica en DM individual y en grupo

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES
4. Inclusión de la atención podológica y psicológica a las personas con DM

Fuentes de información: Consejería de Sanidad y Dependencia. Dirección Gerencia del SES

Una de las debilidades que persisten en nuestro sistema sanitario, relacionado con la
DM, es la limitada coordinación que subsiste entre los distintos niveles asistenciales,
y que es necesaria para evitar lagunas de actuación y duplicidad de esfuerzos.

OBJETIVO 5. FOMENTAR LA COORDINACIÓN ENTRE LOS NIVELES
DE ATENCIÓN DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE
EXTREMADURA
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Lograr la continuidad asistencial sigue siendo uno de los objetivos que debe lograr el
SSPE. Ésta se entiende como una visión continua y compartida del trabajo asistencial,
en el que intervienen múltiples profesionales en centros de trabajo diferentes y que
actúan en tiempos distintos.

Lograr el mismo requiere diferentes medidas como son la implantación de la historia
de salud electrónica, la definición del Proceso de Atención a las Personas con Diabetes
derivada de la Cartera de Servicios, y la elaboración de documentos que permitan la
identificación, seguimiento y cuidado compartido de las personas con DM,
permitiendo una mejora en la atención a las mismas y facilitando la labor asistencial.

Del mismo modo, la implantación de guías clínicas como instrumentos de diseño de
la calidad de la atención, ayudará a los profesionales a determinar sus actuaciones,
optando por las actividades que han demostrado que aportan beneficios, y disminuirá
la variabilidad en la práctica clínica.

Con todo ello, se conseguirá aumentar la efectividad, la eficiencia y la satisfacción de
los pacientes, junto a la prevención de posibles problemas de calidad que pudieran
surgir.

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

5.1. Desarrollo e implementación de la Cartilla de la Diabetes como instrumento
de cuidados compartidos, complementario a la historia de salud electrónica.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

5.2. Elaboración / adaptación e implantación en el SES de una guía de práctica
clínica común y consensuada para todas sus Áreas de Salud, basada en la
evidencia y con especial referencia al tratamiento y seguimiento de la DM.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES.
Gerencia de las áreas de salud.

Indicadores de evaluación:
1. Existencia de la Cartilla de la Diabetes.

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
2. Existencia de guías de práctica clínica común y consensuadas.

Fuentes de información Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES
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El incremento actual del número de personas con DM y las cifras importantes de
casos no diagnosticados, determinan que sean las medidas preventivas las mejores
armas para tratar de atajar la epidemia que se avecina.

El abordaje de la prevención de la DM se debe realizar de distinta forma según se trate
de DM1 y DM2.

La génesis de la DM1 se asocia a marcadores inmunológicos, en personas con un
fenotipo genético predisponente, y a factores ambientales. Los expertos consideran
que el componente genético supone un 50% y el ambiental en otro 50%.

Las estrategias de intervención primaria deberían estar dirigidas a la eliminación de
los factores ambientales implicados en la activación de la respuesta autoinmune pero,
actualmente, estos factores no están identificados de forma clara lo que limita a la hora
de intervenir de forma eficaz.

Los factores ambientales que han sido propuestos en la activación de la respuesta
autoinmune son los infecciosos (ej. enterovirus) o los nutricionales (ej. introducción
de proteínas de leche de vaca en recién nacidos con HLA de riesgo).

En este contexto, los expertos aconsejan actuar en el ámbito de la investigación,
como actuación más provechosa en la prevención de la DM1.

El riesgo para la DM2 es multifactorial, la predisposición genética está plenamente
aceptada, aunque para su aparición se precisa la concurrencia de factores
desencadenantes: la obesidad y los cambios en el estilo de vida, el sedentarismo y las
dietas poco saludables, son factores claves que están incidiendo en el aumento a escala
mundial de esta patología. La evidencia científica demuestra que las medidas
nutricionales y el ejercicio físico son fundamentales en la prevención y el manejo de
la DM2, pudiendo disminuir hasta en un 60% el riesgo de padecerla.

Las intervenciones en prevención primaria de la DM2 deben estar basadas en
propiciar cambios de estilo de vida mediante dos tipos de estrategias:

• Estrategia poblacional para detectar y actuar sobre factores ambientales, socioe-
conómicos y de susceptibilidad genética.

• Estrategia destinada a personas que presentan un mayor riesgo o susceptibilidad
para el desarrollo de la DM. Entre los grupos de alto riesgo, con relación a la DM2,
se encontrarían aquellas personas que presentan una intolerancia glucídica, obesi-
dad o antecedentes de diabetes gestacional.

Una de las formas de llevar a cabo la prevención primaria es a través de la promoción
de la salud. Ésta la podemos definir como el proceso que permite a las personas
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla.
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Siguiendo este esquema, y según la OMS, la educación para la salud (EpS) se perfila
como unos de los principales instrumentos de la promoción de la salud y, por
consiguiente, de la acción preventiva.

En las intervenciones de promoción de la salud se distinguen dos formas de EpS,
desde los enfoques de desarrollo personal y de desarrollo social. La primera dirigida
a los comportamientos o situaciones identificadas como riesgos para la salud, “la EpS
es una actividad educativa diseñada para ampliar el conocimiento de la población en
relación con la salud y desarrollar los valores y habilidades personales que promuevan
salud”. La segunda, consiste en “diferentes formas de educación dirigidas a grupos,
organizaciones y comunidades enteras que pueden servir para concienciar a la gente
sobre los determinantes sociales, ambientales y económicos de la salud y la
enfermedad y posibilitar la acción social y la participación activa de las comunidades
en procesos de cambios sociales respecto a la Salud”.

Las intervenciones en materia de prevención de la DM que se desarrollen en el SSPE
deberán estar en concordancia y coordinación con las aplicadas en el Plan Marco de
Educación para la Salud, Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares (PIEC)
y Plan Integral contra el Cáncer (PICA), ya que muchos de los factores de riesgo
modificables de la DM son compartidos, de tal forma, que al aunar esfuerzos, se
contribuya de forma más eficaz a reducir la incidencia de estas patologías.

Uno de los factores de riesgo modificables que cobra especial relevancia, por el
aumento generalizado de su prevalencia en nuestro medio, es la obesidad. El riesgo
de desarrollar DM aumenta de forma continua con la obesidad, y es aproximadamente
entre cinco y diez veces superior entre los obesos que en la población con normopeso.

Según la Federación Internacional de Diabetes (FID), en el momento del diagnóstico
de la DM2, aproximadamente un 80% de las personas presentan sobrepeso, y el riesgo
de padecer DM aumenta, en al menos, un 5% por cada kilogramo de aumento de peso
medio en la población.

En nuestro medio la prevalencia de la obesidad, especialmente en la infancia, alcanza
cifras alarmantes. La dieta de los niños y adolescentes extremeños, como ocurre en

OBJETIVO 6.FRENAR EL INCREMENTOACTUALDE LAPREVALENCIA
DE OBESIDADY SOBREPESO EN LAPOBLACIÓN EXTREMEÑA
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el resto del país, se caracterizan por un exceso de carnes, embutidos, lácteos y
alimentos con alta densidad energética, y por un déficit en el consumo de frutas,
verduras y cereales. Los adolescentes con sobrepeso presentan una probabilidad del
70% de convertirse en adultos con obesidad y este porcentaje aumenta hasta el 80%
si alguno de los progenitores también presenta sobrepeso u obesidad.

Factor fundamental, además de la obesidad total, es la distribución de la grasa
corporal en la génesis de la DM, la obesidad abdominal es un indicador importante
de riesgo de DM.

Del mismo modo, la falta de ejercicio físico, elemento importante en la aparición de
obesidad, presenta una tendencia ascendente derivada del cambio de patrones de
conducta hacia estilos de vida más sedentarios, consecuencia de los nuevos modelos
de vida en las ciudades, las nuevas tecnologías, el ocio pasivo y el mayor acceso a los
transportes.

En diversos estudios se ha puesto de manifiesto que el ejercicio físico ejerce un papel
protector frente a la DM, tanto en adultos como en ancianos, siendo mayor en las
personas obesas que en la población con normopeso. A medida que aumenta la
frecuencia e intensidad del ejercicio físico, el riesgo de DM va disminuyendo.

En el abordaje de la obesidad, la combinación de ejercicio físico regular, alimentación
saludable e interacción social constituye, probablemente, la estrategia más adecuada
para hacer frente al problema. Conseguir este objetivo requiere de una amplia
participación de toda la sociedad.

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

6.1. Realización de campañas de prevención de la obesidad, promoviendo el
ejercicio físico y la alimentación saludable, dirigidas a la población general.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitaria. C. de Sanidad y Dependencia
Dirección General de Atención Sociosanitaria. SES .

6.2. Realización de campañas de educación enfocadas a mujeres en edad
gestacional para prevenir el sobrepeso-obesidad por los efectos adversos
sobre el embarazo y feto.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitaria. C. de Sanidad y Dependencia
Dirección General de Atención Sociosanitaria. SES
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6.3. Promoción activa del patrón dietético mediterráneo, recomendando que la
ingesta de grasas saturadas no supere el 10% del total de energía, (inferior al
7% en el caso de grupos de riesgo) mediante actividades de promoción y
prevención de una alimentación saludable, fundamentalmente en el medio
escolar.

Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Consejería de Educación
Gerencias de Áreas

6.4. Introducción de contenidos de calidad nutricional en las inspecciones a los
comedores escolares.

Responsables:
Consejería de Educación
Gerencias de Áreas

6.5. Optimización de los menús escolares y de los contenidos de máquinas
expendedoras de alimentos en centros educativos.

Responsables:
Consejería de Educación

6.6. Estrategias permanentes de prevención de obesidad en centros educativos
de Extremadura, promoviendo el ejercicio físico y la alimentación saludable.

Responsables:
Consejería de Educación
Consejería de Sanidad y Dependencia

6.7. Fomento, a nivel del Proyecto Educativo de Centro, de contenidos de EpS y
prevención de la obesidad.

Responsables:
Consejería de Educación
Consejería de Sanidad y Dependencia

6.8. Promoción activa del patrón dietético mediterráneo mediante actividades
de promoción y prevención en los centros sociosanitarios.

Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Gerencias de Áreas
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6.9. Introducción de contenidos de calidad nutricional en las inspecciones a los
comedores de los centros sociosanitarios.

Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Gerencias de Áreas

6.10. Promoción del ejercicio físico mediante:
6.10.1. Creación de líneas de colaboración entre las Administraciones y

ONGs, para la prestación de instalaciones deportivas y la admisión
preferente de personas con factores de riesgo de DM a los
programas de mejora del estado físico.

6.10.2. Realización de campañas de promoción del ejercicio físico y de la
alimentación saludable en medios de comunicación social (material
divulgativo, radio, TV).

6.10.3. Elaboración del “Consejo mínimo sobre ejercicio físico” en
Atención Primaria.

6.10.4. Desarrollo del Programa “El ejercicio te cuida” (pág. 46)
Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Consejería de Cultura
Consejería de Educación
ONG
Dirección General de Atención Socio-Sanitaria. SES

6.11. Edición de material de apoyo a las campañas de prevención de la obesidad:
6.11.1. Actualización y reedición de documentos de apoyo en formato

libreto, folleto y cartel sobre la prevención de la obesidad y la DM2.
6.11.2. Inclusión de temas relacionados con la obesidad, DM, alimentación

saludable y ejercicio físico en los materiales de EpS, formato CD-Rom.
Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias. C. de Sanidad y Dependencia
Dirección General de Atención Socio-Sanitaria. SES

6.12. Promoción de la web www.sociosan.saludextremadura.com y
www.saludextremadura.com como instrumentos de información y
promoción de estilos de vida saludables.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias. C. de Sanidad y Dependencia
Dirección General de Atención Socio-Sanitaria. SES
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La modificación de los estilos de vida es el pilar fundamental en la prevención de la
DM2; si los factores que han demostrado claramente ser predisponentes y
modificables disminuyen, puede darse también una disminución de la incidencia de
esta enfermedad.

En el estudio Diabetes Prevention Program se ha demostrado que el estilo de vida está
asociado con la prevención de la DM2 en personas con tolerancia alterada a la glucosa
(pre-diabetes). Esta condición de pre-diabetes hace que una persona pueda desarrollar
DM2 en un plazo de 10 años, a menos que se tomen las medidas pertinentes. Este
estudio demostró que la pérdida moderada de peso y la práctica de ejercicio físico
regular pueden prevenir o retrasar la aparición de la DM2.

Los profesionales de la salud, tanto de atención primaria como especializada, deberán
estar sensibilizados para detectar y considerar las personas con riesgo de DM2, e
incidir en la importancia de llevar un estilo de vida adecuado mediante actividades
protocolizadas.

Indicadores de evaluación:
1. Evolución temporal de las actividades realizadas de EpS sobre factores de riesgo relacionados

con la DM.
Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE.

2. Nº de actividades de promoción del patrón dietético mediterráneo en centros sociosanitarios.
Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE.

3. Nº de memorias de centros educativos en los que aparece contenidos de EpS y prevención de la
obesidad.
Fuentes de información: Consejería de Sanidad y Dependencia. Consejería de Educación.

4. Actuaciones de promoción del ejercicio físico.
Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE. Consejería de Cultura y Turismo.

5. Nº y tipo de material editado como apoyo a las campañas de prevención de la obesidad.
Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE.

6. Nº de visitas al año a la www.saludextremadura.com y www.sociosan.saludextremadura.com
Fuentes de Información: Sistemas de información del SSPE.

OBJETIVO 7.DISMINUIR LA INCIDENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO
2, FOMENTANDO LA IDENTIFICACIÓN PROTOCOLIZADA DE
PERSONAS ASINTOMÁTICAS CON RIESGO DE DM, Y ACTUANDO
SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO QUE FAVORECEN SU APARICIÓN
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LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

Indicadores de evaluación:
1. Existencia del Registro

Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE
2. Existencia del protocolo de búsqueda de factores de riesgo de la DM

Fuentes de información: Subdirección de Atención Primaria del SES
3. Nº de EAP con evidencia de realizar de forma continuada actividades de EpS en relación con los

FR asociados a la DM
Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE

4. Nº de centros de AP que realizan actividades de EpS en grupo en personas con FR
Fuentes de información: Gerencias de las áreas de salud

7.1. Elaboración y desarrollo de un registro poblacional que posibilite e impulse
mecanismos de identificación de la población de riesgo, y brinde información
relevante para la prevención de la DM.

Responsables:
Dirección General de Gestión del Conocimiento y Calidad Sanitarias. Consejería de Sanidad
y Dependencia

7.2. Elaboración del protocolo de búsqueda de factores de riesgo de la DM, e
inclusión del mismo en la Cartera de Servicios del SSPE, en consonancia
con el Plan Integral de Enfermedades Cardiovasculares (PIEC).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

7.4. Realización de intervenciones grupales de EpS en personas con factores de
riesgo en los centros de AP, en los que se trabajen aspectos relacionados con
una alimentación saludable, práctica de ejercicio físico, tabaquismo, alcohol
y enfermedades asociadas con la DM.

Responsables:
Equipos de Atención Primaria. SES

7.3. Realización del “consejo mínimo dietético” por los EAP, dirigido a todas las
personas con factores de riesgo.

Responsables:
Subdirección General de Atención Primaria. SES
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El desarrollo de las estrategias de atención directa a la persona con DM, por parte del
SES, se llevará a cabo sobre la base de la definición de la Cartera de Servicios del
SSPE y, a nivel táctico y operativo, mediante la definición e implementación del
“Proceso de Atención a las Personas con Diabetes”.

La atención sanitaria a las personas con DM englobada en este epígrafe, comprende
elementos clave como son el diagnóstico precoz, el tratamiento y seguimiento del
enfermo con DM y la educación terapéutica.

En relación con el diagnóstico precoz, las estimaciones realizadas para nuestro medio
indican que por cada persona con DM conocida, existe una sin diagnosticar. Además,
cuando se lleva cabo el diagnóstico de la DM2, se realiza con un retraso de más de
cinco años de historia natural de la enfermedad y en un 30% de los casos, cuando las
complicaciones crónicas ya han hecho su aparición. No considerándose costo-
efectivos los cribados poblacionales, desde el Plan Integral de Diabetes se propugna
la realización del cribado oportunístico en la población de riesgo para la detección
precoz de la DM2, tras el contacto del usuario con el SSPE.

La asistencia a la población con DM se abordará en cada una de las Áreas de Salud
de la Comunidad Autónoma de Extremadura, de acuerdo con sus características y las
necesidades y recursos existentes. En el tratamiento y seguimiento de los pacientes
de DM, las actividades estarán orientadas principalmente a la optimización del control
metabólico, y la detección y tratamiento precoz de las complicaciones crónicas.

La DM2 es la variedad de diabetes más frecuente (representa el 90-95% de los casos)
y está experimentando un aumento mundial tan importante que muchos expertos se
atreven a calificarla como epidemia.

Sus características clínicas más representativas son la obesidad (85%), alta
penetrancia (concordancia en gemelos monocigóticos superior al 90%), herencia de
carácter poligénico, asociación con hipertensión arterial y dislipemia y elevado riesgo
cardiovascular.

Se calcula que aproximadamente el 70% de personas con DM2 fallece como causa
de un accidente cardiovascular; y más de la mitad de personas con DM2 cumple los

OBJETIVO 8. POTENCIAR EL DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA
DIABETES MELLITUS
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criterios de síndrome metabólico, cuya base fisiopatológica es la resistencia a la
insulina, y que conlleva un elevado riesgo cardiovascular.

En los últimos años ha aumentado de forma preocupante la DM2 en adolescentes y
personas muy jóvenes. Este fenómeno parece ser que tiene su explicación en el
aumento espectacular de la obesidad en la población, incluyendo niños y adolescentes,
y que va acompañado también de insulinorresistencia.

La DM2, con frecuencia, tarda años en diagnosticarse porque la hiperglucemia
aumenta gradualmente, y en los primeros años no es lo bastante severa como para que
el paciente detecte cualquiera de los síntomas clásicos de la DM. Sin embargo, estos
pacientes presentan un gran riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares y
microvasculares.

El diagnóstico precoz de la DM supone una estrategia básica para disminuir las
complicaciones de las personas con DM que reducen la calidad de vida y aumenta la
mortalidad prematura.

Actualmente, no se recomienda realizar cribado de DM en la población general. Las
pruebas de cribado oportunista deberán realizarse en personas con factores de riesgo
para DM2, que acuden a consulta por cualquier motivo, e integrado con el de otros
factores asociados: HTA, dislipemia, tabaquismo. (Tabla 15)

TABLA 15
Criterios de cribado según el PAPPS (Programa de Actividades Preventivas
y de Promoción de la Salud) basado en criterios de la ADA.

Personas mayores de 45 años

Personas menores de 45 años, con sobrepeso (IMC >27) y
algunos de los siguientes factores:
• Antecedentes de DG o malos antecedentes obstétricos
• Historia familiar de DM en primer grado
• Hipertensión arterial (TA> 140/90)
• Dislipemia ( HDL < 35 y/o triglicéridos > 250 mg/dl)
• Antecedentes de GBA o TAG

Cada 5 años, junto con cribado de factores de
riesgo cardiovascular.

Cada año, junto con cribado de factores de
riesgo cardiovascular.
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LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

8.1. Potenciación de la detección sistemática de los factores de riesgo para la DM.
Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Equipos de Atención Primaria de Salud. SES

8.2. Consolidación de la determinación de glucemia anual a todas aquellas
personas con factores de riesgo para la DM2.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Coordinadores de los EAP

8.3. Consolidación de la realización del cribado universal de diabetes gestacional
mediante el test de O`Sullivan y el TTOG si procede.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Gerencias de las Áreas de Salud

8.4. Campañas informativas dirigidas a la población general sobre la
sintomatología típica de la DM, para favorecer una detección precoz.

Responsables:
Subdirección General de Atención Primaria. SES
Directores de Atención Primaria de las Gerencias de Área
Dirección General de Atención Socio-Sanitaria. SES

8.5. Desarrollo de acciones de sensibilización de la población general y a los
grupos de riesgo de DM, sobre la necesidad de llevar a cabo un diagnóstico
precoz con el fin de evitar y disminuir el riesgo de complicaciones.

Responsables:
Subdirección de Atención Primaria. SES
Subdirección de Salud Pública

Indicadores de evaluación:
1. Prevalencia declarada de DM

Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE
2. Prevalencia detectada de DM

Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE
3. Nº de campañas informativas sobre el diagnóstico precoz de DM

Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE. Subdirección de Atención Primaria del SES
4. Nº de campañas de sensibilización de la población

Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE. Subdirección de Atención Primaria del SES
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Como sucede en el abordaje de otras patologías y problemas de salud, con el objetivo
de mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de las personas con DM, desde
el Plan Integral de Diabetes 2007-2012 se propugna un modelo de atención sanitaria
basado en la gestión por procesos de atención integrados, desde la perspectiva de la
continuidad asistencial como requisito clave para garantizar la calidad integral.

El “Proceso de Atención a las personas con Diabetes” implementado, se llevará a
cabo por equipos multidisciplinares de los centros de atención primaria y hospitales,
coordinados en aras de desarrollar un modelo de atención compartido con objetivos
comunes.

Como mínimo, vendrá definido por un conjunto de actuaciones a través de las cuales
se identificará a la población con DM1, DM2 y DG, estableciéndose los mecanismos
para la detección precoz, la confirmación diagnóstica y el acompañamiento
terapéutico mediante: definición de objetivos de control y del plan terapéutico,
educación diabetológica, prevención, cribado y tratamiento de las complicaciones y
rehabilitación cuando las complicaciones ya estén presentes. Además de las
actividades destinadas al paciente con DM, en el Proceso se incorporarán las
expectativas de otros destinatarios, como son los familiares, los cuidadores y los
diferentes profesionales implicados en los distintos eslabones que componen el
mismo.

En definitiva, el establecimiento de todos estos acontecimientos que conformarán la
definición del “Proceso de Atención a las Personas con Diabetes” implicará garantizar
la continuidad asistencial y la coordinación entre los diferentes profesionales y
ámbitos de actuación del SSPE gestionados por el SES.

OBJETIVO 9. DISPONER EN TODAS LAS ÁREAS DE SALUD DEL
“PROCESO DEATENCIÓNALAS PERSONAS CON DIABETES”

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

9.1. Creación del “Grupo de referencia de diabetes” en la Comunidad Autónoma
de Extremadura que, integrado por todos los colectivos profesionales
implicados, participará en la elaboración, el seguimiento y la actualización
del “Proceso de Atención a las Personas con Diabetes” en el SSPE.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
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9.2. Elaboración e implementación del “Proceso de Atención a las Personas con
Diabetes” en el SSPE.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Dirección General de Atención Socio-Sanitaria. SES

9.5. Desarrollo de programas de control y mejora continua de la calidad de la
atención al enfermo con DM.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias. CSC

9.3. Desarrollo de la atención sanitaria a los pacientes con DM a través del
“Proceso de Atención a las Personas con Diabetes”. Los elementos clave del
mismo serán: detección precoz; tratamiento y seguimiento asistencial;
prevención, cribado y tratamiento de las complicaciones; rehabilitación
cuando las complicaciones se han hecho presentes; y educación terapéutica.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Gerencias de las Áreas de Salud

9.4. Puesta en marcha del sistema de registro y control de las actividades en el
seguimiento del paciente (control metabólico, cribado de complicaciones,
intervenciones terapéuticas y educativas) integrado en la historia de salud
electrónica.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

Indicadores de evaluación:
1. Existencia del Grupo de referencia de diabetes

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES
1. Elaboración/adopción e implementación del “Proceso de Atención a las Personas con Diabetes”

en el SSPE
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES

2. Cobertura del sistema de registro y control de las actividades en el seguimiento del paciente
Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE.

3. Nº de programas de control de calidad de la atención al enfermo con DM
Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE. Subdirección de Atención Primaria
del SES
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Actualmente, el control metabólico de las personas con DM se realiza mediante el
control glucémico y la determinación de la HbA1c. Garantizar la calidad de estas
determinaciones es prioritario para conseguir un correcto seguimiento y control de
esta patología.

La HbA1c es un término utilizado para describir una serie de componentes estables
minoritarios de la hemoglobina que se forman lentamente y sin intervención
enzimática, a partir de la hemoglobina y la glucosa, reflejando de una forma bastante
exacta la glucemia en los 2-3 meses anteriores al análisis. El valor de la HbA1c ha
mostrado su utilidad para predecir el riesgo de desarrollar muchas de las
complicaciones crónicas de la DM. Sin embargo, el uso óptimo de la HbA1c requiere
de la estandarización de los métodos de análisis. Sin ella, los valores observados en
diferentes laboratorios pueden no ser comparables, incluso aunque se utilice el mismo
método de análisis.

Las muestras para la determinación de glucemia en plasma venoso deben tener el
tratamiento adecuado con el fin de no presentar falsos negativos. Los eritrocitos y
leucocitos consumen glucosa; por tanto, si el contacto de la glucosa plasmática con
estas células es prolongado pueden darse resultados falsamente bajos. Esto es, si el
suero no es separado rápidamente de las células, mediante la centrifugación
inmediata, se produce un descenso en la concentración de glucosa.

En el caso de los glucómetros, las determinaciones de glucemia pueden ser realizadas
por el personal sanitario de los centros de atención primaria y/o especializada, o por
las personas con DM para su autocontrol. Tanto unos como otros son conscientes de
la importancia del control de la glucemia, y para ello confían en la fidelidad de las
lecturas que les dan estos medidores. Sin embargo, se ha detectado que en la mayoría
de los casos no se lleva a cabo ningún control de calibración de los medidores
utilizados, y no existe ninguna relación formal de estas pruebas con los laboratorios
de referencia.

En consecuencia desde el Plan Integral de Diabetes 2007-2012 se propugnan
estrategias que conllevan la protocolización de los procedimientos para la
determinación de las glucemias y del control de glucómetros, entre otros.

OBJETIVO 10. GARANTIZAR LA CALIDAD Y ESTANDARIZACIÓN DE
LAS TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO EN LA
VALORACIÓN DELCONTROLMETABÓLICO
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LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

10.1. Protocolización de los procedimientos para la determinación de glucemia en
plasma venoso, con el fin de garantizar la conservación adecuada de las muestras.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

10.4. Protocolización del control anual de los resultados del medidor utilizado
por las personas con DM para su autocontrol.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

10.5. Estandarización de las determinaciones de HbA1c en todos los laboratorios
del SSPE.

Responsables:
Gerencias de las Áreas de Salud

10.2. Dotación de centrifugadores a aquellos centros sanitarios donde extraigan
muestras para la determinación de glucosa en plasma, y se prevea tiempos
prolongados hasta su procesamiento.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias. C. de Sanidad y Dependencia
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

10.3. Protocolización del preceptivo control de calidad de los glucómetros usados
en las determinaciones de glucemia por los profesionales sanitarios, a través
de los laboratorios de bioquímica de referencia, los cuales crearán un
registro de sus actuaciones.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

Indicadores de evaluación:
1. Existencia de protocolos de control de la calidad de las determinaciones de glucemias

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES
2. Nº de centrifugadores en centros sanitarios

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las áreas de salud
3. Existencia de protocolos para el control de glucómetros

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencia de las áreas de salud
4. Existencia de protocolos de control de glucómetros de los pacientes

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencia de las áreas de salud
5. Existencia de métodos estandarizados para la determinación del la HbAc1

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencia de las áreas de salud
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Las personas con DM presentan un aumento de la mortalidad e incidencia de
neumonía bacteriana post-gripal asociada a cetoacidosis.

Durante las epidemias de gripe, la tasa de mortalidad atribuíble al “virus influenza”
puede incrementarse entre un 5% y un 15%, especialmente en personas mayores que
padecen enfermedades cardiovasculares coexistentes. Por ello, es recomendable la
vacunación antigripal de todas las personas con DM a partir de los 6 meses de edad,
tal como recomienda la ADA.

OBJETIVO 11. DISMINUIR LAS DESCOMPENSACIONES METABÓLICAS
ORIGINADAS POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS PREVENIBLES

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

11.1. Vacunación anual frente a la gripe a todas las personas con DM con una
edad superior a 6 meses.

Responsables:
Equipos de Atención Primaria de Salud. SES

11.2. Cumplimiento del Calendario Íntegro de Vacunaciones de la Comunidad
Autónoma de Extremadura.

Responsables:
Equipos de Atención Primaria de Salud. SES

Indicadores de evaluación:
1. Porcentaje de personas con DM mayores de 6 meses vacunados de gripe

Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE.
2. Porcentaje de personas con DM con cumplimiento total del Calendario Íntegro de Vacunaciones

de la CAE
Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE
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LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

12.1. Puesta en funcionamiento de un protocolo que permita la recaptación de
las personas con DM que no acuden a las visitas establecidas por el equipo
de salud, evitando así la interrupción en el seguimiento de su patología.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

12.2. Seguimiento y actualización del “Proceso de Atención a las Personas con
Diabetes” por parte del “grupo de referencia de diabetes” de la Comunidad
Autónoma de Extremadura, con especial atención a los factores que
condicionan la adherencia al tratamiento por parte de la persona con DM.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

Indicadores de evaluación:
1. Existencia del protocolo de recaptación

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
2. Nº de reuniones de seguimiento y actualización del “grupo de referencia de diabetes” de

Extremadura
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

En el seguimiento de las personas con DM, las actividades clínicas se dirigen
principalmente a la optimización del control metabólico, la detección y el tratamiento
precoz de las complicaciones.

Como en todo proceso crónico, en este seguimiento, se precisa asegurar la adherencia
al tratamiento a través de la continuidad asistencial necesaria que contemple una
misma metodología de trabajo para todos los profesionales implicados en el proceso
de atención a los pacientes con DM de la Comunidad Autónoma de Extremadura.

OBJETIVO 12. ASEGURAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
CONTINUADO DE LAS PERSONAS CON DIABETES MELLITUS
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La educación terapéutica es el proceso educativo a través del cual se intenta facilitar
a la persona con DM y sus familiares las competencias y el soporte necesario para que
puedan responsabilizarse del autocontrol y mejorar su calidad de vida.

La DM es una de las patologías crónicas en la que resulta fundamental que la persona
afectada asuma la responsabilidad principal de su control y tratamiento, con el fin de
conseguir, por un lado, una mejora en su pronóstico a medio-largo plazo y, por otro,
la autonomía necesaria para todo ser humano.

En la actualidad, hay evidencia científica suficiente que prueba que la morbimortalidad
se reduce optimizando el control glucémico y actuando sobre otros factores de riesgo
vascular. Esto requiere que las personas con DM participen activamente; para ello la
información, educación y motivación de los afectados resultan fundamentales. Desde
esta perspectiva, la educación terapéutica de la persona con DM se presenta como la más
firme base de su tratamiento, y debe estar integrada en la actividad asistencial diaria de
todos los profesionales sanitarios. En este empeño, el papel del personal de Enfermería
es fundamental en la educación y promoción del autocuidado de los pacientes y sus
familiares.
Tradicionalmente, para lograr el autocontrol de la DM, la educación terapéutica se
basaba en la transmisión de información y el correcto seguimiento del tratamiento.
Pero la evidencia científica nos muestra que las intervenciones que incluyen aspectos
psicológicos y modificaciones de conducta son mucho más eficaces que las que se
centran sólo en los conocimientos. Las personas con DM deben adquirir la capacidad
de decidir por sí mismas, tras recibir una educación que les capacite en los campos
del conocimiento, de la conducta y de la propia responsabilidad.

La educación debe ser reconocida como un componente integral de la atención a la
DM.

OBJETIVO 13. GARANTIZAR LA EDUCACIÓN TERAPÉUTICA A LAS
PERSONAS CON DIABETES MELLITUS, CAPACITÁNDOLAS PARA
ELAUTOCUIDADOYUNAVIDA INDEPENDIENTE
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LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

13.1. Elaboración e implantación de un Programa de Educación Terapéutica en
DM, con el objeto de capacitar al paciente en la vigilancia de su tratamiento
y en la prevención de complicaciones derivadas de la propia enfermedad,
dirigido a las personas con DM y a sus familiares/cuidadores, y en el que
se ofrezca educación individualizada y en grupo.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Dirección General de Atención Sociosanitaria. SES

13.2. Elaboración de la Guía de Educación terapéutica en DM para profesionales,
y dotación de material educativo necesario para la puesta en marcha del
Programa de Educación Terapéutica en DM.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Dirección General de Atención Socio-Sanitaria. SES

13.4. Realización de sesiones educativas en el medio escolar, con el fin de formar
a los profesores en el manejo del niño con DM en el aula, para mejorar la
integración de éste con el resto de sus compañeros y saber actuar
correctamente en situaciones especiales.

Responsables:
Directores de los Centros Escolares. Consejería de Educación
Coordinadores de los Equipos de Atención Primaria. SES

13.3. Utilización de un espacio de información y prevención vía Web
(www.sociosan.saludextremadura).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Dirección General de Atención Sociosanitaria. SES

Indicadores de evaluación:
1. Implantación de un Programa de Educación Terapéutica

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria
2. Disponibilidad de Guía de Educación terapéutica y material educativos en DM

Fuentes de información: Dirección General de Atención Sociosanitaria del SES
3. Nº de visitas a la web. Nº de consultas a través de la web

Fuentes de información: Sistemas de información del SSPE
4. Nº de sesiones educativas en el medio escolar a profesores, en el manejo del niño con DM

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES
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La DM resulta más difícil de controlar en la adolescencia y en los primeros años de
la vida adulta debido a los importantes cambios biológicos y psicológicos que ocurren
durante el periodo puberal. Por sus circunstancias especiales precisan de un sistema
familiar, educativo y social que les permitan desarrollarse con equilibrio intelectual
y emocional.

El proceso de escolarización de un niño constituye un aspecto fundamental en su
vida, ya que incide en su calidad de vida, integración social y desarrollo personal.

Es necesario garantizar un control y un tratamiento adecuados cuando el niño se
encuentra fuera de los centros sanitarios, al mismo tiempo que es importante facilitar
el soporte para que desarrolle la personalidad y consiga una buena aceptación de su
enfermedad.

Por ello, teniendo en cuenta los problemas que pueden generarse ante la
escolarización de un alumno con DM, se propugna un mecanismo de comunicación
con los centros escolares que permita facilitar datos generales sobre la DM y también,
datos precisos y personalizados sobre los alumnos con esta enfermedad. La Cartilla
del alumno con DM viene a cubrir esta necesidad, al facilitar la atención al niño con
DM fuera de los centros sanitarios.

OBJETIVO 14. FACILITAR LA ATENCIÓN A NIÑOS Y JÓVENES CON
DIABETES MELLITUS

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

14.1. Elaboración de un protocolo de actuación sobre el niño con DM en la
escuela.

Responsables:
Consejería de Educación
Consejería de Sanidad y Dependencia

14.2. Elaboración e implementación de la Cartilla del alumno con DM, que actúe
como documento de información y coordinación entre los servicios
sanitarios y los profesores de los alumnos con DM.

Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
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14.3. Elaboración de protocolos que faciliten el proceso de transición del niño
con DM desde los equipos pediátricos a los equipos de atención al adulto.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES

14.4. Colaboración con las Asociaciones de Pacientes para fomentar actividades
que ayuden a mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los
niños con DM.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Consejería de los Jóvenes y del Deporte

Indicadores de evaluación:
1. Existencia del protocolo del niño con DM en la escuela

Fuentes de información: Consejería de Sanidad y Dependencia. Consejería de Educación
2. Cobertura en la implementación de la Cartilla del alumno con DM (alumnos con cartilla/alumnos

DM x 100)
Fuentes de información: Subdirección de Atención Primaria del SES

3. Existencia de protocolos de transición de personas con DM de pediatría a adultos
Fuentes de información: Subdirección de Atención Primaria del SES

4. Nº de actividades para niños con DM, en colaboración con Asociaciones de Pacientes
Fuentes de información: Consejería de Sanidad y Dependencia. Consejería de Cultura y Turismo
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La calidad técnica es uno de los pilares básicos de la atención sanitaria, entendida
ésta como expresión de la adecuación entre la atención que se presta, los avances
científicos y la capacitación de los profesionales.

Por ello, el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 prioriza la formación de los
profesionales que desarrollan su actividad en el campo de la salud, que permita
mejorar su nivel de conocimientos, habilidades y actitudes para abordar, de forma
eficaz, las actividades de prevención, promoción y de eficiencia en la práctica clínica.
En este ámbito, el Plan de Salud incluye dos objetivos específicos:

- Objetivo 54 “Durante el periodo de vigencia del Plan de Salud, los
profesionales sanitarios del SSPE tendrán la posibilidad de beneficiarse de
actividades formativas que favorezcan su ejercicio profesional”.

- Objetivo 55 “Durante el periodo de vigencia del Plan de Salud, las
instituciones competentes de la Comunidad potenciarán el desarrollo,
adecuación y mejora de la calidad de la Formación Pregraduada,
Postgraduada y Especializada en Ciencias de la Salud”.

Las actividades de formación procurarán realizarse de forma integrada y estarán
dirigidas a dar respuesta a los problemas de la práctica clínica con los que se
encuentran los profesionales sanitarios en el manejo de la DM.

Sus objetivos deberán basarse en las necesidades formativas percibidas, en la
motivación de los profesionales y en la identificación de aquellas áreas de
conocimiento emergentes de interés y de las competencias y habilidades básicas
necesarias para la atención a las personas con DM.

En el ámbito concreto de la educación terapéutica, resulta fundamental que los
proveedores de salud cuenten con una formación sólida y que sean auténticos
especialistas educadores en diabetes, puesto que el tratamiento eficaz de la DM no es
posible sin contemplar su dimensión educativa.

OBJETIVO 15. IMPULSAR LA FORMACIÓN DE LOS PROFESIONALES
EN LAS ÁREAS ESTRATÉGICAS DE CONOCIMIENTO
RELACIONADAS CON LADIABETES MELLITUS



Plan Integral de Diabetes
Áreas de intervención

104

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

15.1. Puesta en marcha de actividades de formación y capacitación progresiva de
los profesionales sanitarios de los equipos de atención primaria y atención
especializada como expertos de alto nivel en educación terapéutica, en
colaboración con la Universidad de Extremadura.

Responsables:
Dirección General de Gestión del Conocimiento y Calidad Sanitarias. C. de Sanidad y Dependencia
Gerencias de las Áreas de Salud
Universidad de Extremadura

15.4. Impulso y desarrollo de actividades formativas en los tres ámbitos
fundamentales (sanitario, educativo y comunitario) a través de la Escuela
de Estudios de Ciencias de la Salud, la Escuela de Administración Pública,
ONGs y Centro de Profesores y Recursos, dirigidas a profesionales de tales
ámbitos, con especial referencia al adiestramiento de los profesores en el
manejo del niño con DM1 en el aula.

Responsables:
Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. Consejería de Sanidad y Dependencia
Escuela de Administración Pública de Extremadura. CP
Consejería de Educación

15.2. Realización de actividades de formación y capacitación de los médicos de
AP en la interpretación de retinografías digitales.

Responsables:
Dirección General de Gestión del Conocimiento y Calidad Sanitarias. C. de Sanidad y Dependencia
Gerencias de las Áreas de Salud

15.5. Impulso de la formación de los profesionales de atención primaria,
fundamentalmente a las/os enfermeras/os, sobre el pie diabético que contemple
al menos las técnicas de exploración del pie, la evaluación del riesgo, los
cuidados preventivos y el tratamiento de las úlceras neuropáticas y vasculares.

Responsables:
Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. Consejería de Sanidad y Dependencia
Gerencias de Áreas. SES

15.3. Desarrollo de actividades de formación y capacitación de profesionales de
enfermería en la realización de retinografías digitales.

Responsables:
Dirección General de Gestión del Conocimiento y Calidad Sanitarias. C. de Sanidad y Dependencia
Gerencias de las Áreas de Salud
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Indicadores de evaluación:
1. Nº de expertos en educación terapéutica formados a partir de 2007

Fuentes de información: Dirección General de Gestión del Conocimiento y Calidad Sanitarias de la
Consejería de Sanidad y Dependencia

2. Nº de cursos y de médicos de AP formados en la interpretación de retinografías digitales
Fuentes de información: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud de la C. Sanidad y Dependencia

3. Nº de cursos y de enfermeros de AP formados en la realización de retinografías digitales
Fuentes de información: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud de la C. Sanidad y Dependencia

4. Nº de cursos y de profesionales formados en la atención de personas con DM
Fuentes de información: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud de la C. Sanidad y Dependencia

El impulso de la investigación es necesario para el enriquecimiento de conocimientos
que nos permitan abordar de forma más efectiva y eficiente la DM, sus factores de
riesgo y los procedimientos efectivos para el control de la enfermedad y sus
complicaciones.

Extremadura deberá contribuir a la investigación que se desarrolla en el conjunto del
SNS, en áreas tan variadas como: la epidemiología, la clínica, la educación
diabetológica, la organización, gestión de los servicios sanitarios y la investigación
básica y experimental.

Desde el Plan Integral de Diabetes 2007-2012 se propugna potenciar las líneas de
investigación relacionadas con la DM, sus factores de riesgo y complicaciones,
impulsar la formación de investigadores en este campo y el establecimiento de
estrategias que faciliten la traslación de los resultados de la investigación a la práctica
clínica de los servicios sanitarios de la Comunidad Autónoma de Extremadura.

OBJETIVO 16. DESARROLLAR LA INVESTIGACIÓN RELACIONADA
CON LA PREVENCIÓN Y ELCONTROLDE LADIABETES MELLITUS

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

16.1. Desarrollo de proyectos de investigación que permitan mejorar el
conocimiento de la estructura, el proceso y los resultados de la situación
actual de la atención diabetológica, identificando aquellos indicadores que
permitan la evaluación de los cambios en la calidad de dicha atención.

Responsables:
Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. CSC
Dirección General de Gestión del Conocimiento y Calidad Sanitarias. C. de Sanidad y Dependencia
FUNDESALUD
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16.2. Fomento de líneas de investigación básicas orientadas a evaluar los factores
de riesgo en DM2 de la población juvenil de Extremadura con el fin de
conocer cual es la situación de salud al respecto y analizar la posibilidad de
prevenir el desarrollo de dicha enfermedad mediante la puesta en marcha
de programas de prevención en los sujetos objeto del estudio.

Responsables:
Dirección General de Atención Sociosanitaria del SES
Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. Consejería de Sanidad y Dependencia
Dirección General de Gestión del Conocimiento y Calidad Sanitarias. Consejería de Sanidad
y Dependencia. FUNDESALUD
Universidad de Extremadura

16.3. Impulso y creación de líneas de investigación específicas en ámbitos afines
a la DM:
• Trabajo del personal de Enfermería: Valoración de la efectividad de

actividades educativas para la implicación del paciente con DM en su
tratamiento, sus cuidados y en la prevención de las complicaciones.
Evaluación de herramientas de comunicación.

• Identificación de barreras en los profesionales para la adherencia a las
recomendaciones de las guías clínicas en DM.

Responsables:
Dirección General de Gestión del Conocimiento y Calidad Sanitarias. Consejería de Sanidad
y Dependencia
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud. SES
Gerencias de las Áreas de Salud

Indicadores de evaluación:
1. Nº de proyectos de investigación desarrollados en relación con la DM

Fuentes de información: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. Consejería de Sanidad y
Dependencia. Dirección General de Atención Sociosanitaria del SES

2. Nº de proyectos de investigación básica realizados sobre evaluación de los factores de riesgo en
DM2 de la población juvenil de Extremadura
Fuentes de información: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. Consejería de Sanidad y
Dependencia
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En el ámbito sanitario cualquier decisión, clínica o de gestión, está basada en el
conocimiento y, por tanto, en el uso ordenado y adecuado de los datos y la
información. La disponibilidad de esta información sanitaria constituye la base
fundamental para la planificación, ejecución y evaluación de las actuaciones que se
lleven a cabo en el ámbito de la DM.

En la actualidad existen diversas estadísticas y registros que aportan información
sobre el nivel de salud, recursos sanitarios, actividades y resultados en salud, sin
embargo la información es incompleta y fragmentaria para poder tomar decisiones
en materia de planificación, lo que dificulta el conocimiento de la eficacia de las
acciones realizadas sobre los problemas de salud más relevantes.

Las estrategias del SSPE para tratar de atajar estas dificultades se materializarán en
el desarrollo e implementación en los próximos años del Plan de Sistemas de
Información, mediante el cual se dotará al SSPE de la tecnología necesaria para
consolidar un sistema integrado de información sanitaria.

La implantación de los nuevos sistemas de información en el SSPE solventará en
gran medida los problemas actuales, ya que se conformarán como una herramienta de
cambio que tratará de abarcar a todos los procesos de trabajo, a todos los niveles
asistenciales y a todos los procesos de gestión.

Conlleva necesariamente precisar los canales de información y las herramientas
requeridas para que el sistema integrado de información sanitaria facilite a los
profesionales sanitarios sus actuaciones en el manejo de la DM.

OBJETIVO 17. CONSOLIDAR EL SISTEMA DE INFORMACIÓN SANITARIA
DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE EXTREMADURA, DANDO UNA
RESPUESTA EFICIENTE A LAS NECESIDADES DE PLANIFICACIÓN Y
ATENCIÓN EN ELÁMBITO DE LADIABETESMELLITUS

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

17.1. Desarrollo de los sistemas de información que posibiliten la monitorización
de los datos de prevalencia de la DM y sus complicaciones crónicas, así
como la identificación rápida de las personas con DM por parte de los
distintos niveles asistenciales.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Secretaría General. Consejería de Sanidad y Dependencia
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17.2. Implantación de un sistema integrado de información sanitaria que permita
el acceso, por parte de los distintos niveles de atención del SSPE, a los datos
de la historia de salud electrónica, favoreciendo los cuidados compartidos.
17.2.1 Creación de un sistema de señales de alerta que faciliten al profesional

sanitario la identificación de los pacientes que deben ser incluidos en
el cribado de la DM.

17.2.2 Creación de un sistema de señales de alerta para aquellas actividades
pendientes de realizar en el seguimiento y control de las personas con
DM, integrada en la historia de salud electrónica.

17.2.3 Creación de un sistema de registro informatizado de la afectación ocular
en personas con DM, integrado en la historia de salud electrónica, que
permita controlar las exploraciones e intervenciones realizadas.

17.2.4 Creación de un sistema que permita monitorizar los indicadores de
calidad del Plan Integral de Diabetes, incorporado en la historia de
salud electrónica.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Secretaría General. Consejería de Sanidad y Dependencia

17.3. Explotación del CMBD para la obtención de indicadores asistenciales
como el IAM, ictus y amputaciones no traumáticas en personas con DM.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Gerencias de Área de Salud

17.4. Elaboración de formularios de derivación a podología y sistemas de registro
de atención podológica para que la UBA tenga constancia de las
intervenciones realizadas a la población con DM que tiene adscrita.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Gerencias de Área de Salud

Indicadores de evaluación:
1. Grado de desarrollo del sistema integrado de información sanitaria del SSPE para monitorizar la

prevalencia de la DM, sus complicaciones y la identificación de las personas con DM.
Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Dirección Gerencia del SES

2. Nº de indicadores asistenciales relacionados con la DM obtenidos mediante el CMBD
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES

3. Existencia de formularios de derivación a podología y sistemas de registro de atención podológica
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES
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Las asociaciones de pacientes son una parte integrante e indispensable del
movimiento ciudadano que se manifiesta en la proliferación de grupos de ayuda
mutua, y en la reivindicación creciente de los usuarios por ejercer una participación
más activa en la concepción de los servicios sanitarios que luego van a utilizar. Su
papel ha sido, en muchas ocasiones, importante y, en otras, irremplazable en la lucha
contra las enfermedades.

En el caso particular de las asociaciones de personas con DM, contribuyen de forma
notable a la sensibilización de la sociedad ante esta patología y al ofrecimiento de
apoyo psicológico ante la enfermedad, bien en el diagnóstico o en los casos en que
aparecen complicaciones crónicas.

Desde el Plan Integral de Diabetes 2007-2012 se propugna un protagonismo esencial
de las asociaciones en la formación e información que deben recibir las personas con
DM, así como en la estimulación de las mismas para que participen de forma activa
en el sistema sanitario.

OBJETIVO 18. POTENCIAR LA COORDINACIÓN CON LAS
ASOCIACIONES DE PERSONAS CON DIABETES MELLITUS

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

18.1. Impulso de acuerdos de colaboración con las asociaciones de diabéticos de
la Comunidad Autónoma de Extremadura, para el desarrollo de actividades
que permitan la integración del niño o adolescente con DM.

Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Dirección Gerencia del SES

18.2. Colaboración del SSPE con las asociaciones de diabéticos de la Comunidad
Autónoma de Extremadura, para el desarrollo de actividades encaminadas
a la mejora de la calidad de vida de las personas con DM y sus familias.

Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Dirección Gerencia del SES
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18.3. Promoción de la participación de las asociaciones de diabéticos de la
Comunidad Autónoma de Extremadura, en el desarrollo de grupos de
mejora del proceso asistencial, participando desde el SSPE con material
educativo y programas de formación ante demandas de colaboración
expresa.

Responsables:
Consejería de Sanidad y Dependencia
Gerencias de las Áreas de Salud
Coordinadores de los EAP de la Comunidad Autónoma de Extremadura
Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Número y tipo de acuerdos de colaboración con las asociaciones de personas con DM

Fuentes de información: Secretaría General de la CSC

El Decreto 93/2006, de 16 de mayo, creó la figura del Consejo Asesor sobre Diabetes
del SSPE, como un órgano asesor que, en apoyo del Consejo Científico Asesor,
pusiera a disposición de las autoridades sanitarias información de utilidad para la
toma de decisiones en el ámbito de la DM.

Este órgano, entre otras funciones, permite que la población con DM, a través de sus
asociaciones, y los profesionales sanitarios dispongan de un instrumento para
transmitir las necesidades detectadas con el objetivo de mejorar la calidad de la
atención a la DM.

Junto al mismo, desde el Plan Integral de Diabetes 2007-2012, se propugna fomentar
de las asociaciones de pacientes con DM en la Comunidad Autónoma de
Extremadura.

Las mismas desarrollan una labor muy importante en la región, que en el marco del
Plan encontrarán una oportunidad para desarrollar su función como vehículo de
transmisión de su problemática diaria a la Administración Sanitaria, colaborar con
ésta en actividades y contribuir a sensibilizar a la sociedad extremeña en relación con
la DM.

OBJETIVO 19. GENERAR MECANISMOS DE INTEGRACIÓN REAL
ENTRE LOS DISTINTOS SECTORES VINCULADOS AL PLAN
INTEGRALDE DIABETES
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Indicadores de evaluación:
1. Nº de reuniones anuales del Consejo Asesor sobre Diabetes del SSPE. Nº y acuerdos alcanzados

Fuentes de información: Secretaría del Consejo Asesor sobre Diabetes del SSPE
2. Nº de Proyectos de ayuda/año a ONGs relacionadas con la DM

Fuentes de información: Dirección Gerencia del SES
3. Nº de proyectos de las ONGs integrados en el marco del Plan Integral de Diabetes 2007-2012

Fuentes de información: Consejo Asesor sobre Diabetes del SSPE

LÍNEAS DE ACTUACIÓN:

19.1. Funcionamiento continuado del Consejo Asesor sobre Diabetes del SSPE.
19.1.1 Comunicación y análisis periódico, en el seno del Consejo Asesor

sobre Diabetes del SSPE, sobre el desarrollo y resultados del Plan
Integral de Diabetes.

19.1.2 Elaboración de propuestas a los responsables sanitarios del SSPE,
sobre medidas relacionadas con la prevención y el control de la DM.

19.1.3 Formulación de estudios encomendados por el Consejo Científico
Asesor del SSPE.

Responsables:
Consejo Asesor sobre la Diabetes del SSPE
Consejo Científico Asesor del SSPE
Consejería de Sanidad y Dependencia

19.3. Integración de las actividades de las ONGs relacionadas con la DM, en el
desarrollo de estrategias contempladas en el Plan Integral de Diabetes.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria. SES
Dirección General de Atención Sociosanitaria. SES

19.2. Fomento de estrategias que favorezcan el asociacionismo de personas con
DM y familiares.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias. CSC
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El seguimiento y la evaluación del Plan Integral de Diabetes 2007-2012 se configuran
como las etapas fundamentales del mismo. Su objetivo principal es la obtención de
información, sobre las actuaciones previstas y los resultados alcanzados a lo largo
del periodo de vigencia del citado Plan.

En aras de lograr un abordaje integral de la DM en Extremadura, en los aspectos de
promoción de la salud, prevención, asistencia, rehabilitación y reinserción social,
formación, investigación y sistemas de información, el Plan define una serie de
objetivos a alcanzar para cada una de las áreas de intervención priorizadas que, a su
vez, se concretan a través de distintas líneas de actuación.

Al objeto de facilitar el seguimiento y la evaluación final del Plan, todos los objetivos
y líneas de actuación establecidos tienen asignados responsables e indicadores de
evaluación, con sus correspondientes fuentes mínimas de información.

La Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias, a
través de su Oficina del Plan de Salud, será la encargada de llevar a cabo el
seguimiento y la evaluación del Plan Integral de Diabetes 2007-2012, contando con
el apoyo del Consejo Asesor sobre Diabetes del SSPE.

Esta Oficina llevará a cabo la coordinación con las unidades administrativas y
entidades responsables para el seguimiento de la puesta en marcha y el desarrollo de
las actuaciones previstas, en base a los indicadores de evaluación establecidos y
aquellos otros que pudieran determinarse, a fin de dar respuesta a las necesidades
planteadas en cada momento.

Tras la finalización del periodo de vigencia del Plan, la Dirección General de
Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la Consejería de Sanidad y
Dependencia efectuará la evaluación final del Plan.

Esta evaluación final abarcará la ejecución, efectividad y pertinencia del Plan, así
como los resultados obtenidos en relación con las actuaciones propuestas para
alcanzar los objetivos y líneas de actuación que en él se determinan.

En posteriores etapas de planificación sanitaria, los resultados alcanzados podrán ser
incorporados al análisis de situación del subsiguiente Plan Integral de Diabetes,
constituyéndose por tanto en elementos esenciales que posibilitarán avanzar en la
definición de nuevos objetivos y acciones en el ámbito de la DM en la Comunidad
Autónoma de Extremadura.



CAPÍTULO VI

Plan Integral de Diabetes

2007-2012

MECANISMOS
DE FINANCIACIÓN



Plan Integral de Diabetes
Mecanismos de Financiación

119

La Comunidad Autónoma de Extremadura cuenta con un Sistema Sanitario
de financiación pública y cobertura prácticamente universal, en el que se
priorizan la equidad y la eficiencia, a través de la mejora del estado de salud
individual y colectivo.

De acuerdo con el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008, el coste-
efectividad ha adquirido una especial significación como expresión de la
eficiencia en base a los resultados alcanzados en la salud, y no sólo en la
producción de servicios, por la aplicación de la mejor evidencia posible según
el conocimiento científico. En definitiva, la Administración sanitaria impulsa
el ejercicio de la medicina basada en la evidencia.

El presente Plan Integral de Diabetes se formula con un horizonte temporal
situado en el año 2012, orientándose hacia la mejora de la atención a los
ciudadanos en el ámbito de la DM, en base a la calidad y al seguimiento y
evaluación de los objetivos y líneas de actuación previamente definidos.

Y todo ello en el marco de un modelo de financiación pública que garantiza
la estabilidad para conseguir una atención integral de la DM, de acuerdo con
la capacidad económica de la Comunidad Autónoma de Extremadura, la
corresponsabilidad en el control de los diferentes agentes de gasto, y la
dotación específica de las estrategias y nuevas prestaciones en el ámbito de
esta patología y de los factores de riesgo a nivel del Sistema Nacional de Salud.

Siguiendo las directrices marcadas por el Plan de Salud de Extremadura 2005-
2008, el Plan realiza un abordaje integral, multidisciplinario e intersectorial de
la DM, en el que están implicados diferentes administraciones públicas, tanto
del sector Salud como de otros ámbitos (Educación, Bienestar Social, Cultura,
etcétera), así como otras entidades representativas de la sociedad extremeña
(Asociaciones de Usuarios, Sociedades Científicas, Colegios Profesionales,
Universidad de Extremadura).

La intersectorialidad del Plan implica que la financiación de las actuaciones
previstas en él provendrá, fundamentalmente, de aquellos organismos de la
Administración Pública implicados en el diseño, ejecución o seguimiento de
las mismas, a través de los Presupuestos Generales de la Comunidad
Autónoma de Extremadura.
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En este sentido resulta evidente que, en un porcentaje elevado, la
instrumentación de los objetivos y líneas de actuación definidos por el Plan
requerirá la necesidad de vincularlos a la compra de servicios por parte de la
Consejería de Sanidad y Dependencia, a través de los Contratos Programa con
el Servicio Extremeño de Salud. Además, se deberán desarrollar otras
actuaciones a nivel de la citada Consejería de Sanidad y Dependencia, de otras
Consejerías de la Junta de Extremadura y de otras entidades representativas de
la sociedad extremeña, así como elaborar estrategias conjuntas del Sistema
Sanitario Público de Extremadura con todas ellas.

Del estudio de los objetivos y líneas de actuación expuestos en el Plan, se
pueden concretar dos categorías de los mismos según su generación de gasto:

• Un primer grupo se valora como no generador de gasto, considerándose
que pueden llevarse a cabo con la financiación actual y/o una
redistribución de los recursos existentes. También se incluyen aquellos
en los que el ahorro potencial estimado por su consecución equilibraría
el gasto requerido, aún cuando son clasificados como potenciales
incrementadores del consumo de recursos.

• El segundo grupo está formado por los objetivos y líneas de actuación
generadores de gasto, es decir, aquellos cuya ejecución necesitará una
inversión adicional.

Por tanto, de los compromisos asumidos en el Plan Integral de Diabetes 2007-
2012 se derivan importantes consecuencias desde el punto de vista estratégico
en el ámbito de la DM, especialmente para el Sistema Sanitario Público de
Extremadura a través del organismo encargado de la financiación, la
Consejería de Sanidad y Dependencia, y su principal proveedor de servicios,
el Servicio Extremeño de Salud.



ANEXOS
Plan Integral de Diabetes

2007-2012



Plan Integral de Diabetes
Anexos

123

ABREVIATURAS
ADA American Diabetes Association
ADO Antidiabético Oral
AE Atención Especializada
AMPA Asociación de Padres y Madres de Alumnos
AP Atención Primaria
APVP Años Potenciales de Vida Perdidos
AS Área de Salud
CIE 10 Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades
CMBD Conjunto Mínimo Básico de Datos
DG Diabetes Gestacional
DM Diabetes Mellitus
DM1 Diabetes Mellitus tipo 1
DM2 Diabetes Mellitus tipo 2
EAP Equipo de Atención Primaria
EECS Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud
EpS Educación para la Salud
ESO Educación Secundaria Obligatoria
EV Esperanza de Vida
FID Federación Internacional de Diabetes
FR Factor de Riesgo
GRD Grupos Relacionados con el Diagnóstico
HbA1c Hemoglobina glicosilada A1c
HTA Hipertensión Arterial
IAM Infarto Agudo de Miocardio
IC Índice de Confianza
IMC Índice de Masa Corporal
NAOS Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad
OMS Organización Mundial de la Salud
ONCE Organización Nacional de Ciegos Españoles
ONG Organización No Gubernamental
PAC Punto de Atención Continuada
PAPPS Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud
SES Servicio Extremeño de Salud
SNS Sistema Nacional de Salud
SSPE Sistema Sanitario Público de Extremadura
TAG Tolerancia Alterada a la Glucosa
TTOG Test de Tolerancia Oral a la Glucosa
UBA Unidad Básica Asistencial
UME Unidad Medicalizada de Emergencia
ZS Zona de Salud
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DECRETO 93/2006, DE 16 DE MAYO, POR EL QUE SE
CREA EL CONSEJO ASESOR SOBRE DIABETES DEL
SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE EXTREMADURA

La diabetes constituye hoy día un grave problema de salud pública. Una de las causas
fundamentales que ha contribuido a ello ha sido la obesidad, cuya incidencia aumenta
cada vez más rápidamente.

En el desarrollo de las estrategias integradas para la prevención y control de la
diabetes a nivel comunitario, se hace recomendable, en consonancia con los objetivos
y actividades priorizados por el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008, contar con
un órgano asesor que, en apoyo del ya existente Consejo Científico Asesor del Sistema
Sanitario Público de Extremadura, ponga a disposición de las autoridades sanitarias
información de utilidad para la toma de decisiones en torno a este problema de salud.

La creación de este nuevo órgano se enmarca en la estrategia de participación del
Sistema Sanitario Público, en cuanto a órganos de carácter consultivo se refiere. El
artículo 15 de la Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, dispone que
la Junta de Extremadura podrá establecer órganos de participación a otros niveles de
la organización funcional del Sistema Sanitario Público de Extremadura, con la
finalidad de asesorar a los correspondientes órganos directivos e implicar a las
organizaciones sociales y ciudadanas con el objetivo de alcanzar mayores niveles de
salud.

En virtud de lo expuesto, y de conformidad con el artículo 90.2 de la Ley 1/2002, de
28 de febrero, del Gobierno y de la Administración de la Comunidad Autónoma de
Extremadura, a propuesta del Consejero de Sanidad y Consumo y previa deliberación
del Consejo de Gobierno en su reunión del día 16 de Mayo de 2006.

DISPONGO
Artículo 1.- Objeto.

El presente Decreto tiene por objeto crear y regular el Consejo Asesor sobre Diabetes
del Sistema Sanitario Público de Extremadura, adscrito a la Dirección General de
Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la Consejería de Sanidad y
Consumo.
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Artículo 2.- Composición y designación.

El Consejo Asesor sobre Diabetes estará compuesto por los siguientes miembros:
Presidente: El titular de la Dirección General de Planificación, Ordenación y

Coordinación Sanitarias, o persona en quien delegue.
Vicepresidente: Uno de los miembros del Consejo Científico Asesor, a propuesta

del mismo.
Vocales:
- Dos Médicos especialistas en Endocrinología y Nutrición del Servicio Extremeño

de Salud, a propuesta del Director General de Asistencia Sanitaria.
- Dos Médicos de Familia y dos Enfermeros con formación específica en Diabetes,

a propuesta de la Dirección General de Asistencia Sanitaria del Servicio
Extremeño de Salud.

- Un técnico de la Consejería de Bienestar Social, a propuesta de la Dirección
General de Servicios Sociales.

- Un técnico de la Consejería de Educación, a propuesta del Dirección General de
Política Educativa.

- El Jefe de Servicio de Planificación Sanitaria de la Dirección General de
Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

- El Jefe de Servicio de Coordinación Sanitaria de la Dirección General de
Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

- El Jefe de Servicio de Epidemiología de la Dirección General de Consumo y
Salud Comunitaria.

- El Subdirector de Gestión Farmacéutica del Servicio Extremeño de Salud.
- Dos representantes de aquellas asociaciones de enfermos y familiares de

diabéticos de ámbito regional, a propuesta de las mismas.
Secretario: una persona adscrita a la Dirección General de Planificación,

Ordenación y Coordinación Sanitarias, que actuará con voz y sin voto.
Los miembros del Consejo Asesor serán designados por el titular de la Consejería

de Sanidad y Consumo.
Los miembros del Consejo podrán ser asistidos puntualmente por personalidades

científicas y expertos de probada cualificación en materia sanitaria, vinculados
o no a la Comunidad Autónoma, al objeto de informar sobre aquellos asuntos
que se estimen de interés. Podrán asistir previa invitación del Presidente del
Consejo.

Artículo 3.- Funciones.
El Consejo Asesor sobre Diabetes del Sistema Sanitario Público de Extremadura
tendrá funciones de asesoramiento e información relativas a:

a) La prevención y profilaxis de la diabetes y sus complicaciones.
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b) El análisis de los medios asistenciales disponibles, de su distribución geográfica
y funcional y de la previsión de las necesidades futuras.

c) La educación para la salud de los pacientes diabéticos y sus familiares, con
especial atención a la población infanto-juvenil.

d) La formación continuada del personal sanitario en el diagnóstico precoz,
manejo y detección de complicaciones de esta patología.

e) La elaboración de protocolos de actuación asistencial, incluyendo el
establecimiento de delimitación de las responsabilidades asistenciales de los
distintos niveles.

f) La planificación de estudios de prevalencia de la diabetes y sus complicaciones.
g) La introducción de nuevas tecnologías diagnósticas, terapéuticas y farmacológicas.
h) El fomento de la investigación.
i) El fomento del asociacionismo de pacientes y familiares.
j) Las modificaciones de tipo clínico, epidemiológico, terapéutico u otros en

aspectos relacionados con la diabetes, que se consideren de interés.
k) Cualquier otra que le sea encomendada por la autoridad sanitaria para la

prevención y control de la diabetes.

Artículo 4.- Régimen de funcionamiento.
1. A efectos organizativos, el Consejo Asesor sobre Diabetes actuará como una

Comisión Sectorial vinculada al Consejo Científico Asesor del Sistema Sanitario
Público de Extremadura.

2. El Consejo funcionará en Pleno y, cuando se requiera estudiar específicamente
un tema y así se decida por éste, en Comisiones Técnicas.

3. El Pleno del Consejo se reunirá en sesión ordinaria, al menos una vez al semestre
y, de forma extraordinaria, previa convocatoria de su Presidente, a propuesta de
éste o a petición motivada de al menos un tercio de los miembros del mismo.

4. En todo lo no dispuesto por el presente Decreto, será de aplicación el régimen
de funcionamiento establecido para los órganos colegiados, en el Capítulo II
del Titulo II de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las
Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común.

Artículo 5.- Memoria.
El Consejo elaborará una memoria anual relativa a todas las actuaciones desarrolladas
en el ámbito de sus funciones que, una vez aprobada por éste, será trasladada al
Consejo Científico Asesor del Sistema Sanitario Público de Extremadura.

Disposición adicional primera.
La pertenencia al Consejo Asesor sobre Diabetes no generará derecho a retribuciones
de clase alguna, salvo las indemnizaciones por razón de asistencia o desplazamiento,
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que se establecerán, en su caso, de conformidad con lo dispuesto en la normativa
autonómica vigente.

Disposición adicional segunda.
La Consejería de Sanidad y Consumo habilitará los medios materiales necesarios
para su correcto funcionamiento.

Disposición final primera.
Se faculta al Consejero de Sanidad y Consumo para dictar, en el ámbito de sus
competencias, cuantos actos y disposiciones requiera el desarrollo y aplicación del
presente Decreto.

Disposición final segunda.
El presente Decreto entrará en vigor el día siguiente al de su publicación en el Diario
Oficial de Extremadura.
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Díaz Mateos, Ana
Domínguez Tristancho, Daniel
Enciso Izquierdo, Fidel
Fernández Barbero, María Ángeles
Flores Romero, Feliciano
Garrido Lexent, Eulalia
Guerrero Martín, Jorge

González Martos, Luis
González Tovar, Gema
Guillén Regodón, Jacinto
Igual Fraile, Dimas
Martín Hermoso, Puerto
Molina Alen, Estefanía
Molina Barragán, Eugenio
Molinero San Antonio, Eva María
Morales Pérez, Francisco
Núñez Estévez, Manuela
Pérez Escanilla, María Eugenia
Ruiz Muñoz, Eulalio
Vergeles Blanca, José María
Vizcaíno Jaén, Francisca María






