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CARTA DE PRESENTACION

El'lll Plan de Salud de Castilla y Leén, referencia principal de la planificacidn estratégica en salud de nuestra
Comunidad Auténoma, identifica entre las principales lineas de actuacién el abordaje integral de la diabetes
considerdndolo como un problema de interés prioritario.

La Consejeria de Sanidad, con la colaboracién de profesionales de diferentes dmbitos y de representantes
de la Federacién de Asociaciones de Diabéticos de Castilla y Ledn, ha desarrollado una “Guia de actuaciones” que
facilitard la adaptacidén de la Estrategia en diabetes del Sistema Nacional de Salud (SNS), a nuestra Comunidad.

El propésito de esta Guia es poder brindar a los profesionales un documento con las directrices y
recomendaciones seleccionadas para favorecer la implantacién de las actuaciones con mayor evidencia y potenciar
la coordinacién y la continuidad asistencial.

El objetivo final es mejorar la calidad de la atencidn que se presta a las personas que padecen diabetes,
fomentar los autocuidados de los pacientes e intentar evitar en nuestra Comunidad, fundamentalmente a través de
medidas de promocién de la salud y prevencién, que continie el aumento de incidencia de diabetes que se anuncia
para los paises desarrollados debido a estilos de vida poco saludables y, en particular, al incremento de la obesidad
y el sedentarismo.

Esta Guia incluye, en su primera parte, el andlisis de situacién de la diabetes en Castilla y Ledn, que traslada
la informacién disponible sobre el estado de la enfermedad y de sus factores de riesgo en nuestra Comunidad.
También incluye la informacién correspondiente a la actividad y coberturas en la cartera de servicios de los servicios
relacionados con la diabetes.

En el apartado denominado “Retos, directrices y recomendaciones” hemos querido que se recogiera un
panorama amplio y ordenado de las directrices y recomendaciones que deben abordarse en el Sistema Sanitario de
la Comunidad para alcanzar los objetivos que marca la Estrategia en diabetes del SNS. Las directrices planteadas
son: promover una vida saludable y prevenir la diabetes, diagnosticar precozmente la enfermedad, tratar
adecuadamente mediante coordinacién y continuidad asistencial los casos diagnosticados, prevenir y abordar las
complicaciones y desarrollar la formacidn en diabetes, la innovacidn y fomentar la investigacién sobre la enfermedad
y sus factores de riesgo.

El interés afiadido de este documento es que es resultado de un consenso entre personas expertas y que,
en este marco, se han tenido en cuenta las necesidades identificadas por los pacientes. Las recomendaciones unifican,
en Castilla y Leén, la visién de las lineas concretas que deben ir desarrollando todas las Gerencias de Salud de Area,
implicando a los profesionales en este ejercicio de mejora.

Deseo que esta nueva herramienta sea de utilidad para el conjunto de los profesionales sanitarios de
Castilla y Ledn. Y, sobre todo, que aporte valor a la atencidn que se ofrece a los pacientes.

Finalmente quiero agradecer el esfuerzo y la dedicacién de todos los profesionales que han participado en
el desarrollo de esta Guia, a las sociedades cientificas colaboradoras, asi como a todos los que, a lo largo del
proceso, han aportado criticas y sugerencias fruto de su experiencia.

El Consejero de Sanidad
Francisco Javier Alvarez Guisasola
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1.

JUSTIFICACION

La diabetes es una enfermedad crénica con eleva-
da morbilidad y mortalidad, gran parte de ella pre-
matura, lo que supone un alto coste social y un
gran impacto sanitario debido al desarrollo de
complicaciones que conllevan una merma tanto de
lo calidad como de la esperanza de vida de los
pacientes diabéticos.

La edad avanzada, la obesidad, la presencia de
historia familiar de diabetes, el sedentarismo, el
nivel socioeconémico bajo, la hipertension arterial
y la hiperlipemia son factores que se asocian con el
desarrollo de la diabetes. El aumento de la preva-
lencia de la obesidad y el sobrepeso estd contribu-
yendo a aumentar la incidencia de la enfermedad.
Mediante la promocién de estilos y hébitos de vida
saludables, se puede evitar una proporcién eleva-
da de casos de diabetes tipo 2.

Por ofra parte, mejorar el prondstico de los pacien-
tes con diabetes y disminuir su elevada mortalidad
requiere una actuacién integrada sobre los factores
de riesgo cardiovasculares y no sélo sobre la hiper-
glucemia. Del mismo modo, convertir en eficiente
el tratamiento de la diabetes precisard no sélo de
la aplicacién de una actitud terapéutica correcta,
sino también de una adecuada organizacién de la
atencién y una adecuada coordinacién entre nive-
les asistenciales.

La presente guia se plantea servir como herramien-
ta de mejora en el abordaje del proceso de la dia-
betes, a través de actuaciones dirigidas a reducir el
impacto de la diabetes en la poblacién castellana y
leonesa.

Para la elaboracién del documento se ha tenido en
cuenta el diagndstico de la situacion de la diabetes
en la Comunidad tanto, desde un punto de vista
epidemiolégico, como de recursos asistenciales
disponibles y las aportaciones realizadas por el gru-
po de trabajo.

Esta guia ha sido elaborada gracias a la participa-
ciéon de un grupo de profesionales médicos y de
enfermeria de los dmbitos de Atencién Primaria vy
endocrinologia, teniendo muy en cuenta la opinién
y experiencia de los pacientes a través de la cola-
boracién de la Federacién de asociaciones de dia-
béticos de Castilla y Ledn.

La presente guia se concibe como un instrumento
de adaptacién de la Estrategia en diabetes del
Sistema Nacional de Salud que pueda facilitar la
eleccién y priorizacién de recomendaciones tanto a
los profesionales sanitarios implicados en la asis-
tencia de los pacientes con diabetes, como a los
centros directivos responsables de la coordinacién
y la planificacién.

La gufa incluye recomendaciones actualizadas
sobre el manejo de la enfermedad y pretende con-
vertirse en una herramienta de abordaje de la dia-
betes Util para el sistema sanitario. Por ello se reco-
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mienda adaptar e implantar, en el dmbito de cada
drea o zona bdsica de salud, las recomendaciones
priorizadas en funcién de los resultados obtenidos
en el andlisis de situacién.

Abordar la mejora de la calidad en la practica cli-
nica requiere, necesariamente, poner a disposicién
de los profesionales las herramientas adecuadas
que faciliten el desempefio de sus funciones.

2.

ANTECEDENTES Y METODOLOGIA DE TRABAJO

Entre los planteamientos estratégicos de la Unién
Europea destaca la conferencia europea sobre pre-
venciéon de diabetes tipo 2, recogida en la
Declaracién de Viena, en la que se establecen
recomendaciones que abogan por un abordaje
integral del proceso desde la prevencién, el segui-
miento y control, la prevencién de las complicacio-
nes vasculares y de todos aquellos aspectos socia-
les y de géneros que se vean implicados.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
conforme a los planteamientos de la Organizacion
Mundial de la Salud propugna un enfoque integra-
do que combina la prevencién, el diagnéstico vy el
tratamiento de la diabetes e impulsa a los servicios
de salud del SNS a enfocar sus actuaciones hacia
el control de los factores de riesgo tales como, la

inactividad fisica, las dietas no equilibradas y el
tabaquismo.

El 11 de octubre de 2006 el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud aprobé por unani-
midad la estrategia en diabetes del SNS como par-
te del Plan de Calidad para el SNS con el fin de que
cada Comunidad Auténoma implantara, en la
medida de lo posible, los elementos consensuados
como de mayor eficacia e impacto.

El lll Plan de Salud de Castilla y Ledn 2008-2012,
documento estratégico que orienta las acciones y
proyectos del sistema sanitario, buscando el mayor
impacto en los objetivos de salud de los ciudada-
nos, selecciona la diabetes como problema de
prioritaria intervencién, planteando 3 obijetivos
generales, 20 objetivos especificos y 49 medidas.
Ademds se establecen objetivos y medidas relacio-
nados con determinantes comunes a diversos pro-
blemas de salud como son el tabaco, la actividad
fisica, la hipertension arterial, la hiperlipemia, la
obesidad, el alcohol y la alimentacién. El Il Plan de
Salud persigue una atencién sanitaria integral,
abordando desde la prevencién hasta la rehabilita-
ciéon, incluyendo criterios y estdndares de atencién.

Hasta la fecha, los profesionales de Castilla y Ledn
disponen de dos documentos de referencia de
amplio consenso sobre el manejo de la diabetes
que permiten unificar actuaciones: Guia de
Practica Clinica de la Diabetes tipo 2 (Ministerio de
Sanidad, Politica e Igualdad Social) y Guia de valo-
racién y tratamiento del riesgo cardiovascular
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(Consejeria de Sanidad de Castilla y Leén) que ofre-
cen a los profesionales las recomendaciones basa-
das en la evidencia aportando criterios objetivos
para facilitar la toma de decisiones integrada en la
Iinea estratégica dedicada al impulso de medidas
en materia de prevencién de la enfermedad cardio-
vascular en el dmbito comunitario y a nivel indivi-

dual.

La presente guia promueve un abordaje integral,
contemplando aspectos relacionados con la promo-
cién de estilos de vida saludable y prevencién, diag-
néstico precoz, tratamiento y seguimiento, asi como
el abordaje de complicaciones y situaciones espe-
ciales relacionadas. Sin olvidar la importancia de
complementar los enfoques anteriormente mencio-
nados, con una adecuada formacién, investigacién
e innovacién especialmente dirigida a la diabetes.

ETAPAS DE ELABORACION:

1. Diagnéstico de la situacién de la diabetes melli-
tus en Castilla y Leén.

BUsqueda y explotacién de la informacién cuan-
titativa y cualitativa disponible en las fuentes
accesibles que permiten perfilar un diagnéstico
del impacto de la enfermedad diabética en la
sociedad castellana y leonesa expresada en tér-
minos de morbi-mortalidad asi como evaluar la
correspondencia con la organizacién sanitaria y
los recursos asistenciales disponibles para una
atencién integral. Tras la valoraciéon del diag-
ndstico de situacién se priorizan las directrices

-12 -

de intervencién detectadas y se vinculan con las
principales lineas de actuaciéon tanto del Il Plan
de Salud de Castilla y Ledn como de la
Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de

Salud.

Constitucién del grupo de trabajo.

Tanto para la formulacién de las recomenda-
ciones como para la priorizacién de acciones
concretas se cuenta con la colaboracién de un
grupo de trabajo, coordinado desde la
Consejeria de Sanidad, integrado por represen-
tantes de la Gerencia Regional de Salud, por
profesionales especialistas y Sociedades
Cientificas especialmente implicados en el pro-
ceso integral de la diabetes, asi como por la
Federacion de Asociaciones de diabéticos de
Castilla y Leodn.

|dentificacién y priorizacién de recomendacio-
nes.

Tras la revision del andlisis de situacion y las
conclusiones extraidas del mismo se formulan
las directrices y se concretan las recomendacio-
nes consensuadas teniendo en cuenta las apor-
taciones realizadas por el grupo de trabaijo.

La revisién de la guia se valorard en funcién de
la pérdida de vigencia de las recomendaciones
propuestas asi como de la aparicién de nuevas
actuaciones con evidencia contrastada.
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ANALISIS DE LA SITUACION DE LA DIABETES EN CASTILLA Y LEON

3.1 MORTALIDAD ASOCIADA A LA DIABETES

Actualmente disponemos de evidencia suficiente para afirmar que la morbilidad y la mortalidad por enfer-
medad cardiovascular en los pacientes diabéticos es dos veces en el varén y cinco veces en la mujer, supe-
rior al resto. Aproximadamente 2/3 de las personas con diabetes tipo 2 fallecen debido a las enfermeda-
des cardiovasculares. Ademds, la presencia de casos fatales entre aquellos que padecen un evento cardio-
vascular es mds alta en las personas con diabetes. Los diabéticos presentan con frecuencia infartos de mio-
cardio silentes que pueden provocar retrasos en el acceso al hospital.

La diabetes constituye una de las principales causas de muerte en Castilla y Leén (Tabla 1), segin las lti-
mas cifras disponibles, durante el 2008 se produjeron 710 fallecimientos, en la Comunidad, directamente
vinculados a la causa diabética.

TABLA 1. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN CASTILLA Y LEON, 2008. AMBOS SEXOS.
Fuente: Defunciones segin causa de muerte. Instituto Nacional de Estadistica. 2008. CIE 10¢

| Causas | N° de Muertes | % |
Enfermedades cerebrovasculares 2.014 7,35
Otras enfermedades del Corazén 1.648 6,02
Insuficiencia cardiaca 1.517 5,54
Infarto Agudo de Miocardio 1.292 472
Otras enfermedades del sistema respiratorio 1.247 4,55
Tumor maligno de la traquea, de los bronquios y del pulmén 1.198 4,37
Otras enfermedades isquémicas del corazén 935 3,41
Enfermedades créonicas de las vias respiratorias inferiores (excepto Asma) 926 3,38
Tumor Maligno de Colon 875 3,19
Otras enfermedades del sistema digestivo 866 3,16
Trastornos mentales organicos, senil y presenil 720 2,63
Diabetes Mellitus 710 2,59
Enfermedad de Alzheimer 674 2,46
Neumonia 586 2,14
Tumor maligno de estomago 585 2,14
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Esta causa especifica de muerte se refleja especialmente entre las mujeres en las que supuso, con 441 falle-
cimientos, un 3,15% del total. (Tablas 2,3).

TABLA 2. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN CASTILLA Y LEON, 2008. HOMBRES.

Fuente: Defunciones segn causa de muerte. Instituto Nacional de Estadistica. 2008.

| Causas N° de Muertes | % |

Tumor maligno de la traquea, de los bronquios y del pulmén 1.023 7,30
Enfermedades cerenrovasculares 865 6,17
Infarto Agudo de Miocardio 775 5,53
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (excepto Asma) 754 5,38
Insuficiencia cardiaca 497 3,54
Tumor maligno de colon 489 3,49
Tumor maligno de préstata 432 3,08
Tumor maligno del estémago 353 2,52
Neumonia 293 2,09
Tumor maligno de vejiga 290 2,07
Tumor maligno de sitios mal definidos, secundarios y de sitios no

especificados 287 2,05
Diabetes mellitus 269 1,92
Enfermedades del rifion y del uréter 269 1,92
Transtornos mentales organicos, senil y presenil 225 1,60
Tumor maligno del pancreas 213 1,52

TABLA 3. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN CASTILLA Y LEON, 2008. MUJERES.
Fuente: Defunciones segin causa de muerte. Instituto Nacional de Estadistica. 2008

Causas N° de Muertes | % |

Enfermedades cerebrovasculares 1.149 8,19
Insuficiencia cardiaca 1.020 7,27
Infarto agudo de miocardio 517 3,69
Trastornos mentales organicos, senil y presenil 495 3,53
Enfermedad de Alzheimer 466 3,32
Diabetes Mellitus 441 3,15
Tumor maligho de mama 422 3,01
Tumor maligno de colon 386 2,75
Enfermedades hipertensivas 351 2,50
Neumonia 293 2,09
Enfermedad del rifion y del uréter 282 2,01
Septicemia 236 1,68
Tumor maligno del estémago 232 1,65
Tumor maligno de sitios mal definidos, secundarios y de sitios no

especificados 215 1,53
Paro cardiaco, muerte sin asistencia y causa desconocida de mortalidad 194 1,38

S 14 -



Andlisis de la situaciéon de la diabetes en Castilla y Leén

A esta causa especifica de muerte hay que sumar parte de la correspondiente a otras enfermedades rela-
cionadas con el sistema cardiocirculatorio por su fuerte interrelacién, por lo tanto es preciso tener en cuen-
ta que la repercusion indirecta de la diabetes en la mortalidad es mucho més elevada.

Al comparar las tasas de mortalidad por diabetes mellitus estandarizadas por 1.000 habitantes, nacionales
y autonémicas se observa como en Castilla y Ledn, al igual que sucede en el resto del pafs, se registran
tasas de mortalidad superiores en mujeres que en hombres, manteniéndose por debajo de la media nacio-
nal para ambos sexos (0,35 vs 0,37 para las mujeres y 0,22 vs 0,27 en el caso de los hombres) (Figura 1).

FiIGURA 1. TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR 1.000 HABITANTES POR DIABETES MELLITUS EN CASTILLA Y LEON Y ESPANA. DISTRIBUCION POR SEXOS,
1999-2008.

Fuente: Elaboracién Servicio de Planificacién con datos de INE. Consejeria de Sanidad. Poblacién de referencia Castilla y Ledn.

Tasa Estandarizada por 1.000 hab. por Diabetes mellitus
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3.2. MORBILIDAD ASOCIADA A LA DIABETES

La diabetes ha generado en Castilla y Ledn, durante 2009, 2.034 altas hospitalarias (1.091 altas en hom-
bres y 943 en muijeres) lo que suponen tasas de 0,86 y 0,73 altas por 1.000 habitantes respectivamente.
Estas cifras han experimentado, en el caso de los hombres, un incremento progresivo a lo largo de los 0lti-
mos afos siendo las registradas en 1999 0,66 y 0,75 altas por 1.000 habitantes, en varones y mujeres res-
pectivamente. (Tabla 4)

TABLA 4. ALTAS HOSPITALARIAS EN PROCESOS ESPECIFICOS. HOSPITALES DE SACYL, 1999 Y 2009.
FUENTE: CMBD.

N de Alas Tasa/ 1000 Hab.
Hombres  Mujeres ~ Hombres  Mujeres ~ Hombres  Mujeres  Hombres  Mujeres

1999 2009 1999 2009
Infarto agudo de miocardio 2202 872 2121 1.095 1,79 0,69 2,14 085
Diabetes Mellitus 806 948 1,091 943 0,66 0,75 0,36 07
Tumor de traquea, bronquios y pulmones 1.447 146 1.698 33 118 0,12 13 0,24
Enfermedades cerebrovasculares 2876 2459 3.505 3,008 2,34 1,95 283 233
Cancer de colon 1.160 814 2,051 1276 0,95 065 161 099
Cancer de mama . 1.324 - 1.542 . 1,05 - 119
Depresion 700 900 957 955 0,57 0N 0,75 074
Insuficiencia cardiaca 2112 2654 4,006 4822 1,17 210 315 KNE]
Accidentes de tréfico 1,555 811 950 444 121 064 0,75 034
EPOC 3467 3 4221 960 283 0,58 33 0,74

Estos pacientes atendidos en el nivel hospitalario generaron durante el afio 2009 19.421 estancias (11.095
los hombres y 8.326 las mujeres). La duracién media de la estancia se sitGa durante 2009 en los 10,17
dias en el caso de los hombres y 8,83 en las mujeres, periodos mds reducidos que los registrados durante
1.999 (10,24 dias y 9,49 dias en hombres y mujeres respectivamente). (Tabla 5)
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TABLA 5. ESTANCIAS HOSPITALARIAS EN PROCESOS ESPECIFICOS. HOSPITALES DE SACYL, 1999 Y 2009.
FUENTE: CMBD

N° de Estancias Estancia Media

Hombres ~ Mujeres ~ Hombres  Mujeres ~ Hombres  Mujeres ~ Hombres  Mujeres

1999 2009 1999 2009

Infarto agudo de miocardio 21.090 20.002 958 993 733 752
Diabetes Mellitus 8.251 8.992 11.095 8.326 10,24 949 1017 8,83
Tumor de traquea, bronquios y pulmones 18.050 1.665 17.591 3453 1247 11,40 10,36 11,03
Enfermedades cerebrovasculares 29.381 26.447 39.068 30442 10,22 10,76 10,87 10,12
Céncer de colon 20518 14.905 29.342 17,602 17,69 18,31 14,31 13,79
Cancer de mama 73 931 13,71 940
Depresion 7.89% 13.240 12.246 15.330 1128 1471 12,80 16,05
Insuficiencia cardiaca 28.823 28.249 41589 50171 10,51 10,64 10,38 10,40
Accidentes de tréfico 14,051 7502 9.309 4275 9,04 9,25 9,80 961

EPOC 35.198 7.931 43.660 9.857 10,15 10,83 10,33 10,27

TABLA 6. DISTRIBUCION DEL NUMERO DE ALTAS HOSPITALARIAS POR DIABETES MELLITUS EN CASTILLA Y LEON 2008
Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2008. INE

N° de Altas Hospitalarias Tasa por 1.000 Hab.
Ambos sexos | Hombres Mujeres Ambos sexos | Hombres

TECS

Avila 105 52 53 0,61 0,60 0,62
Burgos 370 189 180 0,99 0,99 0,97
Leén 336 180 155 0,67 0,74 0,61
Palencia 152 79 73 0,88 0,92 084
Salamanca 420 214 205 1,18 1,23 113
Segovia 93 57 36 0,56 0,68 0,44
Soria 61 33 28 0,64 0,68 0,60
Valladolid 47 225 192 0,78 0,86 0,71
Zamora 206 103 103 1,05 1,06 1,05
2158 1.133 1026 | 084 0389 0.79
32.085 17.802 14284 | 0,69 0,77 0,60

TABLA 7. DISTRIBUCION DEL NUMERO DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS POR DIABETES MELLITUS EN CASTILLA Y LEON 2008.
Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2008. INE

Tasa por 1.000 Hab.
Ambos sexos | Hombres

N° de Estancias Hospitalarias
Ambos sexos | Hombres Mujeres

Mujeres

Avila 947 438 508 5,52 5,05 5,98
Burgos 3.088 1606 1483 8,22 8,44 8,00
Le6n 3.584 2,002 1582 717 8,18 6,19
Palencia 1.057 510 547 6,10 5,93 6,26
Salamanca 3576 1934 1642 10,08 1115 9,07
Segovia 699 470 228 424 5,62 2,81
Soria 685 310 375 7,20 6.42 8,01
Valladolid 4.459 2.749 1710 8,37 10,50 6,31
Zamora 2,032 973 1.059 10,39 10,02 10,75
20.127 10992 9135 | 785 8,64 7,07
286.127 165511 120616 | 6,12 7.16 5,10
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Segun la informacién aportada por la encuesta de morbilidad hospitalaria, el nomero de altas debidas a
la causa diabética, en mujeres, ha mantenido a lo largo de los ¢ltimos afios en esta Comunidad cifras supe-
riores a las registradas a nivel nacional (7,15 vs. 5,57, respectivamente, en 2009), a pesar de experimen-
tar una tendencia decreciente durante los Gltimos afos (Figura 2).

FIGURA 2. EVOLUCION DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS POR DIABETES MELLITUS DE CADA 1.000 ALTAs EN CASTILLA Y LEON Y ESPANA. ANOs 2002-2009
Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2009. INE.
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Con respecto a las estancias hospitalarias generadas por la diabetes, mientras que en Espaia, la figura 3,
muestra una reduccién progresiva durante los Gltimos afos, especialmente en el caso de las mujeres, en
Castilla y Ledn se manifiesta un comportamiento irregular en ambos sexos.
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FIGURA 3. EVOLUCION DE LA TASA DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS POR DIABETES MELLITUS POR 1.000 HABITANTES EN CASTILLA Y LEON Y EspANA. ANos 2002-
2009

Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2009. INE
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Segun recoge la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud publicada en 2006, la prevalencia
de diabetes conocida se sitGa en torno al 6,5% en las personas entre 30 y 65 afos, oscilando segun los
estudios entre el 6 y el 12%; aunque segin algunos de éstos, la diabetes oculta, puede suponer otro 5%,
aproximadamente.

Segun la informacién aportada por el Estudio de Riesgo Cardiovascular realizado en Castilla Leén duran-
te 2004, el 8,83% (1C95%:7,70-9,96%) de la poblacién castellana y leonesa podria considerarse diabéti-
ca, lo que supone que entorno a 190.000 personas mayores de 15 afios padecerian esta enfermedad.

(Tabla 8y 9)

TABLA 8. ESTIMACION DE LA PREVALENCIA DE DIABETICOS POR SEXOS EN CASTILLA Y LEON, 2004.
Fuente: Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Castilla y Leén. 2004. Direccién General de Salud Publica y Consumo. Consejerfa de

Sanidad e INE

o IC 95% IC 95%
% .

inf sup
Hombres 10,09 8,39 11,78
Mujeres 7,65 6,45 8,85
Ambos sexos 8,83 7,70 9,96
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TABLA 9. ESTIMACION DEL NUMERO DE DIABETICOS, POR SEXOS, EN CASTILLA Y LEON, 2004.
Fuente: Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Castilla y Leén. 2004. Direccién General de Salud Publica y Consumo. Consejeria de

Sanidad

VARONES MUJERES TOTAL

n % n % n %
15 a 34 afios 614 0,19 2.758 0,91 3.723 0,60
35 a 39 afios 2.930 3,13 987 1,07 4.098 2,21
40 a 44 aiios 915 0,98 1.868 2,09 2.845 1,55
45 a 49 afios 5.748 6,66 2.534 3,19 8.218 4,96
50 a 54 afios 9.865 13,39 1.750 2,60 10.872 7,72
55 a 59 afos 10.477 15,30 6.500 9,87 16.976 12,64
60 a 64 afios 10.684 17,72 4.854 7,97 16.757 13,82
65 a 69 afos 11.298 19,03 13.041 19,95 25.169 20,17
70 a 74 afos 19.460 28,58 11.157 14,29 27.350 18,71
75 + afios 28.664 23,25 35.882 19,54 64822 21,12
TOTAL 105.159 10,09 82.912 7,65 187.745 8,83

La prevalencia estimada a partir de los datos obtenidos en la Encuesta Regional de Salud realizada en
Castilla y Leén en el afio 2003, fue del 4,22%. Segun la ¢ltima Encuesta Nacional de Salud disponible, la
prevalencia declarada de diabetes en Castilla y Ledn supera ligeramente la nacional, tanto en los hombres

7,57% vs 6,34% como en las mujeres 6,24% vs 6,06%. (Tabla 10)

TaABLA 10. PREVALENCIA DECLARADA DE DIABETES (%) SEGUN SExO. CASTILLA Y LEON, 2006.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud, MSC. 2006.

Hombres Mujeres Total
Castillay Ledén 7,57 6,24 6,90
Espafa 6,34 6,06 6,19

La diabetes constituye la segunda enfermedad crénica, en frecuencia, diagnosticada por un médico entre
la poblacién adulta tras la hipertensién arterial. (Figura 4).

- 20 -



Andlisis de la situaciéon de la diabetes en Castilla y Leén

FIGURA 4. DISTRIBUCION DE LOS PROBLEMAS O ENFERMEDADES CRONICAS O DE LARGA EVOLUCION DIAGNOSTICADAS POR EL MEDICO. CASTILLA Y LEON, 2003.

PROBLEMAS O ENFERMEDADES CRONICAS O DE LARGA EVOLUCION DIAGNOSTICADAS POR UN MEDICO, EN POBLACION ADULTA
(PORCENTAJE EN POBLACION DE 16 Y MAS ANOS)

‘ EESPANA B CASTILLA Y LEON ‘

HIPERTENSION INFARTO DE OTRAS DIABETES TUMORES
ARTERIAL MIOCARDIO ENFERMEDADES DE MALGNOS
CORAZON

3.3. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CAUSA DIABETICA

Las principales complicaciones agudas de la diabetes mellitus son la descompensacién hiperglucémica
hiperosmolar, la cetoacidosis diabética y la hipoglucemia, que pueden, en funcién de su gravedad, resul-
tar causa de ingreso hospitalario.

En Castilla y Ledn, durante el 2007 se registraron 2,68 altas, por cada 1.000 diabéticos, relacionadas con
la descompensacién (Tabla 11).

TABLA 11. TASA DE ALTAS POR COMPLICACIONES AGUDAS (POR 1.000 DIABETICOS) SEGUN SEXO.
Fuente: CMBD, MSC. 2007.

Hombres Mujeres Total
Castillay Leén 2,28 3,16 2,68
Espaha 3,24 3,49 3,37
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Los pacientes que mantienen un mal control glucémico presentan mayor riesgo de padecer complicaciones
crénicas tales como infarto agudo de miocardio y accidentes cerebrovasculares, y ademés padecen con
mayor frecuencia retinopatia diabética, insuficiencia renal, amputaciones de los miembros inferiores y muer-
te prematura.

Segun la informacién manejada por la Gerencia Regional de Salud, relativa al control glucémico, se ha uti-
lizado la medicién de la hemoglobina glicada como método de seguimiento del control al 74,22% de los
diabéticos diagnosticados (Tabla 12).

TaBLA 12. COBERTURA DE LA MEDICION DE HEMOGLOBINA GLICADA
Fuente: Cuestionario especifico. Informacién facilitada por Gerencia Regional de Salud.

N° personas diagnosticadas N° personas a las que se les ha
realizado control de
Hemoglobina glicada

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres  Total

Castillay Leén 56.324 59.612 115.936 41.804 44244  86.048

Como resultado de este seguimiento se han obtenido cifras inferiores al 7% de HbAlc en el 72,2% de los
analizados (Tabla 13).

TaBLA 13. GRADO DE CONTROL MEDIDO POR HEMOGLOBINA GLICADA
Fuente: Cuestionario especifico. Informacién facilitada por Gerencia Regional de Salud.

N° personas con hemoglobina N° personas con hemoglobina
glicada <7 glicada >9
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres  Total
Castillay Leén 30.370 31.755 62.125 3.628 3.927 7.555

La aparicién y severidad de las principales complicaciones crénicas microvasculares (retinopatia, neuropa-
tia y nefropatia) vienen determinadas en gran medida por el grado de control glucémico, mientras que el
desarrollo de las complicaciones macrovasculares (cardiopatia isquémica, enfermedades cerebrovasculares
y claudicacién intermitente) dependen principalmente de la presencia asociada de otros factores de riesgo
cardiovascular (hipertensién, dislipemia, tabaquismo y obesidad).
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A la hora de valorar el impacto de las complicaciones en nuestro entorno, contando con la informacién
disponible en el Conjunto Minimo Bdsico de Datos, en Castilla y Ledn se registraron durante el afio 2006,
3,27 amputaciones por cada 1.000 diabéticos. (Tabla 14)

TaBLA 14. TASA DE ALTAS POR AMPUTACIONES (POR 1.000 DIABETICOS) SEGUN SEXO.
Fuente: CMBD, MSC.2006

Hombres Mujeres Total
Castillay Leén 4,50 1,84 3,27
Espaiia 6,08 2,63 4,33

*Numerador: altas con cédigo 648.0 CIE-9MC como diagnéstico principal. Denominador: cédigos 630-677 CIE, 250 diabetes y 648.0 como

diagnéstico (tanto principal como secundario)

TABLA 15. PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO. 2007
Fuente: CMBD, MSC.2007

Mujeres *Numerador: altas con cédigo 648.0 CIE-9MC como diagnéstico princi-
pal. Denominador: cédigos 630-677 CIE, 250 diabetes y 648.0 como

diagnéstico (tanto principal como secundario)

Castillay Leén 14,39

Espaifia 28,09

La tasa de mortalidad prematura puede calcularse a través del indicador de los afios potenciales de vida
perdidos (APVP), considerando muerte prematura aquella ocurrida antes de los 75 afios. En Castilla y Ledn
se producen 3,20 muertes prematuras asociadas a la diabetes por cada 10.000 habitantes, cifras inferio-
res a las registradas en el dmbito nacional, tanto en hombres como en mujeres. (Tabla 16)

TaBLA 16. TASA DE MORTALIDAD PREMATURA (POR 10.000 HABITANTES) SEGUN SExO. 2006
Fuente: MSC.2006

Hombres Mujeres Total
Castillay Leén 3,70 2,80 3,20
Espafa 5,60 3,10 4,30
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3.4. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:
HABITO TABAQUICO.

La relacién entre la cantidad de tabaco consumida y el desarrollo de enfermedad cardiovascular es conti-
nua, siendo el riesgo de enfermedad coronaria dos o tres veces mayor en fumadores.

A lo largo de los Gltimos afos se ha experimentado una ligera reduccién del porcentaje (Figura 5)

FIGURA 5. EVOLUCION DEL HABITO TABAQUICO EN POBLACION DE 16 ANOS Y MAS EN CASTILLA Y LEON, 2003-2006
Fuente: Encuesta Nacional de Salud. 2003-2006
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Segun la informacién aportada por la ¢ltima Encuesta de Consumo de Drogas dirigida a poblacién gene-
ral disponible en Castilla y Leon, un 36,1% de los ciudadanos se considera fumador habitual (38,8% en el
caso de los hombres y 33,2% en el de las mujeres). Al desagregar el hdbito tabdquico por grupos de edad
se observa como los castellanos y leoneses con edades comprendidas entre los 40 y 49 afios son los que
resultan mds fumadores (42,9% de fumadores habituales) seguidos por los de 30 a 39 afos (42,4%). (Tabla
17)

S04 .
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TaBLA 17. CONSUMO DE TABACO EN CASTILLA Y LEON. DATOS POR SEXO Y GRUPO DE EDAD, 2004.

Fuente: Encuesta de Consumo de Drogas en poblacién general en Castilla y Leén. 2004. Comisionado Regional para la Droga

% No fumador %Ha dejado de fumar %O0casional %Fumador Diario n

Sexo

Ambos sexos 36,9 18,6 8,5 36,1 2.491
Varén 31 20,8 9,3 38,8 1.263
Mujer 42,9 16,3 76 332 1.228
Edad

14-19 34,4 8,6 17,6 39,4 221
20-29 35 14,3 13 37,7 491
30-39 34,1 14,5 9,1 42,4 505
40-49 30,3 22 47 429 468
50-59 44 23,8 6,4 25,8 391
60-70 44,3 253 39 26,5 415

HIPERTENSION ARTERIAL

A partir de los 40 afos la presiéon arterial habitual estd directamente relacionada con la mortalidad cardio-
vascular, ademds es preciso contemplarla como factor de riesgo de complicaciones diabéticas. Su asocia-
cién con la diabetes es muy frecuente, ya que un 76,57% de los castellanos y leoneses que presentan dia-
betes son hipertensos.

Segun la informacién aportada por el Estudio de Riesgo Cardiovascular realizado en Castilla Leén duran-
te 2004, el 38,77% (IC95%:36,55-40,99%) de la poblacién castellana y leonesa podria considerarse
hipertensa, lo que supone que entorno a 800.000 personas de 15 y mds afos padecerian esta patologia.

(Tabla 18)

TaBLA 18. ESTIMACION DEL NUMERO DE HIPERTENSOS MAYORES DE 15 ANOS EN CASTILLA Y LEON, 2004.
Fuente: Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Castilla y Leén. 2004. Direccién General de Salud Publica y Consumo. Consejeria de

Sanidad

% IC 95% IC 95%
inf sup
Hombres 40,48 37,47 43,48
Mujeres 37,40 34,71 40,10
Ambos sexos 38,77 36,55 40,99
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Segun la informacién aportada por la Gltima Encuesta Regional de Salud dirigida a poblacién general dis-
ponible en Castilla y Leon, un 12,9% de los ciudadanos (10,2% en el caso de los hombres y 15,4% en el
de las mujeres) reconoce disponer de un diagnéstico médico de hipertensién arterial. (Tabla 19).
Particularizando segin grupos de edad se observa un incremento progresivo del porcentaje de afectados

con la edad. (Tabla 19)

TABLA 19. PREVALENCIA ESTIMADA DE ENFERMEDADES CRONICAS O DE LARGA EVOLUCION DIAGNOSTICADAS POR EL MEDICO (HIPERTENSION ARTERIAL). DATOS
POR GRUPO DE EDAD Y SEXO. CASTILLA Y LEON, 2003.

Fuente: Encuesta Regional de Salud. Afio 2003. Consejeria de Sanidad e INE

VARONES MUJERES TOTAL

n % n % n %
De 0 a 4 afios 28.124 - 30.382 - 58.506
De 5 a 15 afios 132.131 - 121.337 - 253.468
De 16 a 24 afios 136.757 - 129.200 - 265.957 -
De 25 a 34 afios 189.033 2,01 178.970 2,47 368.003 223
De 35 a 44 afios 189.606 5,08 182.952 2,48 372.558 38
De 45 a 54 afios 164.096 9,27 152.630 7,51 316.726 8,42
De 55 a 64 afios 130.452 19,3 131.000 26,6 261.452 23
De 65 a 74 afios 132.410 281 1568.525 42 290.935 357
De 75y més afios 101.254 31,7 143.649 471 244.903 40,7
SUBTOTAL 1.203.863 10,2 1.228.645 15,4 2.432.508 12,9

HIPERLIPEMIA

La hiperlipemia se encuentra asociada a otros mecanismos que favorecen la enfermedad cardiovascular
como son la diabetes, el sindrome metabdlico, la obesidad, el sedentarismo y la alimentacién inadecuada.

Segun la informacién aportada por el Estudio de Riesgo Cardiovascular realizado en Castilla Leén duran-
te 2004, el 28,94% (1C95%:27,12-30,75%) de la poblacién castellana y leonesa presentaria hiperlipemia.
(Tabla 20).

TaBLA 20. ESTIMACION DEL NUMERO DE HIPERLIPEMICOS EN CASTILLA Y LEON, 2004.
Fuente: Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Castilla y Leén. 2004. Direcciéon General de Salud Publica y Consumo.

% Ici?:% ICS?‘.';%
Varones 29,12 26,88 31,36
Mujeres 28,80 26,35 31,24
Ambos sexos 28,94 27,12 30,75
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Segun la ¢ltima Encuesta Regional de Salud dirigida a poblacién general disponible en Castilla y Ledn, un
9,5% de los ciudadanos (8,81% en el caso de los hombres y 10,20% en el de las mujeres) declara tener
un diagndstico médico de hipercolesterolemia. (Tabla 21).

Particularizando segin grupos de edad se observa un incremento progresivo del porcentaje de afectados
con la edad. (Tabla 21).

TABLA 21. PROBLEMAS O ENFERMEDADES CRONICAS O DE LARGA EVOLUCION DIAGNOSTICADAS POR EL MEDICO (COLESTEROL ELEVADO). DATOS POR GRUPO
DE EDAD Y SEXO. CAsTILLA Y LEON, 2003.

Fuente: Encuesta Regional de Salud. Castilla y Leén 2003

VARONES MUJERES TOTAL

n % si n % si n % si
De 0 a 4 afios 28.124 0 30.382 0 58.506 0
De 5 a 15 afios 132.131 0,77 121.338 0,78 253.468 0,80
De 16 a 24 afios 136.757 0 129.200 0 265.957 0
De 25 a 34 aiios 189.033 1,39 178.970 1,59 368.003 1,50
De 35 a 44 afios 189.606 8,77 182.952 2,92 372.558 5,90
De 45 a 54 afios 164.096 15,13 152.630 11,10 316.726 13,0
De 55 a 64 aiios 130.452 19,09 131.000 18,30 261.452 19,0
De 65 a 74 aiios 132.410 17,53 158.525 29,00 290.934 24,0
De 75 y mas afios 101.254 12,76 143.649 20,00 244.904 17,0
SUBTOTAL 1.203.863 8,81 1.228.646 10,20 2.432.508 9,50

OBESIDAD Y SOBREPESO:

La presencia de un indice de masa corporal >=30 Kg/m? se asocia con un incremento del riesgo de hiper-
tension, dislipemia, diabetes, mortalidad por enfermedad coronaria e ictus. La pérdida de peso mejora el
nivel de lipidos, la presion sanguinea, la glucemia, la sensibilidad a la insulina y las enfermedades asocia-
das con la diabetes tipo 2, pudiendo reducir la necesidad de medicacion.

Segun la informacién aportada por el Estudio de Riesgo Cardiovascular realizado en Castilla y Leén duran-
te 2004, el 21,79% (IC95%:20,31-23,27%) de la poblacién castellana y leonesa presentaria obesidad y el
40,28% (1C95%:38,56-41,99%) sobrepeso. (Tabla 22)
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Es preciso remarcar los diferentes perfiles segin sexos, ya que mientras la obesidad se registra algo més en
mujeres (23,25% vs 20,41) el sobrepreso es claramente mds frecuente entre los hombres (48,10% vs

32,93%). (Tabla 22).

TABLA 22. ESTIMACION DEL NUMERO DE PERSONAS CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN CASTILLA Y LEON, 2004.
Fuente: Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Castilla y Leén. 2004. Direccion General de Salud Publica y Consumo.

SOBREPESO OBESIDAD
% IC 95% IC 95% % IC 95% IC 95%
inf sup inf sup
Varones 48,10 45,49 50,71 20,41 18,07 22,75
Mujeres 32,93 30,66 35,20 23,25 20,98 25,52
Ambos sexos 40,28 38,56 41,99 21,79 20,31 23,27

Al comparar las cifras de sobrepeso y obesidad de nuestro émbito autonémico con las del panorama nacio-
nal, segin la informacién aportada por la Gltima Encuesta Nacional de Salud, se observa como mientras
en el caso de la obesidad nos mantenemos ligeramente por debajo (13,94% vs 15,56%) lo superamos en
el sobrepeso (40,91% vs 37,80%). (Tabla 23).

TABLA 23. PORCENTAJE DE ADULTOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN CASTILLA Y LEON Y EspANA, 2006.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud. 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo e INE

% Peso % % %
insuficiente Normok Sobrepeso Obesidad
(<18,5Kg/m?) (18,5-24,9 Kg/m?) (25,0-29,9 Kg/m?) (>=30 Kg/m?)
AMBOS SEXOS
Esparia 176 44,88 37,80 15,56
Castilla y Leon 1,58 43,57 40,91 13,94
VARONES
Esparia 0,54 38,72 45,06 15,68
Castilla y Leon 0,18 36,79 49,29 13,74
MUJERES
Esparia 3,01 51,19 30,35 15,44
Castilla y Ledn 3,02 50,53 32,3 14,14

Cabe senalar el alto porcentaje de nifios castellanos y leoneses, con edades comprendidas entre los 2 y los
17 afos, que presentan tanto sobrepeso (15,55%) como obesidad (7,62%) a pesar de que para ambos gru-
pos las cifras se mantengan por debajo de la media registrada en el conjunto nacional. (Tabla 24)
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TABLA 24. PORCENTAJE DE NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN CASTILLA Y LEON Y ESPANA, 2006.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud. 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo e INE

%

o o
Normopesoopese  goprapeso Obesidad
TOTAL NINOS
(2-17 afos)
Esparia 72,39 18,67 8,94
Castilla y Leon 76,83 15,55 7,62
Nifios
Espaia 70,68 20,19 9,13
Castilla y Leon 75,54 15,29 9,16
Nifias
Espafia 7417 17,09 874
Castilla y Ledn 78,21 15,82 597

(*) Clasificacion utilizada por el INE

DIETA Y ALIMENTACION INADECUADA

Los patrones dietéticos ligados al elevado consumo de grasas saturadas y caracterizados por altas aporta-
ciones de carne roja, alimentos procesados, cereales refinados, dulces y postres, patatas fritas y derivados
ldcteos ricos en grasas predisponen a la ganancia de peso y estdn asociados a altas tasas de diabetes tipo
2 y enfermedad coronaria.

Los patrones dietéticos cardiosaludables, con reduccién de peso, cuando sea necesario, mejoran la sensi-
bilidad a la insulina y descienden la glucosa en las personas que padecen diabetes tipo 2.

Segun la informacién aportada por la ¢ltima Encuesta Nacional de Salud relativa al consumo de alimen-
tos se observa como mientras la mayoria de los castellanos y leoneses consumen fruta fresca a diario
(79,47%) solamente un 35,92% consume verduras y hortalizas con la misma frecuencia. Frente al 64,37%
de la poblacién que manifiesta comer carne tres o més veces por semana un 52,31% pescado. (Tabla 25)

TABLA 25. PORCENTAJE DE CONSUMOS DE ALIMENTOS EN CASTILLA Y LEON, 2006.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud. 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo e INE

L 2 “ Menos de 1
A Diario 3 o mas veces por semana 1 6 2 veces por semana
% % o por semana
%
2003 2006 2003 2006 2003 2006 2003 2006

Fruta fresca 78,81 79,47 8,37 9,01 6,08 6,94 6,74 2,34
Carne 28,19 22,75 53,94 64,37 15,95 12,1 1,92 0,36
Pescado 8,7 6,29 45,72 52,31 37,13 35,2 8,46 4,38
Pan, cereales 94,35 93,77 2,21 2,19 1,4 2,12 2,04 0,43
Verduras y
hortalizas 36,22 85192 38,8 38,16 20,37 28188 4,62 2,09
Legumbres 3,94 1,49 41,11 28,7 48,31 63,92 6,64 524
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SEDENTARISMO/INACTIVIDAD FiSICA

La prdctica de actividad fisica regular estd asociada con una reduccién de la morbilidad y la mortalidad
cardiovascular. El efecto protector de la actividad fisica es mayor en poblacién con alto riesgo de desarro-
llar diabetes y con historia familiar de diabetes.

Segun la informacién aportada por la Gltima Encuesta Nacional de Salud relativa al ejercicio fisico practi-
cado en el trabajo o la actividad principal, frente al 12,09% de los castellanos y leoneses que desarrollan
tareas que requieren un gran esfuerzo fisico, un 40,08% pasa de pie la mayor parte de la jornada sin efec-
tuar grandes desplazamientos o esfuerzos y un 30,80% sentado la mayor parte de la jornada. (Tabla 26)

TABLA 26. EJERCICIO FiSICO DESARROLLADO EN EL TRABAJO O ACTIVIDAD PRINCIPAL EN CASTILLA Y LEON Y ESPANA, 2006.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud. 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo e INE.

%

% % Caminando o, llevando %
Sentadol/a la De pie la mayor parte de la algun peso, Tareas que
mayor parte de la jornada sin efectuar grandes desplazandose requieren un gran
jornada desplazamientos o esfuerzos continuamente sin gran esfuerzo fisico
esfuerzo
ESPANA 32,70 46,74 15,12 5,44
CASTILLAY LEON 30,80 40,08 17,03 12,09

Se considera sedentaria a toda persona que habitualmente no realiza, en su tiempo libre, ninguna activi-
dad fisica como caminar, practicar deporte, gimnasia etc.. que alcanza al 31,16% de la poblacién en nues-
tra Comunidad. (Tabla 27)

TABLA 27. PREVALENCIA DECLARADA DE SEDENTARISMO SEGUN SExO. 2006
Fuente: ENSE, 2006

Hombres Mujeres Total
Castillay Ledn 30,55 31,75 31,16
Espafa 32,75 38,96 35,89
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3.5. PREVENCION Y ASISTENCIA A LOS PACIENTES CON
DIABETES:

ACTUACIONES, DISPOSITIVOS Y RECURSOS DE PREVEN-
CION DESTINADOS A LOS PACIENTES QUE PRESENTAN
DIABETES

Los patrones funcionales de salud y, especificamen-
te, los patrones percepcién de la salud, nutricional-
metabdlico y actividad-ejercicio, se dirigen a iden-
tificar las necesidades de cuidados para ofrecer
una educacién sobre estilos de vida y tratamiento
individualizado de los factores de riesgo cardiovas-
cular en personas con diabetes tipo 2.

La educacién diabetolégica comprende actividades
dirigidas a la prevencién, la monitorizacién y con-
trol de la enfermedad y sus complicaciones, mejo-
rando los resultados sanitarios y la calidad de vida.

Entre las intervenciones y actividades propuestas en
el Plan de cuidados estandarizado para el riesgo
cardiovascular destacan la identificacién de ries-
gos, la ayuda para dejar de fumar y disminuir de
peso, y la ensefanza tanto de dietas prescritas, acti-
vidad y ejercicio, autoandlisis de glucosa y autome-
dicién de la presién arterial.

La educacién diabetolégica grupal dirigida a
pacientes y familiares desde el dmbito hospitalario
se realiza a través de las enfermeras educadoras en
diabetes en 11 de los 14 hospitales. Durante 2007
han participado en los programas educativos
3.350 pacientes y familiares a través de grupos
homogéneos y de tamafio reducido.

Desde la Direccion General de Salud Puablica,
Investigaciéon, Desarrollo e Innovacién se desarro-
llan proyectos de Alimentacién saludable y activi-
dad fisica en la escuela mediante la elaboracién de
material dirigido a escolares de 6 a 16 afios de los
centros docentes de Castilla y Leén (carteles y
recortables de pirdmide de alimentacién).

Ademds se organizan diversidad de actividades
educativas dirigidas a pacientes y poblaciéon gene-
ral, promovidas desde las Asociaciones de diabéti-
cos. Durante el Gltimo afio se han registrado 7.060
personas que han participado en las jornadas infor-
mativas, colonias para nifios, adultos y talleres,
contando con la colaboracién de los profesionales
sanitarios.

ACTUACIONES, DISPOSITIVOS Y RECURSOS ASISTENCIA-
LES DESTINADOS A LOS PACIENTES QUE PRESENTAN
DIABETES

En Castilla y Leén la diabetes tipo 1 es atendida,
mayoritariamente, por los pediatras, tanto de
Atencién Primaria como en los hospitales, hasta la
edad de 14 afios, y por los endocrinélogos en cual-
quier edad.

La diabetes tipo 2 es diagnosticada, mayoritaria-
mente, por los médicos de Atencién Primaria y los
endocrinélogos del Area y atendida por los profe-
sionales médicos y de enfermeria de Atencién
Primaria.
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Con relacién a la infraestructura de la atencién, la Comunidad dispone de 241 equipos de Atencién
Primaria en los que se presta una atencién integral a los pacientes con diabetes (Tabla 28). En los que tra-
bajan 2.919 médicos de familia, 2.547 enfermeras, 276 pediatras, profesionales sanitarios con mayor
implicacién con los pacientes con diabetes (Tabla 29 y 30).

TABLA 28. INFRAESTRUCTURA EN ATENCION PRIMARIA, CASTILLA Y LEON POR AREAS DE SALuD, 2009.
Fuente: Direccion General de Asistencia Sanitaria. Gerencia Regional de Salud. 2009

Areas de Salud Zor;zsslz?ls"idcas Equi:::.)i;:‘t::cién Ce:;rlzz el PAC c::tar:;:e Consultorios locales
Avila 22 22 22 19 1 335
Burgos 37 35 31 26 3 596
Leén 28 27 24 21 2 596
El Bierzo 11 10 10 8 1 135
Palencia 21 20 20 17 1 309
Salamanca 36 35 33 26 2 412
Segovia 16 16 15 14 6 285
Soria 14 14 14 13 2 344
Valladolid Este 22 22 19 18 1 112
Valladolid Oeste 19 18 17 20 0 115
Zamora 22 22 22 18 1 408
Castilla y Leén 248 241 227 200 20 3.647

TABLA 29. RECURSOS HUMANOS EN ATENCION PRIMARIA POR PROVINCIAS, 2009.
Fuente: Direcciéon General de Recursos Humanos. Gerencia Regional de Salud. 2009

Meédicos de ATS/DUE
Avila 265 217
Burgos 411 325
Ledn 508 501
Palencia 240 188
Salamanca 404 363
Segovia 221 146
Soria 167 131
Valladolid 439 441
Zamora 264 235
Castillay Ledn 2.919 2.547
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TaBLA 30. RECURSOS HUMANOS EN LOS SERVICIOS DE APOYO A LA ATENCION PRIMARIA DE CASTILLA Y LEON POR AREAS DE SaLup, 2009.

Fuente: Direccion General de Asistencia Sanitaria. Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn. 2009

PEDIATRAS

2009
Avila 20
Burgos 40
Leén 34
Bierzo 18
Palencia 19
Salamanca 37
Segovia 17
Soria 10
Va Este 34
Va Oeste 29
Zamora 18
Castillay Leén 276

En Atencién Especializada todos los hospitales de Castilla y Ledn disponen de Servicio de Pediatria, mien-
tras que son 11, de los 14 hospitales, los que disponen de Servicio de Endocrinologia (Tabla 31).

TaBLA 31. CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION ESPECIALIZADA. SACYL 2008
Fuente: Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leén. 2008

Endocrinologia Pediatria
CA Avila X
CA Burgos X
H Santiago Apéstol
H Santos Reyes
CA Ledn
H Bierzo
CA Palencia
CA Salamanca
CA Segovia
CA Soria
HU Rio Hortega
HCU Valladolid
H Medina del Campo
CA Zamora

X X X X X X X X
>

X X X X X X X X X X X X X

b
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Ademds, la Comunidad dispone de 14 centros de especialidades (Tabla 32), en los que se ofrece atencién
relacionada con la diabetes y, con diferente grado de dedicacién, realizan actividades de educacién dia-
betoldgica.

TaBLA 32. CENTROS DE ESPECIALIDADES. CASTILLA Y LEON, 2010.
Fuente: Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leén. 2010.

GERENCIA ATENCION ESPECIALIZADA CEP 2010
; CEP AVILA
AVILA
CEP ARENAS DE SAN PEDRO
BURGOS CEP BURGOS
H. SANTOS REYES CEP ARANDA DE DUERO
H. SANTIAGO APOSTOL CEP LAS MERINDADES
CEP JOSE AGUADO

LEON

CEP LA CONDESA (HNOS. LARRUCEA)

H. EL BIERZO CEP VILLABLINO
PALENCIA CEP CERVERA DE PISUERGA
SALAMANCA CEP CIUDAD RODRIGO
VALLADOLID ESTE CEP PILARICA

CEP DELICIAS
VALLADOLID OESTE

CEP ARTURO EYRIES
ZAMORA CEP BENAVENTE

La cartera de servicios de Atencién Primaria cuenta con un servicio especifico de atencién a pacientes cré-
nicos (n306) enfocado a una poblacién diana constituida por las personas diabéticas de 15 o més afos
que cumplan los siguientes criterios de inclusién:

- Glucemia al azar >=200mg/dl, mds signos y sintomas clésicos de diabetes (polidipsia, poliuria,
polifagia y pérdida de peso).

- Glucemia basal plasmdtica >=126mg/dl en dos o més ocasiones.

- Glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral con 75 gr de glucosa >= 200 mg/dl en dos o
mds ocasiones.
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Este programa especifico de atencién al diabético encaminado al diagnéstico del paciente diabético, y su
tratamiento y seguimiento evolutivo, durante 2008 ha atendido a 130.792 pacientes, lo que ha supuesto
una cobertura del servicio que ha superado el 70% de media en la Comunidad (Tabla 33). La amplia ofer-
ta de Servicios de Atencién Primaria también incluye la educacién para la salud especialmente dirigida a
grupos de pacientes diabéticos que en 2008 ha llegado a 9.358 personas.

TaBLA 33. COBERTURA DEL SERVICIO DE ATENCION A PACIENTES CRONICOS: DIABETES.
Fuente: Cartera de Servicios de Atencién Primaria 2007. DG Asistencia Sanitaria. Gerencia Regional de Salud.

Avila 71,2
Burgos 61,5
Ledén 72,4
El Bierzo 75,3
Palencia 107
Salamanca 74,4
Segovia 69,5
Soria 59,2
Valladolid Oeste 61,8
Valladolid Este 73,7
Zamora 77,8
CyL 70,4

Los planes de cuidados individualizados para este colectivo incluyen actividades preventivas como el con-
sejo en cada consulta sobre hdbitos saludables (cese del habito tabdquico y alcohol, mantenimiento de una
dieta saludable y fomento de ejercicio) asi como recomendacién de la vacunacién antigripal. Ademds se
incluye el control de la presién arterial, el peso, y la glucemia, insistiendo en el reconocimiento de los sin-
tomas de hipoglucemia, mejorando la adhesién terapéutica. La periodicidad marcada para estas recomen-
daciones se establece en seis meses en el caso de que solo se realice tratamiento higiénico-dietético, tri-
mestral si precisa tratamiento farmacolégico oral o bimensual si precisa insulina.

A continuacién se recoge el listado de servicios ofertados que tienen relacién con la prevencién y atencién
de la diabetes o de sus determinantes (Tabla 34).

.35.

Guia de actuaciones para la adaptacién de la Estrategia en Diabetes del SNS en Castilla y Leén

Directrices y recomendaciones para la implementacién



Guia de actuaciones para la adaptacién de la Estrategia en Diabetes del SNS en Castilla y Leén

Directrices y recomendaciones para la implementacién

Andlisis de la situacion de la diabetes en Castilla y Leén

TABLA 34. SERVICIOS RELACIONADOS CON LA PREVENCION Y ATENCION A LA DIABETES INCLUIDOS EN LA CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA EN
CASTILLA Y LEON, 2008.

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Cartera de Servicios de Atencién Primaria. 2008

CARTERA DE SERVICIOS ATENCION PRIMARIA 2008
A1 CASOS AEENDIDOS

OFERTA DE SERVICIOS POBLACION DIAN.

Revisiones del Nifio Sano: ( 0 - 23 meses ) 39.312 34.449
Revisiones del Nifio Sano: (2 - 5 afios ) 77.340 62.820
Revisiones del Nifio Sano: ( 6 - 14 afios ) 171.048 127.015
|Atencion y Educacion al joven 110.277 31.696
|Atencion a la mujer embarazada 19.656 18.824

[Educacion Maternal 19.656 11.096
|Atencion a la Mujer en el Climaterio 144.371 51.483

Actividades preventivas en el adulto sano 1.723.408 854.701
|Atencion a pacientes cronicos : hipertension arterial 549.656 374.312
IAtencion a Pacientes Cronicos: Diabetes. 176.062 130.792
|Atencion a Pacientes Cronicos: Obesos 493.831 171.730
|Atencion a Cronicos: + 472.360 264.977
[Educ. para la Salud a Grupos de Pacientes Diabéticos. 176.062 9.358

[Educacién para la Salud a Otros Grupos 429418 11.590
|Atencion Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados 61.025 28.830
Actividades preventivas en mayores de 75 afios 313.407 213.798
|Atencion al anciano de riesgo 166.106 110.202
|Atencion al cuidador familiar 41.608 9.850

[Educacion a grupos de cuidadores familiares 41.608 2264

Deshabituacion tabaquica 751.482 115.685

1. N° de casos esperados
2. Cobertura poblacional acumulada

La cobertura de cribado de diabetes en gestantes alcanza el 100% mediante la realizacion del test O
Sullivan a todas las mujeres embarazadas (Tabla 35). (Durante 2007 fueron evaluadas 17.648 mujeres).

TaBLA 35. COBERTURA DE CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA (N306) EN CASTILLA Y LEON, 2008.
Fuente: Gerencia Regional de Salud. Cartera de Servicios de Atencién Primaria. 2008

CARTERA DE SERVICIOS ATENCION PRIMARIA 2008. SERVICIO 306

AVILA 9.816
BURGOS s.e.
LEON s.e.
PONFERRADA s.e.
PALENCIA 9.971
SALAMANCA 19.934
SEGOVIA s.e.
SORIA 4.197
VALLADOLID ESTE 15.140
VALLADOLID OESTE s.e.
ZAMORA 10.957
CASTILLA Y LEON 70.015

En Castilla y Leén se dispone de un protocolo de implantacién normalizada de la indicacién de uso de bom-
bas de insulina. En la actualidad se dispone en la Comunidad de 230 bombas de infusién continua de insu-
lina cuya indicacién estd destinada a los pacientes con diabetes tipo 1 en los que no se ha conseguido un
control metabdlico éptimo con el tratamiento intensivo con insulina subcutdnea. La Gerencia Regional de
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Salud dispone desde 2007 del protocolo en el que se especifican las condiciones de indicacién, autoriza-
ciéon vy utilizacién,

La Guia Clinica de Valoracién y tratamiento del riesgo cardiovascular, editada en 2008, ofrece a los pro-
fesionales las recomendaciones actuales basadas en la evidencia y aporta criterios objetivos para facilitar
la toma de decisiones. La Guia ha sido evaluada metodolégicamente por GuiaSalud y dispone de un
amplio capitulo especifico destinado a la diabetes, ademds de ofros tres dirigidos a la alimentacién, el ejer-
cicio y los cuidados de enfermeria incluyendo el abordaje del pie diabético. La Guia se encuentra disponi-
ble a través de la web www.salud.jcyl.es. Ademds se ha realizado la presentaciéon piblica mediante talleres
précticos divulgativos en las Areas y equipos de Atencién Primaria. La fuerte relacién existente entre la pre-
sencia de diabetes y la enfermedad cardiovascular es ampliamente reconocida por lo que se establecen los
criterios tanto dirigidos a la deteccién precoz como al diagnéstico.

Con relacién a los medicamentos consumidos por los pacientes con diabetes, a continuacién se expone la
relacién de fdrmacos mds dispensados (ya sean prescritos desde Atencién Primaria o de Especializada) a
pacientes mayores de 65 anos. Los hipoglucemiantes orales, durante el pasado afio, han superado el millén
de envases dispensados lo que equivale a 10.847.918,60 euros (Tabla 36).

TaBLA 36. DISTRIBUCION DE LOS 10 SUBGRUPOS TERAPEUTICOS MAS DISPENSADOS EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS DURANTE 2008.
FUENTE: Direccién General de Asistencia Sanitaria. Gerencia Regional de Salud. 2008

Subgrupo Terapéutico-Farmacolégico Envases disp. fg Imp. fact. disp. fg

AGENTES CONTRA LA ULCERA PEPTICA Y EL REFLUJO

GASTROESOFAGICO (RGE/GORD) 2798.655 82.203.922,43
OTROS ANALGESICOS Y ANTIPIRETICOS 2.206.859 5.906.428,52
AGENTES ANTITROMBOTICOS 2.021.863 24.764.749,28
AGENTES MODIFICADORES DE LIPIDOS, SOLOS 2.016.518 46.345.408,75
ANSIOLITICOS 1.735.698 4.311.933,12
PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIRREUMATICOS

NO ESTEROIDEOS 1.642.515 13.419.570,43
FARMACOS HIPOGLUCEMIANTES ORALES EXCLUYENDO

INSULINAS 1.074.051 10.847.918,60
ANTIDEPRESIVOS 1.073.845 26.113.009,20
INHIBIDORES DE LA ECA, MONOFARMACOS 1.060.580 7.136.810,55
DIURETICOS DE TECHO ALTO 938.916 3.932.183,82
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RETOS, DIRECTRICES Y RECOMENDACIONES

Con el objetivo de lograr definir un marco de actuacién general de recomendaciones que promuevan la
mejora de la prevencién, asistencia y seguimiento en cualquiera de las fases de la enfermedad diabética,
se plantean una serie de recomendaciones cuya puesta en marcha facilitard la consecucién de tres retos
clave:

- Reducir por debajo de 1,7/1.000 habitantes la incidencia de la diabetes mellitus tipo 2 en
Castillay Ledn.

- Reducir la mortalidad prematura por diabetes, por debajo de 1,4/100.000 habitantes en
personas menores de 65 afios y por debajo de 5,2/100.000 habitantes en personas menores
de 75 aios en Castillay Leén.

- Reducir, por debajo de 0,9/1.000 habitantes, los ingresos hospitalarios con diagnéstico
principal de diabetes mellitus en Castilla y Leon.

DirecTrIZ 19.

PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y PREVENIR LA DIABETES MELLITUS

La modificacién del estilo de vida y la actuacién sobre los factores de riesgo modificables, constituye el pilar
fundamental de la prevencién de la diabetes tipo 2, especialmente las actuaciones dirigidas a incidir sobre
los hdbitos de vida saludables tanto en poblacién general, diabéticos y familiares, como en poblacién esco-
lar, utilizando los medios de comunicacién disponibles y el material divulgativo necesario para conseguir
reforzar el consejo individual. La educacién diabetolégica, ya sea a titulo individual o colectivo, constituye
un elemento esencial en el tratamiento de los pacientes. No se dispone, hasta la fecha, de evidencia cien-
tifica suficiente sobre medidas relativas a la prevencién de la diabetes tipo 1.
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RECOMENDACIONES

En esta linea se plantean actuaciones concretas
dirigidas al mantenimiento de una dieta cardiosalu-
dable, a la préctica habitual de actividad fisica y al
abandono del hébito tabdquico dirigidas a toda la
poblacién, y medidas especificamente destinadas a
la poblacién diabética referidas al mantenimiento
de hdbitos de vida regulares, al aprendizaje de téc-
nicas de autocontrol de la enfermedad, implicando
al paciente en todo el proceso del autocuidado,
especialmente del pie diabético.

R-1.

R-2.

R-3.

Sensibilizacién general de la poblacién
sobre las ventajas de la adopcién de hdébi-
tos de vida saludables y el impacto en el
control de los factores de riesgo a través de
la combinacién de diferentes estrategias de
abordaje, contemplando desde el fomento
del consejo individual, distribucién de mate-
rial divulgativo, participacién en los medios
de comunicacién, hasta campanas institu-
cionales, dirigidas a amplios sectores de la
poblacién o a colectivos especificos como
colegios e instituciones educativas.

Educacién para la salud en nifios, madres y
padres, incluyendo recomendaciones sobre
bebidas azucaradas y alimentos hipercaléri-
cos.

Reeducacién en prediabéticos con promo-
cién de medidas que pueden reducir la
apariciéon de diabetes: dieta y ejercicio fisi-

R-4.

R-5.

R-8.

R-9.
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co (que conlleven una reduccién del peso
corporal del 5%) y tratamiento farmacolégi-
co basado en las recomendaciones estable-
cidas en las Guias de Practica Clinica.

Educacién para la salud en personas con
factores de riesgo

Potenciacién de la educacion diabetoldgica
individual y grupal en los centros sanitarios,
para conseguir una mayor autosuficiencia y
autocuidado de los pacientes y una mejor
calidad de vida con el control de la enfer-
medad.

Potenciacién del papel de enfermeria en la
promocién, educacién para la salud y pre-
vencién de la enfermedad en la comunidad.

Edicién y difusién de material de apoyo
para impartir educacién diabetoldgica.

Desarrollo de una aplicacién informdtica
que facilite el registro de la educacién en
promocién de la salud grupal en Atencién
Primaria.

Fomento de la participacion de los pacien-
tes, familiares y cuidadores (a través de
acuerdos de colaboracién con las asocia-
ciones implicadas), asi como la participa-
cién en grupos de trabajo relativos a la pre-
vencién y manejo de la diabetes y la identi-
ficacién de necesidades y expectativas.
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R-10. Establecimiento de alianzas que favorezcan
la colaboracién con asociaciones de afecta-
dos y familiares.

Establecimiento de alianzas con las indus-
trias alimentarias en la regulacién de la ubi-
cacién, publicidad y contenido de las
mdquinas expendedoras de alimentos vy
bebidas en espacios accesibles a nifos vy
i6venes. Regulacién del suministro de agua
de la red para consumo (fuentes) en espa-
cios publicos donde se autorice la instala-
cién de méquinas expendedoras de alimen-
tos y bebidas.

R-11.

DIReCcTRIZ 29,

DIAGNOSTICAR PRECOZMENTE LA DIABE-
TES MELLITUS

La diobetes se asocia a diversas complicaciones
graves que conllevan una reduccién de la calidad
de vida y pueden producir una mortalidad prema-
tura. La deteccion y el tratamiento precoz se han
propuesto como linea estratégica crucial para
reducir esta carga, ya que la diabetes tipo 2 tiene
una prolongada fase preclinica sin sintomas que,
con frecuencia, transcurre sin ser detectada y esto
provoca que en el momento del diagndstico casi la
mitad de los pacientes presenten una o més com-
plicaciones de la diabetes. La detecciéon y trata-
miento precoz han demostrado ser las mejores

opciones para mejorar la eficiencia de las inferven-
ciones en diabetes mellitus.

RECOMENDACIONES

En esta direccién se plantean actuaciones concre-
tas dirigidas a detectar lo antes posible la enferme-
dad para favorecer una répida intervencién que
permita mantener un adecuado control metabdlico
y evitar la aparicién de complicaciones.

R-12. Adaptaciéon y explotacién de herramientas
informdticas de recuerdo que faciliten el cri-
bado segin la Guia de Préctica Clinica
aprobada.

Incorporacién en la historia clinica de un
sefalizador que facilite la identificacién en
los pacientes con estados prediabéticos y de
recuerdo de cribado segin los criterios esta-
blecidos.

R-14. Inclusion del sedentarismo y el tabaquismo
como factores de riesgo de complicaciones
precoces en pacientes no diagnosticados de

diabetes.
R-15.

Revisién y coordinacién de los criterios de
diagnéstico precoz con los Servicios de

Prevencién de Riesgos Laborales.
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DirecTrIZ 39.

TRATAR Y MONITORIZAR LA DIABETES
MELLITUS DIAGNOSTICADA

La diabetes mellitus constituye un proceso crénico y
como tal debe ser tratado, garantizando, en todo
momento, la continuidad asistencial entre los dos
niveles y un enfoque integral de la atencién. La
educacién terapéutica y una afencién especifica
son las mejores herramientas para mejorar el pro-
nostico de las personas con diabetes mellitus.

En esta linea se incorporardn las innovaciones
organizativas y técnicas, tanto diagndsticas como
terapéuticas, con evidencia demostrada.

RECOMENDACIONES

En esta linea se plantean actuaciones dirigidas a
mejorar los protocolos de control de los pacientes
diabéticos y a estandarizar intervenciones que per-
mitan fortalecer la coordinacién entre niveles y
garantizar la continuidad asistencial.

R-16. Eleccion e implantacién de GPC para la
diabetes tipo 1.

R-17. Revisiéon, establecimiento y difusién de los
criterios y estdndares de normalidad.
R-18. Disponer de sistemas de alerta en la historia

clinica que detecten las hemoglobinas gli-
cosiladas superiores al 7%.

R-19.

R-20.

R-21.

R-22.

R-23.

R-24.

R-25.

Inclusién en la historia clinica de AP de las
actividades  protocolizadas seleccionadas
por las GPC vy destinadas, tanto a los
pacientes con diabetes, como a los que pre-
senten factores de riesgo.

Disefio de programas especificos de educa-
cién diabetolégica, dirigidos a pacientes vy
familiares, con metodologia educativa indi-
vidual y grupal en Atencién Primaria y
Especializada.

Protocolizacién de las actuaciones de los
servicios de urgencias (hospitalarios y extra-
hospitalarios) y coordinacién con Atencién
Primaria en el manejo de la diabetes.

Optimizacién de la atencién integral del
paciente diabético hospitalizado favorecien-
do la participacién en su asistencia de espe-
cialistas hospitalarios en diabetes.

Implantacién de protocolos consensuados
con los servicios quirirgicos y de anestesia
para el abordaje integral de los pacientes
diabéticos.

Divulgacién e implantacién de la Guia de
Riesgo Cardiovascular de Castilla y Ledn.

Potenciacién del desarrollo de sistemas de
informacién que faciliten y potencien los
canales de comunicacién entre los distintos
profesionales implicados en la atencién al
paciente.
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R-26. Disponibilidad de informacién sobre los
recursos y asociaciones para los pacientes
diabéticos.

DIRecTRIZ 49.

ABORDAR LAS COMPLICACIONES Y SITUA-
CIONES ESPECIALES RELACIONADAS CON
LA DIABETES MELLITUS

El abordaje de la prevencién de las complicaciones
debe centrarse no sélo en evitar su aparicién, evo-
lucién y graves consecuencias, sino en mejorar la
calidad de vida de las personas que puedan verse
afectadas por una merma de sus condiciones vy
capacidades.

En la poblacién general se pueden identificar gru-
pos de especial riesgo y vulnerabilidad, como ocu-
rre en el caso de los nifios y adolescentes diabéti-
cos en los que es fundamental la motivacién para
un control activo de su enfermedad, y en el caso de
los ancianos que, como consecuencia, tendrdn
mayor predisposicién a la dependencia. También
se considera un colectivo de especial riesgo el de
las mujeres embarazadas, por el posible incremen-
to de complicaciones de la diabetes tanto para la
madre como para el nifio.

ABORDAJE DE COMPLICACIONES:

Diagnéstico y tratamiento de las complicaciones
crénicas

RECOMENDACIONES

Se plantean actuaciones concretas dirigidas tanto a
identificar precozmente las complicaciones como a
retrasar su evolucién con un manejo adecuado.

R-27. Abordaje multifactorial de la diabetes com-
plicada mediante el desarrollo de equipos

multidisciplinares.

R-28.

Seguimiento protocolizado de los pacientes
diagnosticados.

R-29. Definiciéon e implantacién de un plan de
extensién del cribado de retinopatia diabé-
tica, mediante el estudio de fondo de ojo
con retinografia no midridtica en todas las

Areas

Promocién de la monitorizacién ambulato-
ria de la presién arterial.

R-30.

Inclusién en la cartera de servicios de
Enfermeria de Atencién Primaria un progra-
ma especifico de prevencién y seguimiento
del pie diabético.

R-31.

R-32.

Implantacién de  protocolo consensuado
para el abordaje de pie diabético.

R-33. Incorporacién del cociente albumina/crea-
tinina al perfil de determinaciones de la his-

toria clinica de paciente.
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ABORDAJE DE SITUACIONES ESPECIALES:

Poblacién infantil:

RECOMENDACIONES:

Dentro de esta linea se plantean actuaciones dirigi-
das a los nifios y j6venes, debido a las caracteristi-
cas especiales del comportamiento de la enferme-
dad en este grupo de edad.

R-34.

R-35.

R-36.

R-37.

R-38.

R-39.

R-40.

Garantia de diagndstico y atencién precoz
del nifio con diabetes por especialistas.

Mejora de la atencién y seguimiento de los
nifos y adolescentes mediante la implanta-
cién de protocolos de actuacion especificos.

Potenciacién de coordinacién entre los nive-
les asistenciales en la atencién del nifio con
diabetes.

Revisién y actualizacién del contenido curri-
cular de los centros escolares para mejorar
el conocimiento y manejo de la diabetes en
este dmbito

Elaboracién de una guia de informacién
bdsica con recomendaciones y pautas diri-
gidas a los profesores y alumnos.

Fomento de la educacién diabetolégica de
nifos, padres y tutores para garantizar el
adecuado autocontrol por el propio nifo.

Apoyo al seguimiento de menores diabéti-
cos en el dmbito escolar.

Diabetes y gestacién:

RECOMENDACIONES:

Se proponen actuaciones concretas dirigidas a:

R-41.

R-42.

Planificacién adecuada del embarazo con
cifras de Hb A, menores de 6,5 durante
tres meses, con el objeto de evitar malfor-
maciones fetales y optimizar la planificaciéon
familiar.

Prestar atencién en el plazo de una semana
tras el resultado positivo del cribado de
alteraciones del metabolismo de los hidra-
tos de carbono en las mujeres gestantes

Personas mayores:

RECOMENDACIONES:

Las actuaciones planteadas en esta linea son:

R-43. Reduccién de la dependencia asociada a la
enfermedad.

R-44. Capacitacién y educacion diabetolégica de
los cuidadores de personas mayores diabéticas.
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DIrRecTRIZ 59.

FORMAR, INVESTIGAR E INNOVAR EN DIA-
BETES MELLITUS

En esta linea se pretende incorporar al modelo de
Formacién Continuada, a través del Plan de
Formacién, créditos relacionados con los conoci-
mientos y habilidades en el manejo de la diabetes,
que permitan una adecuada actualizacién y profundi-
zacién en el proceso. La formacién iré dirigida, espe-
cificamente, a profesionales médicos y de enfermeria.

A pesar de que a lo largo de los Ultimos afos esta-
mos asistiendo a avances importantes en el conoci-
miento de aspectos concretos de la prevencion y
abordaje de la diabetes es preciso fomentar desde la
Consejeria de Sanidad, en el Marco de la Politica de
|+D+1 de la Junta de Castilla y Leén, la investigacién
sobre este proceso, por ejemplo, a través de la con-
vocatoria de subvenciones especificas para la realiza-
cién de proyectos de investigacién ya sean en el cam-
po de la investigacién bdésica, epidemiolégica, en ser-
vicios de salud, nuevas férmulas de coordinacién vy
gestién sanitaria o atencién sociosanitaria, apostando
por la configuracién de redes estables de grupos de
investigaciéon que compartan y difundan los logros
obtenidos.

RECOMENDACIONES:

En esta linea se plantean actuaciones concretas diri-
gidas a:

R-45.

R-46.

R-47.

R-48.

R-49.

R-50.

R-51.

R-52.
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Formacién especifica de los profesionales
sanitarios que atienden a personas con diabe-
tes en la adquisicion de actitudes, habilidades
de comunicacién y motivacién que favorez-
can la modificacién de actitudes y hdbitos,
conocimientos necesarios para impartir edu-
cacién diabetoldgica.

Formacién especifica del personal de enfer-
meria de Atencién Primaria en la adquisicion
de conocimientos y habilidades para la explo-
racién neuroldgica y vascular del pie diabéti-
co.

Refuerzo de la interconsulta entre Atencién
Primaria y Especializada como herramienta
formativa.

Realizacién de cursos prdcticos de alimenta-
cién y nutricién para los profesionales sanita-
rios.

Convocatoria especifica que favorezca la pre-
sentacion de proyectos de investigacién gru-
pales.

Promociéon de los proyectos de investigacién
grupales en las convocatorias competitivas.

Elaboracién y difusién de informes sobre el
problema de salud.

Sensibilizacién de los profesionales sobre el
diagndstico precoz de la diabetes en personas
con factores de riesgo de diabetes o factores
de riesgo cardiovascular relacionados con los
estilos de vida.
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. Anexos
6.

ANEXOS
6.1. PROPUESTA DE INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO

La disponibilidad de informacién fiable y actualizada sobre el proceso de la diabetes permitird su utilizacién
para la planificacién, gestién y evaluacién de las actuaciones. No sélo en el plano asistencial constituye
una herramienta bdsica, también es fundamental para la identificacién de actividades formativas y de inves-
tigaciéon. La exhaustiva cumplimentacién de los registros de complicaciones y factores de riesgos de estos
pacientes facilita el estudio de los factores asociados y permite avanzar en el conocimiento de la enferme-

dad.

DIRECTRICES INDICADORES FUENTES
Prevalencia de obesidad segun sexo y grupos de edad ENS
Directriz 12 1) % Personas que declaran que consumen a diario fruta, verdura y hortalizas
—_— 2) Prevalencia personas consumen habitualmente alimentos hipercaldricos y ENS

.. . salados
Promocién de estilos

de vida saludable y % Personas que declaran dieta equilibrada y saludable. ENS
prevencion de la
diabetes mellitus

% Personas que realizan ejercicio fisico durante su tiempo libre ENS

1) % Sedentarismo segun sexos; 2) % Sedentarismo en menores de 16 afios ENS
y en escolares; 4) % de fumadores por sexos y grupos de edad

Directriz 22 Cobertura de la determinacién de diabetes en AP-Programas SP-Salud

laboral Registros AP/DG SPIDI

Dlag néstico precoz de 1) % pacientes medicién glucemia AP, segun protocolo; 2) Evolucién de la

la diabetes mellitus. diferencia entre prevalencia detectada y estimada Registros AP

. - a ) ’
M % cobertura de la determinacién de HbAlc en Atencién Primaria, por Areas Registros AP
Tratamiento y % pacientes diabéticos HbAlc <7 en Atencién Primaria, por Areas Registros AP

seguimiento de la

. . Ne de Areas con protocolo de diabetes consensuado Areas
diabetes mellitus
- - 2
M 1)% pacientes diabéticos> 14 afios con exploracién de fondo de ojo en los 2 Registros AP
(ltimos afios por Areas; 2) Evolucion de resultados g
Abqrd aj_e de % pacientes diabéticos con ingresos hospitalarios por complicaciones CMBD
compllcacmnes y cardiovasculares por Areas
situaciones

. 1)% pacientes diabéticos con exploracion del pie en el periodo de estudio. 2)
es peC|aIeS Evolucion de prevalencia de neuropatia diabética. 3) Tasa y evolucion de Registros AP/CMBD
amputaciones en personas diabéticas
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relacionadas con la
diabetes mellitus.

1) % pacientes diabéticos en didlisis por Areas. 2) Evolucion trasplante renal

en diabéticos. CMBD/Registro didlisis

Actividades destinadas a educacion diabetolégica en diabetes tipo 1 Memoria de Actividades

1) % de gestantes con pruebas realizadas; 2) % muijeres diabéticas con
complicaciones gestacionales 3) % de mujeres con una adecuada Registros AP
planificacion del embarazo.

1) Cobertura cribado en gestantes, por grupos de edad 2) Cobertura cribado

en medio urbano y en medio rural Registros de AP

Namero de Areas que utilizan protocolos conjuntos entre niveles Areas

Tasas de complicaciones e ingresos de personas mayores diabéticas CMBD

Directriz 52
Actividades de formacién en educacion diabetolégica. Satisfaccién con la
Formacién, formacion recibida.
investigacion e
innovacién en
diabetes mellitas

Registro FOSA

Nimero de proyectos de investigacion realizados en Atencion Primaria y Registros AP/DG SPIDI
Especializada relacionados con la Diabetes Mellitus.

Registro Consejerfa de

Fecha de la norma de constitucion de la Comision Asesora .
Sanidad

6.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DIABETES. ADA 2010.

* AIC 2 6,5%: El andlisis deberd realizarse en un laboratorio utilizando un método certificado por el
Programa nacional de estandarizacién de la glucohemoglobina (NGSP) de los Estados Unidos y
estandarizado para el Estudio sobre el control de la diabetes y sus complicaciones (DCCT).

*  Glucemia en ayunas en plasma venoso > 126 mg/dl (7,0 mmol/l): el ayuno se define como la ausen-
cia de ingesta calérica durante al menos 8 h.

*  Glucemia en plasma venoso a las 2 horas > 200 mg/dl (11,17 mmol/l) durante la prueba de toleran-
cia oral a la glucosa (PTOG): la prueba deberé realizarse tal y como lo describe la Organizacién
Mundial de la Salud, es decir, con una carga de glucosa que contenga el equivalente a 75 g de glu-
cosa anhidra disuelta en agua.

* Paciente con sintomas cldsicos de hiperglucemia o de crisis hiperglucémica: glucemia al azar en plas-
ma venoso = 200 mg/dl (11,1 mmol/I).
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6.3. CARTERA DE SERVICIOS ATENCION PRI-

MARIA.

306

1

poblacion
diana

Servicio Atencion a pacientes cronicos:
diabetes mellitus

Personas diabéticas de 15 o mas afios de edad que cumplan crite-
rios diagndstices de diabetes.

]
criterios de
inclusion

Personas de 15 o mas afios de edad, que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios diagnésticos:

- Glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dl, mas
signos y sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, po-
liuria, polifagia y pérdida de peso).

- Glucemia basal plasmatica igual o superior a 126
mg/dl en dos o mas ocasiones.

- Glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral con 75
gr. de glucosa igual o superior a 200 mg/dl en dos o
mas ocasiones.

Incluyendo en el numerador de cobertura:

Pacientes con diagndstico de Diabetes previo: existencia de alguna
referencia al diagndstico, control o tratamiento de Diabetes en la
Historia Clinica.

]
indicador de
resultado

Porcentaje de personas diagnosticadas de DM con Hb Alc<7%.

———
indicador de
cobertura

Namero de personas diabéticas de 15 o mas afios
que cumplan criterios de inclusidn de diabetes.

Numero de personas de 15 o mas afios.

w08
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En la Historia Clinica de toda persona diabética quedara registrado:

Diagndstico
« Segun criterio de inclusion.

306.1

Excepcidn

+ Embararadas.

« Edad de inicio o fecha de diagndstico.
« Tipo de diabetes méllitus.
« Tratamientos previos si el diagndstico fue anterior a la apertura de la Historia.

306.2

Anamnesis

+ Antecedentes familiares de diabetes mellitus.
« Antecedentes personales de hipertensidn, hiperlipidemia y enfermedad cardiovascular
« Habitos téxicos: aleohal y tabaco.

que conste en la Historia Clinica: 306.3

Exploracion Fisica

306.4
+ Medicién de indice de masa corporal
al mencs, 1 vez al afo 306.5

Meuropatia, nefropatia, retinopatia,

cardiopatia isquémica, ACV y arteriopatia periférica
TA, ausc. cardiaca, pulsos periféricos, sensibilidad,
reflejos ostectendinosos, examen de los pies.

« Presenclafausencia de

+ Explaracian clinica con

« Colesterol total, triglicéridos, creatinina, hemoglobina glicada.
+ Sistematico de orina y microalbuminuria.
« Valoracion del ROV

Ed

Tener un ECG informado desde el diagnostico.

Fondo de Ojo

Anual 306.6

cada 3 afios desde el diagndstico 306.8

Constancia del resultado del fondo de ojo.

Excepcion

+ Pacientes con diabetes tipo 1, se admite la realizaciin del fondo de ojo hasta pasados dn-
o afics del diagnéstico de la enfermadad.
+ Pacientes con DM2 y wn renapatia leve no proliferativa, se realizara cada 2 afios.
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Consejo Anual sobre: 306.9
+ Tabaco, alcohol, dieta, ejercicio fisico e informacion sobre su enfermedad.

Excepclones al consejo sobre consumo de tabaco y akohal:

+ Pacientes an cuya Historia figura expresamenta la ausencia de habito tabdquico yfo alcahal.

Vacunacion antigripal 306.10
+ Recibir vacunacion de la gripe cada otofio

Excepclones:

« Alergia al huevo, hipersensibilidad previa,
+ Rechazo de la vacunaddn par parte del padente.

Contral de: peso, glucemia, sintomas de hipoglucemia, 306.11
adharencia al tratamiento segln protocolo, plan tarapéutico
« Cada 6 meses s s0lo realiza tratamiento higiénico-dietético.
«Cada 3 meses s precisa tratamiento farmacoldgico oral.
- Cada 2meses s precisa insulina.

El tratamiento farmacaldgico inicial* en padentes wmn 306,12
diabetes tipo 2 e indice de Masa Corporal >= 25 es metformina

en monaterapia.

Excepclones

+ Contraindicacion de metformina: insuficiencia renal (creatinina en plasma = 1,5 ma/dl en
varones o > 1,24 mg/dl en mujeres), insufidencia hepdtica, respiratoria, cardiaca, infarto
de miocardio redente, akaoholisma, deshidmtaddn, embarazo, ladtancia.

+ Hectos adversos previos que desacorsejen su uso.

+ Padente que haya comenzado el tratamiento farmacoldgico antes de noviembre de 2004.

* Se entiende por inicial el primer tratamiento farmacolbgico tras el diagndstico de DM 2.
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Servicio Educacion a grupos de pacientes cronicos:

—

poblacién
diana

diabetes

Personas de 150 mas afios de edad diagnosticadas de diabetes, asi
como sus cuidadores,

]
criterios de
inclusicn

Pacientes de 15 o mas afios de edad diagnosticado de diabetes o
sus familiares o cuidadores que estén o hayan estado incluidos en
un grupo de educacion para la salud de Diabetes en los Gltimos 5
afios y en cuya Historia Clinica o registro especifico conste la acti-
vidad correspondiente a dicho servicio.

N

indicador de
cobertura

Nimero de personas diabéticas de 15 o mds afios o sus familiares
o cuidadores que siguen protocolo de educacion grupal.

Mimero de personas de 15 o mas afies.
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311

EpS DM

Para la inclusidn de este Servicio en la Cartera especifica del equipo, se garantizara siem-
pre la existencia y cumplimentacion de:

Requisito 1 Un protocolo que recaja, como minimo:

« Poblacién diana.

+ Objetivos educativos.

» Contenidos educativos y metodologia a utilizar.
+ Actividades a desarrollar.

» Sistema de evaluacion.

Requisito 2 Un sistema de reglstro especifico que incluya, camo minimo:

+ Contenido/s de lafs actividad/es.

« Fecha de la/s actividad/es.

« Quién realiza la/s actividad/es,

« Numero de personas asistentes a la/s actividad)/es.

Todo paciente incluido en el servicio deberd haber realizado:

de mnocimientos, habilidades y actitudes: 311.1

+ Previo a la actividad (pre-test).
« Finalizada la actividad (post-test).
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6.4. RELACION DE TABLAS Y FIGURAS

TABLAS

Tabla 1.
Tabla 2.
Tabla 3.
Tabla 4.
Tabla 5.
Tabla 6.
Tabla 7.
Tabla 8.
Tabla 9.
Tabla 10.
Tabla 11.
Tabla 12.
Tabla 13.
Tabla 14.
Tabla 15.
Tabla 16.
Tabla 17.
Tabla 18.
Tabla 19.

Tabla 20.
Tabla 21.

Tabla 22.
Tabla 23.
Tabla 24.
Tabla 25.
Tabla 26.
Tabla 27.
Tabla 28.
Tabla 29.
Tabla 30.
Tabla 31.
Tabla 32.
Tabla 33.
Tabla 34.

Tabla 35.
Tabla 36.

FIGURAS
Figura 1.

Figura 2.
Figura 3.
Figura 4.
Figura 5.

Principales causas de muerte en Castilla y Ledn, 2008. Ambos sexos.

Principales causas de muerte en Castilla y Leén, 2008. Hombres.

Principales causas de muerte en Castilla y Leén, 2008. Mujeres.

Altas hospitalarias en procesos especificos. Hospitales de Sacyl, 1999 y 2009.

Estancias hospitalarias en procesos especificos. Hospitales de Sacyl, 1999 y 2009.

Distribucién del nimero de altas hospitalarias por diabetes mellitus en Castilla y Ledn, 2008.

Distribucién del nimero de estancias hospitalarias por diabetes mellitus en Castilla y Ledn, 2008.

Estimacion de la prevalencia de diabéticos por sexos en Castilla y Leén, 2004.

Estimacion del nomero de diabéticos, por sexos, en Castilla y Ledn, 2004.

Prevalencia declarada de diabetes (%) segin sexo. Castilla y Ledn, 2006.

Tasa de altas por complicaciones agudas (por 1.000 diabéticos) segun sexo.

Cobertura de la medicién de hemoglobina glicada.

Grado de control medido por hemoglobina glicada.

Tasa de altas por amputaciones (por 1.000 diabéticos) segin sexo.

Porcentaje de complicaciones en el embarazo, parto y puerperio, 2007.

Tasa de mortalidad prematura (por 10.000 habitantes) segin sexo, 2006.

Consumo de tabaco en Castilla y Leén. Datos por sexo y grupo de edad, 2004.

Estimacién del nimero de hipertensos mayores de 15 afos en Castilla y Ledn, 2004.

Prevalencia estimada de enfermedades crénicas o de larga evolucién diagnosticadas por el médico (Hipertensién arterial). Datos por gru-
po de edad y sexo. Castilla y Leén, 2003.

Estimacion del nomero de hiperlipémicos en Castilla y Ledn, 2004.

Problemas o enfermedades crénicas o de larga evolucién diagnosticadas por el médico (Colesterol elevado). Datos por grupo de edad y
sexo. Castilla y Ledn, 2003.

Estimacion del nomero de personas con sobrepeso y obesidad en Castilla y Ledn, 2004.

Porcentaje de adultos con sobrepeso y obesidad en Castilla y Leén y Espafa, 2006.

Porcentaje de nifios con sobrepeso y obesidad en Castilla y Leén y Espaia, 2006.

Porcentaje de consumos de alimentos en Castilla y Ledn, 2006.

Ejercicio fisico desarrollado en el trabajo o actividad principal en Castilla y Ledn y Espafia, 2006.

Prevalencia declarada de sedentarismo segun sexo, 2006.

Infraestructura en Atencién Primaria. Castilla y Leén por Areas de Salud, 2009.

Recursos humanos en Atencién Primaria por provincias, 2009. )

Recursos humanos en los servicios de apoyo a la Atencién Primaria de Castilla y Ledn por Areas de Salud, 2009.
Cartera de servicios de Atencién Especializada, Sacyl 2008.

Centros de Especialidades. Castilla y Ledn, 2010.

Cobertura del Servicio de Atencién a Pacientes Crénicos: Diabetes.

Servicios relacionados con la prevencién y atencién a la diabetes incluidos en la cartera de servicios de Atencién Primaria en Castilla y
Ledn, 2008.

Cobertura de cartera de Servicios de Atencién Primaria (n306) en Castilla y Ledn, 2008.

Distribucién de los 10 subgrupos terapéuticos mds dispensados en personas mayores de 65 afios durante 2008.

Tasas de mortalidad estandarizadas por 1.000 habitantes por diabetes mellitus en Castilla y Ledn y Espafa. Distribucién por sexos, 1999-
2008.

Evolucién de las altas hospitalarias por diabetes mellitus de cada 1.000 altas en Castilla y Ledn y Espafia. Afios 2002-2009.

Evolucién de la tasa de estancias hospitalarias por diabetes mellitus por 1.000 habitantes en Castilla y Leén y Espafia. Ados 2002-2009.
Distribucién de los problemas o enfermedades crénicas o de larga evolucién diagnosticadas por el médico. Castilla y Leén, 2003
Evolucién del hébito tabéquico en poblacién de 16 afos y mdés en Castilla y Leén, 2003-2006.
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6.5. RELACION DE ASOCIACIONES DE DIABETICOS EN CASTILLA Y LEON

ASOCIACION

CASTILLA Y LEON

FEDERACION DE ASOCIACIONES DE DIABETICOS DE CyL.

Avia , ,
ASOCIACION DE DIABETICOS DE AVILA

BURGOS
ASOCIACION DIABETICOS BURGOS
ASOCIACION DIABETICOS DE MIRANDA

LEON
ASOCIACION DE DIABETICOS DE LEON (ADILE)
ASOCIACION DE DIABETICOS DE ASTORGA

PALENCIA. )
ASOCIACION DE DIABETICOS DE PALENCIA

SEGOVIA | )
ASOCIACION DIABETICOS SEGOVIA

SALAMANCA
ASOCIACION DIABETOLOGICA SALMANTINA
ASOCIACION DE DIABETICOS DE BEJAR

SORIA )
ASOCIACION DE DIABETICOS DE SORIA

ZAMORA

ASOCIACION DE DIABETICOS DE ZAMORA (ADIZA)
ASOCIACION DE DIABETICOS DE BENAVENTE
ASOCIACION DE DIABETICOS CIUDAD DE TORO

VALLADOLID )
ASOCIACION DE DIABETICOS DE VALLADOLID

DIRECCION DE CONTACTO

Corregidor Caballero Llanes, 15-19. 37005 SALAMANCA. Tel. 923123612. adesalamanca@gmail.com
Plaza San Francisco, 2. 5005. AVILA. Tel. 920227324

Vitoria, 27-A 5° Apto. 510. 9004. BURGOS. Tel. 947272788. www.diabeticosburgos.com
San Agustin, 42, ap.71 09200. Miranda de Ebro. BURGOS. 947311788

Gran Via de San Marcos, N© 5-2° IZQ.. 24001. LEQN. Tel. 987231155. adile@ono.com
Ploza San Miguel, 4 (Of.A4), 24700. Astorga. LEON. Tel. 987617986 / 660599946 / adiabeficosastorga@hotmail.com

Hospital San Telmo - Entrada Izda. 34004.PALENCIA
Santa Teresa de Jests, s/n. 40002. SEGOVIA. Tel. 921428293 / ade.segovia@hotmail.com.

Corregidor Caballero Llanes, 15-17. 37005. SALAMANCA. Tel. 923123612 / 606872268 / adesalamanca@gmail.com
Los Armas, 10. 37700. Béjor. SALAMANCA. Tel. 923401037

Venerable Carabantes, 9-11 bajo. 42003 SORIA. Tel. 975128993 / 680481703 / nieves407@telefonica.net

Avda. Requejo, 24, puerta 3 (local CEAS). 49021. ZAMORA. Tel. 980671669 / adiza_@hotmail.com
Rio Tera, 45, 2.2 D. 49600. Benavente. ZAMORA. Tel. 639564405 / adibe00@gmail.com
Alberca Capuchinos, 1. 49800. Toro. ZAMORA. Tel. 980690891 / 980692427 / 687991775 / xesusina@hotmail.com

Parroco Domicio Cuadrado, 4, local. VALLADOLID. Tel. 983396812
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