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Prólogo

La diabetes es una enfermedad con elevada morbilidad y una importante
causa de mortalidad prematura. Según las estimaciones de la Organización
Mundial de la Salud, más de 180 millones de personas en el mundo tienen
diabetes, siendo probable que se duplique este dato antes del 2030. Se esti-
ma que una de cada 20 muertes en el mundo es atribuible a la diabetes y
esta proporción es de a una de cada 10 muertes en la población entre los 35
y 64 años de edad. En el año 2005, 1,1 millones de personas fallecieron a
causa de la diabetes, la mitad de las muertes afectó a menores de 70 años, y
más de la mitad (55%) a mujeres.

En España, en 2004, la Diabetes Mellitus causó 9.966 muertes, de las que
3.924 fueron varones y 6.042 mujeres. A estos datos habría que añadir un
porcentaje desconocido de muertes por enfermedad cardiovascular que
puede ser directamente atribuible a esta enfermedad.

La prevalencia estimada de Diabetes en nuestro país se sitúa en torno a un
6,5% para la población entre los 30 y 65 años, oscilando en diversos estudios
entre el 6 y el 12%.

La edad avanzada, la obesidad, la presencia de historia familiar de diabetes,
el sedentarismo, el nivel socioeconómico bajo, la tolerancia alterada a la glu-
cosa, la hipertensión arterial y la hiperlipemia son factores de riesgo que se
asocian con el desarrollo de Diabetes. El aumento en la prevalencia de la
obesidad y del consumo de tabaco está contribuyendo a aumentar la inci-
dencia de la enfermedad.

Distintos estudios indican que el control estricto de los factores de riesgo
cardiovascular en los diabéticos tipo 2 puede disminuir en un 50% la apari-
ción de complicaciones micro y macrovasculares y reducir el riesgo de mor-
talidad. Asimismo, mediante la promoción de estilos y hábitos de vida salu-
dables, la actividad física y de una dieta saludable entre otras medidas, se
puede evitar una proporción elevada de casos de diabetes tipo 2.

Por todo ello, el Ministerio de Sanidad y Consumo, conforme a los plantea-
mientos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), propugna un enfo-
que integrado que combine la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de
la diabetes. Un enfoque dirigido a actuar sobre factores de riesgo como la
inactividad física, las dietas no equilibradas o el tabaquismo que al ser
comunes para otras patologías como las cardiopatías, el ictus, el cáncer y
otras enfermedades crónicas, que requieren respuestas similares desde los
servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud.
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En este contexto, la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud
constituye un texto de apoyo para la coordinación en todo el país de planes
o programas de prevención y promoción de la salud, medios de diagnóstico
apropiados para realizar una detección temprana de la enfermedad y trata-
mientos cada vez más eficaces frente a la diabetes.

Del mismo modo, la Estrategia tiene entre sus objetivos reforzar la investi-
gación epidemiológica, básica y clínica, así como crear herramientas preci-
sas que permitan evaluar la situación en cada momento y valorar la utilidad
de las medidas que se pongan en marcha.

Este documento ha sido elaborado por expertos de todas las disciplinas
relacionadas con la diabetes, coordinados por el Dr. José Antonio Vázquez,
Presidente de la Federación Española de Diabetes, y con la participación de
técnicos de las Consejerías de Salud de las Comunidades Autónomas y del
Ministerio de Sanidad y Consumo. Para su elaboración se han tenido en
cuenta las actuaciones y planes llevados a cabo tanto en España como en la
Unión Europea y la OMS, así como las recomendaciones emitidas por enti-
dades especializadas en este ámbito.

Esta Estrategia forma parte del Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud y representa un esfuerzo consensuado entre Ministerio de Sanidad
y Consumo, sociedades científicas, asociaciones de pacientes y Comunida-
des Autónomas para conseguir una atención a los pacientes de diabetes
basada en la excelencia clínica en condiciones de igualdad en todo el terri-
torio. De esta forma, se contribuye a la necesaria cohesión de nuestro siste-
ma sanitario en beneficio de todos los ciudadanos con independencia del
lugar en el que residan.

Con esta Estrategia los servicios de salud, los profesionales y los pacientes
disponen de un instrumento de enorme utilidad para la mejora de la salud
de los ciudadanos en general y de los diabéticos en particular.

Deseo manifestar mi agradecimiento una vez más a cuantos han participa-
do en la elaboración de este documento, ya que el resultado de su trabajo
contribuirá a mejorar la calidad de la atención sanitaria en el Sistema
Nacional de Salud español.

Elena Salgado Méndez
Ministra de Sanidad y Consumo
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Introducción

La diabetes Mellitus (DM) está entre la cuarta causa de muerte prematura
en mujeres y la octava en hombres y comporta un importante deterioro de
la calidad de vida de las personas que la padecen. Es la primera causa de
inclusión en programas de tratamiento sustitutivo renal (diálisis y/o tras-
plante) la primera causa de ceguera en adultos, la primera causa de amputa-
ciones no traumáticas de miembros inferiores y multiplica por 2-4 la posibi-
lidad de cardiopatía isquémica y trombosis cerebral. Sin embargo, la enfer-
medad ya establecida permite una vida completa y saludable si se manejan
con efectividad los niveles de glucosa, lípidos y tensión arterial y muchas de
las complicaciones enumeradas pueden prevenirse o retrasarse. Incluso la
aparición de la forma más común de Diabetes (DM tipo 2) que supone cerca
del 90% de los casos, es susceptible de prevención primaria utilizando cam-
bios de vida sostenidos en la dieta y en la actividad física. El aumento de la
obesidad y sedentarismo son factores clave de esta epidemia de DM 2, sien-
do la promoción y prevención los elementos clave para su control.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud decidió el 16 de
junio de 2004 abordar conjuntamente una estrategia en Diabetes para todo el
Sistema Nacional de Salud, ante esta doble realidad de epidemia de conse-
cuencias devastadoras tanto en lo personal, familiar, sanitario y económico, y
proceso susceptible de prevención primaria, secundaria y terciaria.

Para ello, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo ha
trabajado desde entonces coordinadamente con las Comunidades Autónomas,
las Sociedades Científicas del sector y Asociaciones de Pacientes para elaborar
la «Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud», la que fue presenta-
da y aprobada por el Consejo Interterritorial del SNS el 11 de octubre de 2006.

La estrategia aprobada, pretende ser una herramienta de coordinación
para el Sistema Nacional de Salud siendo sus principios rectores la solidaridad,
la equidad y la participación para lograr la reducción de desigualdades, la pro-
moción de la salud y de los estilos de vida saludables y la calidad de la atención.

La estrategia ha sido elaborada y consensuada tras más de un año de
trabajo por un equipo multidisciplinar con una amplia participación de
expertos de sociedades científicas, representantes de enfermos y familiares
de pacientes y los representantes designados por las Consejerías de Salud
de las Comunidades y Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla. Para su ela-
boración, ha sido fundamental el trabajo y la coordinación de dos comités,
el Comité Técnico de Redacción y el Comité Institucional.

El Comité Técnico de Redacción, formado por representantes de las
principales Sociedades Científicas de este ámbito y otros profesionales de
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reconocido prestigio junto a representantes de enfermos y familiares. El
Comité Técnico de Redacción ha llevado a cabo el análisis y diagnóstico
estratégico de la situación actual de la DM en España, la definición de las
líneas estratégicas y la descripción del conjunto de objetivos básicos comu-
nes a conseguir en todas las Comunidades Autónomas, elaborando reco-
mendaciones específicas para llevarlos a cabo.

El Comité Institucional, formado por los representantes designados de
las Comunidades Autónomas, cuya función principal ha sido valorar la per-
tinencia y viabilidad de los objetivos, recomendaciones e indicadores pro-
puestos y realizar las aportaciones pertinentes para conseguir una estrate-
gia científicamente correcta y organizativamente viable.

El documento también fue enviado para su revisión a expertos de
otras sociedades científicas y organismos nacionales e internacionales como
la OMS, cuyas aportaciones, en gran media, se incorporaron a la redacción
final del texto.

Tras un intenso trabajo, a través de revisiones documentales, encuestas
y varias reuniones conjuntas de ambos comités se incluyeron exclusivamen-
te aquellos objetivos e indicadores para los que existía un consenso y apro-
bación explícita y unánime de todas las CC.AA.

Por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo ha sido la Dirección
General de la Agencia de Calidad, a través de la Oficina de Planificación
Sanitaria, la encargada junto con el Coordinador Científico, de la dirección
del trabajo con el apoyo del Instituto de Información Sanitaria y la Direc-
ción General de Cohesión y Calidad del SNS.

El documento consta de un análisis General, en el que se aborda la jus-
tificación y metodología de trabajo, y de la propuesta de objetivos, reco-
mendaciones e indicadores con una breve justificación de cada uno de ellos 

El documento esta estructurado en cinco líneas estratégicas: Promo-
ción de Estilos de Vida y Prevención Primaria; Diagnostico Precoz; Trata-
miento y Seguimiento; Abordaje de Complicaciones y Situaciones Especia-
les y Formación, Investigación e Innovación. Con un total de 7 Objetivos
Generales, 20 Objetivos Específicos y 20 Indicadores para su Evaluación.

En resumen, el documento pretende, en base a la información y evi-
dencia científica disponibles, establecer un conjunto de objetivos a alcanzar
que contribuyan a mejorar la calidad de las intervenciones y resultados en
relación con la DM, de forma realista y en función de los recursos disponi-
bles y del ámbito de competencias de las CCAA.

Todo ello ha sido posible, gracias a las personas que han trabajado des-
interesadamente en su elaboración y que han demostrado un grado de
madurez, realismo, entusiasmo y dedicación encomiables.

José Antonio Vázquez García
Coordinador Científico de la Estrategia

14 SANIDAD



Nota Técnica

Este documento consta de dos partes bien diferenciadas:

1. Aspectos Generales, en la que se aborda la justificación de la Estra-
tegia y la situación general de la epidemiología de la diabetes en España.

2. Los objetivos de la Estrategia en Diabetes del SNS aprobados por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 11 de octubre de
2006, en la que se detallan los objetivos, las recomendaciones y el sistema de
evaluación de la Estrategia priorizados y consensuados por el Comité Téc-
nico de Redacción y el Comité Institucional de las Comunidades Autóno-
mas.
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1. Aspectos generales

1.1. Justificación

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su artículo 70, esta-
blece que la coordinación general sanitaria incluirá la determinación de
fines u objetivos mínimos comunes en materia de promoción, prevención,
protección y asistencia sanitaria, así como el establecimiento, con carácter
general, de criterios mínimos, básicos y comunes de evaluación de la efica-
cia y rendimiento de los programas, centros y servicios sanitarios.

La Ley dispone, además, que el Estado y las Comunidades Autónomas
(CC.AA.) podrán establecer estrategias conjuntas que se formularán en el
seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Por otra parte, la experiencia internacional más reciente sugiere que
una buena vía para afrontar estas actuaciones conjuntas puede ser la elabo-
ración de estrategias sobre las enfermedades más relevantes, con el objeti-
vo de lograr un enfoque homogéneo en el ámbito del Sistema Nacional de
Salud.

En este aspecto, la Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, reconoce al Ministerio de Sanidad y Consumo compe-
tencias para establecer las bases de coordinación general sanitaria y para
impulsar la elaboración de planes integrales de salud sobre las patologías
más prevalentes, así como otras actuaciones en coordinación con las Comu-
nidades Autónomas.

Estas estrategias deben establecer objetivos, acciones y recomendacio-
nes basados en la evidencia científica y en las buenas prácticas disponibles
en los ámbitos de la promoción, la prevención, el diagnóstico, el tratamien-
to, la rehabilitación y reinserción social, los sistemas de información y la
investigación. Además, estas estrategias tienen que ser elaboradas con
amplia participación de las sociedades científicas y otros agentes sociales y
revisadas periódicamente.

Los principios rectores de la Estrategia en Diabetes del Sistema
Nacional de Salud son la solidaridad, la equidad y la participación para
lograr la reducción de desigualdades, la promoción de la salud y de los esti-
los de vida saludables y la calidad de la atención.

En este sentido, cada Comunidad Autónoma, a partir de este docu-
mento, implantará, en la medida de lo posible, aquellos elementos que sean
consensuados como los de mayor eficacia e impacto.
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En la elaboración de este documento han participado expertos de
todas las disciplinas relacionadas con la diabetes y un Comité Institucional
integrado por representantes de todas las Comunidades Autónomas.

El resultado de este trabajo son cinco líneas estratégicas con sus
correspondientes objetivos, recomendaciones e indicadores para su evalua-
ción.

1.2. Situación de la diabetes en España

Situación epidemiológica

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crónica de alta prevalencia,
con un alto coste social y un gran impacto sanitario determinado por el desa-
rrollo de complicaciones agudas y crónicas que producen una disminución
de la calidad y esperanza de vida de los pacientes diabéticos.

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y de la
Federación Internacional de Diabetes (IDF), el número de personas con
diabetes se está incrementando de manera epidémica en todo el mundo 1, 2.

Prevalencia e incidencia de la DM y sus
complicaciones

La prevalencia de DM en España se sitúa en torno a un 6,5% para la pobla-
ción entre los 30 y 65 años, oscilando en diferentes estudios entre el 6 y el
12% 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) muestran
cómo, desde 1993 a 2003, la prevalencia de DM (declarada por los encues-
tados) ha aumentado del 4,1 al 5,9%, alcanzando en el rango de edad entre
65 y 74 años el 16,7%, y en los mayores de 75 años el 19,3% 10.

Este aumento de la prevalencia se puede atribuir a varias causas: por
un lado, a la modificación del criterio diagnóstico de DM (disminuyendo el
dintel de glucemia en ayunas de 140 mg/dl a 126 mg/dl) 11, 12 y, por otro, al
progresivo envejecimiento de la población, unido a los cambios en los esti-
los de vida, caracterizados por menor actividad física y hábitos dietéticos
que favorecen patologías como la obesidad 13.

Otros factores que se asocian con el desarrollo de la DM, además de
la edad avanzada y la obesidad, son la historia familiar de DM, el sedenta-
rismo, el nivel socioeconómico bajo, la tolerancia alterada a la glucosa, la
hipertensión arterial y la hiperlipemia 14, 15.



El cribado oportunista de la DM en población con factores de riesgo
permite detectar los estados de prediabetes e identificar la población diana
a la que dirigir nuestros esfuerzos para modificar estilos de vida y prevenir
la aparición de DM16.

Los datos disponibles de incidencia de DM tipo 2 en población espa-
ñola oscilan entre 8,1 y 10,8 nuevos casos por 1.000 habitantes-año en los
estudios realizados 17, 18.

Para la DM tipo 1 la prevalencia se sitúa entre 0,2 y 0,3%, represen-
tando entre un 10 y un 15% del total de personas con DM. La incidencia
anual por 100.000 habitantes oscila entre 9,5 y 16 en menores de 14 años, y
en un 9,9 entre los 15 y 29 años. La incidencia es mínima entre 0 y 5 años, y
máxima a los 13-14 años. En el grupo de 0 a 14 años no existen diferencias
en la incidencia por sexos, mientras que entre 15 y 30 años se observa un
claro predominio de varones 19, 20, 21, 22.

Las hipoglucemias leves son frecuentes, afectando a un 10-20% de las
personas con DM, mientras que las hipoglucemias graves son mucho menos
frecuentes, en torno a un 2%, predominando claramente en los pacientes a
tratamiento con insulina. En cuanto a las descompensaciones agudas hiper-
glucémicas, la cetoacidosis diabética es una situación grave y todavía frecuen-
te, habiéndose registrado más de 4.000 casos anuales durante el período 1999-
2003. La incidencia de las descompensaciones agudas de la DM ha ido dismi-
nuyendo en las últimas tres décadas, probablemente gracias a la mejora de la
calidad asistencial, al autocontrol de la DM y a los programas de educación
diabetológica. Una situación similar se observa en la descompensación aguda
hiperosmolar, que afecta entre 1.500 y 1.700 personas cada año en España 23.

La aparición y severidad de las complicaciones crónicas microvascula-
res (retinopatía, nefropatía y neuropatía) viene determinada en mayor
medida por el grado de control glucémico, mientras que el desarrollo de
complicaciones macrovasculares (cardiopatía isquémica y enfermedades
cerebrovasculares) depende más de la presencia asociada de otros factores
de riesgo cardiovascular (hipertensión, dislipemia, tabaquismo y obesidad)
que del grado de hiperglucemia 24.

La magnitud de estas complicaciones se incrementa con la edad y varía
en función del tiempo de evolución de la diabetes. Después de 10 años de
evolución se estima que más del 20% de los diabéticos habrán tenido un
evento cardiovascular (infarto de miocardio o ictus), un 5% desarrollarán
ceguera y menos del 2% tendrán insuficiencia renal terminal o sufrirán
amputaciones 25, 26, 27, 28.

Según los resultados del estudio europeo EURODIAB (Proyecto
Comunitario de Epidemiología y Prevención de la Diabetes), el 25,8% de la
población diabética presenta retinopatía no proliferativa en grado leve, el
9,8% en grado moderado y el 10,6% retinopatía proliferativa 25.
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Los datos de prevalencia de retinopatía diabética en España varían
según la edad, el tipo de DM, su tiempo de evolución y los antecedentes
familiares. Los pacientes con DM tipo 1 tienen un riesgo 1,79 veces mayor
(IC 95% 1,22-2,63) de tener retinopatía diabética, comparado con los dia-
béticos tipo 2. Los pacientes diabéticos con una evolución entre 5 a 10 años
tienen 2 veces más probabilidad de desarrollar retinopatía diabética (IC
95% 1,62-2,45), comparados con los diabéticos con menos de 5 años de evo-
lución de la enfermedad. Esta probabilidad asciende hasta 5,48 veces (IC
95% 4,33-6,93) en los de más de 15 años de evolución. Tras 20 años de evo-
lución de la enfermedad, prácticamente el 100% de los pacientes con DM
tipo 1 y el 60% de los pacientes con DM tipo 2 presentan retinopatía dia-
bética (15% en el momento del diagnóstico de la DM) 29, 30.

Entre 1.200 y 1.700 altas hospitalarias anuales tienen como diagnósti-
co la oftalmopatía diabética. El riesgo de pérdida de visión es 11 veces supe-
rior al de la población no diabética, aumentando hasta 29 veces si presenta
retinopatía proliferativa 31. Las cataratas y el glaucoma de ángulo abierto
son 1,6 y 1,4 veces más frecuentes respectivamente, en los diabéticos que en
población general 32.

Los estudios realizados en España describen una prevalencia de
microalbuminuria del 13% en diabéticos tipo 1 y del 23% en tipo 2; de pro-
teinuria del 5%, y de insuficiencia renal entre el 4,8 al 8,4% 33, 34,35,36, 37, 38, 39.

El riesgo relativo de padecer insuficiencia renal es 25 veces superior en
la población diabética; registrándose anualmente entre 1.200 y 1.500 altas
hospitalarias con diagnóstico principal de nefropatía diabética 20.

Actualmente la DM es, en España, la primera causa de inclusión en
programas de tratamiento sustitutivo renal (TSR), que incluye la hemodiá-
lisis, la diálisis peritoneal y el trasplante renal. Suponen el 21% del total de
pacientes incluidos en estos programas, oscilando las cifras entre el 18 y el
30% según la Comunidad Autónoma de que se trate 40, 41, 42.

La prevalencia de polineuropatía diabética en España es del 22%,
incrementándose con la edad, siendo menor del 5% entre los 15 y 19 años y
alcanzando el 29,8% entre los 70 a 74 años. Esta complicación está presen-
te en el 14,2% de los pacientes diabéticos con menos de 5 años de evolución
y en más del 40% a los 10 años. La presentan el 12,9% de los diabéticos tipo
1 y el 24,1% de los tipo 2. El riesgo de aparición de úlceras en los pies es 3
veces mayor en los pacientes diabéticos con polineuropatía, comparado con
los pacientes diabéticos sin esta complicación 27.

La relación entre complicaciones y control glucémico quedó confir-
mada en el estudio UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study),
observándose que los diabéticos tipo 2 bien controlados con hemoglobina
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glicosilada (HbA1c) inferior a 7 presentaban una reducción del 25% en las
complicaciones microvasculares y del 16% en el infarto de miocardio. Otros
estudios han demostrado que los pacientes con HbA1c inferior al 7% tie-
nen menor nivel de colesterol, triglicéridos y menor presión sanguínea sis-
tólica comparado con los pacientes con HbA1c del 9% 43, 44. Varios ensayos
clínicos han demostrado que el control de los niveles de glucemia, presión
sanguínea y colesterol reduce significativamente y previene las complica-
ciones microvasculares y macrovasculares de la DM 45.

La intervención con estrategias multifactoriales y el control estricto de
los factores de riesgo cardiovascular en los diabéticos tipo 2 pueden dismi-
nuir en un 50% la aparición de complicaciones micro y macrovasculares y
reducen el riesgo de mortalidad por todas las causas 46, 47.

Por todo ello, mejorar el pronóstico de los pacientes con DM y dismi-
nuir su elevada morbilidad requerirá, pues, una actuación integrada sobre
los factores de riesgo y no sólo sobre la hiperglucemia. Del mismo modo,
convertir en eficiente el tratamiento de la DM precisará no sólo de la apli-
cación de una actitud terapéutica correcta, sino también de una adecuada
organización de la atención y una adecuada coordinación entre niveles asis-
tenciales.

Mortalidad

La primera causa de muerte en España en 2004, según datos del Institu-
to Nacional de Estadística (INE), son las enfermedades cardiovasculares,
siendo la segunda causa los tumores malignos. En 2004 la DM supuso
9.966 muertes, de las que 3.924 fueron en varones y 6.042 en mujeres 48, 49.
Los datos de mortalidad se muestran en la tabla 1. Por limitaciones en el
actual registro de las causas de muerte en los certificados de defunción,
hay que considerar, sin embargo, que un porcentaje desconocido de
muertes por enfermedad cardiovascular puede ser directamente atribui-
ble a la DM.
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En la tabla 2 se describe la distribución de las tasas de mortalidad por
diabetes desagregada por Comunidades Autónomas.

Tabla 2. Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes. Distribución por CC.AA.

C.AA. 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Andalucía 23,62 22,83 25,36 25,48 24,23 24,51 25,13 24,69

Aragón 24,91 26,34 27,01 29,52 26,23 25,56 29,25 27,97

Asturias 36,92 32,78 38,43 36,05 33,29 32,09 33,18 30,28

Baleares 17,39 22,30 21,56 21,34 21,53 20,43 17,42 23,06

Canarias 31,00 27,99 30,03 28,54 28,36 28,41 28,21 30,37

Cantabria 23,83 24,02 26,08 25,64 22,37 19,10 19,73 21,76

Castilla-La Mancha 30,51 30,30 33,85 29,41 30,73 31,99 31,31 31,82

Castilla y León 24,58 23,60 25,88 28,59 25,63 28,21 28,13 27,31

Cataluña 19,37 22,33 22,00 22,52 21,63 22,60 22,76 24,94

Comunidad Valenciana 26,74 24,65 27,46 26,40 24,96 26,25 25,93 25,80

Extremadura 27,48 26,00 28,31 31,28 27,30 30,03 31,82 29,82

Galicia 20,91 20,08 19,58 23,97 22,89 23,19 21,84 23,53

Madrid 15,26 14,14 14,48 13,73 13,23 12,77 13,11 12,75

Murcia 21,65 19,29 24,15 25,25 22,96 23,74 21,80 21,93

Navarra 17,37 20,63 20,70 18,54 18,76 20,05 19,27 24,60

País Vasco 19,40 18,95 21,05 24,01 21,08 21,30 21,44 22,53

La Rioja 22,77 21,60 24,17 26,63 21,89 28,11 29,00 24,89

Ceuta 32,78 31,21 21,19 22,52 30,87 27,97 27,96 27,93

Melilla 15,42 12,21 23,19 15,99 9,90 13,75 20,59 21,54

La presencia de comorbilidad entre la población diabética se asocia
significativamente con un aumento del riesgo de mortalidad, siendo 3,4
veces superior la mortalidad intrahospitalaria respecto a la observada en
población no diabética. Asimismo, la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular en los pacientes con DM tipo 2 se asocia con mayor riesgo
de tener enfermedad cardiovascular, principalmente enfermedad coronaria,
siendo las enfermedades cardiovasculares las responsables del 75% del total
de muertes en la población diabética, 47, 50, 51, 52, 53, 54.

Los costes de la diabetes 

En las personas con DM tipo 1, durante los primeros años de evolución
de la enfermedad, los recursos se consumen básicamente en atención extra-
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hospitalaria, fármacos y material de autoanálisis, siendo las complicaciones
principalmente agudas y poco frecuentes. Tras este período, los costes se
duplican a expensas del tratamiento intrahospitalario de las complicaciones.

La DM se asocia con mayor número de hospitalizaciones, mayor tasa
de reingresos y aumento de la duración de la estancia hospitalaria con res-
pecto a la población no diabética, siendo las complicaciones cardiovascula-
res las principales responsables del incremento de la morbilidad hospitala-
ria 55, 56, 57. La estancia media de los diabéticos hospitalizados aumenta en
3,1 días, y la probabilidad de volver a ser hospitalizado un 67%, con respec-
to a la población no diabética. El 47% del incremento del coste en la aten-
ción de la DM se atribuye a las complicaciones cardiovasculares 58.

En las personas con DM tipo 2 visitadas en Atención Primaria, el coste
directo medio estimado en el estudio CODE-2 (El coste de la diabetes tipo
2 en España) fue de 1.305 euros por paciente y año. De este cómputo total,
el 42% corresponde a gastos de farmacia, el 32% a costes de hospitalización
y el 26% a gastos de atención ambulatoria.59 Algunos resultados de este
estudio se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Distribución del coste sanitario medio anual del paciente diabético

tipo 2 en España

Coste total 1.305,15 (100%) 100,5
Coste total ambulatorio 333,58 (100%) 025,5
Visitas al médico general 78,05 (23,4%) 006,5
Visitas al endocrinólogo 8,43 (2,5%) 000,6
Visitas a especialistas 86,02 (25,8%) 006,6
Visitas otros profesionales 78,61 (23,6%) 006,5
Visitas a urgencias 33,21(9,9%) 002,5
Pruebas 49,27 (14,8%) 003,8
Coste total farmacéutico 554,28 (100%) 042,5
Antidiabéticos orales 60,69 (10,9%) 004,6
Insulina 61,25 (11,1%) 004,7
Cardiovasculares 181,02 (32,7%) 014,5
Hipolipemiantes 54,72 (9,9%) 004,2
Gastrointestinales 42,21 (7,6%) 003,2
Antidepresivos 17,25 (3,1%) 001,3
Antibióticos 16,27 (2,9%) 001,2
Test para autoanálisis 7,90 (1,4%) 000,6
Otros 112,97 (8,7%) 008,7
Coste total por hospitalización 417,28 (100%) 032,5
Estancia en UCI 56,09 (13,4%) 004,3
Estancia en planta 361,19 (86,6%) 027,7
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Otros estudios sitúan los costes totales de la DM tipo 2 en 4.378 euros
por paciente y año, de los que 2.504 corresponden a costes directos y 1.774
a costes indirectos. En los casos con DM mal controlada los costes son tres
veces superiores, multiplicándose respectivamente por 3, 5 ó 10 en presen-
cia de complicaciones microvasculares, macrovasculares o ambas 60.

En la tabla 4 se comparan los componentes del gasto por paciente
según el grado de complicaciones.

Tabla 4. Coste medio en euros por paciente y año según tipo de

complicaciones

Costes ambulatorios 270,09 0.360,31 0.427,35 0.454,14

Costes de hospitalización 208,55 0.459,32 0.891,10 0.858,10

Costes farmacológicos 404,70 0.583,66 0.703,04 0.820,54

Costes totales 883,34 1.403,29 2.021,49 2.132,78

En el estudio de Oliva y colaboradores se estiman los costes de la DM
en España en el año 2002. Se asume que la prevalencia de diabetes oscila
entre el 5 y el 6%. No se estimaron los costes derivados de las consultas a
otros especialistas en la atención al diabético. La fuente de información del
coste por tratamiento en los diabéticos fue la Dirección General de Farma-
cia del Ministerio de Sanidad y Consumo. Para la estimación del coste de la
diabetes por consultas en Atención Primaria, en especialidades o por trata-
miento de diálisis, la información procede de otras fuentes secundarias. Se
asume que el número medio de visitas anuales al médico de familia por la
población diabética es de 9, y que de un tercio a la mitad de las consultas
realizadas al endocrinólogo es por la diabetes. El coste asociado con las
hospitalizaciones fue estimado a partir del CMBD (Conjunto Mínimo Bási-
co de Datos) 

Oliva y colaboradores estiman en 2,40 a 2,67 billones de euros los cos-
tes directos de la DM en España durante el año 2002, que supone entre el
6,3 y el 7,4% del gasto sanitario total. El coste directo por individuo con DM
se estimó entre 1.290 y 1.476 euros anuales, muy superior al de las personas
sin DM, estimado en 865 euros anuales. Las hospitalizaciones representan el
mayor coste en los diabéticos (933 millones de euros) les siguen los costes
derivados del tratamiento farmacológico (exceptuando la insulina o los
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antidiabéticos), que oscilan entre los 777 y 932 millones de euros. Mucho
menor es el coste asociado al uso de insulina y antidiabéticos, que estiman
en 311 millones de euros. Se estima un coste de 181 a 272 millones de euros
para las consultas en Atención Primaria, y de 127 a 145 millones de euros
para las de Atención Especializada.61 Algunos resultados de este estudio se
muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Costes para la población diabética en España en el año 2002

Coste por tratamiento

Insulina o antidiabéticos* 1.311,43 1.311,43 1.311,43

Otros fármacos 1.770,00 1.854,70 1.932,40

Tiras reactivas, jeringas… 70,09-80,74 70,41-81,06 70,73-81,38

Coste visitas médicas

Endocrinólogo o diálisis 127,46-144,69 127,46-144,69 127,46-144,69

Atención Primaria 181,24-226,55 199,36-249,20 217,49-271,86

Hospitalizaciones* 1.932,99 1.932,99 1.932,99

Coste total

Mínimo 2.400,20 2.496,30 2.595,59

Máximo 2.473,40 2.574,10 2.674,70

Coste anual por paciente diabético

Coste mínimo por paciente 1.432,70 1.354,60 1.289,60

Coste máximo por paciente 1.476,40 1.396,00 1.330,50
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Coste estimado en millones de euros, excepto la población y coste por paciente.
* Coste estimado: no dependen de la prevalencia de diabetes porque proceden de fuentes de infor-

mación primarias o de registros.
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Análisis general de la organización y asistencia a
las personas con diabetes en el Sistema Nacional
de Salud (SNS)

Para acercarse a la organización de la asistencia a pacientes diabéticos
en el SNS se realizó en el año 2006 una encuesta al Comité Institucional de
la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud, integrado por
representantes designados por las CC.AA. En dicha encuesta se exploraban
cuatro grandes áreas: política sanitaria, estrategias organizativas, estrategias
clínicas y sistemas de información y registros de datos.

Según los resultados de esta encuesta, la DM ha sido considerada un
área prioritaria de intervención en salud por el 94,3% de las CC.AA. Sin
embargo, sólo un 31,6% cuentan con un plan de actuación sobre el manejo
de la DM puesto en marcha en los últimos años (con la excepción de Nava-
rra y Valencia, que disponen de dicho plan desde 1996). Estos planes son
elaborados y editados desde las Consejerías de Salud y suelen ser liderados
mayoritariamente por una Dirección General de la Consejería y/o el Servi-
cio autonómico de Salud.

En el 63,2% de las CC.AA. existe un Consejo Asesor para la DM,
compuesto por representantes de la Administración, profesionales, socieda-
des científicas y asociaciones de pacientes.

La DM tipo 1 en España es atendida mayoritariamente por los pedia-
tras de Atención Primaria y los endocrinólogos pediatras hasta al menos la
edad de 14 años. En el 68,4 % de las CC.AA., la población infantil diabéti-
ca tiene acceso a un pediatra con capacitación específica en endocrinología
y DM. Después, habitualmente, el seguimiento del paciente diabético tipo 1
es realizado por el facultativo especialista en endocrinología de área y por
las unidades hospitalarias de referencia, cuando no existe esta figura.

La DM tipo 2 es diagnosticada y atendida mayoritariamente por los
médicos de Atención Primaria y por los endocrinólogos de área, repartién-
dose habitualmente la patología dependiendo de la gravedad de la misma y
de la complejidad de los tratamientos. Los pacientes con múltiples ingresos
por complicaciones agudas o crónicas suelen realizar su seguimiento en las
consultas externas de hospitales, aunque pueden seguir teniendo un nivel
(mayor o menor) de atención compartida con el médico de Atención Pri-
maria o el endocrinólogo de área.

El 68,5% de las CC.AA. tiene establecida una coordinación normali-
zada entre Atención Primaria y Especializada, mayoritariamente mediante
protocolos consensuados, comités de mejora, sesiones clínicas y actividades
formativas. Algunos resultados sobre los mecanismos de coordinación se
muestran en la tabla 6.
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Tabla 6. Coordinación entre atención primaria y atención especializada en el

manejo de la diabetes

El 89,5% de las CC.AA. cuentan con un programa de atención al dia-
bético en Atención Primaria, y en el 84,2% existen protocolos consensuados
para el seguimiento de la DM en los distintos niveles de atención. Un 57,5%
tiene definidas acciones específicas y consensuadas entre Atención Prima-
ria y Especializada, dirigidas a evitar las complicaciones de forma global.
Existen actividades protocolizadas o programas de cribado de retinopatía
diabética en el 84,2%, de pie diabético en el 84,2%, y de nefropatía diabéti-
ca en el 89,5%. Algunos de los resultados se muestran en la tabla 7.

Tabla 7. Actuaciones coordinadas en el diagnóstico, tratamiento y

seguimiento de la DM (en porcentajes)

Existen diferencias en la distribución de los recursos de endocrinolo-
gía por CC.AA., aunque mayoritariamente (84,2%) están ubicados en hos-
pitales y centros de especialidades. Algunas CC.AA., como Cataluña, los
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Porcentaje

No hay coordinación normalizada

Sin especificar mecanismos de coordinación

Coordinación mediante actuaciones puntuales

Coordinación mediante protocolos consesuados

Coordinación mediante varios mecanismos que comparten la AP

15,8

15,8

15,8

31,6

21,1

Protocolos consensuados de seguimiento de la diabetes en los niveles
de AP y AE

Acciones específicas y consensuadas entre AP y AE para evitar
complicaciones

Método estandarizado y unificado en su Comunidad Autónoma para la
determinación de la HbA1c

Actividades protocolizadas o programadas de cribado de la retinopatía
diabética

Actividades protocolizadas o programadas de cribado del pie diabético

Actividades protocolizadas o programadas de cribado de la nefropatía
diabética

Implantación de bombas de infusión continua de insulina

SI NO NC

84,2

57,5

47,4

84,2

84,2

89,5

73,7

15,8

36,8

52,6

15,8

15,8

10,5

26,3

5,3



utilizan como consulta estable o consultor, y en Baleares y Melilla están
centralizados sólo en hospitales. El 52,6% de las CC.AA. cuentan con hos-
pitales de día y consultas de acto único o de alta resolución para la atención
continuada de los pacientes diabéticos en los centros sanitarios. Los resul-
tados se reflejan en la tabla 8.

Tabla 8. Distribución de recursos de endocrinología (en porcentajes)

Sólo en hospital En hospital y centro de especialidades Como consulta estable o como consultor

10,5 84,2 5,3

Existe un método estandarizado y unificado para la determinación de
la hemoglobina glicosilada en un 47,4% de las CC.AA., y la implantación de
bombas de insulina está normalizada en el 73,7% de ellas.

En el 80% de las CC.AA., la mayoría de las actuaciones que se están
llevando a cabo en relación con la prevención primaria de la DM en las
CC.AA. están integradas en programas de prevención de riesgo cardiovas-
cular, obesidad y educación para la salud sobre nutrición y hábitos saluda-
bles. Las actividades de detección precoz están implantadas en el 84,2%, y
en el 52,6% disponen de algún mecanismo para detectar y registrar a la
población de riesgo, como se observa en la tabla 9.

Tabla 9. Actividades de diagnóstico precoz en las CC.AA. (en porcentajes)

Según muestra la tabla 10, el 94,7% de las CC.AA. cuenta con progra-
mas de educación diabetológica. El 89,5% de los equipos de Atención Pri-
maria y el 68,4% de los servicios de Atención Especializada tienen estable-
cidas y desarrollan actividades específicas de educación en DM. El 63,2%
de las CC.AA. cuentan, además, con equipos específicos para educación dia-
betológica, ubicados según las distintas Comunidades en Atención Especia-
lizada, en Atención Primaria o en ambas. En cuanto a la dependencia, los

ESTRATEGIA EN DIABETES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 2006 29

Actividades de prevención y detección precoz de la diabetes

Mecanismos para detectar y registrar a la población de riesgo

SI NO

84,2

52,6

15,8

47,4



que se ubican en Atención Especializada suelen depender de los servicios
de endocrinología, mientras en Atención Primaria están vinculados a las
direcciones de enfermería.

Tabla 10. Actuaciones en Educación Diabetológica (en porcentajes)

Existen sistemas de información o registro específico sobre DM en
Atención Primaria en un 73,7% de las CC.AA., en Atención Especializada en
un 15% y en Salud Pública en un 31,6%, existiendo una amplia variabilidad
entre las distintas CC.AA. en el tipo de sistema de información utilizado.

1.3. Descripción del documento

1.3.1. Contenido y estructura del documento

El objetivo de este documento es definir un marco de actuación general con
unos indicadores de atención que garanticen a los pacientes una adecuada
prevención, asistencia y seguimiento en cualquiera de las fases de la enfer-
medad.

Para ello se han determinado de forma consensuada unos objetivos
claros y definidos, que darán lugar a unas recomendaciones determinadas
en todo el proceso, desde antes del inicio de la enfermedad hasta su rehabi-
litación. Se definen, asimismo, los indicadores de evaluación y de segui-
miento de la estrategia.

La Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud está referida
a las siguientes áreas de intervención:

1) Promoción de estilos de vida saludable y prevención primaria.
2) Diagnóstico precoz.
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Existen programas de educación diabetológica

Establecidas actividades específicas de educación en diabetes en Atención Pri-
maria 

Establecidas actividades específicas de educación en diabetes en Atención
Especializada

Existen equipos específicos para la educación en diabetes

SI NO NC

94,7

89,5

68,4

63,2

5,3

5,3

21,1

36,8

5,3

10,5



3) Tratamiento y seguimiento.
4) Abordaje de complicaciones y situaciones especiales.
5) Formación, investigación e innovación.
6) Sistemas de información y evaluación.

1.3.2. Metodología de trabajo

La Estrategia en Diabetes Mellitus del Sistema Nacional de Salud pretende
ser útil, científicamente correcta, organizativamente viable y fruto del con-
senso entre las sociedades científicas y las Comunidades Autónomas. Para
ello ha sido fundamental el trabajo y la coordinación de dos Comités:

El Comité Técnico de Redacción, formado por representantes de las
principales sociedades científicas de este ámbito y otros profesionales de
reconocido prestigio, entre los cuales la Dirección General de la Agencia de
Calidad nombró al Coordinador Técnico de la Estrategia. Su función prin-
cipal ha sido identificar los puntos críticos, los objetivos y los indicadores
según la evidencia científica disponible.

El Comité Institucional, formado por representantes de las Comuni-
dades Autónomas y el INGESA (Instituto Nacional de Gestión Sanitaria),
que gestiona las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla, cuya función
principal fue valorar la pertinencia y viabilidad de los objetivos propuestos,
ya que son las propias CC.AA. y sus Servicios de Salud los responsables de
organizar y prestar la asistencia sanitaria.

Por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo ha sido la Dirección
General de la Agencia de Calidad, a través de la Oficina de Planificación
Sanitaria, la encargada, junto con el Coordinador Técnico, de la dirección
del trabajo, con el apoyo del Instituto de Información Sanitaria y una ase-
soría externa.

El Comité Técnico de Redacción ha llevado a cabo el análisis y diag-
nóstico estratégico de la situación actual de la DM en España, la definición
de las líneas estratégicas y la descripción del conjunto de objetivos básicos
comunes a conseguir en todas las Comunidades Autónomas, elaborando
recomendaciones específicas para llevarlos a cabo.

Con el apoyo del Instituto de Información Sanitaria se diseñaron los
indicadores para cuantificar el progreso alcanzado. Estos indicadores se
seleccionaron intentando que fueran lo más finalistas posible, es decir, lo
más cercanos a medición de resultados, y en función de la disponibilidad del
Sistema Nacional de Salud para monitorizarlos.

Las conclusiones del Comité Técnico de Redacción fueron remitidas al
Comité Institucional para su valoración, aportaciones y aprobación.
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En resumen, el documento pretende, en base a la información y evi-
dencia científica disponibles, establecer un conjunto de objetivos a alcanzar
que contribuyan a mejorar la calidad de las intervenciones y resultados en
relación con la DM, de forma realista y en función de los recursos disponi-
bles y del ámbito de competencias de las CC.AA.
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2. Desarrollo de las líneas
estratégicas

2.1. Promoción de estilos de vida saludable
y prevención primaria

2.1.1. Justificación

El incremento progresivo del número de diabéticos y las cifras significativas
de casos no diagnosticados hacen que las medidas preventivas se constitu-
yan como una de las mejores armas para disminuir la prevalencia de la
enfermedad.

Es necesario diferenciar la DM tipos 1 y 2 en el abordaje de las medi-
das preventivas. Existen factores genéticos y ambientales asociados a ambos
tipos de diabetes, pero la asociación de estos factores tiene distintas conno-
taciones en la diabetes tipo 1 y la diabetes tipo 2.

Prevención de la diabetes tipo 1

La DM tipo 1 está asociada a una deficiencia absoluta de insulina, debida a
una destrucción autoinmune de las células beta pancreáticas, siendo ésta la
causa más importante y a la que se le atribuyen la mayoría de los casos 62.

Hasta el momento, no hay resultados con evidencia científica suficien-
te para la prevención de la DM tipo 1 y las medidas de detección de riesgo
mediante la determinación de marcadores genéticos y/o inmunológicos sólo
se recomiendan en el marco de la investigación 63. Tampoco hay evidencia
científica suficiente para afirmar que los factores relacionados con el estilo
de vida y, por lo tanto, susceptibles de modificación puedan reducir el ries-
go de padecer DM tipo 1.

Prevención de la diabetes tipo 2

Existe evidencia científica suficiente sobre la asociación de factores genéti-
cos a la DM tipo 2 64, 65, 66, 67, 68. De hecho, el riesgo de padecer DM en los
familiares se incrementa de 5 a 10 veces respecto a la población general.
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Otros factores de riesgo, además de la historia familiar, son la edad
avanzada, el origen étnico, la obesidad, la distribución de la grasa corporal,
el sedentarismo, el nivel socioeconómico bajo, la tolerancia alterada a la glu-
cosa, la hipertensión arterial y la hiperlipemia. La prevención primaria de la
DM es eficaz en la diabetes tipo 2, actuando sobre los factores de riesgo
modificables 69, 70, 71, 72. La modificación del estilo de vida es el pilar funda-
mental de la prevención de la diabetes tipo 2 16,73,74.

Existe evidencia científica demostrada para afirmar que las medidas
nutricionales y la actividad física son eficaces en la prevención y el manejo
de la diabetes tipo 2, pudiendo reducir el riesgo de padecerla hasta en un
60% 75, 76, 77, 78.

Obesidad y sobrepeso 

Uno de los factores de riesgo modificables que cobra especial relevancia,
por el aumento generalizado de su prevalencia en los países desarrollados,
es la obesidad. Las personas con obesidad tienen un riesgo 8 veces mayor de
padecer DM que las personas con normopeso. La OMS, en la 57 Asamblea
Mundial de la Salud, aprobó una estrategia para combatir la epidemia de
obesidad 79. También el Ministerio de Sanidad y Consumo está impulsando
en España una estrategia para invertir la tendencia de la obesidad, la Estra-
tegia NAOS (Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de
la Obesidad) 80. En este sentido, el Programa PERSEO (Programa Piloto
Escolar de Referencia para la Salud y el Ejercicio contra la Obesidad),
incluido como una de las acciones del Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud, se plantea como objetivo la prevención de la obesidad
en los centros educativos de diferentes Comunidades Autónomas, mediante
intervenciones orientadas a educadores y alumnos.

Según el estudio SEEDO (Sociedad Española para el Estudio de la
Obesidad), en el año 2000, la prevalencia de obesidad en España (IMC >30)
es del 14,5% en la población adulta entre 25 y 60 años, mientras que el
sobrepeso (IMC entre 25 y 30) asciende al 38,5% 81.

Según los resultados obtenidos en la ENS del año 2003, la prevalencia
de obesidad en la población española mayor de 16 años fue globalmente del
13,3%, destacando que en el grupo de edad entre los 35 y 44 años afecta al
11,4%, y en la población de 45 a 54 años al 17,3%, siendo mayor en los
varones de 35 a 44 años. Respecto a los mayores de 65 años, uno de cada
cinco españoles padece obesidad.

Entre la población más joven de 16 a 24 años se ha duplicado el por-
centaje de población con obesidad, aumentando del 1,8 al 2,6% de la pobla-
ción desde 1997 a 2003, siendo mayor, también, la prevalencia en los varo-
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nes. En la tabla 11 se muestran las tasas de obesidad por 100 habitantes en
el período 1987-2003, según la ENS.

Tabla 11. Tasa de obesidad por 100 habitantes según sexo, población de 16

y más años. España, 1987-2003

Ambos sexos

Varones

Mujeres

Según la Federación Internacional de Diabetes, el 80% de las personas
con DM tipo 2 muestran sobrepeso en el momento del diagnóstico y, ade-
más, por cada kilogramo de aumento de peso medio en la población aumen-
ta el riesgo de diabetes en al menos un 5%. Por otra parte, la obesidad redu-
ce la esperanza de vida de los diabéticos tipo 2 hasta en 8 años. Los adoles-
centes con exceso de peso tienen una probabilidad del 70% de convertirse
en adultos con obesidad, y este porcentaje aumenta hasta un 80% si alguno
de los progenitores tiene sobrepeso u obesidad. Además, se calcula que la
mitad de todos los casos de DM tipo 2 se eliminarían si se previene el
aumento de peso en los adultos 82.

Ejercicio físico

Respecto a la relación entre el ejercicio físico y la incidencia de DM, se cal-
cula que la inactividad física es la causa del 10-16% de los casos de DM. Las
personas entre 18 y 30 años que están en baja o moderada forma física tie-
nen seis veces más probabilidades de desarrollar DM que quienes están en
muy buena forma física 82.

Según la Federación Internacional de Diabetes, se calcula que actual-
mente el 60% de la población mundial no desarrolla la suficiente actividad
física, siendo los adultos de los países desarrollados quienes tienen la mayor
probabilidad de estar inactivos. Así, alrededor del 10% de los adultos no
realiza ningún tipo de actividad física en su tiempo libre, y más del 60% de
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los adultos no alcanza el nivel recomendado de 30 minutos diarios de acti-
vidad física moderada.

Según los datos de la última ENS en 2003 10, un 55% de la población
mayor de 16 años no realiza actividad física en su tiempo libre. En cuanto a
la actividad física que implica la actividad laboral, un 33,6% está sentado
durante la mayor parte del día, un 45,6% está de pie sin grandes desplaza-
mientos ni esfuerzos, un 13,3% necesita caminar en su trabajo, llevar algún
peso o realizar desplazamientos frecuentes, y en un 7,5% se trata de traba-
jos pesados con un gran esfuerzo físico. Las mujeres realizan menos activi-
dad física en el tiempo libre que los varones y también realizan un trabajo
menos pesado durante su actividad principal (1,6 frente a 14,0 en tareas que
requieren gran esfuerzo físico). La frecuencia del sedentarismo aumenta
con la edad. También hay diferencias entre las diversas CC.AA., y la preva-
lencia de sedentarismo durante la actividad ocupacional oscila entre el 49,3
y el 37,1% de Madrid y Aragón, respectivamente, hasta el 20,9% de La
Rioja, mientras que la inactividad física durante el tiempo libre también
cambia entre CC.AA. 83.

Es necesario valorar el hecho de que, en ciertos países industrializados,
los niños desarrollan hoy día un 70% menos de actividad física que hace 30
años.

Conclusiones de estudios longitudinales han puesto de manifiesto que
el aumento de la actividad física reduce el riesgo de padecer DM de tipo 2,
con independencia del grado de adiposidad. Con tan sólo 30 minutos al día
de actividad moderada se mejora la sensibilidad a la insulina. Las personas
con DM que caminan dos horas al día pueden reducir su riesgo de mortali-
dad en un 39% y el riesgo de morir de una enfermedad cardiovascular
(ECV) en un 34% 76, 84, 85.

Tolerancia alterada de la glucosa

La tolerancia alterada a la glucosa (TAG) constituye el paso previo en el ini-
cio de DM. Está presente en el 10-15% de la población europea de más de
50 años, y de ellos se estima que entre el 30-50% desarrollarán DM antes de
los seis años de evolución 86.

Está bien documentada la prevención de TAG, mediante la interven-
ción en el estilo de vida y la farmacoterapia. Estudios sobre actuaciones
para prevenir la DM tipo 2, como el DaQing de China 87, el Estudio finlan-
dés para la Prevención de la Diabetes (DPS) y el Programa de Prevención
de la Diabetes (DPPS) de los Estados Unidos 88, demuestran que interven-
ciones sobre el estilo de vida relacionadas con la nutrición y el ejercicio físi-
co pueden reducir el progreso de TAG a DM en más de un 50%, habiéndo-
se comprobado el coste-efectividad de estas medidas preventivas 74.
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2.1.2. Objetivos

Objetivo general 

• Disminuir la incidencia de DM tipo 2.

Objetivos específicos

• Frenar la tendencia actual de incremento en la prevalencia de obe-
sidad en la población.

• Aumentar progresivamente el porcentaje de población que realiza
actividad física, mejorando los resultados obtenidos en la Encuesta
Nacional de Salud.

• Facilitar a las Comunidades Autónomas un protocolo consensuado
de actuación sobre factores de riesgo.

• Impulsar la realización de campañas institucionales, a través del
Ministerio de Sanidad y Consumo y cada una de las Comunidades
Autónomas, con el objeto de informar y sensibilizar a la población
sobre hábitos alimentarios y de actividad física saludables.

• Incrementar el consumo de fruta y verdura, mejorando los resulta-
dos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud.

• Promover y facilitar el conocimiento sobre la DM, su prevención y
sus consecuencias en la población general y en los colectivos especí-
ficos implicados.

2.1.3. Recomendaciones

• Desarrollar sistemas de registros adecuados y homogéneos, que per-
mitan impulsar los mecanismos de identificación de la población de
riesgo, con el fin de disponer de información relevante para la pre-
vención primaria de la DM.

• Definir y desarrollar pautas de intervención sobre factores de ries-
go (en coordinación con la prevención de riesgo cardiovascular, obe-
sidad y algunos tipos de cáncer) de carácter homogéneo, que permi-
tan su seguimiento y evaluación en el Sistema Nacional de Salud.

• Recomendar activamente a la población que la ingesta de grasas
saturadas no supere el 10% del total de energía y que sea inferior al
7% de la energía total para los grupos de alto riesgo.
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• Elaborar y distribuir material informativo sobre la DM y su preven-
ción en centros de salud, ayuntamientos, centros educativos y aso-
ciaciones, etc.

• Introducir contenidos de calidad nutricional en las inspecciones a
comedores colectivos.

• Potenciar convenios de colaboración con autoridades educativas
tanto en materia alimentaria como deportiva.

• Favorecer y potenciar convenios de colaboración con asociaciones
de empresarios de la industria alimentaria para mejorar la calidad
nutricional.

• Desarrollar convenios de colaboración con las autoridades respon-
sables del deporte para habilitar instalaciones que permitan el desa-
rrollo adecuado de actividades físicas.

2.1.4. Indicadores
(Ver ficha técnica detallada en el capítulo 3: Sistemas de
información)

• Prevalencia declarada de sobrepeso y obesidad.
• Porcentaje de personas que realizan actividad física en tiempo libre.
• Porcentaje de personas que consumen fruta y verdura.
• Realización de acciones de promoción de salud.

2.2. Diagnóstico precoz

2.2.1. Justificación

La diabetes se asocia a un amplio abanico de complicaciones que reducen
la calidad de vida y aumentan la mortalidad prematura. El diagnóstico pre-
coz es una estrategia fundamental para reducir las complicaciones y la mor-
talidad en estos pacientes.

Se considera que el diagnóstico es precoz cuando se realiza en ausen-
cia de signos y síntomas.

La diabetes tipo 1 es muy sintomática en general y sólo una pequeña
proporción de casos tarda en diagnosticarse o permanece no diagnosticada.
Sin embargo, la diabetes tipo 2 suele tener una fase preclínica larga y en el
momento del diagnóstico la mitad de los pacientes tiene una o más compli-
caciones de la diabetes 89. Por ejemplo, la retinopatía diabética está presen-
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te en el momento del diagnóstico entre el 20 y el 40% de los casos según
diferentes estudios, y se ha estimado que la diabetes tipo 2 tiene su inicio
hasta doce años antes del desarrollo de retinopatía 90, 91.

No existe evidencia que apoye los programas de cribado poblacional.
La detección oportunista en grupos de riesgo tiene una aceptable relación
coste-efectividad, 73, 92, 93. Además de diagnosticar precozmente a los diabé-
ticos, permite detectar los estados de prediabetes como la Glucemia Basal
Alterada (GBA) o la Intolerancia a la Glucosa (TAG), y puede orientar
sobre la intervención en los estilos de vida de esta población.

La detección precoz incluye la detección de población con factores de
riesgo y la determinación de glucemia basal en estos grupos de riesgo 94, 95.

Según el Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la
Salud (PAPPS), basado en los criterios de la American Diabetes Associa-
tion (ADA) 96 y adaptados a la realidad de la Atención Primaria en España,
se consideran personas con factores de riesgo aquellas con alguno de los
siguientes criterios:

• Índice de Masa Corporal mayor de 27 (IMC >=27).

• Antecedentes familiares de diabetes en primer grado.

• Hipertensión arterial (HTA).

• Dislipemia.

• Antecedentes de diabetes gestacional o malos antecedentes obsté-
tricos (mortalidad perinatal, abortos de repetición, malformaciones,
macrosomía).

• Antecedentes de GBA o TAG.

Se recomienda, en esta población, la determinación de la glucemia
basal con una periodicidad anual.

En población general mayor de 45 años se recomienda realizar una
glucemia basal, a la vez que se siguen las recomendaciones de cribado de
otros factores de riesgo cardiovascular (colesterol), cada 5 años.

Un resultado positivo en el cribado precisa confirmación diagnóstica
mediante una nueva determinación de glucemia basal o mediante el test de
tolerancia oral a la glucosa (TTOG).

El cribado y la detección precoz deben acompañarse de recomenda-
ciones para implementar medidas que disminuyan la obesidad, si se presen-
ta, y medidas encaminadas a la realización de dieta y ejercicio físico ade-
cuados, junto con un control adecuado del resto de factores de riesgo car-
diovascular. También debe aportarse información clara y precisa sobre los
síntomas de la diabetes y el desarrollo de la enfermedad.
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2.2.2. Objetivos

Objetivo general

• Potenciar el diagnóstico precoz de DM

Objetivos específicos

• Reducir el número de casos de cetoacidosis como inicio de la DM
tipo 1.

• Aumentar la cobertura de población de riesgo de diabetes tipo 2 a
la que se aplican las medidas de diagnóstico precoz recomendadas.

• Realizar el cribado para detectar las alteraciones del metabolismo
de los hidratos de carbono en mujeres gestantes.

2.2.3. Recomendaciones

• Fomentar la detección sistemática de factores de riesgo: dislipemia,
obesidad, diabetes gestacional, HTA, tabaquismo, y plantear necesi-
dades e indicaciones del test de tolerancia oral a la glucosa.

• Realizar una determinación de glucemia con periodicidad anual en
todas las personas con factores de riesgo de DM tipo 2.

• Considerar en el diagnóstico la posibilidad de otros tipos de diabe-
tes, tales como LADA o MODY.

• Realizar cribado universal a toda gestante para detectar diabetes
gestacional mediante el test de O’Sullivan y TTOG si procede.

• Sensibilizar a la población general y a los grupos en riesgo de pade-
cer diabetes de la importancia de realizar un diagnóstico precoz
para evitar y disminuir el riesgo de complicaciones.

• Informar a la población general sobre los síntomas típicos de DM
tipo 1.

• Utilizar/fomentar el uso de sistemas de alerta informáticos, que faci-
liten al profesional la identificación de los pacientes que deben ser
incluidos en el cribado, así como de los resultados anómalos del
laboratorio.

• Incluir la detección de DM en las actividades preventivas de Aten-
ción Primaria y de Salud Laboral.

• Potenciar y continuar con el cribado de diabetes gestacional duran-
te la atención del embarazo.
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2.2.4. Indicadores
(Ver ficha técnica detallada en el capítulo 3: Sistemas de
información)

• Cobertura del cribado.
• Prevalencia declarada de diabetes.
• Prevalencia detectada de diabetes.

2.3. Tratamiento y seguimiento

2.3.1. Justificación

El tratamiento de la diabetes debe estar encaminado a reducir los niveles de
glucemia a valores próximos a la normalidad. Con ello se evitan descom-
pensaciones agudas (cetoacidosis o síndrome hiperosmolar), se alivian los
síntomas asociados, se minimiza el riesgo de desarrollar complicaciones
macrovasculares y microvasculares (retinopatía, nefropatía y/o neuropatía)
y, también, se reduce la mortalidad.

El tratamiento y seguimiento de la diabetes incluye intervenciones a
diferentes niveles:

• Control de niveles de glucemia.
• Control de factores de riesgo cardiovascular.
• Tratamiento farmacológico.
• Modificación de los estilos de vida.
• Educación sanitaria y autocontrol de la enfermedad.

Control de niveles de glucemia

El UKPDS 97 es el mayor ensayo clínico aleatorizado con pacientes diabéti-
cos tipo 2 durante un seguimiento de diez años. En este estudio se estable-
ce que un control meticuloso de la glucosa puede prevenir o retrasar las
complicaciones microvasculares y reducir el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular en la diabetes tipo 2.

El UKPDS demuestra que los pacientes con niveles de hemoglobina
glicosilada inferior al 7% presentan menos complicaciones, tienen menor
nivel de colesterol y triglicéridos, y menor presión sanguínea sistólica, com-
parados con los sujetos con nivel de hemoglobina glicosilada superior al 9%
98, 99, 100, 101.
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Hay estudios del UKPDS que analizan el control de la glucemia
mediante terapia nutricional sola o combinada. La mayoría de los estudios
son a corto plazo y presentan algunos problemas metodológicos para la eva-
luación de intervenciones multifactoriales. Por ello, todavía no podemos
conocer la contribución parcial de los cambios en el estilo de vida cuando la
medicación ya ha sido introducida 102, 103, 104.

Control de factores de riesgo cardiovascular

Además de ser un factor de riesgo por derecho propio, la diabetes está
asociada a una mayor prevalencia de otros factores de riesgo comunes tales
como la hipertensión y la dislipemia, y dichos factores de riesgo, por su
parte, tienen un efecto aún más dañino ante la presencia de diabetes.

Por cada factor de riesgo presente, el riesgo de muerte cardiovascular
es aproximadamente tres veces superior en personas con diabetes si lo com-
paramos con quienes no la tienen. Las personas con diabetes tienen entre
dos y cuatro veces más probabilidades de desarrollar una ECV que la
población general. Las enfermedades cardiovasculares son la principal com-
plicación de la diabetes tipo 2 y son responsables de más del 50%, y hasta
de un 80%, de las muertes en personas con diabetes, así como de una impor-
tante morbilidad y de la pérdida de calidad de vida75.

Según las recomendaciones del Grupo de Estudio de la Diabetes en
Atención Primaria de Salud (GedapS)105, basadas en las recomendaciones
de la ADA, los criterios de control del riesgo cardiovascular son los que se
muestran en la tabla 12.

Tabla 12. Criterios de control de riesgo cardiovascular en pacientes

diabéticos

PARÁMETRO OBJETIVO CONTROL PRECISA INTERVENCIÓN

HbA1c (%) <7 >8

Colesterol total (mg/dl) <200 >230
LDL <100 >130
HDL >40 <35

Triglicéridos <150 >200

Tensión arterial <130/80 >140/90

Consumo de tabaco NO SÍ

Aproximadamente un 70% de los diabéticos tipo 2 tienen un incre-
mento de tensión arterial y de los niveles de colesterol. Ambos incrementan
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el riesgo de enfermedad macrovascular y microvascular. Hay evidencia sufi-
ciente que demuestra la relación entre la presión arterial, la enfermedad
cardiovascular y la diabetes 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112, 113, 114. El control estricto de
la tensión arterial y del colesterol disminuye la aparición de complicaciones
y retarda su evolución cuando ya están presentes.

En el estudio UKPDS, anteriormente citado, se demuestra que el con-
trol estricto de la presión arterial redujo en un 37% las complicaciones
microvasculares y en un 44% los accidentes cerebrovasculares 113.

Tratamiento farmacológico

En la actualidad se dispone de cinco grupos de antidiabéticos orales. En el
ensayo clínico prospectivo a 10 años UKPDS 26 se evidenció que con el con-
trol intensivo de la glucemia se conseguía una reducción significativa de las
complicaciones microvasculares, no existiendo diferencias entre los pacien-
tes tratados con sulfonilureas e insulina. Sin embargo, en el grupo de pacien-
tes obesos tratados con metformina y sometidos a un control glucémico
intensivo se consiguió, además, una reducción significativa del riesgo de
infarto de miocardio, por lo que éste es el tratamiento de elección en este
grupo de pacientes 104.

Las opciones de tratamiento con insulina sola o combinada con anti-
diabéticos orales se recogen en las diferentes guías de práctica clínica y en
numerosas revisiones sistemáticas recientes 104, 107, 108, 115.

Modificación de los estilos de vida

Estudios randomizados han mostrado que la terapia nutricional (mediante
la reducción de ingesta calórica, grasa y de carbohidratos), sola o combina-
da con educación diabetológica, puede mejorar el control de la glucemia 116,

117.
La cantidad diaria de grasas en la dieta debe ser menor del 30% del

total de calorías, y menor del 10% la cantidad de ácidos grasos saturados.
Respecto a la actividad física, se recomienda realizar ejercicio de intensidad
ligera o moderada (dependiendo de la situación basal de cada persona)
durante al menos 30 minutos, y como mínimo tres días a la semana 118.

Educación sanitaria y autocontrol de la enfermedad

Conseguir niveles de glucemia óptimos requiere un programa de entrena-
miento por parte del paciente en el control de su enfermedad, basado en
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determinaciones frecuentes de glucemia capilar, consejo nutricional, prácti-
ca regular de ejercicio físico, régimen de insulina adaptado a su estilo de
vida, instrucciones para prevenir y tratar las hipoglucemias y evaluación
periódica de los resultados obtenidos 119.

Enseñar al paciente y a sus familiares los fundamentos de la diabetes
y mejorar su capacitación para la vida social se considera una de las medi-
das de más impacto para reducir las complicaciones de la enfermedad 120, 121.

Las revisiones sistemáticas de evidencia en educación diabetológica
son generalmente críticas respecto a la calidad de los artículos y a la meto-
dología utilizada en muchos de los estudios, y se apunta la necesidad de
promover la investigación en este campo 122, 123, 124, 125.

Está descrito que el entrenamiento grupal en estrategias de autocui-
dado en personas con diabetes tipo 2 es efectivo para mejorar el nivel de
glucosa en ayunas, la hemoglobina glicosilada y el conocimiento sobre la
enfermedad. Además, reduce los factores de riesgo asociados y la necesidad
de medicación 126.

También pueden mejorar el tratamiento y el manejo de la diabetes las
intervenciones institucionales que faciliten la formación y educación sanita-
ria regular de los pacientes diabéticos 127. El contenido del programa de
educación diabetológica debe personalizarse en función del tipo de diabe-
tes, la presencia de complicaciones y el nivel sociocultural del paciente.

2.3.2. Objetivos

Objetivo general 

• Garantizar que el tratamiento y seguimiento del enfermo diabético
cumple con los mejores criterios y estándares de calidad asistencial.

Objetivos específicos

• Elaborar, adaptar o adoptar y posteriormente implantar, en el ámbi-
to de las CC.AA., guías integradas de práctica clínica de acuerdo a
las prioridades y los criterios de calidad establecidos por el SNS.

• Disminuir la morbilidad asociada a la diabetes por complicaciones
micro y macrovasculares.

• Facilitar por parte de las CC.AA. la coordinación entre Atención
Primaria y Especializada para el tratamiento y seguimiento de los
pacientes diabéticos.
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• Favorecer el autocuidado a través de la educación diabetológica y que
la persona participe activamente en el control de su enfermedad.

• Lograr un adecuado control metabólico de los enfermos diabéticos,
de modo que el 50% de ellos tengan cifras de Hba1c menores de 7
y que no más del 10% tengan cifras superiores a 9.

2.3.3. Recomendaciones

• Sistematizar el seguimiento de los pacientes para evitar el desarro-
llo de complicaciones según las recomendaciones de las guías de
práctica clínica.

• Establecer protocolos consensuados de actuación y coordinación
asistencial entre Atención Primaria y Atención Especializada.

• Promover la accesibilidad a nivel del SNS mediante las siguientes
medidas:
– Favorecer la asistencia global en un solo acto clínico.
– Desarrollar y extender los programas de dispensación crónica de

medicación.
– Ampliar la asistencia mediante aplicaciones telemáticas o consul-

ta telefónica.
• Facilitar información sobre los recursos y las asociaciones disponi-

bles para el diabético.
• Facilitar el acceso a servicios y prestaciones a la población diabética

con características socioculturales específicas.
• Establecer actividades de mejora continua en la coordinación entre

niveles asistenciales en aspectos de educación sanitaria, actualiza-
ción de conocimientos, satisfacción de profesionales, satisfacción de
pacientes, etc.

• Protocolizar la actuación de los servicios de urgencias (hospitalarios
y extrahospitalarios) en el inicio de la diabetes.

• Desarrollar y evaluar modelos de atención a enfermedades crónicas
como gestión de procesos, gestión de enfermedades y otros.

2.3.4. Indicadores

(Ver ficha técnica detallada en el capítulo 3: Sistemas de
información)

• Guías de práctica clínica que cumplen criterios de calidad.
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• Prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular asociados a la
diabetes.

• Porcentaje de altas por complicaciones agudas de la diabetes.
• Grado de control de hemoglobina glicosilada.

2.4. Abordaje de complicaciones y situaciones
especiales

2.4.1. Justificación

En esta línea estratégica se incluyen aquellos abordajes complejos tanto por
la existencia de complicaciones como por pertenecer a grupos de población
con especiales características.

Se han priorizado como situaciones especiales a los niños, ancianos y
mujeres embarazadas debido a su relevancia, magnitud e impacto socio-
sanitario.

Población infantil

Las complicaciones asociadas a la diabetes comienzan a desarrollarse ya en
la edad pediátrica. Un buen control metabólico evita o retrasa la aparición
de complicaciones microvasculares 128, 129, 130.

La diabetes se halla en aumento entre los niños y adolescentes de
muchos países. Se ha observado un aumento de la incidencia de diabetes
tipo 1 tanto en países con prevalencia alta como baja 131, 132, 133.

Aunque la diabetes tipo 1 normalmente representa tan sólo una mino-
ría de la carga total de la diabetes en la población, es la forma predominan-
te de la enfermedad en los grupos de edad más jóvenes en la mayoría de los
países desarrollados. Al mismo tiempo, cada vez hay una mayor conciencia
de que la diabetes tipo 2 en jóvenes es un problema emergente de resulta-
dos potencialmente graves 134.

Es preciso reconocer y cubrir las necesidades especiales de los niños y
jóvenes con diabetes, así como ayudarles a asumir el control activo de la
enfermedad en la edad adulta 135.

Diabetes y gestación 

La diabetes gestacional es la causa más común de alteraciones médicas en
el embarazo. Se asocia con un incremento del riesgo de complicaciones,
tanto para la madre como para el niño 136, 137, 138.
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Entre el 2 y el 12% de las mujeres desarrollan diabetes gestacional. La
glucemia suele revertir a la normalidad tras el parto, aunque mantienen un
mayor riesgo de desarrollar diabetes a lo largo de su vida 139, 140.

Es imprescindible considerar también la situación de las mujeres dia-
béticas durante la gestación (diabetes pregestacional), ya que se asocia con
complicaciones graves como son un mayor riesgo de mortalidad intrauteri-
na, malformaciones congénitas, parto prematuro y macrosomía 141.

Todos estos riesgos pueden ser reducidos si se consigue y mantiene un
adecuado control de la glucemia durante la gestación 142.

Población anciana

En el caso de los ancianos, nos encontramos con una elevada preva-
lencia de diabetes, que se ha incrementado en los últimos años, como se
demuestra en la tabla 13.

La DM en esta población no suele comenzar con las manifestaciones
típicas; lo habitual es que se inicie con síntomas causados por las complica-
ciones diabéticas micro y macrovasculares. El paciente diabético, por serlo,
independientemente de su edad, tiene un alto riesgo de desarrollar compli-
caciones vasculares. La edad, por otra parte, aumenta también el riesgo de
enfermedad arteriosclerótica, haciendo que ambos factores, diabetes y
edad, multipliquen el riesgo vascular.

Este grupo de población presenta, además, mayor mortalidad por
enfermedades cardiovasculares comparada con la población anciana no
diabética 10, 143.

Tabla 13. Tasa de diabetes por 100 habitantes en población española de 65

y más años, 1993-2003

Ambos sexos
Total
65-74
75 y más

Varones
Total
65-74
75 y más

Mujeres
Total
65-74
75 y más
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4,1
13,3
9,5

3,2
9,7
7,0

5,0
16,2
11,0

4,7
14,1
13,2

4,0
12,4
11,2

5,4
15,2
14,8

5,0
14,6
13,7

4,1
11,5
13,9

5,8
16,7
13,6

5,6
15,5
17,2

5,2
14,7
18,2

6,0
16,0
16,4

5,9
16,7
19,3

5,6
16,0
18,5

6,2
17,4
19,7

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud.
Elaboración: Instituto de Información Sanitaria.
En la Encuesta Nacional de Salud se pregunta: "¿Le ha dicho su médico que padece actualmente dia-
betes (azúcar elevado)?"

1993 1995 1997 2001 2003



La diabetes se asocia con alteraciones en la capacidad de realizar tare-
as de autocuidado, movilidad y ejecutar tareas cotidianas. Dicha discapaci-
dad es mayor en ancianos. Aunque los datos disponibles en España son
escasos, la prevalencia estimada de discapacidad según estudios internacio-
nales es del 66% en diabéticos ancianos 144, 145.

2.4.2. Objetivos

Objetivos generales

• Reducir la morbilidad y mortalidad por la presencia de complica-
ciones crónicas secundarias a la DM.

• Mejorar la atención de los pacientes diabéticos en situaciones espe-
ciales.

Objetivos específicos

• Reducir la incidencia de enfermedades cardio y cerebrovasculares,
amputaciones en miembros inferiores de causa no traumática, nece-
sidades de diálisis o trasplante renal y ceguera en la población dia-
bética.

• Promover la implantación en las CC.AA. de protocolos de actua-
ción específicos para el tratamiento y seguimiento de la DM en
situaciones especiales: niños, gestantes, ancianos y etnias con mayor
prevalencia.

2.4.3. Recomendaciones

• Garantizar el tratamiento adecuado de las complicaciones crónicas
de la DM (retinopatía, nefropatía, enfermedades cardio y cerebro-
vasculares, y neuropatía diabética), facilitando la accesibilidad del
paciente a los recursos necesarios para la detección precoz y criba-
do de posibles complicaciones, control y seguimiento adecuado
desde el inicio de la complicación, así como el tratamiento adecua-
do de las complicaciones crónicas.

• Promover la cooperación clínico-asistencial entre los profesionales
implicados, mediante protocolos consensuados y medidas de coordi-

48 SANIDAD



nación multidisciplinar para el abordaje de la detección precoz, cri-
bado, tratamiento y seguimiento de las complicaciones crónicas.

• Realizar seguimiento, evaluación y actualización de las recomenda-
ciones contempladas en las guías de práctica clínica con evidencia
científica demostrada.

• Favorecer el abordaje multifactorial de la DM complicada (ceguera,
rehabilitación, ortesis, diálisis, trasplante renal, etc.), mediante el
desarrollo de equipos multidisciplinares (enfermería de Atención
Primaria y Especializada, representantes de la Administración y
asociaciones de usuarios y afectados).

• Facilitar el abordaje adecuado de la diabetes pregestacional median-
te:
– Planificación adecuada del embarazo, realizando control metabó-

lico con cifras de Hb C menores de 6,5 durante tres meses, con el
objeto de evitar malformaciones fetales.

– Planificación familiar óptima, ajustando la elección de los medios
anticonceptivos a la presencia de diabetes.

• Favorecer el manejo adecuado de la diabetes gestacional:
– Garantizar el screening adecuado mediante el test de O’Sullivan y

TTOG si procede.
– Garantizar el manejo y tratamiento de las gestantes según los cri-

terios de la Sociedad Española de Diabetes y las recomendacio-
nes de guías específicas.

– Establecer mecanismos de coordinación entre Médicos de Fami-
lia, Matronas y Especialistas en Endocrinología y Ginecología
para garantizar el abordaje integral de las gestantes diabéticas.

• Potenciar la atención continuada del niño o niña con diabetes entre
niveles asistenciales.

• Asegurar la educación diabetológica a los padres y tutores, para
garantizar el adecuado autocontrol de la diabetes por el niño.

• Promover medidas de atención especial a los niños y niñas diabéti-
cos en circunstancias fuera de su ámbito familiar (colegios, campa-
mentos, actividades infantiles, etc.), así como apoyo en su adaptación
física, social y emocional a la enfermedad.

• Facilitar el cuidado a los ancianos diabéticos incapacitados para el
control de su diabetes mediante la capacitación y apoyo de sus cui-
dadores.

• Potenciar la atención continuada a los pacientes ancianos, especial-
mente aquellos de alto riesgo y geriátricos.

• Favorecer la atención integral al paciente diabético hospitalizado
por causas ajenas a su diabetes, mediante la participación en su asis-
tencia de profesionales expertos en diabetes.
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• Elaborar e implantar protocolos consensuados con los servicios qui-
rúrgicos (anestesia y especialidades quirúrgicas) para el abordaje
integral de los pacientes diabéticos.

2.4.4. Indicadores

(Ver ficha técnica detallada en el capítulo 3: Sistemas de
información)

• Incidencia de amputaciones en personas diabéticas.
• Porcentajes de complicaciones en el embarazo, parto y puerperio.
• Trasplante renal.
• Mortalidad prematura por diabetes.

2.5. Formación, investigación, innovación

2.5.1. Justificación

Formación

Como se ha señalado en las líneas anteriores, el abordaje de la diabetes
requiere por parte de los profesionales una serie de conocimientos y habili-
dades de todo tipo y de ámbito muy diverso: fisiopatológicos, farmacológi-
cos, dietéticos, de educación para la salud y otros, incluyendo aspectos rela-
cionales imprescindibles.

Por otro lado, los grandes avances que se producen en este campo exi-
gen una actualización constante del conocimiento.

Por ello, más allá de la formación pregrado y postgrado, es imprescin-
dible desarrollar una formación continuada de todos los profesionales que
intervienen sobre pacientes diabéticos.

En 1997, por acuerdo entre el Ministerio de Sanidad y las Comunida-
des Autónomas, en el Consejo Interterritorial se creó la Comisión de For-
mación Continuada de las Profesiones Sanitarias del Sistema Nacional de
Salud, que en 1999 creó un sistema de acreditación específico. Los créditos
reconocidos por este sistema son válidos en todo el territorio del Estado.

En 2002, el Ministerio de Sanidad y Consumo hizo una encomienda
para la acreditación de estas actividades a los Consejos Generales de Cole-
gios Médicos y de Enfermería.
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El Consejo General de Colegios Médicos firmó en 2003 un acuerdo
con la Federación de Asociaciones Científico-Médicas de España, la Confe-
rencia de Decanos de Facultades de Medicina y el Consejo Nacional de
Especialidades Médicas para crear una agencia acreditadora para la forma-
ción médica continuada, llamada SEAFORMEC, que otorga créditos de la
Comisión de Formación Continuada y, eventualmente, de la Unión Europea
de Médicos Especialistas (UEMS) o de la American Medical Association
(AMA). Las entidades promotoras pueden someter las actividades que pro-
yectan a evaluación mediante el pago de una tasa.

En el año 2006, la Dirección General de la Agencia de Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud ha firmado una encomienda de gestión con la
Escuela Nacional de Sanidad para la formación de profesionales de todas
las Comunidades Autónomas como apoyo a las estrategias y, en concreto en
el campo de la diabetes, la realización de diez ediciones del curso de Técni-
cas y Contenidos en la Educación Diabetológica, estando prevista su
ampliación en años sucesivos.

Investigación

En el Programa Nacional de Biomedicina, incluido en el Plan Nacio-
nal de Investigación Científica, Desarrollo e Innovación Tecnológica 2004-
2007, se establecen diez líneas prioritarias, una de las cuales se refiere a las
enfermedades crónicas, y dentro de ellas a la diabetes.

Los objetivos principales de la investigación en diabetes son:

• Profundizar en los mecanismos moleculares, bioquímicos y celulares
implicados en la etiopatogenia de la enfermedad.

• Promover la investigación clínica, el desarrollo de nuevas modalida-
des de diagnóstico y tratamiento, y los estudios epidemiológicos y de
resultados en salud.

• Implantar herramientas terapéuticas y diagnósticas racionales capa-
ces de paliar la patología y la sintomatología asociada.

En los últimos años se han producido avances sustanciales en el cono-
cimiento fundamental de los mecanismos celulares, moleculares y genéticos
de la diabetes. Los conocimientos básicos alcanzados por la medicina genó-
mica abren oportunidades para su traslación a mejorar el diagnóstico y la
caracterización de los pacientes, y a plantear nuevas estrategias terapéuti-
cas.

Por otro lado, y dentro de la investigación promovida por el Instituto
de Salud Carlos III, en el año 2002 se realizó la primera convocatoria de
Redes Temáticas de Investigación Cooperativa en Salud, resultando selec-
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cionadas 69 redes, 13 de las cuales estaban encuadradas dentro de Redes de
Centros con temática de amplio alcance y 56 eran Redes de Grupos con
temáticas de alcance más concreto. En el ámbito de la diabetes existe una
red temática denominada «Defectos metabólicos y moleculares en la DM y
sus complicaciones.Terapia génica y celular (RGDM)». La red de grupos de
Diabetes Mellitus agrupa a 38 grupos de investigación clínica y básica, pro-
cedentes de siete Comunidades Autónomas.

En la reciente Orden del Ministerio de Sanidad por la que se aprue-
ban las bases reguladoras para la concesión de ayudas destinadas a financiar
estructuras estables de investigación cooperativa (BOE n.º 68, pp. 11108-
11111), se establecen las nuevas bases para promover a través del Instituto
de Salud Carlos III la asociación estable de grupos de investigación. Se reco-
nocen dos sistemas: los Centros de Investigación Biomédica en Red
(CIBER) y las Redes Temáticas de Investigación Cooperativa (RETICS).

Los CIBER son consorcios para la investigación con personalidad jurí-
dica propia. La temática de los CIBER queda previamente establecida
sobre una patología o problema de salud que es considerado prioritario por
los expertos del Ministerio de Sanidad por su prevalencia o repercusión
social. Los siete primeros CIBER son: Bioingeniería, Biomateriales y Nano-
tecnología, Epidemiología y Salud Pública, Fisiopatología de la Obesidad y
Nutrición, Enfermedades Hepáticas y Digestivas, Enfermedades Neurode-
generativas, Enfermedades Respiratorias y Enfermedades Raras.

En el período 2000-2005 se han solicitado a la convocatoria de pro-
yectos del Programa de Fomento de la Investigación del Ministerio de Sani-
dad y Consumo-Instituto de Salud Carlos III, dentro del Programa de Bio-
medicina de los planes nacionales de I+D+I vigentes, 369 proyectos de
investigación sobre diabetes. De ellos, 166 han resultado favorables, lo que
representa una tasa de éxito del 45%. Los importes concedidos a esos pro-
yectos ascienden (incluyendo costes indirectos) a 8,7 millones de euros.

En este sentido, la Dirección General de la Agencia de Calidad ha rea-
lizado una encomienda de gestión con el Instituto de Salud Carlos III para
la financiación específica de proyectos de investigación en patologías pre-
valentes, entre ellas la diabetes, por un importe de un millón y medio de
euros, estando previsto que se repita en los próximos años.

Por las sociedades científicas, las áreas que se identifican como espe-
cialmente necesitadas de investigación son: investigación clínico-epidemio-
lógica, investigación en servicios de salud (educación diabetológica, servi-
cios sanitarios) e investigación básica y experimental (mecanismos celulares
y moleculares de la diabetes) 146, 147, 148, 149, 150.

En la tabla 14 se detallan las líneas específicas de investigación priori-
zadas.
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Tabla 14. Líneas de investigación prioritarias

Investigación clínico-epidemiológica

• Investigar la incidencia de la DM tipo 1 y su relación con cambios ambientales.
• Investigar la prevalencia de la DM tipo 2 y sus complicaciones, con especial énfasis en la DM no

diagnosticada.
• Investigar la incidencia de complicaciones crónicas degenerativas. Estudio de cohortes.

Procedimientos:

• Impulsar estudios nacionales con metodología contrastada con el objetivo de disponer de datos
seccionales de seguimientos de la DM y sus complicaciones.

• Diseñar proyectos de prevención con especial énfasis en los cambios del estilo de vida. Análisis
coste-beneficio.

• Investigar la respuesta a las intervenciones medioambientales, en especial aquellas que modifican
el estilo de vida.

• Investigar la presencia de complicaciones silentes, con especial atención a la cardiopatía.

Investigación en mecanismos celulares y moleculares

• Bases moleculares de la resistencia a la insulina.
• Bases moleculares de los procesos de destrucción y regeneración de la célula ß pancreática.
• Inflamación endotelial y complicaciones crónico-degenerativas.

Procedimientos:

• Impulsar estudios preclínicos y clínicos (traslacionales) que tengan por objetivo investigar la casca-
da de señales desencadenada por la insulina. Inducción de resistencia. Recuperación de sensibili-
dad.

• Impulsar estudios preclínicos y clínicos (traslacionales) destinados a investigar el balance entre
destrucción (apoptosis y necrosis) y regeneración (replicación y neogénesis) de la célula ß
pancreática. Efecto del tratamiento.

• Impulsar la sustitución del tejido dañado en la historia natural de la DM. Trasplante celular.
Desarrollo de células sustitutivas (células troncales).

Investigación en servicios de salud:

• Educación en la prevención del pie diabético.
• Educación en la prevención de la enfermedad cardiovascular.
• Telemedicina y control de la DM.

Procedimientos:

• Impulsar la investigación en enfermería, con especial énfasis en la prevención.
• Diseño de estudios prospectivos sobre modelos de intervención educativa y prevención del pie

diabético.
• Investigar conductas nutricionales e incidencia de complicaciones cardiovasculares en población

diabética.
• Investigar el coste-eficacia de modelos de estímulo al ejercicio y su impacto sobre población

diabética.
• Investigar la eficacia de la telemedicina en el seguimiento de la población diabética en distintas

áreas (poblaciones urbana y rural). Impacto sobre el control metabólico. Análisis coste-beneficio.

Investigación terapéutica:

• Infusores y sensores de insulina.
• Nuevos fármacos.

Procedimientos:

• Investigar la eficacia de los infusores y sensores de insulina en la población diabética. Estudio de
diferentes cohortes. Análisis coste-beneficio.

• Investigar la aplicación de los nuevos fármacos en la práctica clínica diaria. Análisis de bases de
datos públicas y de ensayos clínicos no publicados. Investigación coste-beneficio.
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En la actualidad existen dos grupos multidisciplinares formados por
asociaciones científicas que trabajan en investigación en diabetes:

• El GedapS (Grupo de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria
de Salud): Se trata de un grupo multidisciplinar que trabaja desde la
Atención Primaria para el cuidado del diabético y sus complicacio-
nes. En él colaboran médicos de diversas sociedades de Atención
Primaria –SEMFYC, SEMERGEN, SEMG–, diseñando protocolos
de prevención y tratamiento de las complicaciones de la DM.

• El GEENDIAB (Grupo Español de Estudio de la Nefropatía Dia-
bética): Se trata de un Grupo de Trabajo de la Sociedad Española de
Nefrología (SEN), que se constituyó en enero de 1995. Desde enton-
ces ha promovido la elaboración de documentos de consenso y ha
elaborado numerosos estudios y protocolos de detección, preven-
ción y tratamiento de la nefropatía diabética, como los estudios
CALVIDIA, EPODIAB, MERENA, NADIR-3. Además, también
ha elaborado diversos protocolos de actuación y formación conjun-
ta con Atención Primaria, como el estudio SUMMADIAB, para la
detección de microalbuminuria y nefropatía diabética.

Innovación

En el campo de las innovaciones nos encontramos con un panorama pro-
metedor. Por una parte, el desarrollo del diagnóstico molecular tipo MODY
y de la diabetes neonatal en cualquiera de los nueve genes que hoy se cono-
cen implicados en su etiología y, por otra parte, la investigación con células
madre, células beta y el trasplante celular.

El campo que actualmente se encuentra más desarrollado es el del
trasplante de páncreas. Se dispone de información de la Organización
Nacional de Transplantes (ONT) desde el año 1984, observándose una evo-
lución ascendente del número de trasplantes realizados, como se muestra en
la tabla 15. En los últimos años se ha incrementado el número de trasplan-
tes realizados: en 1999 fueron 25 y en los años 2002 y 2003 se realizaron 69
y 74, respectivamente.

Tabla 15. Evolución anual de los transplantes de páncreas por año
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1984

14

1994

16

1985

2

1995

24

1986

5

1996

24

1987

5

1997

27

1988

7

1998

28

1989

9

1999

25

1990

19

2000

48

1991

21

2001

60

1992

26

2002

69

1993

24

2003

74

Fuente: ONT (Organización Nacional de Transplantes)



2.5.2. Objetivos

Objetivos generales

• Promover acciones para que todos los implicados en el cuidado de
las personas con DM tengan los conocimientos suficientes para
ofrecer una adecuada atención.

• Promover la investigación e innovación en DM a lo largo de toda la
historia natural de la enfermedad.

Objetivos específicos

• Promover y facilitar la formación continuada en DM para los profe-
sionales de Atención Especializada especialmente relacionados con
la atención a personas diabéticas.

• Promover y facilitar la formación continuada en DM para los profe-
sionales de Atención Primaria.

• Incluir a la DM como línea prioritaria de investigación, tanto a nivel
nacional como autonómico.

• Promover la implantación, en el menor tiempo posible, de los resul-
tados de la investigación en DM en la práctica clínica.

2.5.3. Recomendaciones

• Facilitar el acceso de los profesionales a cursos de formación para
adquirir y mantener su capacitación en el abordaje de la DM.

• Promover formación que incluya al menos las siguientes áreas: edu-
cación diabetológica, promoción y prevención, diagnóstico precoz,
tratamiento y seguimiento de las complicaciones.

• Potenciar la interconsulta entre Atención Primaria y Especializada,
utilizándola como herramienta formativa.

• Incluir la DM como tema prioritario en las convocatorias públicas
de investigación de las diferentes CC.AA.

• Establecer una estructura estable de investigación en red sobre la
DM en España, a nivel interautonómico, con evaluación periódica y
reglas definidas de funcionamiento. Esa estructura deberá aprove-
char la experiencia de las redes temáticas de investigación coopera-
tiva de centros promovidas desde el Instituto de Salud Carlos III.
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• Poner en marcha unidades y grupos de investigación integrada de la
DM en Atención Primaria y en Atención Especializada de las dis-
tintas Comunidades Autónomas, que permita una integración fun-
cional y efectiva entre los investigadores y las labores investigadoras
a nivel clínico, básico, epidemiológico y asistencial.

• Impulsar los trabajos para favorecer la implantación de células beta,
islotes de páncreas y células madre.

2.5.4. Indicadores

(Ver ficha técnica detallada en el capítulo 3: Sistemas de
información)

• Formación en educación diabetológica.
• Trasplante de páncreas.
• Proyectos de investigación.
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3. Sistema de Información y Evaluación

3.1. Justificación

El contexto en relación con la existencia de información y de disponibilidad
de sistemas para su obtención ha sido valorado en el seno del Comité Téc-
nico de Redacción por aquellos expertos designados por las sociedades
científicas y por la Federación de Diabéticos Españoles. Dichos expertos
han identificado la existencia de «Sistemas de información adecuados e
integrados» como un factor crítico de éxito que incide en la mejora de la
situación y de la atención de la diabetes en nuestro medio.

De igual manera, se hace necesario resaltar de nuevo en el presente
capítulo las ideas aportadas por estos expertos, en el sentido de que para
mejorar estos sistemas de información habrá que servirse de las oportuni-
dades que nos brinda la situación actual (entre las que podemos incluir, ade-
más de las ya señaladas por el grupo, la inherente a la puesta en marcha de
esta estrategia), aprovechar las fortalezas que posee nuestro actual sistema,
incidir de manera especial en sus debilidades, y contrarrestar las posibles
amenazas que puedan obstaculizar la consecución de los objetivos plantea-
dos en materia de información.

En el ámbito del Sistema Nacional de Salud, se cuenta actualmente
como referencia con diversos planes y/o programas de intervención diseña-
dos por las Comunidades Autónomas, en los que se señalan los indicadores
a obtener, relacionados con el conocimiento de la diabetes, del proceso de
atención y de la evaluación de las intervenciones.

En este sentido, contamos con la información disponible y con las
medidas de mejora de los sistemas de información que figuran en los
siguientes planes y programas de diabetes:

• Plan Integral de Diabetes de Andalucía 2003-2007.
• Plan de Diabetes de la Comunidad Valenciana 1996.
• Plan Integral de Atención al Diabético de la Región de Murcia

(2005-2009).
• Otros planes de intervención sobre la diabetes incluidos dentro de

los Planes autonómicos de Salud de las Comunidades Principado de
Asturias, Islas Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla y León, Casti-
lla-La Mancha, Cataluña, Extremadura, Galicia, Navarra y País
Vasco.

• Existen además programas organizados de atención al diabético en
Atención Primaria en todas las CC.AA.
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Por otra parte, de la información aportada por los representantes
designados por las Comunidades Autónomas y que integran el Comité Ins-
titucional hay que resaltar que la mayoría de las Comunidades disponen, en
mayor o menor medida, de registros específicos relacionados con la diabe-
tes, tanto en Atención Primaria (mayoritariamente) como en Atención
Especializada (aunque en menor grado). Ello, sin duda, supone un buen
punto de partida para la construcción de los sistemas de información nece-
sarios para construir los indicadores ligados a la Estrategia en Diabetes del
Sistema Nacional de Salud.

No obstante, las referencias sobre indicadores concretos utilizados en
los planes de actuación no están siempre presentes con la suficiente preci-
sión. En otras ocasiones, incluso estando fijados una serie de indicadores de
utilización a nivel autonómico (ya sea en los planes, en los programas o en
los procedimientos de intervención existentes), con frecuencia, éstos no
están suficientemente difundidos ni son de fácil acceso fuera del ámbito
correspondiente (clínico y/o gestor), llegando a ser desconocida su existen-
cia fuera de dicho ámbito.

En muchos casos, la información no está suficientemente homogenei-
zada entre diferentes ámbitos asistenciales, así como entre los distintos terri-
torios. Esto, unido a la dificultad para acceder a ella, hacen que la utilidad
de los datos quede mermada y la capacidad de mejora quede reducida al no
permitir la comparación.

En definitiva, se considera que el Sistema Nacional de Salud debe dis-
poner de información más precisa para valorar adecuadamente la situación
y progresión de los distintos aspectos relacionados con la DM. Para ello es
fundamental mejorar los niveles de explotación de los datos que se recaban
y reducir la fragmentación en el tratamiento de la información.

Por todo lo anterior, se ha realizado una selección de indicadores con-
siderados prioritarios y que constituyen la propuesta contenida en este capí-
tulo. Estos indicadores están al servicio de los objetivos prioritarios marca-
dos en la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud y de la nece-
sidad de monitorizar el grado de avance en la implantación de la propia
Estrategia, según las acciones acordadas.

Para su obtención, es preciso tener en cuenta la actual diversidad de
fuentes y la utilización de criterios no siempre homogéneos en el proceso de
recogida de datos y/o en la explotación e interpretación de los mismos.

Por este motivo, para disponer de un sistema de información que per-
mita obtener los indicadores seleccionados, de utilidad para el conjunto de
agentes que conforman del Sistema Nacional de Salud, es necesario:
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• Realizar una cuidadosa concreción de los términos utilizados para la
construcción de cada indicador, de forma que no se produzca o se
minimice la posible disparidad en su elaboración e interpretación.

• Acordar criterios homogéneos o equivalentes, para tener en cuenta
tanto en la fase de registro de datos como en la de agregación y
puesta en común, de manera que se garantice la comparación de la
información resultante.

Todo ello requerirá, para algunos datos y fuentes, un tiempo necesario
de adaptación hasta la obtención del indicador. Por ello, algunos de los indi-
cadores propuestos podrán ser de obtención inmediata, mientras que otros
pueden demorarse incluso algunos años. No obstante, se considera impres-
cindible, para estos últimos, iniciar el proceso para su elaboración, que
requerirá el consenso entre los implicados.

Las tareas relacionadas con la coordinación y obtención de la infor-
mación, y los trabajos necesarios para la obtención de nuevos indicadores
actualmente no disponibles, corresponderán al Instituto de Información
Sanitaria de la Agencia de Calidad. Éste contará con la Subcomisión de Sis-
temas de Información del Sistema Nacional de Salud, como órgano de par-
ticipación específica en materia de información sanitaria para todas las
Comunidades Autónomas, dependiente del Consejo Interterritorial del
SNS.

Por otro lado, se realizará un seguimiento y evaluación del grado de
avance de la Estrategia y se publicarán sus resultados, tal como figura en el
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud.

3.2.  Relación de indicadores priorizados

3.2.1.  Primera Línea Estratégica: Promoción de estilos de vida
saludables y prevención primaria

Prevalencia declarada de sobrepeso y obesidad

Fórmula:
ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número de personas encuestadas con un Índice de Masa Corporal

(IMC) por encima de los valores señalados en las definiciones.
b) Total de personas incluidas en la encuesta.

ESTRATEGIA EN DIABETES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 2006 59



Definición/aclaraciones:

El IMC se calcula a partir de los datos de talla y peso declarados, de la
siguiente manera:

• Para el caso de adultos, según la fórmula estándar (peso en kilogra-
mos / estatura en metros al cuadrado).

• Para los menores de 18 años se utilizarán los puntos de corte esta-
blecidos según subgrupos de edad y sexo, publicados por Cole TJ,
Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH (Establishing a standard defini-
tion for child overweight and obesity worldwide: international sur-
vey. BMJ 2000; 320: 1-6).

• Se considera sobrepeso cuando el ICM se sitúa entre 25 y 29,9 kg/m2
y obesidad cuando se alcanzan o superan los 30 kg/m2.

Desagregación:
Para cada caso (sobrepeso y obesidad), por Comunidad Autónoma,

por sexo y por grupos de edad. Se diferenciará, en la medida de lo posible,
el sobrepeso por encima de un IMC de 27.

Fuente de información: Encuesta Nacional de Salud.

Periodicidad: Bienal.

Porcentaje de personas que realizan actividad física en tiempo libre

Fórmula:
ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número de personas incluidas en la Encuesta de 10 y más años que

declaran realizar de forma habitual algún ejercicio físico en su
tiempo libre.

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

Definición/aclaraciones:

• En el caso del niño, incluye las respuestas sobre realización de acti-
vidad física ligera, moderada e intensa.

• En el caso del adulto, se contabilizarán las respuestas positivas a la
pregunta de si «habitualmente realiza en su tiempo libre alguna acti-
vidad física como caminar, hacer algún deporte, gimnasia…».

Desagregación:

Por Comunidad Autónoma (ajustado por edad, utilizando como
población estándar la del total nacional de la Encuesta), por sexo y por gru-
pos de edad.
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Fuente de información:
Encuesta Nacional de Salud.

Periodicidad:
Bienal.

Porcentaje de personas que consumen fruta y verdura

Fórmula:
ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número de personas incluidas en la Encuesta que declaran consu-

mir fruta y/o verdura, al menos, una vez al día.
b) Total de personas encuestadas.

Definición/aclaraciones:
Incluye la fruta fresca, las verduras y las hortalizas.

Desagregación:
Por Comunidad Autónoma, por sexo y por grupos de edad.

Fuente de información:
Encuesta Nacional de Salud.

Periodicidad:
Bienal.

Realización de acciones de promoción de salud

En este caso, la evaluación está relacionada con la realización propia-
mente dicha de actuaciones en este sentido. Se plantea, por tanto, disponer
de información compartida sobre aquellas iniciativas llevadas a cabo por las
Comunidades Autónomas para incidir en los hábitos de vida saludable de la
población, con la finalidad de servir de intercambio de experiencias dentro
del Sistema Nacional de Salud. Para ello, con periodicidad anual, se aporta-
rá al menos una memoria descriptiva de las acciones llevadas a cabo en cada
ámbito autonómico que incluya:

• Tipos de intervención realizada.
• Vías y métodos utilizados.
• Poblaciones diana a las que se han dirigido.
• Si se ha realizado algún tipo de evaluación y sus resultados.
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3.2.2. Segunda Línea Estratégica: Diagnóstico precoz

Cobertura del cribado 

Fórmula:

ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número de personas mayores de 14 años consideradas en riesgo de

padecer diabetes a las que se les ha realizado las actividades de des-
pistaje.

b) Número total de personas mayores de 14 años.

Definición/aclaraciones. Se incluirán en el numerador:

• Todas aquellas personas a las que se les ha realizado determinación
de glucemia en ayunas en sangre venosa o, en su defecto, en sangre
capilar.

• Personas con factores de riesgo de diabetes: Índice de Masa Corpo-
ral >=27, antecedentes familiares de diabetes en primer grado,
hipertensión arterial, dislipemia, antecedentes de diabetes gestacio-
nal (o antecedentes obstétricos de mortalidad perinatal, abortos de
repetición, malformaciones o macrosomía), antecedentes de gluce-
mia basal alterada (GBA) o de tolerancia alterada a la glucosa
(TAG). (Determinación anual.)

• Personas a las que se les ha realizado el despistaje de diabetes de
forma simultánea a la realización de cribado de otros factores de
riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, obesidad y dislipemia).

• Todas aquellas mujeres gestantes a las que se les ha realizado el test
de O’Sullivan.

Desagregación: Por Comunidad Autónoma y sexo.

Fuente de información: Sistema de información de Atención Primaria y
datos del Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud
(PAPPS).

Periodicidad: Bienal

Observaciones: La obtención de este indicador requiere del previo acuerdo
de los criterios básicos de recogida y puesta en común de la información de
Atención Primaria por parte de las Comunidades Autónomas.
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Prevalencia de diabetes declarada

Fórmula:

ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número total de personas encuestadas que manifiestan padecer de

diabetes.
b) Número total de personas incluidas en la Encuesta.

Desagregación:

Por Comunidad Autónoma, por grupos de edad y por sexo.

Fuente de información:

Encuesta Nacional de Salud.

Periodicidad: Bienal.

Prevalencia de diabetes diagnosticada

Fórmula: ID = a x 100 / b, en donde:

a) Número total de personas con diagnóstico de DM.
b) Población total.

Desagregación:

Por Comunidad Autónoma.
Fuente de información.
Sistema de información de Atención Primaria.

Periodicidad: Bienal.

Observaciones:

La obtención de este indicador requiere del previo acuerdo de los criterios
básicos de recogida y puesta en común de la información por parte de las
Comunidades Autónomas.
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3.2.3. Tercera Línea Estratégica: Tratamiento y seguimiento

Guías de práctica clínica que cumplen criterios de calidad

En este caso la evaluación se realizará mediante informe, a través del cono-
cimiento de:

• Qué guías de práctica clínica sobre condiciones clínicas relacionadas
con la diabetes están siendo utilizadas en el ámbito de cada Comu-
nidad Autónoma.

• Qué tipo de difusión se ha llevado a cabo de las mismas.
• Sobre ellas se valorará el cumplimiento de los criterios de calidad

establecidos para el SNS en el proyecto Guía Salud. La evaluación
se efectuará con periodicidad bienal.

Prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular asociados a
la diabetes

Fórmula:

ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número de personas diabéticas con alguno de los factores de ries-

go cardiovascular incluidos en las aclaraciones.
b) Total de personas diabéticas conocidas.

Definición/aclaraciones:

Se incluye, a efectos de esta valoración, la coexistencia con la diabetes
de hipertensión arterial, hipercolesterolemia, obesidad y/o tabaquismo.

Desagregación: Por factor de riesgo asociado detectado (y sus combinacio-
nes) y por Comunidad Autónoma y por sexo.

Fuente de información: Sistema de información de Atención Primaria.

Periodicidad: Bienal.

Observaciones:

La obtención de este indicador requiere del previo acuerdo de los criterios
básicos de recogida y puesta en común de la información por parte de las
Comunidades Autónomas.

64 SANIDAD



Porcentaje de altas por complicaciones agudas de la diabetes

Fórmula:
ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número de altas con diagnosticado principal de cetoacidosis, coma

hiperosmolar u otro tipo de coma en el diabético en un año.
b) Población diabética estimada.

Definición/aclaraciones:

• Se incluirán en el numerador todas aquellas altas hospitalarias con
código principal 250.1, 250.2 ó 250.3 según la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (CIE) en su versión 9-MC.

• El denominador será la estimación de prevalencia de diabetes a par-
tir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud.

Desagregación:

Por Comunidad Autónoma, por grupos de edad y por sexo, así como por
tipo de complicación, diferenciando la cetoacidosis.

Fuente de información:

Para el numerador la fuente será el CMBD al alta hospitalaria. Para el
denominador se utilizará la Encuesta Nacional de Salud.

Periodicidad:
Bienal

Observaciones:

El denominador podrá ser sustituido o complementado por fuentes de
información procedentes del sistema sanitario (Atención Primaria) sobre
registros de personas con diagnóstico de diabetes.

Grado de buen control de hemoglobina glicosilada

Fórmula:
ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número de personas diabéticas con cifra de hemoglobina glicosila-

da inferior a 7.
b) Número total de personas diagnosticadas de diabetes.
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Definición/aclaraciones:

• Se considerarán en el numerador todos aquellos pacientes que, en el
momento de realizar el corte transversal para la extracción de los
datos, tengan en su última determinación analítica una cifra de
hemoglobina glicosilada <7. El resto de pacientes, por encima de
dicha cifra o en los que no conste dicha determinación en el último
año, serán considerados como que incumplen el criterio.

• Este indicador es el resultado de dos elementos a tener en cuenta.
Uno, el grado de cobertura de la determinación a los diabéticos, y
otro, el grado de buen control alcanzado en la población a la que se
la ha realizado la prueba. Con ello, podemos afirmar al menos el
número mínimo de personas diabéticas de las que conocemos que
tienen buen control entre toda la población diabética.

Desagregación:

Por Comunidad Autónoma y por sexo.

Fuente de información:

Sistema de información de Atención Primaria.

Periodicidad:

Trienal.

Observaciones:

Para la obtención de este indicador se requiere del previo acuerdo de siste-
mas normalizados de recogida de la información y de puesta en común de
la misma a nivel del SNS.

Grado de mal control de hemoglobina glicosilada

Fórmula:

ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número de personas diabéticas con cifra de hemoglobina glicosila-

da superior a 9.
b) Número total de personas diagnosticadas de diabetes a las que se

les ha hecho determinación.
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Definición/aclaraciones:

Se considerarán en el numerador todos aquellos pacientes que, en el momen-
to de realizar el corte transversal para la extracción de los datos, tengan en su
última determinación analítica una cifra de hemoglobina glicosilada >9.

Desagregación:

Por Comunidad Autónoma.

Fuente de información:

Sistema de información de Atención Primaria.

Periodicidad:

Trienal.

Observaciones:

Para la obtención de este indicador se requiere del previo acuerdo de siste-
mas normalizados de recogida de la información y de puesta en común de
la misma a nivel del SNS.

3.2.4. Cuarta Línea Estratégica: Abordaje de complicaciones y
situaciones especiales

Incidencia de amputaciones en personas diabéticas

Fórmula:

ID = a x 1.000 / b, en donde:
a) Número de altas de personas diabéticas a las que les ha sido prac-

ticada alguna amputación no traumática en miembros inferiores en
un año.

b) Población diabética estimada.

Definición/aclaraciones:

Numerador: códigos de 84.10 a 84.17 y 250 como diagnóstico principal.

Desagregación:

Por Comunidad Autónoma, por grupos de edad y por sexo.
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Fuente de información:

• Para el numerador la fuente será el CMBD al alta hospitalaria.
• Para el denominador se utilizará la estimación de prevalencia de

diabetes a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud.

Periodicidad:

Anual para el numerador. El denominador se modificará en función de la
disponibilidad de nuevos datos de Encuesta (prevista cada dos años o, en su
defecto, trienal).

Observaciones:

El denominador podrá ser sustituido o complementado por fuentes de
información procedentes del sistema sanitario (Atención Primaria) sobre
registros de personas con diagnóstico de diabetes.

Porcentajes de complicaciones en el embarazo, parto y puerperio

Fórmula:

ID = a x 100 / b, en donde:
a) Número de altas por complicaciones relacionadas con la diabetes

ocurridas en el embarazo, parto o puerperio.
b) Número total de altas de mujeres diabéticas tras cualquier atención

relacionada con el embarazo, parto o puerperio.

Definición / aclaraciones:

• Numerador: ha de incluir el código 648.0 de la CIE9-MC, tanto si
figura como diagnóstico principal como si lo hace como secundario.

• Denominador: incluye los códigos 630-677 de la CIE9-MC, debien-
do estar presentes, además, el código 250 de diabetes o el 648.0 como
diagnósticos tanto principal como secundario.

Desagregación:

Por Comunidad Autónoma y por grupos de edad.

Fuente de información:

CMBD al alta hospitalaria.

Periodicidad:

Anual.
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Trasplante renal

Fórmula:

ID = a x 100.000 / b, en donde:
a) Número de trasplantes renales realizados a personas diabéticas en

un año dado.
b) Población diabética estimada.

Desagregación:

Se hallará para el conjunto del Sistema Nacional de Salud, por sexo y
por edad.

Fuente de información:

• Numerador: Organización Nacional de Trasplantes.
• Denominador: estimación de prevalencia de diabetes a partir de los

datos de la Encuesta Nacional de Salud.

Periodicidad:

Bienal.

Observaciones:

El denominador podrá ser sustituido o complementado por fuentes de
información procedentes del sistema sanitario (Atención Primaria) sobre
registros de personas con diagnóstico de diabetes.

Mortalidad prematura por diabetes

Fórmula:

ID = a x 100.000 / b, en donde:
a) Muertes ocurridas debidas a la DM antes de los 65 años y antes de

los 75 años en un año.
b) Población de 0 a 64 años y de 0 a 74 años, respectivamente, en ese

año.

Definición/aclaraciones:

Se calcularán tanto tasas brutas como ajustadas.
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Desagregación:

Por Comunidad Autónoma y por sexo.
Se quiere señalar, por último, que han quedado sin incluir otros indi-

cadores que, aun siendo importantes, no han sido priorizados, a veces por
problemas de validez (elevada interpretabilidad), otras por ser su utilidad
fundamental al nivel de la gestión operativa, y otras por problemas de fac-
tibilidad para su obtención en el momento actual.

De entre ellos, en la medida en la que el avance en los sistemas de
explotación de datos lo permita, debe tenerse ya en cuenta la conveniencia
de prever sistemas que permitan avanzar en ciertos aspectos.

Podemos citar, a modo de ejemplo y como línea de futuro, el conoci-
miento del grado de control de cada uno de los demás factores de riesgo car-
diovascular que pueden coexistir en la persona diabética, o el número real
de diabéticos que padecen diversas complicaciones crónicas, u otros aspec-
tos que profundicen en el conocimiento de la situación y evolución clínica
de estos pacientes.

Fuentes de información:

• Componente a: Estadísticas de defunción del INE.
• Componente b: Proyecciones de población del INE.

Periodicidad:

Anual.

3.2.5. Quinta Línea Estratégica: Formación, Investigación,
Innovación

Formación en educación diabetológica

La evaluación se realizará mediante una memoria descriptiva de las activi-
dades de formación en educación diabetológica llevadas a cabo en cada
Comunidad Autónoma. Con una periodicidad bienal, incluirá:

• Tipos de intervención realizada.
• Vías y métodos utilizados.
• Poblaciones diana a las que se han dirigido.
• Si se ha realizado algún tipo de evaluación y sus resultados.
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Transplante de pancreas

Fórmula:

ID = a x 1.000.000 / b, en donde:
a) Número de personas a las que les ha sido realizado un trasplante de

páncreas.
b) Población en ese año.

Desagregación:

Se utilizará para el conjunto del Sistema Nacional de Salud, por edad
y por sexo.

Fuente de información:

• Componente a: Organización Nacional de Trasplantes.
• Componente b: Proyecciones de población del INE.

Periodicidad:

Bienal.
Proyectos de investigación.

Fórmula:

Número de proyectos de investigación financiados públicamente, bien a tra-
vés del Instituto de Salud Carlos III, del Ministerio de Sanidad y Consumo,
bien a través de financiación directa autonómica, relacionados con la DM.

Desagregación:

Por campos de investigación dentro del área temática de diabetes o bien
dentro de áreas de investigación relacionadas.

Fuentes de información:

Instituto de Salud Carlos III y CC.AA.

Periodicidad:

Anual.
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Anexos

I. Revisores externos

Asociación de Enfermería Comunitaria

Facultad de Ciencias de la Salud

Federación Internacional de Diabetes. Región Europea

Fundación para la Diabetes

Organización Mundial de la Salud

Sociedad Española de Bioquímica Clínica y Patología Molecular

Sociedad Española de Endocrinología Pediátrica

Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 

Sociedad Española de Nefrología 

Sociedad Española de Neurología

Sociedad Española de Psicología Clínica y de la Salud
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II. Glosario de abreviaturas

ADA American Diabetes Association
AMA American Medical Association
CC.AA. Comunidades Autónomas
CIBER Centros de Investigación Biomédica en Red
CMBD Conjunto Mínimo Básico de Datos
CODE-2 Coste de la diabetes tipo 2 en España
DM Diabetes Mellitus
DPPS Programa de Prevención de la Diabetes de los Estados Unidos
DPS Estudio Finlandés para la Prevención de la Diabetes
ECV Enfermedad Cardiovascular
ENS Encuesta Nacional de Salud
EURODIAB Proyecto Comunitario de Epidemiología y Prevención de la

Diabetes
GBA Glucemia Basal Alterada
GedapS Grupo de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria de

Salud
GEENDIAB Grupo Español de Estudio de la Nefropatía Diabética
HTA Hipertensión Arterial
IDF Federación Internacional de Diabetes
IMC Índice de Masa Corporal
INE Instituto Nacional de Estadística
INGESA Instituto Nacional de Gestión Sanitaria
MSC Ministerio de Sanidad y Consumo
NAOS Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención

de la Obesidad
NICE National Institute for Clinical Excellence
OMS Organización Mundial de la Salud
PAPPS Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la

Salud
PERSEO Programa Piloto Escolar de Referencia para la Salud y el

Ejercicio contra la Obesidad
RETICS Redes Temáticas de Investigación Cooperativa
SEEDO Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad
SNS Sistema Nacional de Salud
TAG Tolerancia Alterada a la Glucosa
TSR Tratamiento Sustitutivo Renal
TTOG Test de Tolerancia Oral a la Glucosa
UEMS Unión Europea de Médicos Especialistas
UKPDS United Kingdom Prospective Diabetes Study
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