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Prélogo

La Diabetes esta asociada a factores de riesgo
como el sobrepeso, la hipertensién arterial, la
edad avanzada o el sedentarismo, que
contribuyen a incrementar las complicaciones
agudas y cronicas, que tanto impacto tienen en
la vida de los pacientes y en los servicios
sanitarios, motivo por el cual se hace necesario
incidir en la adquisicion y en la promocion de
habitos y estilos de vida saludables.

Esta patologia representa un problema social y
de salud publica de importantes proporciones,
siendo motivo de deterioro en la calidad de vida de las personas afectadas, causa de
invalidez e incluso de muerte prematura, en la mayoria de los paises desarrollados de
nuestro entorno.

Ademas, los niveles de prevalencia van en aumento, como consecuencia de los cambios de
habitos sociales y de alimentacién, hasta el punto que la Organizacion Mundial de la Salud,
la sefala entre las principales enfermedades que afectan a las sociedades desarrolladas
como la nuestra.

Desde el Sistema Sanitario Publico, la atencion de las personas con diabetes pretende
mejorar su calidad de vida, evitandoles la aparicidbn de complicaciones, a corto y largo plazo,
y garantizandoles el desarrollo normal de las actividades diarias. Pero para ello es necesaria
la colaboracion del paciente, a través de su comprension, motivacion y desarrollo de
habilidades para afrontar las exigencias del cuidado diario, siendo la educacion en auto-
cuidados un factor fundamental de la atencion de las personas con diabetes.

Asi mismo, estas personas necesitan ayuda y apoyo, no solo de los profesionales sanitarios,
sino también, y de forma destacada, de las personas de su entorno, especialmente de su
familia, para poder convivir de forma adecuada con la enfermedad. Este apoyo social y
familiar es determinante en las conductas de adherencia a los tratamientos para la diabetes,
y un medio efectivo para facilitar el cumplimiento del tratamiento y amortiguar los efectos del
estrés que supone la enfermedad.

Desde esta perspectiva, el Plan Integral de Diabetes 2014-2018, pretende incidir en estos
aspectos destacados de la enfermedad, contribuyendo a lograr un mayor conocimiento de la
misma en Extremadura, favoreciendo la atencién coordinada entre niveles asistenciales, y
potenciando la formacion de los pacientes y de sus familias, contribuyendo asi al auto-
cuidado en las personas con diabetes. Y en definitiva, a alcanzar mayor grado de
satisfaccion y salud para la poblacion.

La estrategia de prevencion contenida en este documento, junto con la atencién integral y la
constante colaboracién con los pacientes, los familiares y las asociaciones de pacientes, nos
permiten ser optimistas en cuanto a las mejoras programadas en los objetivos y lineas de
actuacion contenidos en este Plan.

Quisiera para terminar, expresar mi agradecimiento a todas aquellas personas que han
participado en la elaboracion de este documento, y también, a quienes con sus aportaciones
han contribuido a mejorarlo. Entre todos, sin duda, estaremos contribuyendo a mejorar la
calidad de vida de la poblacién con diabetes, de sus familias y, en definitiva, a elevar el nivel
de salud de toda la ciudadania extremefia.

Luis Alfonso Hernandez Carrén
Consejero de Salud y Politica Social







Presentacion

Los cambios demograficos y epidemioldgicos acaecidos en
los ultimos afnos han dado lugar a un incremento
alarmante de las enfermedades cronicas, lo que conlleva
una pérdida de la calidad y esperanza de vida de la
poblacion y un aumento notable de la inversién
econdmica que afecta al ambito comunitario, social y
familiar. La diabetes es una enfermedad paradigma de
la patologia crénica, que crece a un ritmo acelerado en
Extremadura. Los datos oficiales sobre los factores de
riesgos de la diabetes indican una tendencia al aumento
en nuestra Comunidad, y se ha constatado que un
porcentaje alto de pacientes atendidos por el sistema
sanitario no alcanza los objetivos terapéuticos de control.

Los principales factores de riesgo de la diabetes tipo 2 sobres los que tenemos capacidad
de actuaciéon son el exceso de peso, la alimentaciéon no equilibrada y el sedentarismo,
factores compartidos con otras enfermedades crénicas, lo que hace de la lucha contra la
diabetes un punto de partida y referencia importante y légico para la prevenciéon y el
control de estas patologias.

Con estos referentes, se ha disenado el Plan Integral de Diabetes 2014-2018, en el marco
de la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud y de la Estrategia de
Atencion a la Cronicidad en Extremadura. Con este Plan, se pretende también lograr un
mayor conocimiento de la enfermedad en Extremadura, unificar protocolos y criterios de
actuacion segun la evidencia disponible en todas las areas de salud, favorecer la atencién
coordinada entre niveles asistenciales y potenciar el autocuidado en las personas con
diabetes, en definitiva alcanzar mayor grado de satisfaccién y salud en la poblacién
general.

Este documento es el resultado del consenso de un grupo multidisciplinar de
profesionales, representado por todos los estamentos y niveles asistenciales relacionados
con la prevenciéon y atencion a la diabetes, y con la visiéon y aportaciones fundamentales
de las asociaciones de personas con diabetes asi como de otras instituciones, cuyo papel
en la promocidn de estilos de vida saludables es fundamental.

Es un documento dinamico y abierto, sensible a los cambios y nuevas necesidades, que
permite un seguimiento y evaluacién continuados y por tanto, una adaptacién de las
lineas de actuacién a posibles cambios, si estos fueran necesarios.

Por dltimo, quiero mostrar mi gratitud y reconocimiento a todos los profesionales

sanitarios, a las instituciones, los organismos y las asociaciones y las sociedades

cientificas relacionadas con la materia que han contribuido activamente en el proceso de

elaboraciéon de este documento, cuyo esfuerzo ha hecho posible este proyecto, y en

especial a los miembros del Consejo Asesor sobre Diabetes de Extremadura, que han

validado su contenido y han realizado valiosas aportaciones desde el inicio de su
elaboracion.

José Manuel Granado Garcia

Director General de Planificacion,

Calidad y Consumo
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1. Introduccion

La diabetes mellitus es un proceso cronico que actualmente tiene un gran impacto en la
salud de las personas que la padecen y, en general, en la salud ptblica. Su importancia
estriba en el incremento alarmante de su prevalencia en las ultimas décadas, el elevado
coste econémico que genera y el gran impacto sanitario que conlleva la presentacién de
sus complicaciones agudas y crénicas, las cuales originan una disminucién notable de la
calidad y expectativas de vida de las personas que la padecen. Segin un informe del
2011 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la diabetes constituye junto con las
enfermedades cardiovasculares, el cancer y las enfermedades pulmonares crénicas, la
principal causa de morbi-mortalidad a escala mundial, ya que explican mas del 60% de
las muertes V. Las previsiones sobre esta epidemia son muy negativas, ya que se prevé
que empeore como consecuencia de la combinacién de una serie de factores de riesgo que
estdn en aumento y que estdn muy relacionados con el estilo de vida, como son la
alimentacién desequilibrada, el sedentarismo, el tabaquismo y el uso nocivo del alcohol.
Debido a ello, la Asamblea General de Naciones Unidas adopté por consenso la
Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la
Prevencién y el Control de las Enfermedades No Transmisibles®, en la que se reconoce
la urgente necesidad de intensificar las medidas adoptadas en los planos mundial,
regional y nacional para prevenir y controlar estas patologias.

Desde el punto de vista clinico, la diabetes estda constituida por un grupo de
enfermedades metabdlicas caracterizadas por la hiperglucemia, resultante de los
defectos en la secrecién de insulina, la accién de la insulina o ambos® (Tabla 1). Esta
hiperglucemia cronica se asocia a largo plazo con la disfuncién y el fallo de diferentes
érganos, especialmente los ojos, rifiones, nervios, corazén y grandes vasos®.

Tabla 1. Clasificacién de la diabetes

Diabetes tipo 1
. Autoinmune
. Idiopatica
Diabetes tipo 2
. Predominantemente insulinorresistente con deficienc ia relativa de insulina.
. Predomina el defecto secretor, con insulinorresiste ncia en menor grado.

Diabetes gestacional
Otros tipos de diabetes especificos

. Por defectos genéticos de las células B del pancreas: Diabetes Mitocondrial DNA, MODY,
otras.

. Por anomalia genética de la accion de la insulina: Resistencia a la insulina tipo A,
Leprechaunismo, Sindrome de Rabson-Mendenhall, Diab  etes Lipoatrofica, otros.

. Secundarias a enfermedades del pancreas: Pancreatit is, Neoplasias, Pancreatectomia,
Neoplasia, Fibrosis quistica, Hemocromatosis, Fibro calculos pancreaticos, otros.

. A enfermedades de caracter endocrino: Acromegalia, Sindrome de Cushing, Glucagonoma,
Feocromocitoma, Hipertiroidismo, Somatostatinoma, A Idosteronoma, otros.

. Medicamentos con accion diabetégena en sujetos pred ispuestos: Vacor, Pentamidina, Acido
Nicotinico, Glucocorticoides, Hormona Tiroidea, Dia  zoxido, Agonistas B-Adrenérgicos,
Tiacidas, Dilantin, a-Interferén, otros.

. Infecciones: Rubéola congénita, Citomegalovirus, ot ros.

. Formas poco comunes de diabetes inmune: Sindrome d el hombre rigido, Anticuerpos anti-
insulina, otros.

e Otras enfermedades genéticas que se asocian a la Di abetes Mellitus: Sindrome de Down,
Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Turner, Sindro  me de Wolfram, Ataxia de Friedreich,
Corea de Huntington, Sindrome de Lawrence-Moon Bied |, Distrofia Mioténica, Porfiria,
Sindrome de Prader-Willi, otros.
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Entre el 90-95% de los casos de diabetes, son diabetes tipo 2, y los principales factores de
riesgo que estan contribuyendo al alarmante incremento de su incidencia estan
relacionados con los estilos de vida poco saludables. Actualmente, existe suficiente
evidencia sobre la importancia de instaurar politicas y acciones costo-efectivas que
ayuden a su prevencién y control, principalmente actuando sobre la promocién de la
actividad fisica y la alimentacion equilibrada en todas las etapas de la vida.

Por otra parte y de forma general, para garantizar una adecuada calidad y expectativa
de vida de todas las personas que padecen diabetes, se requieren actuaciones integradas
que favorezcan el diagndstico precoz y la adecuada gestién de la enfermedad, asi como
una apropiada organizaciéon y coordinacién de la atencién sanitaria en ambos niveles
asistenciales. Todas estas actuaciones necesarias han quedado reflejadas en la
Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud®, que ha surgido del trabajo
coordinado entre las Comunidades Auténomas, las sociedades cientificas del sector y las
asociaciones de pacientes. Por ello, el Plan Integral de Diabetes de Extremadura, nace
con el firme compromiso en adaptar y desarrollar dicha Estrategia en esta Comunidad,
manteniendo como objetivo principal el contribuir a frenar y revertir la tendencia en la
incidencia de diabetes, mejorar la esperanza y calidad de vida de las personas que la
padecen y disminuir la mortalidad por esta causa. Ademas, sus Lineas de Actuacion han
estado disenadas y coordinadas con otras Estrategias nacionales®? y con los distintos
planes integrales y estrategias que se estan desarrollando y/o implantando en el Sistema
Sanitario Publico de Extremadura (SSPE)®9.10,

La evaluacién del primer Plan de Diabetes de Extremadura ha puesto de manifiesto que
en su periodo de vigencia se han creado las bases para actuar de forma efectiva contra
esta patologia, mejorando la informacién sobre los principales indicadores de la diabetes
y los recursos para su atencién; apostando por la implantacién de programas de
prevencion de los principales factores de riesgo para la poblaciéon general y, en
particular, para la poblacién infantil; implementando nuevas tecnologias para el
diagnéstico y tratamiento de la diabetes y sus complicaciones; asi como mejorando la
formacién de los profesionales sanitarios, con especial referencia a la educacién
diabetolégica. No obstante, es necesario seguir potenciando y ampliando determinadas
actuaciones ya iniciadas, lo que unido a la existencia de nuevas evidencias cientificas en
la prevencion y el tratamiento de la diabetes, requieren de una actualizaciéon del Plan
que permita seguir el camino iniciado.

En este sentido, el nuevo Plan pretende cumplir con este propésito, y se ha orientado
especialmente a coordinar las actuaciones sanitarias y los recursos disponibles, para asi
atender con mayor eficacia a las personas que padecen diabetes, y potenciar aquellos
programas de promocién de estilos de vida saludables que se han mostrado eficientes en
esta Comunidad.

Objetivos

La Consejeria de Salud y Politica Social ha hecho una apuesta firme por mejorar la
calidad de vida de la poblacién extremena, mediante el Plan Integral de Diabetes 2014-
2018, abordando de una forma integral y desde una perspectiva multidisciplinar la
prevencion y control de la diabetes.

El objetivo general que se plantea es frenar la tendencia actual del incremento de la

incidencia de diabetes en Extremadura y mejorar la calidad y expectativas de vida de las
personas que padecen esta patologia.
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Introduccién
Como objetivos especificos, el Plan propone:

- Objetivo 1. Fomentar la alimentacion saludable y la practica de actividad fisica en
la poblacién general.

- Objetivo 2. Promover la alimentacién saludable y la practica de actividad fisica en
la poblacién infanto-juvenil.

- Objetivo 3. Impulsar la alimentacién saludable y la practica de actividad fisica en
el ambito laboral.

- Objetivo 4. Disminuir la incidencia de la diabetes tipo 2 mediante la modificacién
de los factores de riesgo.

- Objetivo 5. Potenciar una atencién sanitaria integrada, eficiente y de calidad a
todas las personas con diabetes.

- Objetivo 6. Promover una atencion de calidad a la poblacion infanto-juvenil con
diabetes, que favorezca su desarrollo personal.

- Objetivo 7. Impulsar la coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales.
- Objetivo 8. Potenciar la educacion y el autocuidado de las personas con diabetes.

- Objetivo 9. Garantizar el adecuado desarrollo, seguimiento y evaluacion del Plan
Integral de Diabetes.

- Objetivo 10. Implementar, actualizar y mejorar los sistemas de informacion y
registros sanitarios de la diabetes.

- Objetivo 11. Fomentar la comunicacién y colaboraciéon con las sociedades
cientificas, asociaciones de pacientes y poblacién general.

- Objetivo 12. Potenciar la formacion y la investigacion en diabetes entre los
profesionales de los diferentes niveles asistenciales.

Estructura

El documento del Plan Integral de Diabetes 2014-2018 ha contado para su elaboracion
con los datos de evaluacién del anterior Plan de Diabetes asi como con el
correspondiente y exhaustivo analisis de situaciéon de partida. Fruto de ese trabajo
previo, han sido establecidas tres areas de intervencién, en las que se determinan
explicitamente: Las propuestas o lineas de actuaciéon para llevar a cabo durante los
proximos 5 anos, los ambitos de responsabilidad a la hora de implantar las diferentes
lineas de actuacion y los indicadores de evaluaciéon necesarios para llevar a cabo su
seguimiento y evaluacién en fases posteriores. Dichas areas de intervencién son:
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- Area de Intervencién I: Promocién de estilos de vida saludable y prevenciéon de la
diabetes

- Area de Intervencién II: Atencion sanitaria a las personas con diabetes.

- Area de Intervencién III: Instrumentos de apoyo, coordinacién y seguimiento.

Seguimiento y evaluacion

El seguimiento y la evaluacién del Plan Integral de Diabetes 2014-2018 permitira
analizar los resultados de las diferentes estrategias que se plantean y conocer los puntos
criticos y areas en las que sea necesario mejorar. Para facilitar este trabajo, todas las
lineas de actuacién establecidas tienen asignados responsables de su implantacién y los
indicadores o criterios de evaluacién correspondientes.

La Direccién General de Planificacién, Calidad y Consumo ha sido la encargada de la
elaboracion de este Plan de Diabetes 2014-2018, y sera la misma que impulsara su
desarrollo, su seguimiento y evaluacién, y en este sentido, liderara las actuaciones
correspondientes, que se concretan en:

- Disefio del método de seguimiento para una recogida continua y sistematica de
informacion.

- Recepcién y analisis de los datos remitidos por los organismos responsables de la
implantacion de las lineas de actuacién, con periodicidad bienal.

- Elaboracién de un Informe de Evaluacion

El Informe de Evaluacién abarcarda el andlisis de los principales indicadores de la
diabetes en Extremadura, lo que permitira conocer el impacto en salud de las medidas
adoptadas, asi como el grado de implantacién de las Lineas de Actuacién propuestas en
el Plan.

Tras la aprobaciéon de este Plan, se llevara a cabo la coordinacién con las unidades
administrativas y entidades responsables para la puesta en marcha y el desarrollo de las
actuaciones propuestas en el Plan, sobre la base de los indicadores de evaluacion
establecidos, y a aquellos otros que pudieran determinarse, con el fin de dar respuesta a
las necesidades planteadas en cada momento, en torno a la diabetes en Extremadura.

Coordinaciéon e implantacion

La implantacién y el desarrollo adecuado de este Plan en Extremadura, implica una
necesaria coordinacién efectiva de la Consejeria de Salud y Politica Social con el Servicio
Extremenio de Salud, y de ambos con otras Consejerias, Instituciones y Organismos, asi
como una participacion activa de todos, de los ciudadanos en general, de los profesionales
y de los agentes implicados, y en particular, de los pacientes y las asociaciones de
pacientes relacionadas con la diabetes en nuestro medio.
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2. Metodologia

El Plan Integral de Diabetes 2014-2018 es el documento resultado de integrar las
conclusiones de la evaluacién del anterior Plan y del trabajo coordinado de
profesionales sanitarios, instituciones y entidades que estan relacionados con la
prevencion y la atencién de la diabetes en esta Comunidad.

En su elaboracion, se ha tenido en cuenta, ademas de los objetivos y lineas de
actuacion del Plan de Salud de Extremadura 2013-2020, las recomendaciones
expuestas en la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud y las
recomendaciones del Consejo Asesor sobre Diabetes del SSPE.

Con el fin de conseguir un documento realistas, que contemple la situacion
socioecondémica actual, abordando las prioridades en el abordaje de la diabetes y
teniendo en cuenta la flexibilidad en la implantacién dependiendo de la viabilidad
de cada momento, se ha optado por un proceso de trabajo integrador y
multidisciplinar:

- Trabajo coordinado y consensuado con las diferentes Direcciones Generales
y otras Consejerias que tienen competencia en el ambito de la prevenciéon y
la atencién a la diabetes, desde las primeras fases de trabajo.

- Formacién de Grupos de Trabajo integrados por profesionales sanitarios con
diferentes perfiles profesionales, representantes de las principales
instituciones y organismo que pueden estar relacionadas con el abordaje de
la diabetes, y representantes de asociaciones de personas con diabetes.

- Seguimiento y participaciéon del Consejo Asesor sobre Diabetes de
Extremadura en todas las etapas del proceso, que ha resultado fundamental
para imprimir a este Plan su caracter de herramienta practica y
consensuada.

Igualmente, y de gran valor, se ha contado con la participacién ciudadana, ya que
aporta una perspectiva distinta a la que puedan aportar los profesionales
sanitarios y porque las actuaciones relacionadas con la prevencién de la diabetes
requiere de politicas que van mas alla del sector salud, ya que precisan de la
participacion coordinada y activa de otras instituciones y entidades, asi como de la
corresponsabilidad de toda la ciudadania respecto a los estilos de vida que adopta.

A continuacion, se describen las distintas fases del proceso de elaboracion del Plan
Integral de Diabetes 2014-2018, que ha estado coordinado por la Oficina del Plan
de Salud:

Analisis de Situacién
El estudio del impacto que tiene la diabetes en Extremadura, los factores de riesgo
presentes en la poblaciéon extremena y el analisis de los recursos materiales y

humanos para la prevencién y atencién a la diabetes, constituyé el punto de partida
en esta primera etapa del proceso de elaboracién del Plan.
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La responsabilidad de realizar este documento ha sido de la Oficina del Plan de
Salud que procedié a la busqueda de informacién relevante sobre los principales
indicadores de la diabetes en las fuentes oficiales disponibles, tanto nacionales
como de la propia Comunidad, asi como los estudios cientificos publicados
recientemente sobre poblacion extremefna. El andalisis de la organizacién de la
atencion a la diabetes en Extremadura y de los recursos materiales disponibles en
los centros sanitarios, se ha realizado partiendo de la informacién aportada por las
Gerencias de las distintas Areas de Salud que conforman el SSPE.

El resultado de este trabajo fue el documento denominado Analisis de la Situacién
de la Diabetes en Extremadura, en el que se expone la prevalencia de la diabetes
en esta Comunidad, la exposicién de la poblacién extremefia a los principales
factores de riesgo, la mortalidad y morbilidad que genera esta patologia, asi como
los recursos disponibles para la prevencion y la atencién a esta patologia.

Elaboracién del Documento Base

El Analisis de Situacién permitié definir el objetivo general y los objetivos
especificos a alcanzar en el periodo de vigencia del Plan y, en consecuencia, las
diferentes 4reas en las que hay que actuar, en consonancia con las propuestas del
Plan de Salud de Extremadura 2013-2020 y la Estrategia en Diabetes del Sistema
Nacional de Salud. Este documento fue revisado y estudiado por el Consejo Asesor
sobre Diabetes de Extremadura, quien participé en la definicién de los objetivos
especificos.

Constitucion de los grupos de trabajo

Una vez definidas las 3 Areas de Intervencién que estructuran el Plan, se procedié
a formar un Grupo de Trabajo para cada Area. La seleccién dltima de los miembros
fue realizada por las distintas sociedades cientificas, asociaciones y organismos a
los que se habia invitado a participar, definiéndose grupos multidisciplinares, con
una composicién multisectorial y con clara visién comunitaria.

Con ello, se ha garantizado la implicacién de miembros con un perfil profesional
relacionado con la diabetes, asegurando la representacion del conocimiento y la
experiencia de los profesionales, y con la implicacién de pacientes y sociedad en
general, asegurandose asi la exposicién de necesidades y expectativas de las
personas afectadas.

La principal aportaciéon de los Grupos fue la formulaciéon de propuestas al
Documento Base, tanto para incorporar al Anéalisis de Situacién como a las Lineas
de Actuacion. Posteriormente, el equipo coordinador de redaccién, estudid
detalladamente las propuestas, su viabilidad, y la existencia y disponibilidad de los
indicadores de evaluacién propuestos, y fue presentado al Consejo Asesor sobre
Diabetes del SSPE para su estudio detallado.

Presentacién del Documento de Debate
Finalmente, el documento se difundié a sociedades y asociaciones cientificas,
colegios profesionales, asociaciones de pacientes con diabetes e instituciones y

organismos de la Comunidad que tienen relacién con la prevenciéon de esta
patologia.
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63. Analisis de Situacion de la diabetes en
Extremadura

3.1 Prevalencia de la diabetes

La informacion disponible en la actualidad confirma una importante prevalencia de la
diabetes en Extremadura y una tendencia al incremento ya iniciada en los ultimos afos,
acorde a las estimaciones y previsiones realizadas a escala nacional e internacional por
la Federacion Internacional de Diabetes™. Las fuentes utilizadas para conocer los datos
de prevalencia en Extremadura han sido diversas, con metodologias distintas y
diferentes rangos de edad de la poblacion de estudio; y es por ello que arrojan resultados
gue generalmente no son coincidentes.

El Estudio Di@bet.es®, de ambito nacional, ha estimado que la prevalencia real de
diabetes tipo 2 en mayores de 18 afios es del 13,8%, correspondiéndose un 6% con
diabetes no diagnosticada.

En Extremadura, el Estudio Hermex{®® ha encontrado una prevalencia total del 12,7%
en poblacion entre 25-79 afios, correspondiéndose el 9,6% con diabetes diagnosticada y el
3,1% con diabetes desconocida, cifra ésta ultima inferior a la encontrada en los estudios
nacionales y que podria sugerir que en los ultimos afios se ha avanzado en el diagnostico
de diabetes, aunque no puede descartarse un incremento real de la prevalencia.

Por sexos, la prevalencia de diabetes diagnosticada fue similar en mujeres (9,8%) y en
hombres (9,7%); sin embargo la prevalencia de diabetes desconocida fue superior en 1,8
puntos porcentuales entre los varones (Figura 1).

Figura 1. Prevalencia de diabetes en Extremadura. Estudio Hermex.

Varones Mujeres Ambos géneros

" DM diagnosticada ®DM no diagnosticada

Fuente: Estudio Hermex

Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud 201104, que explora la prevalencia de
diabetes diagnosticada en los 12 meses anteriores a la encuesta en poblacién mayor de
15 afios, ha encontrado un porcentaje del 9,38% en la poblacion extremefia, cifra superior
a la media nacional, que se situ6 en el 6,99% (Figura 2). Las mujeres extremefias
presentaron un porcentaje superior (9,98%) que los varones (8,76%).
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Figura 2. Prevalencia de diabetes declarada.
Espafay Extremadura. Afio 2011.
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Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2011

Analizando la tendencia en los ultimos afios de los datos aportados por las distintas
Encuestas, se observa un incremento importante del porcentaje de diabetes declarada en
Extremadura, que ha pasado del 5,9% en el afio 2003 a un 9,38% en el afo 2011. A lo
largo de todo el periodo analizado, el porcentaje de diabetes declarada en Extremadura
ha sido siempre superior al de la media nacional. (Figura 3).

Figura 3. Evolucidn de la prevalencia de diabetes declarada en Espafia'y Extremadura.
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8,7
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Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2003-2006-2011

Mediante el analisis del nimero de tarjetas sanitarias a las que se ha dispensado
farmacos para el tratamiento de la diabetes, podemos aproximarnos al numero de
personas con diabetes farmaco-tratadas. En Extremadura, el ndmero de tarjetas
sanitarias es muy similar a la poblacion empadronada, por lo que los datos extraidos de
esta fuente abarcan practicamente al 100% de la poblacién. Para el afio 2013, el nUmero
de tarjetas sanitarias distintas que habian consumido farmacos para la diabetes ascendio
a 76.795 (Figura 4). De ellas, el 49,37% correspondian a varones y el 50,63% a mujeres.
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Figura 4. Tarjetas sanitarias con consumo de farmacos para la diabetes.
Extremadura. Afio 2013

Insulina WADOs M Insulina+ADOs

Fuente: Subdireccién de Farmacia del SES

Al analizar segun la edad, el 77,53% de las tarjetas sanitarias se correspondieron con
personas mayores de 60 afios. Por su parte, la poblacion infantil (menores de 15 afios) en
tratamiento con insulina, ascendia a un total de 226 nifios y nifias.

A partir de estos datos, y admitiendo que entre el 10-20% del total de personas con
diabetes es tratada con medidas higiénico-dietéticas, se puede estimar que en
Extremadura existen unas 88.300 personas con diabetes conocida.

3.2 Factores de riesgo de la diabetes

Los principales factores de riesgo para la diabetes tipo 2 que estan incidiendo en el
aumento notable de la prevalencia de esta patologia son la edad, el exceso de peso, el
sedentarismo y la alimentacion desequilibrada.

A continuacion, se analiza la presencia de estos factores entre la poblacion extremefa, y
para ello se han utilizado los datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica y
estudios de investigaciones nacionales.

3.2.1 Envejecimiento de la poblacion

La Encuesta Nacional de Salud 2011 muestra, al igual que otros muchos estudios, que
existe una relacion directa entre la prevalencia de la diabetes tipo 2 y la edad.

Si la prevalencia de diabetes en la poblacion espafiola total fue del 6,99%, ésta aumento
al 19,25% en los mayores de 65 afos. En Extremadura, durante el periodo 2000-2013, se
ha producido un incremento del 6,33% en el numero de personas mayores de 64 afios, lo
cual ha podido influir en el aumento de prevalencia de diabetes en estos afos. Este
incremento ha sido mayor en los hombres, un 6,74%, que en las mujeres que fue del
6,02% (Tabla 2). La proyeccion de poblacion a corto plazo que ha realizado el INE, estima
que para el afio 2020, el numero de personas extremefias mayores de 64 afos se
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incrementard en un 7,62% respecto al afio 2012, lo que es probable que influya en el
incremento de la prevalencia de diabetes.

Tabla 2. Evolucion de la poblacion mayor de 64 afios en Extremadura.
Periodo 2000-2013

Ambos sexos ~ Hombres Mujeres

2000 201.100 85.991 115.111
2005 206.807 88.611 118.276
2010 211.939 90.631 121.308
2013 213.831 91.787 122.044
Incremento +6,33% +6,74% +6,02%

Fuente: INE. Estadistica del Padrén Continuo

3.2.2 Sobrepeso y obesidad

Esta bien documentado en la literatura cientifica que la obesidad incrementa de forma
lineal el riesgo de padecer diabetes tipo 2. Para conocer la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en Extremadura se han utilizado los datos procedentes del Indice de Masa
Corporal (IMC) declarado por la poblacién extremefia en la Encuesta Nacional de Salud
2011. Segun esta Encuesta y con relacion a poblacion adulta, el sobrepeso afect6 al
40,17% de la poblacion encuestada y la obesidad al 21,64%; lo que significa que un
61,81% de la poblacion presentdé un peso superior al recomendable. Estas cifras son
superiores a las encontradas para el conjunto del territorio nacional (Figura 5).

Figura 5. Sobrepeso y obesidad en poblacion mayor de 18 afios.
Espafia y Extremadura. Afio 2011

40,17%
36,65%

21,64%

17,03%

Sobrepeso Obesidad

| Espafia MExtremadura

Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2011

Por sexos, en Extremadura el exceso de peso (sobrepeso més obesidad) afect6 mas a los
hombres (71,73%) que a las mujeres (51,14%), al igual que ocurre en el resto del territorio
nacional. En el caso de los hombres, el sobrepeso aparecio casi en la mitad de la poblacion
(un 48,29%) y la obesidad en el 23,44%, mientras que en las mujeres, el sobrepeso afectd
al 31,44% y la obesidad al 19,70% (Figura 6).
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Figura 6. Sobrepeso y obesidad por sexos (poblacion mayor de 18 afios).

Extremadura. Ao 2011
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Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2011

Con relacién a la poblacion infanto-juvenil extremefa (poblacion entre 2 y 17 afios), el
exceso de peso se presento en el 28,57% de los casos, similar a la media nacional que fue
del 27,8%. En Extremadura, este exceso de peso se distribuyd en un 19,77% de casos con
sobrepeso y un 8,80% con obesidad. Por sexos, el sobrepeso aparecié en mayor porcentaje
entre las nifias (23,51% frente al 15,91%), mientras que la obesidad mostré mayor
prevalencia entre los nifios, un 9,47% frente al 8,15% de las nifias (Figura 7).

Figura 7. Sobrepeso y obesidad por sexos (poblacion entre 2-17 afios).
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Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2011

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011 sobre poblacion adulta, estan acordes
con investigaciones nacionales como el Estudio ERICA®9), que situdé a Extremadura entre
las CCAA con mayor prevalencia de obesidad general tanto en hombres (mayor del
24,80%) como en mujeres (mayor del 23,36%). En este estudio también se encontr6 que la
prevalencia de obesidad abdominal en Extremadura era de las méas altas de Esparfia,
tanto en varones (prevalencia superior al 31,63%) como en mujeres (prevalencia entre
38,94%-43,78%).
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Por otro lado, el estudio ALADINO®9), realizado por la Agencia de Seguridad Alimentaria
(AESAN) en 2011 y que investigo la presencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
infantil espafiola entre 6 y 9,9 afos, ha encontrado en Extremadura una de las
prevalencias mas altas del pais, estimando que més de la mitad de los nifios de esta edad
(entre el 53,5%-57,3%), y entre el 43,8%-45% de las nifias tienen un exceso de peso.

3.2.3 Alimentacion y ejercicio

Es evidente la importancia de la actividad fisica y la conducta alimentaria como factores
de riesgo para la obesidad y la diabetes. Cabe destacar que en la actualidad existe
evidencia cientifica sobre los beneficios protectores de la lactancia materna frente a la
obesidad y la diabetes('71819), Segun los ultimos datos oficiales disponibles, en
Extremadura un 56,97% de los bebés de 6 semanas recibié lactancia materna exclusiva,
un 44,47% continud con este tipo de alimentacion a los 3 meses de vida; y tan sélo un
20,64% continud a los seis meses de vida. Estas cifras son inferiores a las encontradas
para el conjunto del territorio nacional, y estdn muy alejadas de la recomendacion de la
OMS de mantener lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida (Tabla 3).

Tabla 3. Lactancia materna en exclusiva.
Espafia y Extremadura. Afio 2006

D 6 semanas de vida 3 meses de vida 6 meses de vida
Espafia 68,40% 52,48% 24,72%
Extremadura 56,97% 44.47% 20,64%

Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2006

Un indicador importante de la ingesta de una dieta sana y equilibrada es la inclusion
diaria de frutas y verduras. Segun la Encuesta Nacional de Salud 2011, el 58,29% de la
poblacion extremefia consumié fruta fresca a diario. En el lado opuesto, la poblacion que
declaré consumir fruta pero no a diario ascendi6 a un 35,13%, y los que nunca o casi
nunca declararon comer fruta representaron un 6,58% (Figura 8).

Figura 8. Frecuencia de consumo de fruta.
Extremadura. Afio 2011

35,13%

W A diario = No adiario # Nunca

Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2011
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La presencia de verdura o ensaladas en la dieta de la poblacién extremefa, segin esta
Encuesta, fue inferior al de frutas. Un 23,06% incluyé estos alimentos a diario en su
dieta; un porcentaje muy alto, el 73,34%, ingirié6 verdura pero no a diario; y un 3,60%
declaré no consumirlas nunca o casi nunca (Figura 9).

Figura 9. Frecuencia de consumo de verdura.
Extremadura. Afio 2011

23,06%

73,34%

" Adiario mNo adiario ™ Nunca

Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2011

Comparando la situacion en Extremadura con el resto del territorio nacional, se observa
gue el consumo diario de frutas fue 3 puntos inferior al nacional, mientras que el
consumo de verduras fue muy inferior, casi 23 puntos porcentuales por debajo (Figura
10).

Figura 10. Consumo diario de frutay verdura/ hortaliza.
Espafiay Extremadura. Afio 2011

23,06%

Verdura/hortaliza a

diario 45,78%

58,29%

Fruta a diario 61,43%

0 25 50

| Espafia mExtremadura

Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2011

Mantener de forma habitual una adecuada actividad fisica y practicar ejercicio fisico de
forma regular son habitos que se consideran saludables, y que influyen de manera
importante en la prevencion del exceso de peso.
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Segun la Encuesta Nacional de Salud 2011, el 38,94% de la poblacion extremefia se
declar6 sedentaria (no realiza actividad fisica alguna en su tiempo libre), 2 puntos por
debajo de la media nacional (41,3%). Por sexos, hubo una mayor proporcién de mujeres
sedentarias (43,61%) que de varones (34,19%), tanto en Extremadura como en Espafia

(Figura 11).
Figura 11. Sedentarismo en poblacién general.
Espafiay Extremadura. Afio 2011
43,61%
Mujeres 46,6%
Varones

38,94%
41,3%

Ambos sexos

- | Espana mExtremadura

3.3 Morbilidad de la diabetes

3.3.1 Ingresos hospitalarios en personas con diabetes

Analizando la actividad hospitalaria mediante el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD), se puede observar que la diabetes genera una actividad asistencial hospitalaria
alta, mas relacionada con las complicaciones cronicas que por causas especificas de la
diabetes. EI namero total de altas hospitalarias en las que estuvo presente la diabetes,
como diagnostico principal o secundario en el periodo 2008-2012, ha ido incrementandose
de forma paulatina (Figura 12), aunque también debe considerarse en este incremento la
mejora en la codificacion de la diabetes como diagnostico secundario.

Figura 12. Evolucion del numero de altas hospitalarias con diagnéstico principal o secundario
de diabetes. Extremadura 2008-2012.

2008 2010 2011 2012

" Hombres H Mujeres

Fuente: CSyPS. Conjunto Minimo Basico de Datos
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En 2012, el nimero de altas fue de 18.037 casos (9.513 hombres y 8.524 mujeres), que se
correspondieron con 12.611 pacientes diferentes. Si tenemos en cuenta la estimacion de
personas con diabetes calculada por el consumo de farmacos®, se puede estimar que en
ese afo se produjeron unas 203,58 altas por cada 1.000 personas con diabetes.

Estas altas representaron el 10,32% del total de altas registradas en los hospitales de
Extremadura en ese afio, siendo la diabetes el segundo diagnéstico secundario que
produce mayor morbilidad, s6lo superado por la HTA.

Con relacion a las complicaciones agudas (cetoacidosis, coma hiperosmolar no cetésico y
la hipoglucemia), en 2012 se produjeron 3,43 casos por cada 1.000 personas con diabetes;
siendo esta cifra similar en mujeres (3,25/1.000 mujeres con diabetes) y en hombres
(3,61/1.000 hombres con diabetes).

A continuacion, se analizan las altas hospitalarias causadas por las principales
complicaciones cronicas de la diabetes, que por su importancia, pueden aproximarnos a la
situacién global de esta patologia en Extremadura. Para ello, se analiza el ictus y el
infarto agudo de miocardio (IAM) en el caso de las complicaciones cardiovasculares; la
retinopatia diabética como complicacién microvascular, y las amputaciones de miembros
inferiores en el caso de las complicaciones neuropaticas y vasculares.

Segun un estudio de la ADA y la American Heart Association de 200629, las personas con
diabetes presentan un riesgo de enfermedad cardiovascular de dos a cuatro veces
superior que el resto de la poblacion. En Extremadura, con relacion al 1AM, en el afio
2012, un 31,05% de altas hospitalarias por esta causa se produjeron en personas que
tenian diabetes, cifra similar a la presentada en afios anteriores. Para ese afio, la tasa
estimada de altas por 1AM fue de 5,21 casos/1.000 personas con diabetes, mayor para los
hombres (6,81 casos/1.000 hombres con diabetes) que para las mujeres (3,65 casos/1.000
mujeres con diabetes).

Figura 13. Evolucion del porcentaje de altas por IAM con diagndéstico secundario de diabetes.
Extremadura 2008-2012.

2012 31,05% 68,95%

2011 28,57% 71,43%

2010 26,22% 73,78%

2009 29,04% 70,96%

2008 28,53% 71,47%

B |IAM con diabetes © IAM sin diabetes

Fuente: CSyPS. Conjunto Minimo Bésico de Datos

" 88.600 personas con diabetes conocida: 44.859 mujeres (50,63%) y 43.741 varones (49,37%).

29




Las altas hospitalarias registradas por ictus en personas con diabetes, supusieron un
28,62% del total de altas por ictus en 2012, cifra analoga durante el periodo analizado
(Figura 14). En 2012, la tasa estimada de altas por ictus fue de 4,02 casos/1.000 personas
con diabetes, inferior en hombres (3,82 casos/1.000) que en mujeres (4,21 casos/1.000).

Figura 14. Evolucion del porcentaje de altas por Ictus con diagnéstico secundario de
diabetes. Extremadura 2008-2012.

2012 28,62% 71,38%
2011 26,68% 73,32%
2010 27,81% 72,19%
2009 25,61% 74,39%
2008 27,65% 72,35%

M Ictus con diabetes ' Ictus sin diabetes |

Fuente: CSyPS. Conjunto Minimo Bésico de Datos

Respecto al pié diabético, existen circunstancias clinicas, favorecidas por el fracaso en la
prevencion y tratamiento de las Ulceras del pie diabético, que determinan que sea la
amputacion el Unico tratamiento de esta patologia.

En 2012, se realizaron 129 amputaciones no trauméticas en miembros inferiores a
personas con diabetes (un 53,75% del total de amputaciones realizadas), de las cuales el
72,10% eran varones y el 27,90% mujeres.

La tasa estimada total se situ6 en 1,45 amputaciones/1.000 personas con diabetes,
claramente superior en hombres, que fue de 2,13 casos/1.000 extremefios con diabetes,
gue en mujeres que fue del 0,80 casos/1.000 extremenfas con diabetes.

En el periodo 2007-2012 se constata un descenso progresivo de casos, siendo mas acusado
este descenso entre la poblacion femenina (Figura 15).

Figura 15. Evolucion del nUmero de altas por amputaciones no traumaticas en miembros
inferiores en personas con diabetes. Extremadura 2007-2012
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Fuente: CSyPS. Conjunto Minimo Basico de Datos
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La retinopatia diabética es la principal causa de ceguera entre la poblacion en edad de
trabajar en todo el mundo. Una revision sistematica de 2012, ha estimado que la
prevalencia global de cualquier retinopatia diabética se sitia actualmente en el 34,6%@%,
Al analizar por tipo de retinopatia, el 7% correspondia con retinopatia diabética
proliferativa y el 6,8% con edema macular. Un estudio realizado entre 1997-2001
encontré cifras similares para la poblacién extremefa con diabetes, de tal forma que un
37,5% presentaba algun grado de retinopatia diabética, correspondiéndose un 5,6% con
edema macular y un 5,3% con retinopatia diabética proliferante2.

Segun datos del CMBD, en 2012 se practicaron un total de 110 vitrectomias a poblacion
extremefia con diabetes (un 18,93% del total de vitrectomias realizadas), 62 casos fueron
varones y 48 mujeres. La tasa estimada para ese afo fue de 1,24 casos/1.000 personas con
diabetes, siendo algo inferior en la poblacion femenina (1,07 casos/1.000) que en la
masculina (1,41 casos/1.000). En la Figura 16 se aprecia la evolucién de casos entre
2007-2012, con periodos que fluctuan pero, en general, con una tendencia creciente en
ambos sexos.

Figura 16. Evolucion del nUmero de vitrectomias practicadas en personas con diabetes.
Extremadura 2008-2011
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Fuente: CSyPS. Conjunto Minimo Bésico de Datos

3.3.2 Programa de tratamiento renal sustitutivo en personas con diabetes

La diabetes es una de las causas mas frecuentes de entrada en los programas de
tratamiento renal sustitutivo y transplante renal. El estudio nacional PERCEDIME2(3),
publicado en 2013, ha encontrado una prevalencia del 27,9% de cualquier tipo de
enfermedad renal cronica en pacientes con diabetes tipo 2, tratados en las consultas de
atencion primaria de Espafa. El 16,8% se correspondia con nefropatia en estadio 111
(microalbuminuria o nefropatia incipiente).

Desde 2001, en Extremadura existe el Sistema de Informacién de Enfermos Renales en
Tratamiento Renal Sustitutivo, cuya informacion procede tanto de hospitales y centros de
dialisis publicos como privados. Segun este registro, la incidencia de enfermos renales en
tratamiento renal sustitutivo (ERTRS) en Extremadura se ha mantenido en niveles
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similares en los diez afios de funcionamiento del Sistema, oscilando entre los 114 y los
149 enfermos por afio. La etiologia méas frecuente entre los incidentes ha sido la
nefropatia diabética, que en el afio 2012 alcanz6 el 25,56% de los casos, es decir, 34 casos,
de los cuales 24 eran hombres y 10 mujeres (Figura 17).

Por otra parte, en ese mismo afio un total de 99 pacientes se encontraban en consulta de
predialisis por enfermedad renal inicial. De ellos, en el 28,28% de los casos, la
enfermedad renal inicial era la nefropatia diabética (28 casos: 6 mujeres y 22 hombres).

Figura 17. Distribucion de laincidencia de ERTRS por etiologia de la insuficiencia renal.
Extremadura. Afio 2012
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Fuente: Subdireccion de Epidemiologia del SES

En cuanto a la prevalencia de ERTRS que presentaban como enfermedad renal primaria
la nefropatia diabética, en el afio 2012 existian 200 casos, un 15,60% del total de casos.
Este dato es mayor que el registrado en 2006, cuya prevalencia fue de 149 casos, y que
representaba un 13,83% del total.

Al analizar los casos por sexo, se observa que la prevalencia es mayor entre la poblacion
masculina , siendo el 63% (126 casos) varones y el 37% (74 casos) mujeres. (Tabla 4)

Tabla 4. Prevalencia de nefropatia diabética como enfermedad renal primaria, por sexo.
Extremadura. Afio 2012

I Hombres Mujeres Total

Casos/porcentaje 126 (63%) 74 (37%) 200 (100%)

Porcentaje sobre total de casos de ERTRS 16,2% 14,8% 15,60%

Fuente: Subdireccién de Epidemiologia del SES

En la Figura 18, se expone la distribucion por edad al inicio del tratamiento renal
sustitutivo de los casos en 2012, donde se observa que el mayor porcentaje, 36% (72
casos), se corresponde con el grupo entre 45-64 afios, disminuyendo progresivamente en
los grupos con edad superior: un 25,5% (51 casos) para el grupo entre los 65-74 afios, y un
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20,5% (41 casos) para el grupo mayor de 70 afos. Por su parte, en el grupo de 15-44 afnos
el porcentaje es del 18% (36 casos).

Durante ese afio, de los 200 casos prevalentes fallecieron un total de 25 personas, lo que
supuso una letalidad del 12,5%.

Figura 18. Distribucion por edad de los casos por nefropatia diabética.
Extremadura. Afio 2012
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Fuente: Subdireccién de Epidemiologia del SES

Con referencia a los pacientes en modalidad de trasplante renal como ultima modalidad
cuya etiologia era la nefropatia diabética, durante 2012 se registr6 una prevalencia de 32
casos (5,95% del total), de los cuales el 65,63% (32 casos) eran varones y el 34,37% (11
casos) eran mujeres.

3.4 Mortalidad por diabetes

Las estadisticas de mortalidad por diabetes no reflejan con fidelidad el verdadero peso de
esta enfermedad en la salud de la poblacion, ya que la mayoria de las personas con
diabetes mueren por alguna de sus complicaciones crénicas, y no siempre se especifica la
diabetes como causa basica de defuncion. No obstante, los datos histdricos permiten
observar y analizar las tendencias en los Ultimos afios.

La diabetes mellitus fue la causa de mortalidad en el 2,28% del total de fallecimientos de
residentes en Extremadura durante el afio 2012 (259 defunciones). Del total de
defunciones, 169 fueron mujeres, y 90 hombres.

La tasa bruta de mortalidad fue del 23,37 por cien mil habitantes, para ambos sexos, y
del 16,35 para hombres y del 30,29 para mujeres. La tasa bruta de mortalidad presenta
una linea descendente tanto para hombres como para mujeres durante el periodo de
estudio, observandose siempre una tasa femenina superior a la tasa de varones. (Figura
19).
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Figura 19. Mortalidad por Diabetes mellitus. Evolucién de las tasas crudas por cien mil
habitantes. Extremadura 2000-2012.
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Fuente: INE. Defunciones segun causa de muerte y Series de poblacion

En cuanto a la tasa ajustada, la mortalidad por diabetes en Extremadura para ambos
sexos ha mostrado una tendencia al descenso hasta el afio 2010, pasando de 15,89 en
2003 hasta 9,5 en 2010. En el afio 2011 la tasa subi6 con respecto al afio anterior hasta
los 12,65. En Espafia, la tasa ajustada para ambos sexos también ha mostrado una
tendencia al descenso, pasando de 14,32 en 2003, a 10,96 en 2011. Por sexos, en Espafa
las mujeres han presentando siempre unas tasas ajustadas de mortalidad inferiores a las
de los hombres, con tendencia al descenso. En Extremadura, las tasas ajustadas también
han mostrado una tendencia al descenso tanto para hombres como para mujeres, durante
el periodo de estudio. (Figura 20).

Figura 20. Mortalidad por Diabetes mellitus. Evolucién de las tasas ajustadas por edad por
poblacién europea por 100.000 habitantes. Espafiay Extremadura 2003-2011.
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Fuente: Instituto de Salud Carlos Ill. Mortalidad

La mortalidad prematura por diabetes ha sufrido un descenso notable desde 1990, tal
como se constata al analizar los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) por diabetes
en el periodo estudiado. Este descenso ha sido mas acusado en las mujeres (Figura 21).
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Figura 21. Evolucion del nUmero de afios potenciales de vida perdidos (APVP) por diabetes.
Extremadura 1990-2009.
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Fuente: Subdireccién de Epidemiologia del SES

3.5 Recursos para la promocion de estilos de vida saludables
3.5.1 Red Extremeria de Ciudades Saludables y Sostenibles

El programa de Ciudades Saludables y Sostenibles es un movimiento municipal
promovido por la OMS, cuyo objetivo principal es la actuacion sobre los estilos de vida y
la calidad ambiental, dos de los factores que més influencia ejercen sobre el nivel de
salud de una comunidad.

En 2013, la Red Extremefia ha estado integrada por 116 municipios (33% del total de
municipios), y ha contado para su desarrollo con 19 coordinadores locales y 1 coordinador
central del proyecto. Las actividades desarrolladas en materia de prevencion de diabetes
han versado sobre la promocién de alimentacion saludable, la promocién de la actividad
fisica y la promocion de la lactancia materna. En el afio 2013, se realizaron un total de
418 actividades (Tabla 5).

Tabla 5. Actividades de promocién de la salud de la Red Extremefia de Ciudades
Saludables y Sostenibles. Afio 2013

Descriptores de la actividad

Promocién de alimentacion saludable N° actividades 238
N° participantes 31.150
Promocién de actividad fisica N° actividades 169
N° participantes 21.710
Promocién de lactancia materna N° actividades 11
N° participantes 565

Fuente: Direccion General de Salud Publica del SES
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Con el objetivo de mejorar los procesos de comunicacion entre los municipios que integran
la Red y la divulgacion de las actividades y programas emprendidos en cada uno de ellos,
se ha puesto en marcha la web www.recsssh.es.

3.5.2 Campanfa de Educacion para la Salud frente a la Obesidad Infantil y Juvenil

Desde 2005 se viene desarrollando en Extremadura, de forma anual, la Campafa de
Educacion para la Salud frente a la Obesidad Infantil y Juvenil, enmarcada dentro de la
Estrategia NAOS. Esta campafia esta dirigida a nifias y nifios de 2° y 5° curso de Centros
de Educacion Primaria, de 3° curso de Educacion Secundaria y para el alumnado de
Centros de Educacion Especial. La campafa se desarrolla mediante la puesta en marcha
de actividades sobre alimentacién saludable y la préactica de ejercicio fisico. En 2013, han
participado un total de 5.062 alumnas y alumnos, en 103 centros educativos (Tabla 6).

Tabla 6. Descriptores de la Campafia de EpS frente a la Obesidad Infantil y Juvenil.

Afio 2013.
_ Namero de centros Namero de alumnos/as
educativos participantes

Educacién Primaria (2° curso) 43 1.143
Educacién Primaria (5° curso) 872

3° ESO 55 2.805

Centros Educacion Especial 5 242

TOTAL 103 5.062

Fuente: Direccién General de Salud Publica del SES

3.5.3 Programa de Promocion de la Fruta en la Escuela

Con motivo de la iniciativa europea para fomentar el consumo de frutas y hortalizas
entre los escolares e influir en sus héabitos alimentarios, desde el afio 2010 se viene
desarrollando el Programa de Promocion de la Fruta en la Escuela, en centros de
educacion infantil y primaria de Extremadura.

Durante el curso académico 2011-2012 han participado 32 centros educativos, llegando a
casi 7.700 alumnos y alumnas; en el curso 2012-2013 el nimero de centros participantes
se ha incrementado hasta 51, y el alumnado participante ha sido de 14.535 nifias y nifos.

3.5.4 Red Extremefa de Escuelas Promotoras de Salud

La finalidad de las Escuelas Promotoras de Salud es incorporar la Educacion para la
Salud como eje prioritario en el Proyecto Educativo y Curricular, y como forma de
contribucién a la adquisicion de valores de responsabilidad y compromiso con la salud
desde las etapas infantiles.

Desde su creacion en 2006, los centros que conforman la Red han incorporado la
Educacion para la Salud de forma transversal en los proyectos educativos y curriculares,
asi como la informacién y formacion sobre salud a todos los miembros de la comunidad
educativa. En la actualidad, la Red la conforman 18 centros educativos, repartidos por
ambas provincias (Figura 22).
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Figura 22. Centros de la Red Extremefia de Escuelas Promotoras de Salud.
Afio 2013
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Fuente: Direccién General de Salud Publica del SES

3.5.5 Red de Centros Promotores de la Actividad Fisica y Deporte

Con el objetivo de luchar contra la obesidad infantil mediante la promocion del ejercicio
fisico en los centros educativos, en 2010 se cre6 la Red Extremefa de Centros Promotores
de la Actividad Fisica y Deporte.

A esta Red pertenecen actualmente 30 centros educativos de Extremadura, 15 de
Educacion Primaria y 15 de Educacion Secundaria. En todos los centros existe la figura
del Coordinador Deportivo de Centro que, junto con el profesorado, planifican y
desarrollan las actividades deportivas.

3.5.6 Programa Extremadura en Forma

El Programa Extremadura en Forma se ha consolidado como una estrategia regional de
intervencidon en promocion de la actividad fisica para mejorar la calidad de vida, prevenir
la dependencia y promocionar la salud. Esta dirigido a personas mayores de 59 afios con
presencia de uno o varios factores de riesgo cardiovasculares y/o con presencia de factores
de riesgo de ansiedad-depresion.

Este programa aplicado como herramienta sostenible en Atencion Primaria, ha permitido
complementar el consejo de actividad fisica que los profesionales sanitarios ofrecen a sus
usuarios, mediante la derivacion de éstos a un recurso especializado y cercano, haciendo
mucho mas efectivo este consejo y rentabilizando recursos econémicos por las mejoras en
salud conseguidas. La principal funcion del personal sanitario de los equipos de atencion
primaria consiste en seleccionar a los usuarios que cumplen los criterios de inclusion y
derivarlos a la unidad de ejercicio y salud. Desde su creacion en 2006, ha ido
implementandose paulatinamente, creciendo y abarcando a un mayor numero de
localidades, llegando a 113 en 2013, que son atendidas por 29 dinamizadores (Figura 23).
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En 2013 el namero de personas que han participado de manera activa en el Programa
ascendi6 a 4.914.

Figura 23. Evolucion del nUmero de poblaciones participantes en el Programa Extremadura en
Forma. 2007-2013
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Fuente: Direccion General de Salud Publica del SES
3.5.7 Consorcio Extremefio de Informacion al Consumidor

El Consorcio Extremefio de Informacion al Consumidor, a través de sus Centros
Mancomunados ha desarrollado, entre otras actuaciones, actividades de formacién en el
ambito rural sobre alimentacién saludable y equilibrada y etiquetado de los alimentos.
Estas actividades formativas han tenido distintos formatos, principalmente como talleres
dirigidos a escolares de educacién infantil, primaria y secundaria, y como intervenciones
en medios de comunicacion. Durante el afio 2013, se desarrollaron 181 actividades
distintas en los diferentes Centros Mancomunados de Consumo (Tabla 7).

Tabla 7. Actividad sobre alimentacion saludable y etiquetado alimentario.
Consorcio Extremefio de Informacion al Consumidor. Afio 2013

Centro Mancomunado de Consumo Medios Taller Otros Total
comunicacion

C.M.C Sierra Suroeste 5 39 5 49
C.M.C. Vegas Bajas 1 16 17
C.M.C La Serena-Vegas Altas 1 10 11
C.M.C Campifia Sur 1 1
C.M.C. Municipios Guadiana 2 2
C.M.C Comarca de Olivenza 1 21 1 23
C.M.C. Tierra de Barros 3 3
C.M.C Villuerca-lbores-Jara 2 2
C.M.C Tajo Salor 23 23
C.M.C Valle del Alagén 1 30 31
C.M.C. Comarca de Truijillo 9 9
C.M.C Sierra de Montanchez 10 10
TOTAL 13 162 6 181

Fuente: Consorcio Extremefio de Informacion al Consumidor

3.5.8 Programa de Prevencion de la Obesidad en el Ambito Familiar

En 2007 se puso en marcha el Programa de Prevencion de la Obesidad en el Ambito
familiar, que ha sido disefiado y desarrollado por el SES, con la colaboracion de la
Federacién Extremefia de Amas de Casa, Consumidores y Usuarios (FEACCU) para su
puesta en marcha. El objetivo general ha sido el de promover habitos alimentarios
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saludables a través del fomento de la dieta mediterrdnea e impulsar la practica regular
de actividad fisica. Ha estado dirigido a poblacién general, y de manera especifica a los
responsables de la planificacion y elaboracion de los menus en el &mbito familiar, como
principales agentes de salud.

Las principales acciones del Programa han sido abordadas mediante intervenciones de
educacion alimentaria y promocion de estilos de vida activos, y talleres de revision de
etiguetado en productos alimenticios. Desde sus inicios hasta el afio 2012, se han
realizado un total de 96 charlas, en las que han participado 2.129 personas (Tabla 8).

Tabla 8. Descriptores del Programa de Prevencion de la Obesidad en el Ambito Familiar.
Extremadura 2007-2012.

N° localidades Participantes
2007 22 445
2008 24 600
2009 24 623
2010 10 110
2012 16 351
TOTAL 96 2.129

Fuente: Federacion Extremefia de Amas de Casa, Consumidores y Usuarios

3.6 Recursos para la atencidn sanitaria a la diabetes

El Sistema Sanitario Publico de Extremadura (SSPE) se estructura en dos niveles
territoriales: las areas de salud y las zonas de salud, respetando ambas estructuras
territoriales los limites provinciales. En el afio 2013 la organizacion sanitaria contaba con
8 areas y 113 zonas de salud. Cada area de salud cuenta con un hospital de area y en el
caso de Badajoz, Mérida, Llerena-Zafra, Don Benito-Villanueva y Caceres, se
implementan otros hospitales, constituyendo los llamados complejos hospitalarios, que
actuan funcional y estadisticamente como un solo centro sanitario (Figura 24).

Figura 24. Mapa Sanitario del SSPE. Afio 2013
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En todo el Sistema Sanitario se dispone del Programa Jara, como eje central de la
Historia Clinica Digital, que aglutina los datos de salud de toda la poblacion extremefia
gue se generan tanto en el ambito de atencién primaria como en especializada, y con
independencia de que se trate de una imagen diagnostica, texto libre o un valor
codificado.

3.6.1 Atencion Primaria

La dispersion geografica de Extremadura tiene como consecuencia la necesidad de un
numero elevado de recursos del primer nivel de asistencia. En el afio 2013, la red de
atencién primaria estaba constituida por 112 equipos de atencién primaria, que
desarrollaban su labor asistencial en 109 centros de salud y 415 consultorios locales.
Actualmente, los profesionales de los equipos de atencion primaria que estan
relacionados con la prevencién y la atencion a la diabetes en el primer nivel de salud son
profesionales de medicina, de enfermeria, de pediatria, de farmacia y matrones/as (Tabla
9). Ademas, existen 52 Unidades de Salud Bucodental, como apoyo a la atencion
primaria, que cuenta con 39 odontdlogos y 27 higienistas bucales.

Tabla 9. Centros y recursos humanos con atencién a la diabetes por areas de salud.
SES. Afio 2013

Profesionales de Atencién Primaria Centros de  Consultorios
b e Medicina Pediatria  Enfermeria Matrona Farmacia Salud Locales
Badajoz 276.117 165 34 184 13 20 23 44
Mérida 170.659 103 18 117 8 11 12 28
Don Benito-Villanueval 142.051 111 17 123 7 14 14 59
Llerena-Zafra 104.902 84 10 94 5 8 8 39
Caceres 197.137 159 28 178 17 24 23 80
Coria 46.273 45 5 47 2 8 7 34
Plasencia 111.851 97 16 107 6 14 14 92
Navalmoral de la Mata| 55.014 53 5 52 4 9 8 39
TOTAL 1.104.004 817 133 902 62 116 109 415

Fuente: Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES. Subdireccion de Atencién Primaria.

En todos los centros se desarrolla educacion de forma individual, pero no existe un
programa estructurado comun para todos los centros. S6lo algunos profesionales con
iniciativa propia han desarrollado educacién grupal, sin pertenecer a un programa
especifico.

3.6.2 Atencion Especializada

En Extremadura, la poblacién adulta con diabetes es atendida en las consultas de
endocrinologia en todas las areas de salud, excepto en el Area de Salud de Navalmoral de
la Mata, donde es atendida en las consultas de medicina interna de forma rutinaria y, en
casos complicados, derivada a las consultas de endocrinologia del Area de Salud de
Plasencia. En todas las areas, el equipo de atencion a la diabetes est4 formado por
personal médico y personal de enfermeria, siendo éste ultimo el responsable del
desarrollo de los programas de educacion diabetoldgica.

Actualmente, la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién, recomienda una ratio
de especialistas en Endocrinologia de 2/100.000 habitantes, de especialistas en Nutricion
de 1/100.000 habitantes y de Educadores en Diabetes de 1/100.000 habitantes@. En
Extremadura, desde 2006, ha habido un incremento de dos especialistas en
Endocrinologia y Nutricién en la Comunidad (Area de Plasencia y Area de Don Benito-
Villanueva), siendo la ratio actual de 1,8 profesionales por cada 100.000 habitantes. Con
respecto a los profesionales de Enfermeria Educadores en Diabetes, la ratio es de
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1/100.000, aunque en algunas areas de salud la dedicacion a esta actividad es a tiempo
parcial (Tabla 10).

Tabla 10. Recursos humanos de las consultas de Endocrinologia.
SES. Afio 2012.

5 Nimero de Ratio por Enfermera Ratio por
Areas de Salud Endocrinos  100.000 habitantes consulta 100.000 habitantes
endocrinologia

Badajoz 6 2,17 3 1,08

Mérida 3 1,76 1 0,59

Don Benito-Villanueva 2 1,40 1 0,70

Llerena-Zafra 1 0,95 2% 1,89
Céaceres 4 2 2 1

Coria 1 2,13 1* 2,13

Plasencia 3 2,66 1 0,88

Navalmoral de la Mata - 0 1 1,81

TOTAL 20 1,8 12 1,08

*Profesional con dedicacion parcial a la educacion diabetologica
Fuente: Direccion Médica de los hospitales del Sistema Sanitario Publico de Extremadura

En todos los hospitales se dispone de un espacio en exclusiva y apropiado para la
realizacion de educacion diabetoldgica al adulto, excepto en el hospital de Plasencia que
es un espacio compartido. En estas consultas se oferta exclusivamente educacion
individual, salvo para la diabetes gestacional en el Area de Salud de Céceres, que
desarrollan intervenciones grupales. No existe un programa educativo consensuado y
unificado para todas las areas de salud.

La poblacion infantil con diabetes es atendida hasta la edad de 14 afios por pediatras con
capacitacion especifica en diabetes, y en el caso de no existir esta figura en un area de
salud, el seqguimiento es realizado por la unidad hospitalaria de referencia. En el hospital
de Céceres la atencion a la poblacion infantil con diabetes se realiza en el Hospital de
Dia, adscrito al Servicio de Pediatria, y en el que desarrolla la educacion diabetolégica el
personal de enfermeria, con dedicacion parcial a la diabetes. En el hospital de Badajoz, la
atencion se realiza en la Unidad de Endocrinologia Pediatrica, donde existe personal de
enfermeria con dedicacion exclusiva a esta Unidad. El hospital de Mérida, el de Don
Benito-Villanueva y el hospital de Plasencia, disponen de consulta de pediatria con
atencion a diabetes pero carecen de consulta de enfermeria (Tabla 11).

Tabla 11. Recursos humanos de las consultas de pediatria con atencion a la diabetes.
SES. Afio 2012.

Pediatra con atencion a diabetes Enfermera pediatria
Badajoz 2 1
Mérida 1 1*
Don Benito-Villanueva 1 -

Llerena-Zafra

o

Céaceres 2%
Coria - -
Plasencia 1 -
Navalmoral de la Mata - -
TOTAL 6 4

* Profesional con dedicacion parcial a la educacion diabetologica
Fuente: Direccion Médica de los hospitales del Sistema Sanitario Publico de Extremadura
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En estas consultas, se desarrolla educacion diabetoldgica individual, y sélo en Céaceres y
Plasencia se organizan sesiones de educacién grupal. La edad de transicion a las
consultas de adultos suele realizarse entre los 14-16 afios, aunque no existe un protocolo
unificado y consensuado para facilitar este cambio.

Las consultas de endocrinologia de Badajoz, Mérida, Coria, Caceres y Plasencia, asi como
las consultas de pediatria de Badajoz, Caceres y Plasencia, estan dotadas con equipos
para la determinacion de hemoglobina glicosilada capilar, lo que facilita el seguimiento
de los pacientes. Los equipos para la monitorizacon continua de glucemia estan
disponibles en las consultas de Endocrinologia de Badajoz, Mérida, Caceres y Plasencia; y
en las consultas de Pediatria de Badajoz, Caceres y Plasencia.

3.6.3 Formacion en educacion diabetologica

Por las caracteristicas de la diabetes, resulta fundamental que el personal sanitario
cuente con una formacion solida, tanto en conocimientos clinicos de la enfermedad como
en habilidades pedagdgicas, ya que el tratamiento eficaz de la diabetes debe contemplar
siempre la dimension educativa. Por ello, y detectado por el anterior Plan la necesidad de
contar con personal de enfermeria con un alto grado de capacitacion en educacion
diabetoldgica, durante el periodo 2008-2011 se desarroll6 un programa formativo en
colaboracion con la Universidad de Extremadura. Mediante este programa se formaron
como Expertos Universitarios en Educacion Terapéutica en Diabetes a un total de 113
profesionales de Enfermeria, perteneciendo 85 a la atencién primaria y 28 a la atencion
especializada (Tabla 12).

Tabla 12. Nimero de profesionales de enfermeria con formacién en educacién diabetoldgica.
Periodo 2008-2011

Atencién Primaria Atencién Especializada
Badajoz 18 5
Mérida 11 2
Don Benito-Villanueva 10 2
Llerena-Zafra 9 1
Céaceres 16 6
Coria 14 6
Plasencia 2 2
Navalmoral de la Mata 5 4
TOTAL 85 28

Fuente: Direccion General de Planificacion, Calidad y Consumo. CSYPS

En el afio 2011, el 100% de los profesionales de enfermeria de consultas hospitalarias de
atencion a la diabetes habian recibido esta formacion. No obstante, al existir personal
eventual en algunas de estas consultas, han surgido situaciones donde estos profesionales
han sido sustituidos por otros que no cuentan con ésta u otra formacion similar, ya que
no es criterio obligatorio o recomendable tener formacion especifica reglada para el acceso
a estos puestos.

3.6.4 Recursos materiales basicos
Todos los centros de salud estan dotados, entre el material habitual de las consultas, con
estuches de exploracion béasica del pie diabético (diapasén, monofilamento, barra térmica

y lupa); equipos doppler unidireccional y material educativo para la educacion
diabetoldgica.
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En las consultas de atencién especializada del adulto estd disponible estuches de
exploracion del pie y equipos para la determinaciéon de la hemoglobina glicosilada capilar,
excepto éstos ultimos en la consulta de Don Benito-Villanueva y la de Llerena-Zafra. Las
consultas de Badajoz, Mérida, Caceres y Plasencia disponen del equipamiento para la
monitorizacion continua de la glucemia.

Con relacién a la atenciéon a la poblacién infantil, las consultas de Badajoz, Céaceres y
Plasencia disponen de equipos para la determinacién de hemoglobina glicosilada y para
la monitorizacion continua de la glucemia (Tabla 13).

Tabla 13. Recursos materiales en consultas hospitalarias de atencion a la diabetes.
SES. Afio 2012.

Equipos monitorizacion
continua de glucosa

Consulta  Consulta  Consulta Consulta

adultos pediatria adultos pediatria

Equipos HbA1c capilar

Area de Salud Kits exploracion pie

Badajoz

Mérida

Don Benito-Villanueva

Llerena-Zafra

Céaceres

Coria

Plasencia

Navalmoral de la Mata
Fuente: Direccion Médica de los hospitales del SES

3.6.5 Sistemas de infusion subcutanea continua con insulina (1SCI)

Desde el afio 2004, las bombas de insulina y el material fungible necesario para su uso
estan cubiertas por las prestaciones del Sistema Sanitario Publico de Extremadura. Esta
prestacion esta regulada por la Orden SCO/710/2004, y es accesible para aquellas
personas con diabetes que reunen los criterios del protocolo de seleccidon de este tipo de
tratamientos. En el periodo 2004-2013 se han autorizado en Extremadura un total de 314
tratamientos con infusores de insulina. (Figura 25).

Figura 25. Evolucion del numero de tratamientos activos con infusores de insulina.
SES. 2004-2013.
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Fuente: Subdireccion de Atencién Especializada del SES
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Por edades, en la actualidad el 17,52% de pacientes portadores de infusores se
encuentran edad pediatrica (14 afios incluidos); un 33,44% estan entre los 15y 29 afios; el
37,26% son adultos entre los 30 y los 49 afios; y el 11,78% son mayores de 50 afios (Figura
26).

Figura 26. Edad y porcentaje de los pacientes portadores de infusores de insulina.
Extremadura. Afio 2013.
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Fuente: Subdireccion de Atencion Especializada del SES

El namero de personas en el tramo de edad hasta los 14 afios es de 55. Si tenemos en
cuenta que en el afio 2013, las tarjetas sanitarias correspondientes a ese grupo de edad a
las que se le dispensaron insulinas fue de 226, se puede estimar que en Extremadura un
24,33% de la poblacion pediatrica utiliza infusores de insulina para su tratamiento.

3.7 Recursos para la atencion a las complicaciones de la diabetes

3.7.1 Programa de Deteccion Precoz de la Retinopatia Diabética

En la Cartera de Servicios de Atencion Primaria se especifica que las personas con
diabetes deberan tener realizado e informado un fondo de ojo con dilatacion pupilar o
fotografia de retina, al menos en el momento del diagnostico y cada dos afios, 0 en
periodos mas cortos segun la patologia detectada. La puesta en marcha en el afio 2009 del
Programa de Deteccion Precoz de la Retinopatia Diabética, y su posterior extension a
toda la Comunidad, esta permitiendo que la poblacion con diabetes pueda realizarse la
exploracion mediante retindgrafos digitales no midriaticos desde su centro de salud,
evitando desplazamientos y tiempos de espera.

Se ha dotado entre uno y dos retindgrafos a cada area de salud, dependiendo del tamafio
de la poblacion a atender, lo cuales rotan cada 3-4 meses por los distintos centros de
salud del éarea, siendo el personal de enfermeria el encargado de realizar las
retinografias. El envio de las imagenes se realiza telematicamente y desde el hospital el
especialista en oftalmologia realiza la valoracion de las imagenes, emite el informe y, en
su caso, envia la cita para el tratamiento correspondiente. Desde su implantacion, el
numero de retinografias ha ido aumentando, habiéndose realizado 2.650 retinografias en
el afio 2012, con resultado patoldgico en el 19,4% de los casos (Tabla 14).
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Tabla 14. Descriptivos generales del Programa de Deteccidon Precoz de la Retinopatia
Diabética. SES. 2011-2012

Retinografias normales Retinografias patolégicas (%)
2011 1.995 514 (25,76%)
2012 2,650 515 (19,40%)

Fuente: Subdirecciéon de Atencién Primaria del SES

En todas las areas de salud se dispone de los medios técnicos para la confirmacion
diagnostica de la retinopatia y para el tratamiento con fotocoagulacion por laser. La
técnica de vitrectomia para el tratamiento de la retinopatia complicada no susceptible de
fotocoagulacion se realiza en los hospitales de Badajoz, Mérida y Caceres, que sirven de
referencia al resto de areas.

En el hospital de Badajoz, la retinopatia diabética se atiende en la Unidad de Diabetes
Ocular que esta dotada con dos facultativos especialistas en Oftalmologia.

3.7.2 Atencion a la nefropatia diabética

En la Cartera de Servicios de Atencion Primaria esta incluida la determinacion a todas
las personas con diabetes, al menos una vez al afio, de la creatinina sérica para estimar
la tasa de filtracion glomerular (TGF) y una prueba anual de microalbuminuria (cada 6
meses si esta alterada).

En el caso de que los pacientes se encuentren en situacion de insuficiencia renal cronica,
y precisen un tratamiento renal sustitutivo, en todas las areas de salud se cuentan con
centros para su atencion, de los cuales cuatro son centros de dialisis publicos y seis
concertados. Con respecto a la modalidad de trasplante renal, el Complejo Hospitalario
Universitario de Badajoz es el centro acreditado para la realizacion de este tipo de
trasplantes en Extremadura.

3.7.3 Telemedicina

En el afio 2003 se inicié la implementacion de estaciones de Telemedicina en centros de
salud del entorno rural, como unidades de apoyo a la atencion primaria en distintas
especialidades, entre las que se encuentra la Endocrinologia.

Estos Centros de Salud se encuentran conectados con sus Hospitales de Referencia, desde

donde los especialistas pueden comunicarse y realizar las teleconsultas. En la actualidad,
se encuentran operativas 28 unidades en el @mbito de la atencién primaria (Tabla 15).
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Tabla 15. Evolucion del nimero de Unidades de Telemedicina en atencion primaria.

SES. 2009-2012

Areas de Salud 5

Badajoz
Mérida
Don Benito-Villanueva
Llerena-Zafra
Caceres
Coria
Plasencia
Navalmoral de la Mata
TOTAL SES
Fuente: Subdirecciéon de Atencién Primaria del SES

3.7.4 Programa de Apoyo al Paciente Polimedicado de Extremadura
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La polimedicacion es un problema sanitario complejo que afecta a un importante sector de
la poblacion, especialmente con patologias crénicas como la diabetes y en personas de edad
avanzada.. Este programa inici6 su implantacion a finales de 2010, y para ello ha seguido

una serie de etapas como son:

e Formacion e informacion a los profesionales de los equipos de atencién primaria.

e Divulgacion a la poblacion del Programa.

e Captacion de la poblacién diana (personas mayores de 75 afios que toman 5 6 mas

medicamentos de forma crénica).

¢ Implantacion efectiva del Programa mediante la intervencion multidisciplinar
(profesionales de enfermeria, medicina, farmacia y trabajo social).

La actividad de formacién e informacion de los profesionales se complementa con la
edicion trimestral del boletin informativo “BoEX PAPP”, que facilita informacion sobre las
actividades del programa, noticias relacionadas con la polimedicacién y puesta en comun
de experiencias tanto de los pacientes como de los profesionales que participan en el
Programa. Desde 2010 a 2013, se han captado un total de 2.270 pacientes polimedicados

(Tabla 16).

Tabla 16. Descriptivos generales del Programa de Apoyo al Paciente Polimedicado.

Actividad formativa

Cursos - talleres
Profesionales
Docentes

Horas

Actividad informativa

Boletin “BoEx PAPP”

Actividad asistencial

Pacientes incluidos en el programa
Pastilleros entregados

Problemas tratamiento detectados
Media problemas detectados/paciente

Problemas detectados comunicados por el farmacéutico al
médico
Problemas comunicados aceptados por el medico

Fuente: Subdireccion de Farmacia del SES

198
1644
1842

795

4 numeros (5000
ejemplar/numero)

2270
860(38%)
3632
1.60

42 96%
50,47%
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3.8 Atencidn a la poblacion infantil y adolescente con diabetes

Los cambios bioldgicos y psicoloégicos que ocurren en la infancia y adolescencia hacen que
la diabetes resulte especialmente dificil de controlar e integrar con normalidad en la vida
familiar, escolar y social de esta poblacion. Los ultimos estudios realizados en
Extremadura muestran una incidencia alta de diabetes tipo 1 en la poblacion infantil,
siendo el tramo de edad de los 10-14 afios el de mayor incidencia(526):

Tabla 17. Incidencia de diabetes tipo 1 infantil/100.000 habitantes. Extremadura

Estudio Incidencia Incidencia Incidencia Incidencia
total 0-4 afios 5-9 afos 10-14 afios
Gimeno et al. Incidencia de la diabetes 25,2 20,2 24,8 30
tipo 1 infantil en Extremadura, 2003-2007

Fuentes N et al. Epidemiology of childhood 22,67 19,74 23,08 26,03
type 1 diabetes in Extremadura (1996-2011)

En el afio 2011 se puso en marcha el Protocolo de Atencion al Nifio/a y Adolescente con
Diabetes en la Escuela, que fue consensuado por representantes sanitarios,
representantes de la comunidad educativa y de las asociaciones de personas con diabetes,
asi como de las asociaciones de padres y madres de alumnas/os. Actualmente, existe la
figura del Referente en Diabetes en todos los centros de salud. La cobertura alcanzada
durante el curso 2013-2014, que abarca la dotacién de recursos humanos y materiales,
fue del 67,7% algo superior a la del curso 2012-2013 que fue del 62%.

Por otro lado, la Consejeria de Salud y Politica Social, a través de la Direccion General de
Salud Publica del SES, financia anualmente a la Federacion de Asociaciones de Personas
con Diabetes de Extremadura (FADEX) una serie de actividades dirigidas a facilitar la
adaptacion del nifio y joven con diabetes a su enfermedad. Entre las actividades
desarrolladas, se encuentran:

Campamento de verano para nifios y jovenes con diabetes

El objetivo es que los nifios y jovenes con diabetes aumenten sus conocimientos en
diabetes, avancen en la normalizacion de la enfermedad y aprendan a hacer frente a
situaciones especiales. Desde 2007 hasta 2013, el nUmero de plazas cubiertas han sido un
total de 247.

Para garantizar un desarrollo adecuado de los campamentos, ademas del personal
sanitario, se capacita y forma a jovenes voluntarios en actividades de ocio y tiempo libre,
educacion diabetoldgica, habilidades educativas y manejo de grupos para ejercer de
monitores en el campamento.

Escuela de padres
Desde 2008 se viene realizando una actividad anual para la formacion de padres sobre

temas de especial interés en diabetes tipo 1, al que han asistido hasta 2013 un total de
285 padres.
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3.9 Consumo de farmacos para la diabetes

El impacto econdmico de la diabetes es muy importante@”). Se ha estimado que en el afio
2010 el 10% del gasto en salud de los paises de la Union Europea se destiné a prevenir y
tratar la diabetes®). Segun un estudio espafiol de 2004, el mayor peso del gasto se deriva
del coste de la prevenciéon y tratamiento de las complicaciones crénicas asociadas a la
diabetes@, Por su parte, la partida de farmacos para el tratamiento de esta patologia
(insulinas y antidiabéticos orales) supusieron entre el 11,6-12,9% (311 millones de euros)
del gasto directo total.

En Extremadura, durante el afio 2012, el gasto farmacéutico total de medicamentos para
la diabetes dispensados en farmacia, ascendi6 a 28,36 millones de euros, lo que
represento el 9,8% del total del gasto por receta.

En el periodo de anos analizado, y al contrario de lo que ha ocurrido con el gasto
farmacéutico total por recetas de Extremadura, se ha producido un incremento paulatino
en el gasto de farmacos para la diabetes (Figura 27). Desde 2008, este incremento del
gasto ha sido del 39,8%, siendo mayor en la partida de los ADOs (incremento del 78,5%
del presupuesto) que en el de insulinas (incremento del 6,7% del presupuesto).

Figura 27. Evolucion del coste total de farmacos para la diabetes (en millones de euros).
Extremadura. Afio 2012.
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Fuente: Subdireccién de Farmacia del SES

En los ultimos afios se ha modificado la tendencia en la prescripcion de farmacos para la
diabetes, debido a la introduccién de nuevos ADOs y a los nuevos tipos de insulina y de
sistemas de administracion de las mismas.

Al analizar las Dosis Diarias Definidas (DDD)" por 1.000 habitantes y dia (DHD), en
Extremadura se puede constatar que en el afio 2012 el ADO mas prescrito era la
metformina, acorde a la evidencia y recomendaciones actuales, que la consideran como el
farmaco de eleccién en el tratamiento de la diabetes tipo 2. El segundo farmaco en
prescripcion fue la glimepirida, que es la sulfonilurea mas prescrita.

*
DDD = dosis media de mantenimiento consumida de un medicamento por dia en su principal indicacion
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Como puede observarse en la Tabla 18, las asociaciones de farmacos fijas estdn muy
presentes en el tratamiento de la diabetes, lo que simplifican el tratamiento cuando la
combinacion esté indicada.

Tabla 18. DDD por 1.000 habitantes y dia (DHD) de antidiabéticos orales.
Extremadura. Afio 2012.

DD e oD SRR
Metformina 20,94 0,10 Liraglutida 0,38 4,61
Glimepirida 13,63 0,09 Metformina y pioglitazona 0,35 2,14
Metformina y sitagliptina 5,82 2,19 Glipizida 0,24 0,07
Repaglinida 4,95 0,28 Exenatida 0,21 3,40
Metformina y vildagliptina = 4,76 2,19 Miglitol 0,13 0,75
Gliclazida 4,08 0,19 Gliquidona 0,048 0,19
Sitagliptina 2,34 2,00 Goma guar 0,034 0,43
Glibenclamida 1,42 0,04 Metformina y Saxagliptina 0,029 1,09
Saxagliptina 0,84 2,00 Glimepirida y pioglitazona 0,019 2,10
Acarbosa 0,65 0,51 Glisentida 0,017 0,09
Pioglitazona 0,50 1,64 Nateglinida 0,001 1,66
Vildagliptina 0,50 2,09

Fuente: Subdireccién de Farmacia del SES

Respecto a la utilizacién de insulinas, el analisis de la DHD por el perfil farmacocinético
muestra que las insulinas de accion prolongada y las bifasicas son los grupos mas
prescritos en al actualidad en Extremadura. Por principio activo, la insulina glargina es la
mas prescrita en el afio 2012, seguida de la insulina aspértica bifasica (Tabla 19).

Tabla 19. DDD por 1.000 habitantes y dia (DHD) de insulinas.
Extremadura. Afio 2012.

DHD DHD Coste DDD
. Insulina glargina 2,254 6,12
Accion prolongada 2,715 | nsulina detemir 0,461 6,28
Insulina aspart mezcla 1,191 3,08
Bifasicas 2,176 | Insulina Lispro mezcla 0,557 3,90
Insulina humana mezcla 0,428 3,11
Insulina aspart 0,454 3,73
L Insulina (humana) 0,400 1,03
Accion rapida L2777 hsulina lispro 0.262 3.87
Insulina glulisina 0,161 3,76
L . NPH 0,358 3,16
Accion intermedia 0,385 Lispro protamina 0,027 3.89

Fuente: Subdireccién de Farmacia del SES
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Areas de Intervencién

AREA DE INTERVENCION [:
PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
Y PREVENCION DE LA DIABETES.

La génesis de la diabetes tipo 1 se asocia a marcadores inmunolégicos en
personas con un fenotipo genético predisponente y a factores ambientales que
actualmente no estan identificados, por lo que no se conocen medidas eficaces
de prevencion.

En caso de la diabetes tipo 2, la base fundamental de la prevencion es la puesta
en marcha de actuaciones encaminadas a disminuir los factores de riesgo
modificables mas importantes, como son la obesidad, el sedentarismo y la dieta
poco saludable. En Extremadura, las cifras de sobrepeso y obesidad tanto en
poblacion infantil como adulta son muy elevadas, favorecidas por un entorno
que disminuye la necesidad de actividad fisica y proporciona un exceso de
calorias.

Las intervenciones propuestas para la prevencion primaria de la diabetes tipo
2 se basan en estrategias que deben abarcar a todas las etapas y ambitos de la
vida®?(comunitario, educativo y laboral), y que son de dos tipos:

- Estrategia poblacional: acciones para la promociéon de estilos de vida
saludables y acciones para influir en el entorno, las cuales precisan de la
participacion coordinada y activa de diversas instituciones y entidades.

- Estrategia individual: intervenciones en personas con alto riesgo de
padecer diabetes, basadas en los resultados del Programa de Prevencion de
la Diabetes (DPP)GV y el Programa contra la Diabetes de Finlandia
(DPS)®2 que han demostrado que una intervencién educativa sobre los
estilos de vida pueden reducir el peso y prevenir o retrasar la diabetes tipo
2 en personas con alto riesgo.

Ambas estrategias se complementan y son mas efectivas cuando se combinan
de manera integrada.
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ObjetiVO 1. Fomentar la alimentacién saludable y la practica de
actividad fisica en la poblaciéon general.

Lineas de actuacion-

1.1 Desarrollo de actuaciones y campaiias en medios audiovisuales para la promocién de
los habitos de vida saludable: alimentacién, actividad fisica y relaciones sociales.

Responsables:

Servicio de Participacion Comunitaria en Salud y Subdireccion de Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica del SES.

Evaluacién:

Numero de actuaciones y/o campanas en medios audiovisuales sobre la promocién de habitos
saludables de vida.

1.2 Potenciacién de las actividades de promocién de alimentacién saludable y actividad
fisica incluidas en la cartera de servicios del programa que se desarrolla en las
localidades adheridas a la Red Extremena de Ciudades Saludables y Sostenibles.

Responsable:

Servicio de Participacién Comunitaria en Salud. Direccién General de Salud Publica del SES.
Evaluacién:

Resultados de la actividad anual sobre promocién de la alimentaciéon saludable y la actividad
fisica de la Red Extremena de Ciudades Saludables y Sostenibles.

1.3 Potenciacién de actividades informativas sobre alimentacién saludable en
asociaciones de mujeres, culturales, deportivas, vecinos, AMPA, etc..., de ambito rural
que pertenecen a los Centros Mancomunados de Consumo.

Responsable:

Consorcio Extremefio de Informacién al Consumidor. Instituto de Consumo de Extremadura.
Evaluacién:

Numero de actividades y numero de participantes en las actividades informativas sobre
alimentaciéon saludable en los Centros Mancomunados de Consumo.

1.4 Acuerdos de colaboracién con distintas instituciones (Fempex, Diputaciones) para la
ejecucién y promocién de rutas para caminar en zonas rurales y urbanas.

Responsable:

Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica del SES.

Evaluacién:

Numero de acuerdos de colaboracién para la ejecucidon y promocién de rutas para caminar en
zonas rurales y urbanas.

1.5 Desarrollo de actuaciones de informacién sobre los beneficios de la alimentacién
saludable y la actividad fisica en los Centros de Mayores del SEPAD.

Responsables:
Unidad de Gestion de Control de la Actividad Asistencial y Sistemas de Informaciéon. SEPAD.
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Servicio de Participacién Comunitaria en Salud. Direccién General de Salud Pablica del SES.
Evaluacién:

Numero de actividades para el fomento de la alimentacién saludable y la actividad fisica en los
Centros de Mayores del SEPAD.

1.6 Colaboracién con el SEPAD para la elaboracién de un documento de consenso
relacionado con los criterios de calidad nutricional de los menus ofertados en los
comedores de los centros residenciales para personas mayores.

Responsables:

Unidad de Gestién de Control de la Actividad Asistencial y Sistemas de Informacién. SEPAD.
Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica del SES.

Evaluacién:

Existencia del documento sobre comedores de centros residenciales para personas mayores y
porcentaje de centros donde se aplican las recomendaciones del documento.

Objetivo 2. Promover la alimentacién saludable y la practica de
actividad fisica en la poblacién infanto-juvenil.

Lineas de actuacion-

2.1 Desarrollo de actuaciones de sensibilizacién de la poblacién general para el fomento
de la lactancia materna.

Responsable:

Servicio de Participacion Comunitaria en Salud. Direccién General de Salud Publica del SES.
Evaluacién:

N°y tipo de actuaciones desarrolladas para el fomento de la lactancia materna.

2.2 Promocién, adecuaciéon e impulso, de la “Iniciativa para la Humanizaciéon de la
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia IHAN)” en centros de salud y hospitales, con
objetivo de asegurar practicas que protejan, promuevan y apoyen la lactancia materna
exclusiva desde el nacimiento.

Responsable:

Subdireccién de Atencion Especializada. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Evaluacién:

N° de centros de salud y hospitales acreditados por la THAN.

2.3 Colaboracién con la Consejeria de Educacién y Cultura, para la elaboracién y puesta
en marcha de medidas para la proteccion y fomento de la lactancia en las guarderias de
titularidad publica.

Responsables:

Servicio de Participacion Comunitaria en Salud. Direccion General de Salud Publica del SES
Servicio de Programas Educativos y Atencién a la Diversidad. Secretaria General de Educacion.
Consejeria de Educacién y Cultura.

Evaluacion:

N° de actuaciones desarrolladas para el fomento de la lactancia materna en las guarderias de
titularidad publica.

56



>/» o We
pirdia

Areas de Intervencién

2.4 Colaboracién con la Consejeria de Educacién y Cultura, y la Consejeria de
Agricultura, Desarrollo Rural, Medioambiente y Energia, para potenciar y ampliar el
Plan de promocién del consumo de fruta en la escuela a todos los centros escolares de la
Comunidad.

Responsables:

Servicio de Participaciéon Comunitaria en Salud y Subdireccién de Epidemiologia Direccién
General de Salud Publica del SES.

Servicio de Programas Educativos y Atencién a la Diversidad. Secretaria General de Educacion.
Consejeria de Educacion y Cultura.

Direccion General de Agricultura y Ganaderia. Consejeria de Agricultura, Desarrollo Rural,
Medioambiente y Energia.

Evaluacién:

Resultados de seguimiento del Plan de promocién del consumo de fruta en la escuela.

2.5 Colaboraciéon con la Consejeria de Educacién para desarrollar actividades de
promocién del Recreo Saludable dirigidas al profesorado y familias, con el objetivo de
fomentar el consumo de alimentos que equilibren la dieta de los escolares.

Responsables:

Servicio de Participacion Comunitaria en Salud y Subdireccion de Epidemiologia Direccion
General de Salud Publica del SES.

Servicio de Programas Educativos y Atencion a la Diversidad. Secretaria General de Educacion.
Consejeria de Educacion y Cultura.

Evaluacién:

Numero y tipo de actividades para la promocién de recreos saludables en el medio escolar.

2.6 Elaboracién de un documento de consenso sobre comedores escolares y puesta en
marcha del mismo, en colaboracién con la Consejeria de Educacién y Cultura.

Responsables:

Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica del SES.

Servicio de Programas Educativos y Atencion a la Diversidad. Secretaria General de Educacion.
Consejeria de Educacion y Cultura.

Evaluacién:

Existencia del documento sobre comedores escolares y porcentaje de centros escolares donde se
aplican las recomendaciones del documento.

2.7 Desarrollo de un programa de formacién continuada y formacién obligatoria para los
responsables de la gestion y atencion de los comedores escolares.

Responsable:

Servicio de Programas Educativos y Atencion a la Diversidad. Secretaria General de Educacion.
Consejeria de Educacion y Cultura.

Evaluacién:

Porcentaje de responsables de la gestién y atencién a los comedores escolares incluidos en el
programa de formacién especifica.
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2.8 Fomento de la aplicacién de las recomendaciones nutricionales oficiales sobre
alimentos de maquinas expendedoras, cantinas y quioscos en los centros educativos
(folletos, carteleria, acuerdo con empresas).

Responsables:

Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica del SES.

Servicio de Programas Educativos y Atencién a la Diversidad. Secretaria General de Educacion.
Consejeria de Educacién y Cultura.

Evaluacién:

Actividades realizadas para el fomento de las recomendaciones nutricionales sobre maquinas
expendedoras, cantinas y quioscos en los centros educativos.

2.9 Potenciacién de las actividades sobre alimentacién saludable y actividad fisica, en
los centros escolares que pertenecen a la Red de Escuelas Promotoras de Salud, y a la
Red de Escuelas Promotoras de la Actividad Fisica y Deporte.

Responsables:

Servicio de Participacion Comunitaria en Salud. Direccion General de Salud Publica del SES.
Servicio de Programas Educativos y Atencién a la Diversidad. Secretaria General de Educacion.
Consejeria de Educacion y Cultura.

Direccion General de Deportes. Presidencia del Gobierno de Extremadura.

Evaluacién:

Actividades sobre alimentacion saludables y actividad fisica realizadas por la Red de Escuelas
Promotoras de Salud y la Red de Escuelas Promotoras de la Actividad Fisica y Deporte.

2.10 Potenciacién de actividades formativas e informativas sobre alimentacién
saludable en centros escolares de ambito rural que pertenecen a los Centros
Mancomunados de Consumo.

Responsable:

Consorcio Extremerfio de Informacién al Consumidor. Instituto de Consumo de Extremadura.
Evaluacién:

Numero de actividades y nimero de participantes escolares en las actividades sobre alimentacion
saludable en los Centros Mancomunados de Consumo.

2.11 Elaboracién y divulgaciéon de recomendaciones basicas para la alimentacién de
escolares, dirigidos a familias y profesorado (folletos, pagina web, etc.).

Responsables:

Servicio de Programas Educativos y Atencién a la Diversidad. Secretaria General de Educacion.
Consejeria de Educacion y Cultura.

Servicio de Participacién Comunitaria en Salud y Subdireccion de Epidemiologia Direccion
General de Salud Publica del SES.

Evaluacién:

Actuaciones desarrolladas para la divulgacion entre familiares y profesorado de la alimentacién
saludable en escolares.

2.12 Fomento de la actividad fisica, no sélo del ejercicio fisico competitivo en los centros
educativos, para que el alumnado adquiera habitos y habilidades motoras que integren
para toda la vida (caminar, uso de la bicicleta, danza, etc.).
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Responsables:

Servicio de Programas Educativos y Atencion a la Diversidad. Secretaria General de Educacion.
Consejeria de Educacion y Cultura.

Servicio de Participacién Comunitaria en Salud. Direccion General de Salud Publica del SES
Direccién General de Deportes. Presidencia del Gobierno de Extremadura.

Evaluacién:

Actividades realizadas para el fomento de la actividad fisica entre los escolares.

2.13 Inclusién de dipticos informativos con mensajes sobre estilos de vida saludable, en
las cartas de convocatoria de controles de salud.

Responsable:

Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica del SES.

Evaluacién:

Numero de familias que reciben informacién sobre estilos de vida saludables en las cartas de
convocatoria de los controles de salud.

Objetivo 3. Impulsar la alimentacién saludable y la préctica de
actividad fisica en el Ambito laboral.

Lineas de actuacion-

3.1 Creacién de alianzas, colaboraciones y/o convenios, con empresas, CREEX y
sindicatos, para la promocién de los estilos de vida saludables entre trabajadores.

Responsable:

Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica del SES.

Evaluacién:

Numero de alianzas, colaboraciones y/o convenios con empresas, CREEX y sindicatos, para la
promocién de estilos de vida saludables entre los trabajadores.

3.2 Colaboracién y asesoramiento para la promocién de mentds equilibrados en
comedores de empresas y hosteleria.

Responsable:

Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica del SES.

Evaluacién:

Numero y tipo de colaboraciones para la promocion de menus equilibrados en comedores de
empresas y hosteleria.
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Objetivo 4. Disminuir la incidencia de la diabetes tipo 2 mediante
la modificacién de los factores de riesgo.

Lineas de actuacion-

4.1 Desarrollo e implantacién, en todas las areas de salud, de un Programa de Atencién
a la Obesidad Infantil en atenciéon primaria, con especial implicaciéon de la enfermeria
pediatrica, adecuadamente formada en educacién sobre alimentacién saludable y
ejercicio fisico.

Responsables:

Subdireccion de Atencién Primaria. Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES

Direcciéon General de Planificacién, Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.
Evaluacién:

Porcentaje de centros de salud con implantacién del Programa de Atencién a la Obesidad Infantil.

4.2 Puesta en marcha del Programa de Prevencién de la Diabetes tipo 2 en Personas con
Alto Riesgo, mediante el uso de cuestionarios de deteccién del riesgo y la intervencién
educativa intensiva.

Responsables:

Subdireccion de Atencion Primaria. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Servicio de Participacion Comunitaria en Salud. Direccién General de Salud Publica del SES.
Direcciéon General de Planificacién, Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.
Evaluacién:

Resultados del Programa de Prevencién de la Diabetes tipo 2 en Personas con Alto Riesgo.

4.3 Colaboracién con el Colegio Oficial de Farmacéuticos para la puesta en marcha en
las Oficinas de Farmacia de campanas de detecciéon de personas con alto riesgo de
padecer diabetes tipo 2 mediante el Test de Findrisc.

Responsable: Direccion General de Planificacion, Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y
Politica Social.

Evaluacién:

Numero de Oficinas de Farmacia que participan en la campana de detecciéon de personas con alto
riesgo de diabetes tipo 2. Numero de test realizados.

4.4 Potenciacién del Programa “Extremadura en Forma”.

Responsables:

Direccion General de Deportes. Presidencia del Gobierno de Extremadura.
Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica del SES.
Evaluacién:

Resultados del Programa de “Extremadura en Forma”.

4.5 Elaboracién y puesta en marcha de un protocolo consensuado de actuacién y
tratamiento, para el seguimiento de todas las mujeres con diabetes gestacional y la
reevaluacién de su tolerancia a la glucosa a las 6 semanas posparto.
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Responsable:

Subdirecciéon de Atencion Primaria y Subdireccion de Atencién Especializada de la Direccion
General de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Existencia del protocolo de seguimiento de las mujeres con diabetes gestacional.

4.6 Coordinacién con los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales, para la inclusién
en los controles de salud, del cuestionario Findrisc para la deteccion de personas con alto
riesgo de diabetes.

Responsables:

Servicio de Autorizacion, Acreditacién, Evaluacion y Calidad. Direcciéon General de Planificacion,
Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.

Servicio de Seguridad y Salud en el Trabajo. Direcciéon General de Trabajo. Consejeria de Empleo,
Empresa e Innovacion.

Evaluacién:

Inclusién de los cuestionarios de deteccién del riesgo de diabetes en los controles de salud de los
Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales.
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AREA DE INTERVENCION II:
ATENCION SANITARIA A LAS PERSONAS CON
DIABETES.

La diabetes es una enfermedad paradigma de la patologia crénica, que precisa de
cuidados continuos y continuados a lo largo de la vida, y de la evaluacidn y atencién de
diferentes profesionales sanitarios.

Su tratamiento Optimo se debe desarrollar dentro de un modelo de trabajo en el que
todos los profesionales implicados en su atencién utilicen criterios de actuacién
comunes, vias de comunicacion y coordinacién efectivas para ofrecer una atencion de
calidad. Todo ello, requiere que se garantice en todo momento un enfoque integral y la
continuidad asistencial entre ambos niveles de salud.

La educacion del paciente para el autocuidado resulta clave para el prondstico y calidad
de vida de estas personas. El complejo tratamiento de la diabetes exige su
participacion activa, y para ello necesitan adquirir conocimientos y habilidades que les
permitan tomar decisiones sobre sus cuidados y tratamiento. La evidencia actual
demuestra que para fomentar la corresponsabilidad y autonomia de las personas con
diabetes, ademds de los conocimientos se debe incidir en trabajar la motivacién y la
autoeficacia. Por ello, toma importancia la dimensién psicosocial de la enfermedad
tanto en la formacidn de los profesionales sanitarios como en la planificacién de la
educacidn diabetoldgica.
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Obj etivo 5. Potenciar una atencién sanitaria integrada, eficiente y
de calidad, a todas las personas con diabetes.

Lineas de actuacion-

5.1 Eleccién e implantacién, de forma consensuada entre los profesionales implicados en
la atencién sanitaria a las personas con diabetes, de una Guia de practica clinica para la
atencion a la diabetes, comun en todo el SSPE.

Responsables:

Subdireccién de Atenciéon Primaria y Subdireccion de Atenciéon Especializada. Direcciéon General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Implantaciéon de una Guia de practica clinica de atencién a la diabetes en el SSPE.

5.2 Actualizacién y control de la dotacién, siguiendo criterios de racionalizacién, de los
recursos materiales necesarios para el control metabdlico y deteccién de complicaciones
cronicas a los centros que atienden a personas con diabetes:

- Material de apoyo a la educacién diabetoldgica.

- Determinacién de la HbAlc capilar.

- Equipos y material fungible para la monitorizacién continua de glucosa.

- Equipos para la exploracion del pie.

- Equipos para la exploracién vascular de miembros inferiores.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria y Subdireccion de Atencién Especializada. Direccién General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién: Numero de centros con disponibilidad de recursos para la atencién a las personas con
diabetes.

5.3 Potenciacién de la calidad asistencial mediante la evaluacién anual y la
desagregacion por areas de salud y centros, de los principales indicadores de calidad de
atencion a la diabetes:

- Diabetes diagnosticada en mayores de 18 afos.

- Pacientes con diabetes que tienen realizada una HbA1C anual.

- Pacientes con HbA1lc dentro de los niveles recomendados.

- Pacientes con valoracion de la funcion renal.

- Pacientes con retinografia digital realizada en los dltimos 2 afios.

- Pacientes con deteccién del riesgo de pie diabético.

Responsables:

Subdireccién de Atenciéon Primaria y Subdireccion de Atenciéon Especializada. Direcciéon General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

- % de diabetes diagnosticada en mayores de 18 anos.

- % de pacientes con diabetes que tienen realizada una HbA1C anual.

- % de pacientes con HbAlc dentro de los niveles recomendados

- % de pacientes con retinografia digital realizada en los Gltimos 2 afios.

- % de pacientes con deteccidén del riesgo de pie diabético
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5.4 Fomento e impulso entre los profesionales sanitarios de las actividades de cribado de
la diabetes tipo 2 en poblacién de riesgo.

Responsable:

Subdireccién de Atencién Primaria. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Evaluacién:

Actividades de informacién a profesionales sanitarios sobre la importancia de realizar el cribado
de diabetes tipo 2 en la poblacién de riesgo.

5.5 Fomento e impulso entre los profesionales sanitarios de las recomendaciones sobre
el control metabdlico de la diabetes y su periodicidad, asi como de los factores de riesgo
cardiovascular.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria y Subdireccién de Atencién Especializa de la Direccién
General de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Actividades de informacién a profesionales sanitarios sobre la importancia de seguir las
recomendaciones sobre la periodicidad del control metabdlico de la diabetes. Porcentaje de
pacientes con determinacién de HbAlc anual.

5.6 Difusién entre los profesionales sanitarios del “Protocolo de Dispensacién del
Material para el Cuidado de la Diabetes Mellitus en Extremadura”, asi como
establecimiento de medidas para mejorar la accesibilidad de las personas con diabetes al
material fungible de inyeccién y autocontrol.

Responsable:

Subdireccién de Atencién Primaria. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Evaluacién:

N° y tipo de medidas puestas en marcha para la difusion entre los profesionales sanitarios del
Protocolo y para mejorar la accesibilidad al material fungible de autocontrol.

5.7 Fomento entre los profesionales sanitarios, especialmente entre los profesionales de
Enfermeria, de la actividad de exploracion neuroisquémica del pie y de las
intervenciones educativas sobre las medidas preventivas y cuidados del pie en las
personas con diabetes.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria y Subdireccion de Atencién Especializada. Direccién General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Numero y tipo de actividades para el fomento de la exploracién del pie y la educaciéon sobre los
cuidados del pie en la poblacion de riesgo. Porcentaje de pacientes con exploracion de la
neuropatia (monofilamento y diapasén) e indice tobillo-brazo.

5.8 Actualizacién del “Protocolo de Infusién Subcutédnea Continua de Insulina (ISCI) de
Extremadura” y mejora de la accesibilidad de las personas con diabetes tipo 1 a estos
dispositivos, asi como al material fungible y de control.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria y Subdireccién de Atencién Especializada, de la Direccién
General de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién: Numero de personas con diabetes tipo 1 que utilizan sistemas de infusién subcutanea
continua de insulina.
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5.9 Impulso y extensién del Programa de Prevencién de la Retinopatia Diabética de
Extremadura, con mejora de la accesibilidad a la exploraciéon con retinégrafos no
midriaticos digitalizados.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria, Subdireccién de Atencion Especializada. Direcciéon General de
Asistencia Sanitaria del SES.

Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica.

Evaluacién:

Descriptivos anuales del Programa de Prevencion de la Retinopatia Diabética.

5.10 Potenciacién del Programa de Apoyo al Paciente Polimedicado.

Responsable:

Subdireccién de Farmacia. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Evaluacién:

Descriptivos anuales del Programa de Apoyo al Paciente Polimedicado.

5.11 Impulso de la atencién podolégica en las situaciones contempladas en el Convenio
del SES con el Colegio de Podologia de Extremadura.

Responsable:

Subdireccion de Atencion Primaria. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Evaluacién:

Numero y diagndstico de pacientes que se atienden en las consultas de podologia adscritas al
Convenio del SES con el Colegio de Podologia de Extremadura.

5.12 Organizacién de equipos multidicisplinares de referencia en cada area de salud
para la atencién a la diabetes y el embarazo, compuestos por profesionales de
Obstetricia, Endocrinologia y Enfermeria (matrén/a y educador/a).

Responsable:

Subdireccion de Atencion Especializada. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Evaluacién:

Numero y distribucién de equipos para la atencién a la diabetes y el embarazo.

5.13 Puesta en marcha de actividades de informacién y formacién para la promocién de
la salud oral y el diagndstico precoz de los problemas de salud bucodental en la poblacién
con diabetes:
- Elaboracién y difusién de material informativo relativo a la promocién de la
higiene oral entre las personas con diabetes.
- Coordinacién entre las Unidades de Salud Bucodental y los equipos de atencion
primaria para promover la revisiéon bucodental rutinaria.
- Elaboracién y difusiéon de material informativo sobre la importancia de la relacién
bidireccional entre diabetes y salud bucodental.

Responsable:
Oficina del Plan Dental. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
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Evaluacién:

N°y tipo de material disponibles sobre promocién de higiene oral para personas con diabetes.

N°y tipo de material disponible para profesionales relativo a la salud bucondental en la diabetes.
N°y tipo de actividades de coordinacién entre las Unidades de Salud Bucodental y los equipos de
atencién primaria para promocién de la revision bucodental.

5.14 Desarrollo de consultas de alta resolucién en diabetes por los Servicios
hospitalarios de Endocrinologia y Nutricion.

Responsable:

Subdireccion de Atencion Especializada. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Evaluacién:

Porcentaje de consultas de alta resoluciéon en diabetes en los Servicios de Endocrinologia y
Nutricion.

5.15 Puesta en marcha de un estudio de necesidad y viabilidad de atencién al paciente
con diabetes en el modelo asistencial de hospital de dia.

Responsable:

Subdireccién de Atencion Especializada. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Evaluacién:

Puesta en marcha del estudio piloto de la modalidad de hospital de dia.

Objetivo 6. Promover una atencién de calidad a la poblacién
infantil y juvenil con diabetes, que favorezca su desarrollo personal.

Lineas de actuacion-

6.1 Facilitar la valoracién y atencién psicolégica de pacientes y familiares tanto en el
debut diabético como en las situaciones de deterioro o desajuste en el manejo de esta
enfermedad.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria y Subdireccion de Atencién Especializada. Direccién General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Existencia de circuitos para la atencién de la salud mental de la poblacién infantil y juvenil y sus
familiares, en el debut diabético y/o situaciones de deterioro o desajuste en el manejo de la
enfermedad.

6.2 Colaboracién con la Federacién Extremefia de Personas con Diabetes (FADEX), para

la puesta en marcha de un programa de apoyo psicolégico en el debut diabético, tanto
para pacientes como familiares.

Responsables:

Servicio de Participacion Comunitaria en Salud. Direccion General de Salud Publica del SES
Direcciéon General de Planificacién, Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.
Evaluacién:

Actuaciones de colaboracién para el desarrollo de programas para el apoyo al debut diabético.
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6.3 Colaboracién con la Federacién Extremefia de Personas con Diabetes (FADEX), para
la puesta en marcha de actividades que ayuden a mejorar los conocimientos, habilidades
y actitudes de la poblacion infanto-juvenil con diabetes.

Responsables:

Servicio de Participacion Comunitaria en Salud. Direccion General de Salud Publica del SES
Direcciéon General de Planificacién, Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.
Evaluacién:

Actuaciones de colaboracién para el desarrollo de actividades que ayuden a mejorar los
conocimientos, habilidades y actitudes de la poblacién infanto-juvenil con diabetes.

6.4 Puesta en marcha de recomendaciones de actuacién, consensuadas con los
profesionales, que permitan una adecuada transicion de la poblacion juvenil con diabetes
desde los equipos pediatricos a los equipos de atencién del adulto.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Especializada y Subdireccién de Atencién Primaria. Direccién General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Existencia de un documento de recomendaciones de actuacién para la transicién de la poblacién
juvenil con diabetes desde los equipos pediatricos a los equipos de atencién a adultos.

6.5 Potenciacién, revisién y actualizacién del Protocolo del Nifio y Adolescente con
Diabetes en la Escuela.

Responsable:

Servicio de Participacion Comunitaria en Salud. Direccién General de Salud Publica del SES.
Evaluacién:

Porcentaje de nifios con diabetes y centros que se encuentran incluidos dentro del Protocolo del
Nifio y Adolescente con Diabetes en la Escuela. Actualizaciones realizadas en el Protocolo.

6.6 Implantaciéon de la Plataforma de Apoyo a la Educacién Diabetolégica Infanto-
juvenil (PAED), que pone en conexién a las familias y profesorado de los nifios y nifias
con diabetes tipo 1 con los profesionales sanitarios de los Servicios de Pediatria, para
facilitar la autonomia a los nifios y nifias en la gestién de su patologia en diferentes
circunstancias.

Responsables:

Subdireccién de Atenciéon Especializada. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES
Servicio de Programas Educativos. Secretaria General de Educacién. Consejeria de Educacién y
Cultura.

Evaluacién: Numero de centros hospitalarios con conexién a la Plataforma PAED. Numero anual
de nifios y ninas que utilizan la plataforma. Numero de centros escolares con conexiéon a la
plataforma.
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Objetivo 7. Impulsar la coordinacién entre los diferentes niveles
asistenciales.

Lineas de actuacion-

7.1 Disefo de un sistema de interconsulta y coordinacién que facilite la comunicacién
fluida entre los diferentes profesionales implicados en la atencién a la diabetes de ambos
niveles asistenciales.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria y Subdireccion de Atencién Especializada. Direccién General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Actuaciones y medios puestos en marcha para la comunicacién efectiva y coordinaciéon entre los
profesionales que atienden a las personas con diabetes en ambos niveles asistenciales.

7.2 Fomento de reuniones, sesiones clinicas, o jornadas sobre diabetes en las distintas
areas de salud, para el intercambio de informacidén, conocimientos y experiencias, y
actualizacién de conocimientos de manera conjunta entre los servicios implicados en la
atencién hospitalaria de la diabetes y la atencién primaria.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria y Subdireccion de Atencién Especializada. Direccién General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Numero y tipo de actuaciones para el fomento de reuniones, sesiones clinicas o jornadas sobre
diabetes entre ambos niveles asistenciales.

7.3 Creacién de una Red de Profesionales de ambos niveles asistenciales, interesados en
la educacién para la prevencion y control de la diabetes, que impulsen y dinamicen los
programas educativos definidos en el Plan, y dotada con un espacio virtual para
favorecer la comunicacién y el intercambio de experiencias.

Responsable:

Servicio de Planificacién y Coordinacién. Direccién General de Planificacién, Calidad y Consumo.
Consejeria de Salud y Politica Social.

Evaluacién:

Existencia de la Red de Profesionales para la prevencién y abordaje de la diabetes. Actividad
anual de la Red. Numero de profesionales inscritos en la Red.
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Obj etivo 8. Potenciar la educacién y el autocuidado de las personas
con diabetes.

Lineas de actuacion-

8.1 Disefio y puesta en marcha de un Programa estructurado de educacién diabetolégica
comun para el SSPE, adaptado a los diferentes grupos a los que se destine.

Responsables:

Subdireccién de Atenciéon Primaria y Subdireccion de Atenciéon Especializada. Direcciéon General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Existencia del Programa de Educacion Diabetolégica. Nimero de personas con diabetes que
reciben el programa completo de educacién diabetolégica. Proporciéon de centros que imparten
educacién grupal para personas con diabetes.

8.2 Revisién y actualizacién de la Guia de Educacién Diabetolégica para profesionales
sanitarios y del material de apoyo a la educacién en diabetes.

Responsables:

Subdireccién de Atenciéon Primaria y Subdireccion de Atenciéon Especializada. Direcciéon General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Existencia de la Guia de Educacion Diabetolégica actualizada. Numero y tipo de materiales
educativos elaborados, validados y distribuidos.

8.3 Puesta en marcha del Programa de Promocién del Autocuidado en Diabetes tipo 2,
dirigido a pacientes con mal control metabdlico y con metodologia grupal basada en la
figura del paciente experto.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria. Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Servicio de Planificaciéon y Coordinacién. Direccién General de Planificacion, Calidad y Consumo.
Consejeria de Salud y politica Social.

Evaluacién:

Numero de pacientes con diabetes mal controlada que participan en el Programa de Promocién
del Autocuidado en Diabetes tipo 2, desagregado por areas de salud y centros.
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AREA DE INTERVENCION III: ,
INSTRUMENTOS DE APOYO, COORDINACION Y
SEGUIMIENTO.

Conseguir una mejor organizacidon de la atencién a la diabetes, dentro del nuevo
modelo de atencidn a crénicos que se estd gestando en el SSPE, requiere que exista
una adecuada coordinacién de la puesta en marcha del Plan en todas las dreas de salud
y un sistema de informacidn sanitaria que permita conocer el impacto real de la
diabetes en Extremadura.

Tanto las asociaciones de pacientes como las sociedades cientificas desarrollan una
labor inestimable en la sociedad. Las primeras, generando un apoyo crucial a las
personas con diabetes, mejorando el conocimiento de la enfermedad y la informacidn
al resto de la poblacién. Las segundas, apoyando con su difusion los avances en la
prevencion y tratamiento de la diabetes. El planteamiento actual del PIDIA es trabajar
con ambas entidades para conseguir unificar esfuerzos en una causa comidn como es
reducir el impacto de esta patologia en Extremadura.

Por su parte, disponer de profesionales competentes garantiza una mejor respuesta a
las necesidades de la poblacidn, por lo que es necesario buscar férmulas para lograr su
motivacion mediante una formacién de calidad y la implantacién de iniciativas que
fortalezcan el papel fundamental de los profesionales en la educacién para la salud y en
la educacidn diabetoldgica.

Las intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas deben estar sustentadas
por la evidencia cientifica y no sélo en consensos y recomendaciones, por ello, es
fundamental potenciar estrategias de actuacion basadas en investigaciones clinicas de
calidad.
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ObjetiVO 9. Garantizar el adecuado desarrollo, seguimiento y
evaluacion del Plan Integral de Diabetes.

Lineas de actuacion-

9.1 Designacién de un responsable de la implementacién, coordinacién y evaluacién del
Plan Integral de Diabetes en cada area de salud.

Responsables:

Gerencias de Area de Salud del SES.

Evaluacién:

Existencia de la figura del responsable del Plan Integral de Diabetes en todas las areas de salud.
Actividad anual del responsable de area del Plan Integral de Diabetes.

9.2 Desarrollo de la aplicacién informética que permita la evaluacién a escala
autonémica de los indicadores de calidad y grado de control de la diabetes (HbAlc,
exploracién del pie y fondo de ojo), tanto de proceso como de la normalidad de sus
resultados, que permitan obtener informacién para la planificacion de estrategias de
mejora.

Responsable:

Subdireccién de Sistemas de Informacién del SES.

Evaluacién:

Existencia de la aplicacién informatica para la explotacién de datos de proceso y resultado de los
indicadores de calidad y grado de control de la diabetes.

9.3 Plan de comunicacién anual a las distintas areas de salud y centros sanitarios de los
resultados de la evaluacion de los indicadores de calidad y grado de control de la
diabetes, tanto de proceso como de resultados.

Responsable:

Subdireccién de Atencién Primaria. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Evaluacién:

Numero de centros que reciben informacién sobre la evaluaciéon de los indicadores de calidad y
grado de control de la diabetes.
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ObjetiVO 10. Implementar, actualizar y mejorar los sistemas de
informacién y registros sanitarios de la diabetes.

Lineas de actuacion-

10.1 Revisién y actualizacién de la actual clasificacién de la diabetes (segiin codificacién
CIAP-2) en la historia de salud electrénica, adaptandola a la nomenclatura propugnada
por las principales organizaciones.

Responsable:

Subdireccion de Sistemas de Informacion del SES.

Evaluacién:

Actualizacion de la clasificacion de la diabetes en la historia de salud electrénica.

10.2 Desarrollo en la historia de salud electrénica de alertas sobre factores de riesgo de
diabetes junto con el de enfermedades cardiovasculares.

Responsable:

Subdireccién de Sistemas de Informacién del SES.

Evaluacién:

Existencia de las alertas sobre factores de riesgo de diabetes en la historia de salud electrénica.

10.3 Desarrollo de un sistema de alerta en la historia de salud electrénica para la
solicitud de prueba de glucemia anual a las personas incluidas en el grupo de riesgo.

Responsable:

Subdireccién de Sistemas de Informacién del SES.

Evaluacién:

Existencia de alertas para la solicitud de glucemia anual a los grupos de riesgo en la historia de
salud electroénica.

10.4 Inclusién en la historia de salud electrénica del registro del diagnéstico de diabetes
gestacional y sistema de alerta para su reclasificacion.

Responsable:

Subdireccién de Sistemas de Informacién del SES.

Evaluacién:

Existencia en la historia de salud digital del registro de diabetes gestacional y de las alertas para
su reclasificacion.

10.5 Inclusién en la historia de salud electrénica de las peticiones analiticas de control
glucémico, con alertas para evitar las duplicidades de peticiones en curso.

Responsable:

Subdireccién de Sistemas de Informacién del SES.

Evaluacién:

Incorporacién de la solicitud de analiticas en la historia de salud digital, y existencia de alertas
para evitar duplicidades en el control glucémico de los pacientes con diabetes.

76



'>/» o We
prdia

Areas de Intervencién

Objetivo 11. Fomentar la comunicacién y colaboracién con las
sociedades cientificas, asociaciones de pacientes y poblacién general.

Lineas de actuacion-

11.1 Impulso de la actividad del Consejo Asesor sobre Diabetes de Extremadura, como
6rgano consultivo, en todos aquellos aspectos que afectan a la calidad de vida de las
personas con diabetes (educacién, material de control, etc) y a la prevencién y el control
de esta patologia.

Responsable:

Direccion General de Planificacién, Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.
Evaluacién:

Actividad anual del Consejo Asesor sobre Diabetes de Extremadura.

11.2 Establecimiento de acuerdos y colaboraciones con las Sociedades Cientificas y
asocliaciones de profesionales para la validacién y desarrollo de materiales divulgativos,
actividades de informacién y formacién sobre la prevencion y control de la diabetes.

Responsables:

Subdireccién de Epidemiologia. Direccién de Salud Publica del SES.

Direccion General de Planificacién, Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.
Evaluacién:

Actividades desarrolladas en colaboracién con las sociedades cientificas y asociaciones
profesionales para validacién y desarrollo de materiales divulgativos, actividades de informacién
y formacién sobre prevencién y control de la diabetes.

11.3 Actualizacién y mejora de los contenidos web sobre diabetes del portal
SaludExtremadura tanto para profesionales como para poblacién general y personas con
diabetes.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria. Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Subdireccién de Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica del SES.

Servicio de Planificacién y Coordinacién. Direccién General de Planificacién, Calidad y Consumo.
Consejeria de Salud y Politica Social.

Evaluacién:

Numero de visitas realizadas al area de diabetes del portal SaludExtremadura.

11.4 Colaboracién con las asociaciones de pacientes para fomentar las actividades de
autocuidado y mejora de la calidad de vida de la poblacién con diabetes.

Responsable:

Servicio de Participacién Comunitaria en Salud. Direccién General de Salud Publica del SES.
Evaluacién:

Numero y tipo de actividades desarrolladas por las asociaciones de pacientes en colaboracién con
la administracién sanitaria para el fomento del autocuidado de la diabetes.
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Obj etivo 12. Potenciar la formacién y la investigacién en diabetes
entre los profesionales de los diferentes niveles asistenciales.

Lineas de actuacion-

12.1 Desarrollo de actividades formativas en el “Plan Regional de Formacién
Continuada en Ciencias de la Salud”, debidamente acreditadas, segiin las necesidades de
los programas de diabetes implantados relativos a:

- Fomento de la lactancia materna

- Prevencién de la diabetes en personas con alto riesgo.

- Fomento del autocuidado en diabetes.

- Valoracién y atencién al pie diabético.

- Realizacidn, lectura e interpretacion de retinografia digital.
- Exploracion vascular de miembros inferiores.

Responsables:

Subdireccién de Atencién Primaria. Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Escuela de Ciencias de la Salud y de la Atencién Social. Direccién General de Planificacion,
Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.

Evaluacién:

Numero de actividades formativas del area de diabetes puestas en marcha. Numero de
profesionales que participan en las actividades formativas.

12.2 Desarrollo de actividades de formacién en educacién terapéutica en diabetes, para
el nuevo personal de enfermeria en las consultas de endocrinologia y de pediatria con
atencion diabetoldgica.

Responsables:

Subdireccion de Atencion Especializada. Direccién General de Asistencia Sanitaria del SES.
Direcciéon General de Planificacién, Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.
Evaluacién:

Porcentaje de profesionales de enfermeria de consultas de endocrinologia y consultas de pediatria
con atencién diabetolégica con formacién especifica en educacién terapéutica en diabetes.

12.3 Impulso de lineas de investigacién en ambitos afines a la diabetes y traslacién de
los resultados obtenidos a la practica clinica.

Responsables:

Direccion General de Planificacién, Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.
Subdireccién de Atencién Primaria y Subdireccion de Atencién Especializada. Direccién General
de Asistencia Sanitaria del SES.

Evaluacién:

Numero de proyectos de investigacion desarrollados con relacién a la diabetes.
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12.4 Integracién del conocimiento sobre nuevos programas de prevenciéon y educacién
diabetolégica, segin la evidencia disponible, entre las competencias a adquirir en la
formacién sanitaria especializada de los profesionales de enfermeria, especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria.

Responsable:

Escuela de Ciencias de la Salud y de la Atencién Social de la Direccién General de Planificacion,
Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.

Evaluacién:

Actividades y nimero de profesionales de enfermeria con la especialidad de Enfermeria Familiar
y Comunitaria, entrenados en la prevencién y la educaciéon diabetolégica dentro del Sistema de
Formacion Sanitaria Especializada.

12.5 Colaboracién de la Administracién sanitaria con la Universidad de Extremadura,
para incluir o potenciar en el plan de estudios de las profesiones sanitarias, aquellos
aspectos relacionados con la prevenciéon y control de la diabetes que se han mostrado
efectivos seguin la evidencia actual.

Responsable:

Escuela de Ciencias de la Salud y de la Atencién Social. Direccién General de Planificacion,
Calidad y Consumo. Consejeria de Salud y Politica Social.

Evaluacién:

Existencia de acuerdos y colaboraciones con la Universidad de Extremadura para incluir o
potenciar en el plan de estudios de profesiones sanitarias aspectos sobre prevenciéon y educacion
diabetolégica efectivos segun la evidencia cientifica
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Abreviaturas

ADA: American Diabetes Association

ADOs: Antidiabéticos Orales

AESAN: Agencia de Seguridad Alimentaria

ALADINO: Alimentacion, Actividad Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad
APVP: Anos Potenciales de Vida Perdidos

BoEX PAPP: Boletin Extremeno sobre le Programa de Apoyo al Paciente Polimedicado
CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos

CMC: Centro Mancomunado de Consumo

CREEX: Confederacién Regionla Empresarial Extremena

CSyPS: Consejeria de Salud y Politica Social

DDD: Dosis Diaria Definida

DHD: Dosis por Habitante y Dia

DM: Diabetes Mellitus

DPP: Programa de Prevencién de Diabetes

DPS: Programa Contra la Diabetes de Finlandia

EpS: Educacién para la Salud

ERICA: Estudio de los factores de Riesgo Cardiovascular en Adolescentes
ESO: Ensenanza Secundaria Obligatoria

FADEX: Federacion Extremena de Personas con Diabetes

FEACCU Federacién Extremena de Amas de Casa, Consumidores y Usuarios
HTA: Hipertension Arterial

TAM: Infarto Agudo de Miocardio

THAN: Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia
IMC: Indice de Masa Corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica

ISCI: Infusién Subcutanea Continua de Insulina

NPH: Neutral Protamine Hagedom

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PAED: Plataforma de Apoyo a la Educacion Diabetolégica Infanto-juvenil
PIDIA: Plan Integral de Diabetes

SEPAD: Servicio Extremenio de Promocién de la Autonomia y Atencién a la Dependencia
SES: Servicio Extremenio de Salud

SSPE: Sistema Sanitario Publico de Extremadura

TGF: Tasa de Filtracion Glomerular
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Sociedades y Asociaciones Cientificas

Sociedad de Pediatria de Atencién Primaria de Extremadura
Sociedad Extremena de Endocrinologia y Nutricién

Sociedad Extremena de Diabetes

Sociedad Extremena de Medicina de Familiar y Comunitaria
Sociedad Extremena de Medicina Rural y Generalista
Sociedad Extremena de Enfermeria Familiar y Comunitaria
Sociedad de Pediatria de Andalucia Occidental y Extremadura

Otras instituciones

Federacién Asociaciones de Personas con Diabetes de Extremadura (FADEX)
Unién General de Trabajadores (UGT)

Central Sindical Independiente y de Funcionarios de Extremadura (CSIF)
Confederacién Regional Empresarial Extremena (CREEX)

Excma. Diputacion Provincial de Badajoz

Excma. Diputacion Provincial de Caceres

Federacién de Municipios y Provincias de Extremadura (FEMPEX)

Unién de Consumidores de Extremadura (UCEX)

Asociacién de Consumidores y Usuarios Extremadura (ACUEX)
Federacién de Amas de casa Consumidores y Usuarios (CEACCU)

Goncgalves

Confederaciéon Catélica Nacional de Padres de Familia y Padres de Alumnos de

Extremadura (CONCAPA)

Federaciéon Regional Extremena de Asociaciones de Padres y Padres de Alumnos y

Alumnas de Centros Publicos (FREAPA —CP)
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