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1. INTRODUCCION

Han pasado 5 afios desde la emision del primer Programa de Atencién a la Diabetes Mellitus en
Aragon. Durante este tiempo hemos venido desarrollando las distintas lineas estratégicas.

Los puntos clave del desarrollo de nuestra estrategia fueron, por una parte proponer la integracion
de las guias de practica clinica en el trabajo diario mediante una organizacion basada en la gestién
por procesos, con un protagonismo especial de la Atencidn Primaria en la diabetes tipo 2, apoyada
por los planes personales dentro de la Historia Clinica Electréonica de Atencidn Primaria, el disefio
de un programa de educacion para pacientes que fomentara el autocuidado, el registro de lectura
de retinografias en Historia Clinica Electrénica (HCE) tanto en atencidn primaria como en
especializada, donde también se esta haciendo desarrollo de HCE para consultas ambulatorias, la
implementacién de una unidad de pie diabético de referencia para todo Aragdn, con consultas de
enfermeras con competencias avanzadas en esta materia en todos los sectores y por otra parte el
desarrollo de un sistema de informacién mediante un conjunto de indicadores que facilitan la
gestidn clinica en las consultas y centros de salud.

El planteamiento de un cuadro de mando con un conjunto de indicadores para monitorizar la
implementacion del programa en cada consulta tampoco debe ser visto de una forma mecanica,
intentando conseguir el cien por cien de implementacién en todos los indicadores. Se creé como
un instrumento de gestién interna de la consulta, para que cada profesional, en base al
conocimiento de su contexto pudiera disefar acciones de mejora. La posibilidad de comparar sus
resultados con los de otros profesionales en condiciones estructurales parecidas supone la
oportunidad de compartir experiencias y conocimientos.

2. ANALISIS DE SITUACION

Con el objetivo de hacer un andlisis de situacidn del programa de diabetes en Aragén
se han utilizado dos métodos:

2.1 Andlisis cuantitativo

A partir de los indicadores que permiten tener representadas las caracteristicas
de la poblacién diabética, analisis de resultados por sexo y edad. Son
herramientas Utiles para monitorizar la implementacién del programa de
diabetes:

I.  Cuadro de Mando de Diabetes de SALUD. Recoge informacion del registro
de Historia Clinica en Atencion Primaria ( OMI-AP). Poblacién diabética igual
o0 mayor a 15 anos. Permite comparacion por sector, centro de salud y
profesional por CIA. Se excluye diabetes gestacional.
http://dwh.salud.aragon.local/analytics/saw.dll?Dashboard



http://dwh.salud.aragon.local/analytics/saw.dll?Dashboard

Evaluacion programa de Diabetes Mellitus en Aragon 2019

II.  Registro Autondmico de Diabetes Mellitus tipo 1 en menores de 15 afios:
Direccién General de salud Publica. Gobierno de Aragén
https://www.aragon.es/documents/20127/1650151/Diabetes 1 Menores
Aragon 1991 2018.pdf/99bfb392-c911-196c-7e48-
29de304deeeb?t=1572434743112

lll.  Conjunto minimo basico de datos( CMBD) de altas hospitalarias en Aragén,

del que se han extraido las hospitalizaciones por complicaciones en pacientes
diabéticos del5 afios o0 mayores. Excluida diabetes gestacional

IV.  Registros de Mortalidad de la Direccién General de Salud Publica del
Gobierno de Aragdn y del Ministerio de Sanidad
https://www.aragon.es/-/registro-de-mortalidad

https://pestadistico.inteligenciadegestion.mscbs.es/publicoSNS/I/mortalida

d-por-causa-de-muerte/tasas-de-mortalidad-ajustadas-por-edad-a-partir-
de-1999-cie-10
V.  El Atlas de Variaciones en la Practica Médica (VPM) del Instituto Aragones de

Ciencias de la salud (IACS). Recoge informacidon en poblacion dibética igual o
mayor de 40 afios, sus fuentes son OMI-AP y Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) Permite comparacién por zona bdsica de salud , area sanitaria
y con otras Comunidades Auténomas en un conjunto de indicadores.
https://www.atlasvpm.org/atlas/diabetes

2.2 Analisis cualitativo

Se ha realizado, con metodologia DAFO, un analisis de situacién del Servicio
Aragonés de Salud, estudiando factores internos y del entorno que influyen
en el despliegue de nuestra estrategia. Este analisis se ha llevado a cabo con
los miembros del grupo técnico de Diabetes de Aragdn, integrado por un
equipo de profesionales de medicina y enfermeria del ambito de atencién
primaria y especializada, con representacion de todos los sectores sanitarios
en Aragon.

2.1 ANALISIS CUANTITATIVO

2.1.1 DEFINICION DE INDICADORES DE SEGUIMIENTO PARA PACIENTES CON
DIABETES EN ARAGON

Se diferencian indicadores de proceso e indicadores de resultado, seran obtenidos de la
base de datos de OMI-AP, del registro de altas de hospitalizacion (CMBD) y otros
registros de Salud Publica y Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad
Servicios Sociales e igualdad.


https://www.aragon.es/documents/20127/1650151/Diabetes_1_Menores_Aragon_1991_2018.pdf/99bfb392-c911-196c-7e48-29de304deeeb?t=1572434743112
https://www.aragon.es/documents/20127/1650151/Diabetes_1_Menores_Aragon_1991_2018.pdf/99bfb392-c911-196c-7e48-29de304deeeb?t=1572434743112
https://www.aragon.es/documents/20127/1650151/Diabetes_1_Menores_Aragon_1991_2018.pdf/99bfb392-c911-196c-7e48-29de304deeeb?t=1572434743112
https://www.aragon.es/-/registro-de-mortalidad
https://pestadistico.inteligenciadegestion.mscbs.es/publicoSNS/I/mortalidad-por-causa-de-muerte/tasas-de-mortalidad-ajustadas-por-edad-a-partir-de-1999-cie-10
https://pestadistico.inteligenciadegestion.mscbs.es/publicoSNS/I/mortalidad-por-causa-de-muerte/tasas-de-mortalidad-ajustadas-por-edad-a-partir-de-1999-cie-10
https://pestadistico.inteligenciadegestion.mscbs.es/publicoSNS/I/mortalidad-por-causa-de-muerte/tasas-de-mortalidad-ajustadas-por-edad-a-partir-de-1999-cie-10
https://www.atlasvpm.org/atlas/diabetes
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Indicador 1 Prevalencia de diabetes diagnosticada
Formula a/b*100
a: Personas con registro de diabetes en OMI/AP
b: Poblacion general
Definicion % de personas con diagnostico diabetes (cédigo T 90), sobre la

poblacion general

Criterios de exclusion

Diabetes Tipo 1,Mody, diabetes gestacional

Fuente de Informacion

OMI-AP y BdD de tarjeta

Desagregacion Aragon, sector CIA, edad y sexo

Periodicidad 12 meses

Indicador 2 Revision HbA1lc en pacientes diabéticos

. a/b*100

Formula . . o .,
a: Pacientes diabéticos con edad>18 afios con revisiéon de HbAlc en
los ultimos 6 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>18 afios

Definicion % revision de HbAlc en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a

18 afios en la fecha del estudio, diagnosticados antes de los 6 ultimos
meses

Criterios de exclusion

Valor de Hemoglobina Glicada menor de 1 o mayor de 15.

Criterio de valoracion

Existencia de prueba valida en el periodo indicado.
Valores indicador:

e Rojo: Sino hay prueba,

e Verde: Si hay prueba.

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA

Periodicidad 6 meses

Indicador 3 Valor HbA1c en paciente diabético

. a/b*100

Formula . s =
a: Pacientes diabéticos con edad>18 afios con valor de HbA1lc en los
ultimos 6 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>18 afios

Definicion % valor de HbA1lc en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 18

afios en la fecha del estudio, diagndsticados antes de los 6 Ultimos
meses

Criterios de exclusion

Valor de Hemoglobina Glicada menor de 1 o mayor de 15.

Criterio de valoracion

Ultima prueba valida realizada en el periodo establecido.Valores
indicador:
e  Gris: Si Revision Hemoglobina Glicada es Rojo.
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e Rojo: Si (tiene Hipoglucemia) o (su edad es >= 18 y < 80 afios
y el resultado es >= 8) o (su edad es >= 80 afios y el resultado
es >=8,5).

e  Amarillo: Si (su edad es >= 18 y < 80 aflos y el resultado es >=
7y <8)o (suedad es >=80 afios y el resultado es >=7,5y <
8,5).

e Verde: Si(su edad es >= 18 y < 80 afios y el resultado es < 7)
0 (su edad es >= 80 afos y el resultado es < 7,5).

Fuente de Informacion OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA

Periodicidad 6 meses

Indicador 4 Pacientes diabéticos con registro de Hipoglucemia

Férmula a/b*100
a: Pacientes diabéticos con edad>18 afios con registro de hipoglucemia
en los ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>18 afios

Definicion % registro de hipoglucemia en pacientes diabéticos de edad mayor o

igual a 18 afos en la fecha del estudio, diagnosticados antes de los 6
ultimos meses.

Criterio de valoracion

Registro de Hipoglucemia realizado en el plan personal de "PC-
ADULTO SEGUIMIENTO COMUN" en el periodo establecido. Valores
indicador:

e  Gris: Si no tiene registro.

e Rojo: Si el registro es Si.

e Verde: Si el registro es No.

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA
Periodicidad 12 meses
Indicador 5 Retinografia en pacientes diabéticos
*
Férmula a/b 190 . . ) .
a: Pacientes diabéticos con retinografia realizada
b: Pacientes diabéticos con edad 215 y < 85 afios sin criterios de
exclusién
Definicion % prueba de retinografia en pacientes diabéticos de edad mayor o

igual a 15 afios y menor o igual a 85 afios en la fecha de estudio y sin
fecha de alta, diagnosticados antes de los 36 ultimos meses.

Criterios de exclusion

Excluyendo cédigos de diagndstico:
e F82 (desprendimiento de retina)
e F84 (Degeneracidon macular)
e A99 (Otras Enfermedades Generalizadas/cuidados
paliativos/Paciente terminal)
e A28 (Inmovilizado/Incapacidad/Minusvalia)
e 728 (solo Dependencia con Barthel <=60) en ultimos 5 afios
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Otras exclusiones:
e Tengan negada la actividad en OMI /AP

Criterio de valoracion

Ultima prueba realizada en el periodo establecido. Valores indicador:
e Rojo: Sino hay prueba en los ultimos 36 meses.
e  Amarillo: Si la Ultima prueba se ha realizado hace mas de 24
meses, pero menos de 36.
e Verde: Sila Gltima prueba se ha realizado en <= 24 meses.

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA
Periodicidad 12 meses
Indicador 6 Revisidon microalbuminuria en pacientes diabéticos
%
Formula a/b 109 o . .
a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios con revisién de
microalbuminuria en los Gltimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afios
Definicion % revision microalbuminuria en pacientes diabéticos de edad mayor

o igual a 15 afios en la fecha de estudio, diagnosticados antes de los
12 ultimos meses.

Criterios de exclusion

Valor de Microalbuminuria menor de 0 o mayor de 1000.

Criterio de valoracion

Existencia de prueba valida en el periodo indicado.
Valores indicador:

e Rojo: Sino hay prueba.

e Verde: Si hay prueba.

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA
Periodicidad 12 meses
Indicador 7 Valor de microalbuminuria en pacientes diabéticos
*
Férmula a/b 100. . ~
a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios con valor de
microalbuminuria en los ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afios
Definicion % valor de microalbuminuria en pacientes diabéticos de edad mayor

o igual a 15 afios en la fecha de estudio, diagnosticados antes de los
12 dltimos meses.

Criterios de exclusion

Valor de Microalbuminuria menor de 0 o mayor de 1000.

Criterio de valoracion

Ultima prueba valida realizada en el periodo establecido. Valores
indicador:

e  Gris: Si Revisidon Microalbuminuria es Rojo.

e Rojo: Si el resultado es > 300.

e Amarillo: Si el resultado es >= 30 y <= 300.

e Verde: Si el resultado es < 30.
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Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA
Periodicidad 12 meses
Indicador 8 Revision de Filtrado Glomerular (GFR) en pacientes diabéticos
*
Formula a/b 190 . " s
a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios con revisién de GFR en los
ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afios
Definicion % revision de GFR en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 15

afios en la fecha de estudio, diagnosticados antes de los 12 ultimos
meses.

Criterios de exclusion

Valor de Filtrado Glomerular menor de 0 o mayor de 200.

Criterio de valoracion

Ultima prueba valida realizada en el periodo establecido. Valores
indicador:

e Rojo: Sino hay prueba.

e Verde: Si hay prueba.

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA

Periodicidad 12 meses

Indicador 9 Valor de Filtrado Glomerular (GFR) en pacientes diabéticos

. a/b*100

Férmula . o o
a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios con valor de GFR en los
ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afios

Definicion % valor de GFR en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 15

afios en la fecha de estudio , diagnosticados antes de los 12 Ultimos
meses.

Criterios de exclusion

Valor de Filtrado Glomerular menor de 0 o mayor de 200.

Criterio de valoracion

Ultima prueba valida realizada en el periodo establecido. Valores
indicador:

e  Gris: Si Revision Filtrado Glomerular es Rojo.

e Rojo: Si el resultado es < 30.

e  Amarillo: Si el resultado es >= 30y <= 60.

e Verde: Si el resultado es > 60.

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion

Aragon, sector, CIA

Periodicidad

12 meses
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Indicador 10 Paciente diabético con evaluacion del riesgo del pie
*
Férmula a/b 1.00 s ~ L .
a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios con evaluacién del riesgo del
pie en los ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afios
Definicion % evaluacion del riesgo del pie en los pacientes diabéticos de edad

mayor o igual a 15 afios en la fecha de estudio , diagnosticados antes
de los 12 ultimos meses.

Criterio de valoracion

Existencia de prueba de evaluacién del riesgo del pie valida en el
periodo indicado
Valores indicador:

e Rojo: No se ha evaluado el riesgo.

e Verde: Si se ha evaluado el riesgo.

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA

Periodicidad 12 meses

Indicador 11 Revision de Tensidn arterial en pacientes diabéticos

*

Férmula a/b 1.00 L N . -
a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios con revision de la Tensién
arterial en los ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afios

Definicion % revision de Tension arterial en los pacientes diabéticos de edad

mayor o igual a 15 afios en la fecha de estudio, diagnosticados antes
de los 12 ultimos meses

Criterios de exclusion

Se excluirdn las tomas con Valor de diastélica menor de 10 mmHg o
mayor de 150 mmHg y valor de sistélica menor de 50 mmHg o mayor
de 250 mmHg. Si hay varias tomas el mismo dia se tomard la mayor
tanto para sistdlica como para diastdlica.

Criterio de valoracion

Media de las 3 ultimas tomas vdlidas (tanto sistdlica como diastdlica)
en el periodo indicado.
Valores indicador:
e  Gris: Si Revision Tension Arterial es Rojo.
e Rojo: Sila media de las 3 ultimas sistdlicas es >= 140 mmHg o
la media de las 3 ultimas diastdlicas es >= 90 mmHg.
e Verde: Sila media de las 3 ultimas sistdlicas es < 140 mmHg y
la media de las 3 ultimas diastdlicas es < 90 mmHg.

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion

Aragon, sector, CIA

Periodicidad

12 meses
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Indicador 12 Revision de LDL colesterol en pacientes diabéticos
%
Formula a/b 1(_)0 o N
a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios y < 75 con valor de LDL
colesterol en los Ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afios y < 75 afos
Definicion % revision de LDL colesterol en pacientes diabéticos de edad mayor o

igual a 15 afios y menor o igual de 75 afios en la fecha del estudio,
diagnosticados antes de los 12 Ultimos meses.

Criterios de exclusion

Valor de Colesterol LDL menor de 0 o mayor de 500.

Criterio de valoracion

Ultima prueba vélida realizada en el periodo establecido. Valores
indicador:

e Rojo: Sino hay prueba.

e Verde: Si hay prueba

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA
Periodicidad 12 meses
Indicador 13 Valor de LDL colesterol en pacientes diabéticos de alto riesgo
%
Formula a/b 1(.)0 . ~
a: Pacientes diabéticos con edad>15 aflos y < 75 con valor de LDL
colesterol en los ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad 215 afios y < 75 afios
Definicion % valor de LDL colesterol en pacientes diabéticos, de edad mayor o

igual a 15 aflos y menor o igual de 75 afios en la fecha del estudio,
diagnosticados antes de los 12 dltimos meses.

Criterios de exclusion

Valor de Colesterol LDL menor de 0 o mayor de 500.

Criterio de valoracion

Ultima prueba valida en el periodo indicado.

Valores indicador:
e  Gris: Si Revision LDL-Colesterol es Rojo.
e Rojo: Si el resultado de la ultima prueba es >= 100.
e Verde: Si el resultado de la Ultima prueba es < 100

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion

Aragon, sector, CIA

Periodicidad

12 meses
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Indicador 14 Valor de LDL colesterol en pacientes diabéticos de muy alto riesgo

a/b*100

a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios y < 75 con valor de LDL
colesterol en los Ultimos 12 meses

b: Pacientes diabéticos con edad >15 afios y < 75 afos con factores de
muy alto riesgo cardiovascular

Formula

Definicion % valor de LDL colesterol en pacientes diabéticos de muy alto riesgo,
de edad mayor o igual a 15 afios y menor o igual de 75 afios en la
fecha del estudio, diagnosticados antes de los 12 ultimos meses.

Criterios de exclusion Valor de Colesterol LDL menor de 0 o mayor de 500.

Aclaracién Se entiende por pacientes diabéticos de muy alto Riesgo
Cardiovascular todos aquellos en alguna de las circunstancias
siguientes:

e Presencia de ECV (diagndsticos K74 (Angina De Pecho) o K75
(Infarto Agudo De Miocardio) o K76 (Otras Enfermedades
Isquémicas Crodmicas del Corazén) o K89 (Isquemia Cerebral
Transitoria) o K90 (Accidente
Cerebro/Vascular/Apoplejia) o K92 (Otras Enfermedades
Arteriales/Vasculares Periféricas/Cerebral) o K93 (Embolismo
Pulmonar)).

e U99 (Microangiopatia) o F83 (Retinopatia diabética).

e  Evolucidn diabetes >10 afos.

e  Multiples factores de riesgo: IMC (indice de Masa Corporal) >
30y (K86 (Hipertensidn no Ccomplicada) o K87 (Hipertension
con afectacién de érganos diana)).

e Factor de riesgo severo: P17 (Tabaquismo) o Colesterol LDL >
190.

Criterio de valoracion Ultima prueba valida en el periodo indicado.

Valores indicador:
e  Gris: Si Revision LDL-Colesterol es Rojo.
e Rojo: Si el resultado de la ultima prueba es >= 70
e Verde: Si el resultado de la Ultima prueba es < 70

Fuente de Informacion OMI-AP
Desagregacion Aragon, sector, CIA
Periodicidad 12 meses
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Indicador 15 Revision de indice de masa corporal (IMC) en pacientes diabéticos
. a/b*100
Formula ) . o s
a: Pacientes diabéticos con edad>15 afios con revision de IMC en los
ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afios
Definicion % revision de IMC en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 18

afios, diagnosticados antes de los 12 ultimos meses.

Criterios de exclusion

Cddigo (A28 Inmovilizado/Incapacidad/Minusvalia)
Valor de IMC menor de 0 o mayor de 100.

Aclaracion

En ausencia de talla, se tomara como referencia el valor de la ultima
talla registrada.

Criterio de valoracion

Ultima prueba vélida realizada en el periodo establecido. Valores
indicador:

e Rojo: Sino hay prueba.

e Verde: Si hay prueba

Fuente de Informacion OMI-AP
Desagregacion Aragon, sector, CIA
Periodicidad 12 meses
Indicador 16 Valor de indice de masa corporal (IMC) en pacientes diabéticos
*
Formula a/b 1(.)0 . o
a: Pacientes diabéticos con edad>15 anos con valor de IMC en los
ultimos 12 meses
b: Pacientes diabéticos con edad>15 afios y < 75 afos
Definicion % valor de IMC en pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 18

afios, diagnosticados antes de los 12 ultimos meses.

Criterios de exclusion

Cddigo (A28 Inmovilizado/Incapacidad/Minusvalia)

Valor de IMC menor de 0 o mayor de 100.

Criterio de valoracion

Ultima prueba vélida realizada en el periodo establecido. Valores
indicador:

e  Gris: Si IMC es Rojo

e Rojo: Siel resultado es >=30

e Amarillo: Si el resultado >=25 <30

e Verde: Siel resultado es >=18.5 < 25

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion

Aragon, sector, CIA

Periodicidad

12 meses

10
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Indicador 17 Pacientes diabéticos a los que se ha preguntado por episodios de
hipoglucemia

Definicion % Pacientes diabéticos de edad mayor o igual a 18 afios en la fecha
del estudio, diagnosticados antes de los 6 Ultimos meses.

Aclaracion Registro de Hipoglucemia realizado en el plan personal de "PC-

ADULTO SEGUIMIENTO COMUN" en el periodo establecido

Criterio de valoracion

e  Gris: Si no tiene registro.
e Rojo: Siel registro es S.
e Verde: Si el registro es N.

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragdn, sector, CIA

Periodicidad 6 meses

Indicador Pacientes diabéticos con cobertura insuficiente

Definicion % cobertura insuficiente en revision de HbAlc, LDLc, pie de riesgo en
pacientes diabéticos, con datos en los indicadores implicados .

Aclaracion El calculo de este indicador se basa en los indicadores de Revisidon

Hemoglobina Glicada, Revision Pie Diabético y Revision Colesterol LDL
y dichos indicadores tienen distinto Ambito de aplicacion.

Criterio de valoracion

Se tendran en cuenta los indicadores disponibles para cada paciente.
Valores indicador:

e Rojo: Silos indicadores Revision Hemoglobina Glicada,
Revisidn Pie Diabético y Revisidon LDL-Colesterol aplicables al
paciente son todos rojos.

e Verde: Sialguno de los indicadores sefialados no es rojo

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA

Periodicidad 12 meses

Indicador Pacientes con diagndstico de Diabetes y registro de intervencion por
conocimientos deficientes en diabetes en el periodo de evaluacion.

*

Formula [a/b]. 100 . . . .
a) Pacientes incluidos en el Denominador con al menos un registro
entre el 1-ene del afio anterior y la fecha de calculo en los DGP
'NA_00126' =1 y ('RDS_5602'=1 o 'CDC_5612'=1 o 'CDC_5614'=1 o
'‘CDC_5616'=1).
b) Pacientes diabéticos (T90) > 15 afios, diagnosticados antes del
periodo de evaluacidn, con algun registro en el periodo de evaluacidn.

Definicion % pacientes diabéticos mayor o igual a 15 afios y registro de

intervencién en conocimientos deficientes

11
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Aclaracion

Los DGPs hacen referencia a: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES
('NA_00126'), ENSENANZA: PROCESO ENFERMEDAD ('RDS_5602'),
ENSENANZA: ACTIV/EJERCICIO ('CDC_5612'), ENSENANZA: DIETA
PRESCRITA ('CDC_5614') y ENSENANZA: MEDICAM. PRESCRITOS
('CDC_5616").

Fuente de Informacion

OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, CIA

Periodicidad anual

Aclaracion En un indicador de acuerdo de gestidn su periodo de evaluacion es de
1 de enero a 31 de diciembre del afio a evaluar,

Indicador Tasa de complicaciones agudas en personas con diabetes

4 . *

Formula Form,ula. [a/b] *1000 . . o o
a) Numero de altas con diagnostico principal de cetoacidosis, coma
hiperosmolar u otro tipo de coma de personas diabéticas en un afio.
b) Poblacion con diagndstico de diabetes (Codigo T90)

Definicion Altas hospitalarias de pacientes diabéticos con complicaciones
agudas por cada 1000 personas con diabetes durante el aiio de
estudio.

Aclaracion Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afios con

alguna complicacion agudas de diabetes como diagndstico primario
(Cddigos CIE 9-CM: 250.1, 250.2, 250.3; CIE-10: E10.11, E10.641,
E10.69, E11.0 E13.0 E13.1 E11.69 E11.641 o con diagndstico primario
E11.65 si en diagndsticos secundarios estd alguno de los siguientes
codigos E11.0 E13.10 E11.69).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 024.4).

Fuente de Informacion

Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, sexo
Periodicidad Anual
Indicador Tasa de amputaciones de miembros inferiores en personas con
diabetes
Formula Férmula: [a / b] ¥1000
a) Numero de altas de personas diabéticas a las que ha sido
practicada alguna amputacion no traumdtica en miembros
inferiores en un afo
b) Poblacién con diagndstico de diabetes (Cddigo T90)
Definicion Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios en las

que se ha realizado alguna amputacion, por cada 1000 personas con
diabetes durante el afio de estudio.
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Aclaracion

Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afios con
algun diagndstico de diabetes (Caodigos CIE-9-CM: 250; CIE-10: E10,
E11, E13) y procedimiento de amputacién de miembro inferior
(Codigos CIE 9-CM: 84.1; CIE-10: 0Y6).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Codigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 024.4)

Fuente de Informacion

Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, sexo

Periodicidad Anual

Indicador Tasa de amputaciones mayores de miembros inferiores en personas
con diabetes

Formula Formula: [a / b] *1000
a) Numero de altas de personas diabéticas a las que ha sido

practicada amputacién mayor no traumatica en miembros
inferiores en un afio
b) Poblacidn con diagndstico de diabetes (Cddigo T90)

Definicion Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios en las
que se ha realizado alguna amputacidon mayor, por cada 1000
personas con diabetes durante el afio de estudio.

Aclaracidon Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afios con

alglin diagndstico de diabetes (Cédigos CIE-9-CM: 250; CIE-10: E10,
E11, E13) y algun procedimiento de amputacion MAYOR -por encima
del tobillo- (Codigos CIE-9-CM: 84.10, 84.13, 84.14, 84.15, 84.16,
84.17, 84.18, 84.19; CIE-10: 0Y6MO0Z0, OY6NOZO0, 0Y62, 0Y63, 0Y64,
0Y67, 0Y68, OY6F, 0Y6G, 0Y6C, 0Y6D, OY6H, 0Y6)).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Codigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 024.4).

Fuente de Informacion

Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, sexo

Periodicidad Anual

Indicador Tasa de amputaciones menores de miembros inferiores en personas
con diabetes

Formula Férmula: [a / b] *1000

a) Numero de altas de personas diabéticas a las que ha sido
practicada amputaciéon menor no traumatica en miembros
inferiores en un afio

b) Poblacién con diagndstico de diabetes (Cddigo T90)

13



Evaluacion programa de Diabetes Mellitus en Aragon 2019

Definicion Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios en las
que se ha realizado alguna amputacidon menor, por cada 1000
personas con diabetes durante el aio de estudio.

Aclaracion Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afios con

alglin diagndstico de diabetes (Cédigos CIE-9-CM: 250; CIE-10: E10,
E11, E13) y algin procedimiento de amputacion MENOR -por debajo
del tobillo- (Cédigos CIE-9-CM: 84.11, 84.12; CIE-10: 0Y6MO0Z4,
0Y6MO0Z5, 0Y6MOZ6, 0Y6MO0Z7, 0Y6MO0Z8, 0Y6MO0Z9, 0Y6MOZB,
0Y6MOZC, 0Y6MO0ZD, 0Y6MOZF, 0Y6N0Z4, 0Y6NOZ5, 0Y6NOZ6,
0Y6N0Z7, 0Y6N0Z8, 0Y6N0Z9, 0Y6NOZB, 0Y6NOZC, OY6NOZD,
0Y6NOZF, 0Y6P, 0Y6Q, 0Y6R, 0Y6S, OY6T, OY6U, OY6V, OY6W, OYEX,
ovYeY).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 024.4).

Fuente de Informacion

Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, sexo

Periodicidad Anual

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

Formula Formula: [a / b] *1000
a) Numero de altas por IAM en personas con diabetes, en un afio
b) Poblacidn con diagndstico de diabetes (Cddigo T90)

Definicion Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios con
diagndstico primario de IAM, por cada 1000 personas con diabetes
durante el afio de estudio.

Aclaracion Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afios con

diagndstico primario de IAM (Cddigos CIE 9-CM: 410; CIE-10: 121, 122)
y algun diagndstico de diabetes (Codigos CIE-9-CM: 250; CIE-10: E10,
E11, E13).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 024.4).

Fuente de Informacion

Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion

Aragon, sector, sexo

Periodicidad

Anual
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Indicador Tasa de hospitalizacion por ictus en personas con diabetes
Formula Formula: [a / b] *1000
a) Numero de altas por Ictus en personas con diabetes, en un afio
b) Poblacién con diagndstico de diabetes (Codigo T90)
Definicion Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios con

diagndstico primario de ictus, por cada 1000 personas con diabetes
durante el afio de estudio.

Aclaracion

Numerador: Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afios con

diagndstico primario de ictus (Codigos CIE 9-CM: 433,434; CIE-10: 163,
165, 166) y algin diagndstico de diabetes (Cddigos CIE-9-CM: 250; CIE-
10: E10, E11, E13).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Codigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10 024.4).

Fuente de Informacion

Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, sexo

Periodicidad Anual

Indicador Tasa de hospitalizacidon por angina en personas con diabetes

Formula Formula: [a / b] *1000
a) Numero de altas por angina en personas con diabetes, en un afio
b) Poblacidn con diagndstico de diabetes (Cddigo T90)

Definicion Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios con
diagndstico primario de angina sin procedimiento cardiaco asociado,
por cada 1000 personas con diabetes durante el afio de estudio.

Aclaracion Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afios con diagndstico

primario de angina (Cédigos CIE 9-CM: 411.1, 411.8, 413; CIE-10: 120
124.0 124.8) y algun diagndstico de diabetes (Codigos CIE-9-CM: 250;
CIE-10: E10, E11, E13).

Se excluyen los casos con los siguientes procedimientos cardiacos.

CODIGOS CIE 9-CM: 00.50 00.51 00.52 00.53 00.54 00.55 00.56 00.57
00.66, 35, 36, 37.0,37.1,37.2,37.3,37.4,37.5,37.6,37.7,37.8,
37.94, 37.95, 37.96, 37.97, 37.98.

CODIGOS CIE 10: Todos los procedimientos que comienzan por 02 (O:
Procedimientos quirurgicos; 2: Corazdn y grandes vasos).

Se excluyen casos de diabetes gestacional (Codigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10: 024.4).

Fuente de Informacion

Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion

Aragon, sector, sexo

Periodicidad

Anual

15



Evaluacion programa de Diabetes Mellitus en Aragon 2019

Indicador Tasa de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca congestiva en
personas con diabetes
Formula: [a / b] ¥1000

Formula , . L . .
a) Numero de altas por insuficiencia cardiaca congestiva en personas
con diabetes, en un afio
b) Poblaciéon con diagndstico de diabetes (Cddigo T90)

Definicion Altas hospitalarias de pacientes diabéticos mayores de 15 afios con
diagndstico primario de insuficiencia cardiaca congestiva, por cada
1000 personas con diabetes durante el aifio de estudio.

Aclaracion Altas hospitalarias de pacientes mayores de 15 afios con diagnostico
primario de insuficiencia cardiaca congestiva (Codigos CIE-9: 398.91
402.01 402.11 402.91 404.01 404.03 404.11 404.13 404.91 404.93
428.0428.1428.20428.22,428.23 428.30428.32 428.33 428.40
428.42 428.43 428.9
CIE-10:111.0113.0113.2150.1 150.20 150.22 150.23 150.30 150.32 150.33
150.40 150.42 150.43 150.9) y algln diagnéstico de diabetes (Codigos
CIE-9-CM: 250; CIE-10: E10, E11, E13).
Se excluyen los casos con los siguientes diagndsticos secundarios.
CODIGOS CIE 9-CM: 630-679; 491.1, 491.2, 491.8, 491.9, 492, 493.2,
494, 496; 410, 411.1,411.8,413; 403 404.00 404.02 404.10 404.12
404.90 404.92 584.5 584.6 584.7 584.8 584.9 585 586.
CODIGOS CIE 10: 000-099; J41.1 J41.8, 142, )44,120121 122; 112 113.1
N17 N18
Se excluyen casos de diabetes gestacional (Cédigos CIE 9-CM: 648.8;
CIE-10: 024.4).

Fuente de Informacion Numerador: CMBD, Denominador: OMI-AP

Desagregacion Aragon, sector, sexo

Periodicidad Anual

2.1.2 PREVALENCIA DE DIABETES EN ARAGON
Prevalencia Diabetes Mellitus tipo 1 en menores de 15 aiios

La tasa de prevalencia bruta de DM1 en menores de 15 afios en Aragdn en el aifio 2018
(ultimo dato disponible) es 1,3 por 1000 habitantes de 0-14 afos (250 casos de 0 a 14
afios a fecha de 31/12/2018). La tasa ajustada por edad es, asi mismo, 1,3 por 1000.

La prevalencia ajustada en Zaragoza es de 1,3 por 1000 (191 casos de 0 a 14 afios a
31/12/2018). En Huesca, de 1,1 por 1000 (35 casos de 0 a 14 afios a 31/12/2018) y en
Teruel, la prevalencia es de 1,3 por 1000. (24 casos de 0 a 14 afios a 31/12/2018).Ver
siguiente grafico: Tasa de prevalencia ajustada por sector sanitario y sexo
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Casosx1.000habitantes
-

Huesca 1 g [} Il Calatayud Teruel Alcaiz Aragon

Fuente: Registro Autondmico de Diabetes Mellitus en menores de 15 afios. Gobierno de Aragon

Prevalencia diabetes

En la evaluacion realizada con datos a diciembre de 2019 hay en OMI-AP de Aragdn
90.008 pacientes con diagnostico CIAP (T90), excluye Diabetes Gestacional, la
prevalencia es de 6.95%, se distribuye por sectores, segun la siguiente tabla

Sector N2 de Pacientes Diabéticos | Total pacientes | Prevalencia Diabetes
ALCANIZ 5.453 68.793 7,93%
BARBASTRO 8.018 108.705 7,38%
CALATAYUD 3.767 44,011 8,56%
HUESCA 7.378 107.770 6,85%
TERUEL 5.568 72.663 7,66%
ZARAGOZA | 13.497 197.648 6,83%
ZARAGOZA 1l 26.009 399.562 6,51%
ZARAGOZAIII 21.318 309.511 6,89%
Total 91.008 1.308.663 6,95%
Foblacion Diabéticas
110 - 114 110 - 114
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100 - 104 100 - 104
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a0 - B4 a0 - 44
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W B5-69 % B5-69
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g M- { I 50-5a
g 45-48 g  45-ag
E o o40-44 o o40-a4
35-39 - 35 -39
30 - 34 - 34
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0.2 2 24
10- 14 1014
5-49 -4
0-4 0-4
=i, 000 =30,000 o Fi. 000 Gi.oon _9.000 _B.000 _3.000 I 3,000 6000

Total Pacientes .
H* Mhahéticos
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Evolucion de la prevalencia de 2014 a 2019:

PREVALENCIA

B%

[Im:m:m:DJJJJIDDJJ_LLLLuJ-LUJJJ—'"HH-"""HH"""'EU

B%

4%

%

Distribucion por sexo: 40.140 mujeres (prevalencia 6,05%) y 50.868 hombres

(prevalencia 7,89%), se distribuye por sectores seglin muestran las siguientes tablas

Sector N® Pacientes Diabeticos Total Pacientes Prewalencia Diabetes
ALCANIZ 2336 33.341 7.01%
BARBASTRO 3427 52200 5,48%
CALATAYUD 1.705 21.728 7.85%
HUESCA, 3123 B4 728 5.71%
TERUEL 2454 35127 G, 79%
FARAGDIA | 5.888 100.258 5.85%
ZARAGOIA 11.842 209.485 5.85%
ZARAGOZA N 9387 155 427 5,04%
Total 40.140 663.972 6,05%

Sector N® Pacientes Diabéticos Total Pacientes Prewvalencia Diabetes
ALCANIZ 3117 35.452 B, 7O
BARBASTRO 4 521 55.805 B, 23%
CALATAYUD 2.082 22283 3, 25%
HUESCA 4 255 53.042 8, 02%
TERUEL 3114 38.536 B 52%
ZARAGOIA | 7831 97.392 T, 84%
ZARAGOZA | 14.187 190.097 7, 45%
ZARAGOEA 11.931 154084 T, 74%
Total 50.868 644 691 7.,89%

Distribucion por grupos de edad:

De 15 a 29 afios la prevalencia es de 0.46%, con una distribucion semejante entre
mujeres y hombre. Muchos de los pacientes de este grupo de edad son llevados en
consultas de endocrinologia y no disponemos de datos de especializada en OMI-AP,
excepto que sean registrados de forma manual por el profesional, los pacientes aqui
registrados tienen cddigo CIAP T90, excluye Diabetes Gestacional. Se distribuye por
sectores segun la siguiente tabla
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Sector N® Pacientes Diabeticos Total Pacientes Prewvalencia Diabetes
ALCANIZ 40 9.551 0,425
BARBASTRO T4 15787 0,475
CALATAYUD 22 g.014 0.57%
HUESCA 50 15178 0.37%
TERUEL 24 10.802 0,31%
TARAGDEA | 157 31.334 0,50%
ZARAGOEZA | 258 58341 0,45%
ZARAGOZA 213 44818 0,48%
Total Be64 189.825 0,46%

Diabéticos

Pablacion

25 - 24
25 - 29

20- 24 20 - 24

Trama Edad (5 Afosh
Trama Edad (5 Afos)

15 - 19

~40,000 - 0,000 ] 20,000 40,000 -240 -160 -840 U &0 160

Total Pacientes N? Dhahéticos

De 30 a 64 aiios la prevalencia es de 4,43%, con un incremento de pacientes diabéticos
hombres con respecto a mujeres, esta diferencia va incrementdndose conforme avanza
la edad. Se distribuye por sectores segun la siguiente tabla

Sector N® Pacientes Diabéticos Total Pacientes Prewvalencia Diabetes
ALCANIZ 1.859 33.713 4,592%
BARBASTRO 2.523 54 184 4,58%
CALATAYUD 1.035 21174 4, 559%
HUESCA 2.310 54139 4, 27%
TERUEL 1.788 35.752 5.,00%
ZARAGOTA | 4774 101.948 4, 88%
ZARAGOEA || 7.5991 200.927 3,98%
ZARAG0EA 1 T.125 167113 4,53%
Total 29.203 658.950 4. 43%
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Foblacian
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De 65 a 84 afos la prevalencia en Aragdn es de 21,54 %, con mayor proporcién de

hombres diabéticos frente a mujeres, fundamentalmente en los tramos de 65 a 74 aiios,

conforme aumenta la edad se va igualando hasta el tramo de 80 a 84 que es algo mayor

en mujeres, también hay mayor porcentaje de mujeres en ese grupo de edad, segln se

puede ver en la pirdmide de poblacion. Se distribuye por sectores segun la siguiente

tabla
Sector N® Pacientes Diabéticos
ALCARIZ 2881
BARBASTRO 4188
CALATAYUD 2.007
HUESCA 3.798
TERUEL 2795
ZARAGOZA | 5.887
ZARAGDZA | 14.003
ZARAGOZA N 11.087
Total 47 602
Poblacion
80 - B4
% 75-79
E 70-74
65 - 68
—40,000 -20,000 [V 20,0040 40,000

Tatal Pacientes

Trara Edad (3 Afosh

Total Pacientes

12.414
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12.425
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72138
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221.012
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Diabéticos

- 3000 L]
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300G
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En el grupo de edad =de 85 la prevalencia en Aragdén es de 22,65%, con mayor
proporciéon de mujeres diabéticas frente a hombres, achacable a una mayor
supervivencia a partir de esta edad, segln se puede ver en la piramide de poblacidn. Se
distribuye por sectores segun la siguiente tabla

Sector N® Pacientes Diabéticos Total Pacientes Prewalencia Diabetes
ALCANIZ 248 3883 21,88%
BARBASTRO 1.214 5313 22,85%
CALATAYUD 880 2850 23,53%
HUESCA 1.188 E. 453 21,97%
TERUEL 242 4,281 21,85%
ZARAGDEA | 1.830 8.427 25,38%
ZARAGDEA || 3.884 18.991 21,88%
ZARAGDZA 2.821 12.185 23,19%
Total 13.018 57473 22 65%
. Diabéticos
Poblacion
110 - 114
110 - 114

105 - 109 105 - 109

;S 100 - 104 [ g 10 - 1

E 95 - 83 g 95-99

9 - 44 o0 - 64

B5 - O 85 - B9

S16.000  -B.000 [} S000 16000 24,000 -4 000 -2.000 il 2,000 4,004 6000

Tatal Pacientes W? [habdticos

A continuacidon, vamos a ver resultados de los distintos indicadores del cuadro de
mandos de diabetes del SALUD. Se muestran los datos de revisidon en formato tabla y
diagrama de barras coloreadas, en color verde (prueba realizada) color rojo (prueba no
realizada) Los indicadores de valor son objetivos de resultado intermedio que vienen
representados por un cédigo semafdrico: Verde (normal) amarillo (limite) rojo
(anormal), segun valores definidos en cada indicador. En color gris cudndo no hay un
valor del indicador al no haberse realizado la prueba.
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2.1.3 RESULTADOS DE INDICADORES DE PROCESO EVALUACION ANO 2019

Cada afio se realiza una evaluacion de los indicadores del cuadro de mandos de diabetes
disponible en Aragdn (datos de OMI —AP), esta evaluacidon anual se realiza al inicio del
afio siguiente con el grupo técnico de diabetes de Aragdn, se analizan resultados de los
principales indicadores y se plantean las acciones de mejora, que son trabajadas en
reuniones de seguimiento a lo largo del afio.

REVISION HBA1C
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En Aragon, el 40,81% de pacientes con diabetes tenian determinacion de hemoglobina
glucosilada realizada en los ultimos 6 meses, alcanzando, por sectores, un maximo de
52,56% y un minimo de 34,32%.

2 2

Sector M® T H® h

ALCANIZ 2.781 52,.50% 2.492 47 ,34% 5253 | 100,00%
BARBASTRO 3497 44 20% 4. 308 55, 20% T.BO5  100,00%
CALATAYUD 1.768 48 ,.23% 1.898 51.77% J3.666 | 100,00%
HUESCA 2817 39 22% 4.3848 80, 72% T7.183  100,00%
TERUEL 2.532 47.03% 2.882 52,97 % 5384 | 100,00%
ZARAGDEA | 5.432 41, 45% T.872 58.55% 13104 | 100,00%
ZARAGOEZA N | 10150 | 40.14% | 15138 | 59.86% | 25288  100,00%
ZARAGOEA NI 7O 34.32% 13.508 | 6588% | 20.565 |100,00%

Total 36.014 = 40B81% @ 52234 @ 59,19% | 88.248 | 100,00%

N %
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ALCARIZ
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En Aragén, se ha realizado determinacién de microalbuminuria en los ultimos 12 meses
al 48,78% de pacientes con diabetes, con un rango entre sectores que va desde un
maximo de 66,68 % a un minimo de 29,86%.

@ Q

Sector N kL N® k.
ALCANIZ 3420 | B668% | 1.709 | 3332% | 5129 |[100,00%
BARBASTRO | 4213 | 5513% | 3428 | 44.87% | T7.642 | 100,00%
CALATAY LD 1713 | 48,13% | 1.846 | §1.87% | 3559 |100,00%
HUESCA 3409  48.44%  3.828 51.,58% | T7.037 | 100,00%
TERUEL 3277 | 82.24% | 1.988 37.78% | 5265 | 100,00%
ZARAGOZA | 8.210 53,38% 5948 | 46682% | 12758  100,00%
ZARAGOZA N | 131356 | 53,34% | 11.492 | 48868% @ 24.627 | 100,00%
ZARAGOZA (Il 5951 2086% | 13882 | 70,14%  419.933 | 100,00%

Tota 41928 | 48, 78% | 44.022 | 51,22% @ 85950 | 100,00%

REVISION FGR

ALCARIZ
BEAREASTRD
CALATAYUD
HUESZA
TERLIEL
ZARAGDZA |
ZARAGOZA N

LARALDEA I

g
.
e
¥
w
o
#
I
¥
=
o
o

23



Evaluacion programa de Diabetes Mellitus en Aragon 2019

En Aragon, se realizé determinacion de Filtrado Glomerular en los ultimos 12 meses al
64,48 % de pacientes con diabetes, con un rango entre sectores que va desde un maximo
de 72,41 % y minimo de 57,73 %.

Sector
ALCANIZ
BARBASTRO
CALATAYUD
HUESCA
TERLEL
ZARAGOZA |
ZARAGOZA |
ZARAGOZA 1|
Total

ALCARIZ
BEARBASTRD
CALATAYUD
HUESCA
TERLIEL
ZARAGOZA |
ZARACOZA N

LARAGDEA N

F

En Aragdn 59,86 % de pacientes diabéticos con determinacidn de colesterol LDL
realizado en los Ultimos 12 meses, con un rango entre sectores que va desde un

@ Qo
N® % N® %
3714 | 72,41% 1415  2759% 5129  100,00%
5234 8928% 2348  30,72% T7.642  100,00%
2318  6512% 1241  34.87% 3559  100,00%
4521 B425% 2518 | 3575% 7.037  100,00%
2325  83,15% 1940  26,35% 5265  100,00%
5525 B8.52% 4233 | 3318% 12758 100,00%
16219 ©555% 5408 | 34.14% 24627 |100,00%
11,508  57,73% 8.425 | 4227% 19933  100,00%
55424 64,48% 30526 3552% 85950 | 100,00%

REVISION LDL-C

P
e
¥
I
¥
=
[t
o

ailE

maximo de 69,44 % y minimo de 53,18 %.

Sector
ALCARIZ
BARBASTRO
CALATAYUD
HUESCA
TERLEL
ZARAGOZA |
ZARAGOZA ||
ZARAGOZA Il
Total

o "]
ME % NE b
2145 | 69.44% 944 30.56% | 3.089 |100,00%
20683 82,41% 1. 788 37.59% | 4756 | 100,00%
1.129 56, 34% a75 43,66% | 2004 |100,00%
2552 58,020 1. 787 | 41,18% 4339 | 100,00%
2085 | 65.63% 1092 | 34.37% | 3477 | 100,00%
5352 | 62,33% 3235 | 3A7.67%  B.58T7 |100,00%
5.284 | 80.29% 5.989 39,11% | 15.263 |100,00%
G6.216 53,18% | 6.001 46,82% | 12.817 | 100,00%
32341 | 59,B6% | 21.691 | 40,14% | 54.032  100,00%
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REVISION TA

ALCARIZ

BEARBASTRD

CALATAYUD

HUESCA

TERLIEL

ZARACOZA |

ZARAGDZA N

LARALOEA I

i

Fd
P
-4
*

ailE

1005

En Aragdn, el 46,54 % de pacientes diabéticos tenia registro de, al menos, tres tomas

de Presidn Arterial realizadas en los ultimos 12 meses, con un rango entre sectores

que va desde un maximo de 62,65 % a un minimo de 38.67 %.

(]

Sector Ne B
ALCANIZ 2723 | 53.09%
BARBASTRO | 4788 | 62.685%
CALATAYUD 2191 81,58%
HUESCA 3482  49.48%
TERUEL 3029 | 57.53%
ZARAGDES | 872 | 44.48%
ZARAGOEA |l | 8523 | 3B.87%
ZARAGOZA (Il B.585 | 43,12%
Total 40.003 | 46,54%

NE
2.408
2854
1.2388
3.555
2238
T.088

15.104
11.338

45.947

REVISION PIE DIABETICO

ALCAMZ

BARBASTROD

CALATAYUD

HUESCA

TERLIEL

ZARACOZA |

ZARAGDZA N

LARAGDEA N

-

5%

1

48,91%
37,35%
38,44%
50,52%
42 47%
55, 54%
81,33%
£E,55%
53,46%

=J
i
¥

NE

3.129

T.642

3.559

T.03T

5. 265

12.758
24.62T
19.933
85.950

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

=
=t
F
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En Aragon 27,67 % pacientes con diabetes con evaluacion del riesgo de pie realizada en

los Ultimos 12 meses, con un rango entre sectores que va desde un maximo de 56,85 %

y un minimo de 11,21 %.

Sector
ALCANIZ
BARBASTRO
CALATAYUD
HUESCA
TERUEL
ZARAGOZA |
ZARAGOZA I
ZARAGOZA I
Total

ALCARIZ
BEARBASTRD
CALATAYUD
HUESZA
TERLIEL
ZARAGOZA |
ZARACOZA N

EARAGOEA I

#

2 *

N® % N®
2281 | 4467% 2838
3512  4597% 4129
1595 | 44.82% 1964
2444  3473% 4593
25993  5§85% 2272
2515 | 19.71% 10.243
6.174 | 2507% 18.453
|| 2234 | 11.21% | 17.899
23759 | 27.64% 62191
RETINOGRAFIA

P
-4
*

ailE

-
55,33%
E4,03%
55, 18%
85,27%
43,15%
80,29%
74,93%
B8,79%
72,36%

HD

5129
T7.642
3.559
T.0a7
5265
12.758
24 62T
19.933
85.950

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

=
o
®

En Aragdén a un 43,73% de pacientes diabéticos se les ha realizado la prueba de
retinografia en 24 meses, un 11,32% entre 24 y 36 meses y un 44,95 % en mas de 36

meses.

Sector
ALCARIZ
BARBASTRO
CALATAYUD
HUESCA
TERUEL
FARAGOZA |
ZARAGOZA I
ZARAGOZA 1|
Total

NE
1.501
2.158
1.311
2.128
2.249
43688
7874
4958
26.585

41,00% 383
40,50% 905
57.88% 180
44.63% 522
80,52% 292
48,18% | 1.057
44.898% | 1.727
35,49% | 1.838
43, 73% | 6.884

%

9,92%
16,99%
7.95%
10,95%
7.86%
11,18%
9,85%
13,05%
11,32%

ND
1.797
2,285

2118
1.175
4.031
T.924
7.248
27.330

49,08%
42 51%
34.17%
44 42%
31,62%
42,84%
45 72%
51,48%
44 95%

=
]

3.661
5328
2265
4768
aTi6
9.454
17.525
14.082
60.799

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
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REVISION DE IMC

ALCAHIZ

EARBASTRD

CALATAYUD

HUESCZA

TERLJEL

ZARAGOZA |

ZARACOZAN

LARALDEA N

En Aragdn 54,61 % pacientes diabéticos tienen calculado el indice de masa corporal
(verde) en los ultimos 12 meses, con un rango entre sectores que va desde un maximo

de 68,98 % a un minimo de 46,87 %.

i3 @
Sector N® % M % N *

ALCANIZ 3.270 | 85.28% | 1.739 | 34.72% | 5009 |100,00%
BARBASTRO 51682 88 98% 2321 31,02% T.483 | 100,00%
CALATAYUD 2245 | 8472% | 1.224 | 3528% 3489 | 100,00%
HUESCA 4,080 F9.80% | 2750 | 40,20%  6.B40 | 100,00%
TERLUEL 3733 | 7208% | 1.448 | Z792% | 5479 |[100,00%
ZARAGOEA | 8.870 53.54% 5.TE8 48,46% | 12.458 100,00%
ZARAGOZA N | 11,208  4887T% | 12818 | 53,13% | 24124 100,00%
ZARAGOZA N 9238  4B8.26% 9904 | 51.74% 19142 4100,00%
Total 45714 | 54, 61% | 37990 @ 4539% | B3.704 |100,00%

HIPOGLUCEMIA

ALCARIZ

BEAREASTRD

CALATAYUD

HUESCA

TERLIEL

ZARACOZA |

ZARACOZAN

LARAGOLA N

B

3%

=1

73k

[
=
=
S
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En Aragén a un 66,86% de pacientes diabéticos no se les ha preguntado sobre la
existencia de episodios de Hipoglucemia (gris) en los ultimos 6 meses y de los que, si han
sido preguntados, el 31,80% no han tenido episodio de hipoglucemia y el 1,34% si han
tenido algun episodio de hipoglucemia en los ultimos 6 meses. El rango entre sectores,
de pacientes que no se les ha preguntado por episodios de hipoglucemia ha oscilado
entre un maximo de 75,87% y un minimo de 47,62%.

Sector N
ALCANIZ 2548
BARBASTRO | 3.928
CALATAYUD | 1.780
HUESCA 2.208
TERUEL 2.748
ZARAGOZA | | 3.847
ZARAGOZA Il | 6.245
ZARAGOZA Il 4.769
Tota 28.067

ALCARIZ

EAREASTRD

CALATAYUD

HUESCA

TERLIEL

ZARAGDZA |

ZARACOZA N

LARAGDEA NN

§

%
48 47%
50,33%
48 55%
30,71%
51,00%
29,38%
24.70%
23,19%
31,80%

P
Ih
*

Ne
119
120

50
55
T4
188
199
194
1.179

SiE

%
2.27%
1,54%
1,36%
0.77%
1,37%
1.28%
1,58%
0,94%
1,34%

COBERTURA INSUFICIENTE

v
B

L
2. 583
3. 757
1.838
45922
2. 584
2.088
15.844
15802
59.002

49.27%
48,14%
50,08%
88,52%
47,82%
89,36%
73.73%
75,87%
66,86%

=
=1
w

e

5253
7.805
3.666
T.183
5.384
13.104
25288
20.565
B8.248

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

En Aragdén a un 62,85% de pacientes con diabetes se les ha realizado Revisién
Hemoglobina Glicosilada (6 meses), Revision Pie Diabético (12 meses) y Revision
Colesterol LDL (12 meses), con un rango entre sectores que va desde un maximo de

77,24% a un minimo de 52,09%.
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e *]

Sector Me % Me %

ALCANIZ 3.882 | 73,39% 1.400 | 28,81% 5262  100,00%
BARBASTRC | 5529 | 70,72% 2285 | 2028% | 7.818 | 100,00%
CALATAYUD 2.552 | 89.57% 1.1186 | 20.43% 3.668  100,00%
HUESCA 4848 | 64,59% 2548 35.41% | T7.196 | 100,00%
TERUEL 4184 | 77.24% 1.227 | 22, 76% 5391  100,00%
ZARAGOFEA | 8.238 | 82,75% 4890 37.25%  13.128  100,00%
ZARAGOIA N | 15824 | 82, 48% | 9.501 37.52% | 25325 | 100,00%
ZARAGOFA | 10.728 | 5209% 92867 | 47.91% | 20595 | 100,00%

Total 55.545 62,85% 32838 | AT 15% BE8.383 100,00%

ME h

DIABETES CONOCIMIENTOS

ALCARIZ

BAREASTRD

CALATAYUD

HUESCA

TERUIEL

LARAGDLA |

ZARAGOZA N

ZARAGOZA 1N

=
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W
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i
o
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En Aragdn 35,03 % pacientes con diabetes se ha evaluado conocimientos deficientes

sobre su enfermedad en el Ultimo afio (2019), con un rango entre sectores que ha

oscilado entre un maximo de 67,37 % y minimo de 21,42%.

@ 2

Sector N kL N® kL
ALCANIZ 2835 5588 2.238 4412 5.073 100,00
BARBASTRO 4 585 80,82 2.954 39,18 T.539 100,00
CALATAYUD 2.080 8,34 1.471 41,88 3.531 100,00
HUESCA 3,228 48,83 3.892 53,37 6.918 100,00
TERLUEL 3,489 87 37 1.880 32,863 5179 100,00
ZARAGDIA | 3. 759 29,43 9.013 70,57 12.772 | 100,00
ZARAGDIA || 5707 23,22 18 868 78,78 24 575 | 100,00
ZARAGDEZA Il 4227 21,42 15.508 78,58 19.733 | 100,00

Tota 29 888 35,03 55 432 64 97 85.320 100,00

NT ki

Como se puede observar hay gran variabilidad entre sectores en todos los indicadores,

si bien en los tres sectores de Zaragoza capital las coberturas son inferiores al resto de

Aragoén
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2.1.4EVOLUCION DE INDICADORES DE PROCESO PERIODO 2014- 2019 ARAGON

Hemoglobina glicosilada

[NDICADOR [VALOR HBA1C -

[NDICADOR [REVISIGN HBATC o

Observamos una tendencia ascendente en la peticién semestral de hemoglobina
glicosilada con variabilidad entre sectores, en cualquier caso, se ha mejorado las
tendencias en torno a un 5% respecto al inicio de del programa de diabetes en Aragén

Microalbuminuria

IMDICADOR |VALOR MICROALBUMINURIA v

100%

INDICADOR |RE\¢"ISIC>N MICRCALBUMINURIA .-

Se observa una tendencia ascendente desde el inicio hasta 2017 que luego se estabiliza.
En 2018 comienza una tendencia descendente que se relaciona con el hecho de que
algunos laboratorios comenzaron a informar el resultado de forma cualitativa y ese dato
no puede ser captado por el cuadro de mando. Existian en 2019 todavia sectores que no
incluian el cociente albumina creatinina en el perfil de diabetes, que lo han incorporado
a final de 2019, aunque todavia queda un sector que lo va a incorporar proximamente.
Esto explica la tendencia ascendente muy acusada que aparece a final de 2019. Se estd
trabajando con los responsables de los laboratorios de bioquimica para estandarizar la
forma de informar de forma cualitativa el cociente para que pueda ser captado por el
cuadro de mando, con lo que esperamos un mayor cambio de tendencia positiva. Estos
motivos explican la variabilidad entre sectores. En cuanto a valores observamos que con
el aumento de peticiones aumentan los resultados normales pero también la
microalbuminuria, por lo que se estd detectando enfermedad renal oculta.
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Fltrado Glomerular

INDICADOR [VALOR FGR -

[NDICADOR [REVISION FGR v

Ha sido incorporado por todos los sectores en el perfil (excepto un sector que no tiene
perfil todavia), con un aumento en las tendencias respecto al inicio de un 20%, lo que
nos puede dar idea de la cobertura analitica anual en los pacientes con diabetes tipo 2.
Al igual que en los otros indicadores, el aumento de peticiones se traduce en aumento
del % de resultados normales, aunque también hay un cambio de tendencia en la
insuficiencia renal moderada a partir del incremento de las determinaciones, por lo que
parece que se estd detectando mas la enfermedad renal. En cualquier caso, se observa
menos variabilidad entre sectores que en los otros indicadores.

Presion arterial

INDICADOR. [REVISISN TA ~ INDICADOR [vALOR TA v

100% 100%

Permanece estable desde el inicio, aunque observamos una tendencia descendente
desde 2018. En cuanto a valores observamos una tendencia ciclica en el indicador del
buen control mayor en los meses de verano.
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Colesterol LDL

[NDICADOR [REVISION LDL-G -

Este es el pardmetro que mas se pedia desde antes del programa y tras un leve cambio
de tendencia positiva en 2015, desde entonces se mantiene estable.

INDICADOR [VALOR LDL-C ALTO RCV | [NDICADOR [VALOR LDLC MUY ALTORCY  +

Se observa una tendencia mantenida de mejor grado de control en ambos indicadores,
sin grandes cambios.

Pie diabético

[MDICADOR |REVISION PIE DIABETICO W

%

2

SR e
°@&§W@$¥‘W@f@@gﬁ° e %@}‘

- o ) +

Las tendencias de este indicador reflejan el cambio que se produjo en su definicién, ya
gue, hasta 2016, se evaluaba la cumplimentacion de la inspeccion del pie, a partir de
entonces se cambid el indicador, evaluando la cumplimentacién del registro del riesgo
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del pie, lo que condujo a una tendencia descendente durante todo 2017 para comenzar
un cambio de tendencia a ascendente en 2018 con especial repunte en 2019. Creemos
gue esto se relaciona con la realizacidn de un proyecto de mejora en el sector Il que por
el tamafio de su poblacién influye de forma significativa en el resto de Aragdn. Sigue
siendo uno de nuestros puntos mas débiles. Los resultados mds bajos se relacionan con
los sectores de Zaragoza.

Retinografia

[MDICADOR |RETINCGRAFiA -

100%

0%

El indicador ha mantenido una tendencia asecendente desde su inicio y en el dltimo
aflo hemos comenzado un nuevo cambio de tendencia ascendente, que creemos se
puede relacionar con la incorporacidn de nuevos sectores al cribado sistematico.

Hipoglucemia

[NDICADOR [HIPOGLUCEMIA -

100

Si atendemos al color gris para evaluar la cobertura de no evaluacién, observamos una
tendencia descendente continua moderada, es decir se esta preguntando mas, aunque
no hemos conseguido grandes cambios. Este dato es dificil de interpretar ya que solo
habria que preguntar a los pacientes con tratamiento hipoglucemiante. Seria
interesante realizar un cruce con los datos de farmacia para ser mas precisos.
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indice de masa corporal (IMC)

[MDICADOR [REVISIEN DE IMC |
INDICADOR [VALOR DE IMC -
100%
100%
son
80%
BO%
B0
20%
20%
o
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Este indicador es de nueva creacion en 2019 y cdmo podemos ver permanece estable
desde el inicio del programa, con una cobertura similar a la cobertura de los mejores
resultados de parametros de laboratorio. En cuanto a resultados en valor de IMC las
tendencias son estables con cifras similares en sobrepeso y obesidad y mucho menor
resultado en normopeso.

El analisis de estos indicadores requiere tener en cuenta algunas consideraciones:

» La informacidén se obtiene de la Historia Clinica de Atencién Primaria(OMI-AP),
por lo que datos de parametros analiticos de los pacientes en seguimiento por
endocrinologia no se van a ver reflejados en los indicadores, a no ser que el
paciente los haya facilitado y el profesional registrado en OMI-AP.

» La decisién de seguimiento del programa de diabetes no es competencia
exclusiva de los profesionales, ya que esta decisidon es compartida con los
pacientes. Los profesionales informan a los pacientes de la necesidad de
seguimiento, pero hay pacientes que libremente deciden no seguir las
recomendaciones de seguimiento o prefieren hacerlo en otro proveedor de
asistencia sanitaria, por lo que, en muchos casos, no se dispone de los datos de
seguimiento a no ser que los facilite el paciente.

» Las principales guias internacionales de diabetes recomiendan que se
individualice el seguimiento de los pacientes con pluripatologia, priorizando con
el propio paciente los aspectos mas relevantes del seguimiento de su
enfermedad, lo que puede hacer que en algun indicador concreto (por ejemplo
HBA1C en los ultimos seis meses) se alargue en algunos pacientes el periodo de
revision.
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RESUMEN DE ANALISIS DE INDICADORES

1. Cobertura de proceso mas bajas en los sectores de Zaragoza. Los proyectos de
gestidn clinica aumentan moderadamente las coberturas.

2. Prevalencias mas bajas en los sectores de Zaragoza

3. Baja exploracién del pie a los pacientes en todos los sectores, pero mas relevante
en sectores de Zaragoza y Huesca.

4.Insuficiente exploracion de la Presion Arterial en una enfermedad que cursa con
elevada mortalidad cardiovascular

5. Insuficiente monitorizacién de la presencia de hipoglucemias

6. Necesidad de colaboracién con los laboratorios de bioquimica para parametrizar
de forma adecuada los datos analiticos y los indicadores que los monitorizan

7.Desarrollar la estrategia de atencién al pie diabético en Aragdn en todo su
potencial, tal y como se definié con una red asistencial completa

8. Necesidad de incrementar el cribado de retinopatia en poblacion diabética

La situacion de pandemia ocasionada por virus SARS -CoV-2(COVID 19), ha hecho que
estos indicadores hayan variado a lo largo de 2020, se ha hecho un anlisis de
indicadores de cobertura comparando septiembre 2019 con septiembre 2020y los
resultados son:
* El indicador de Hemoglobina glicosilada ha disminuido un 15, 42%, puede
justificarse porque debe realizarse una determinacidn cada 6 meses
* Asi mismo ha disminuido en un 16,08% el preguntar al paciente diabético si ha
tenido episodios de hipoglucemia, se valora cada 6 meses
* El indicador de microalbuminuria es el que menos ha disminuido un 1,76 %,
podria explicarse porque en 2019 por cambios en los equipos de laboratorio,
hubo dificultad en captar el dato y la cuantificacion del cociente
albumina/creatinina, estos problemas se han ido resolviendo en 2020 .El
indicador filtrado glomerular ha disminuido un 8,57% vy la revision de colesterol
LDL un 7,08%. Todos estos indicadores se determinan cada 12 meses.
* Larevision de presion arterial ha disminuido un 11,27%. Se valora cada 12 meses
* Larevision del indice de masa corporal ha disminuido un 5,97%. Se valora cada
12 meses
* Revisidn de retinografia ha disminuido un 4,23% . Se valora cada 12 meses
* Evaluacién del riesgo del pie diabético ha disminuido un 7, 16 %, quedando en
un 18,51% los pacientes en los que se ha evaluado el riesgo. Se valora cada 12
meses
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Los indicadores del cuadro de mandos de diabetes, han objetivado a lo largo de 2020,
un descenso importante en las coberturas, especialmente en los que se monitorizan
semestralmente. Sin duda la saturacidén asistencial y la disminucion de las visitas
presenciales en Atencidn Primaria, han supuesto una disminucién en el seguimiento de
los pacientes con diabetes. Ante esta situacidn, y en la medida de que la presién
asistencial lo permita, los profesionales deben tomar una actitud proactiva en el
seguimiento de estos pacientes. Es clave el papel de enfermeria en el seguimiento
periodico del paciente diabético, derivando a consulta médica aquellos pacientes que
presenten anomalias en su seguimiento, seglun esta establecido en el programa de
diabetes de Aragdn. Para ello el cuadro de mandos de diabetes puede servir de ayuda,
ya que facilita listados de pacientes que tienen pruebas pendientes.

En cuanto a los datos de complicaciones que se obtienen de CMBD de altas de
hospitalizacion, esta pendiente la valoracién de los datos de 2020 para ver cémo ha
influido la pandemia ocasionada por la COVID 19.

1.4 INDICADORES POR COMPLICACIONES EN LA DIABETES PERIODO 2014- 2019 ARAGON

En 2016 entré en vigor a nivel nacional la nueva clasificacion de diagndsticos y
procedimientos CIE-10, reemplazando a la CIE-9 previa, obligando a una traduccién de los
indicadores de CIE-9 a CIE-10. Esta traduccion no siempre resulta inequivoca ya que la nueva
clasificacién supone un cambio tanto cualitativo como cuantitativo de los diagndsticos y
procedimientos definidos. Por otra parte, en los primeros afios de utilizacion de CIE-10
(2016, 2017 y 2018) en Aragdn no se alcanzé el 100% de cobertura en la codificacion.
Concretamente, en el afio 2016 un 10% de los episodios codificados carecia de diagndsticos
asociados. Este porcentaje descendid hasta el 2% en 2017 y el 3,7% en 2018, cifras mas
acorde con afios anteriores que oscilaron entre el 0,4% y 4%. Respecto a la intensidad de la
codificacion, la mediana del numero de diagndsticos codificados por episodio en Aragdn en
2016 descendié de 4 a 2, para luego volver a 4 en 2017 y 2018. Tanto el cambio cualitativo
de la codificacién, como su intensidad y cobertura parcial de los episodios pueden afectar a
las tasas de 2016 y, en menor medida, a las de 2017 y 2018.
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Tabla. Hospitalizaciones por complicaciones de la diabetes (casos por cada 1000

pacientes diabéticos).

* 2014 2015 2016 2017 2018 2019
. Hombres 3,6 3,3 2,9 3,2 3,0 3,6
Amputaciones
Mujeres 1,3 1,1 1,2 1,5 1,0 1,0
.. Hombres 2,4 2,4 2,1 2,1 2,2 2,6
Amputacion menor
Mujeres 0,8 0,7 0,6 0,9 0,5 0,5
.. Hombres 1,4 1,1 1,0 1,2 1,0 1,3
Amputacion mayor
Mujeres 0,6 0,5 0,6 0,6 0,5 0,6
Infarto agudo de Hombres 6,1 6,6 4,9 5,5 5,3 6,2
miocardio Mujeres 28 33 26 32 25 32
Hombres 6,4 6,8 6,1 5,9 6,4 7,4
Ictus
Mujeres 6,5 6,2 5,5 6,1 5,7 6,8
Complicaciones Hombres 2,0 1,7 0,6 1,0 1,0 1,1
agudas Mujeres 20 21 07 10 11 11
) Hombres 3,0 2,3 1,1 1,3 1,3 1,0
Angina
Mujeres 1,8 1,8 1,2 1,0 1,0 1,0
Insuficiencia cardiaca Hombres 51 6,2 4,4 5,6 5,8 5,0
congestiva Mujeres 115 106 81 91 84 89

*Numerador: Episodios del CMBD consolidado AtlasVPM; Denominador: Poblacion

diabética extraida del cuadro de mando de diabetes del Salud 2014-2019

Evolucion durante el periodo 2014-2019 de las admisiones por complicaciones

de la diabetes en la poblacién diabética mayor de 15 ainos
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Amputaciones de miembros inferiores
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Angina de pecho
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RESUMEN DE ANALISIS DE INDICADORES

1. El nimero de afios analizado no es suficiente como para poder determinar
tendencias claras en la evolucidn de las tasas, teniendo en cuenta ademas la
influencia que ha podido tener el cambio de codificacién de 2016 en el registro de
los episodios hospitalarios.

2. En general, los hombres diabéticos presentan tasas de complicaciones mayores
que las mujeres excepto en el caso de las complicaciones agudas e ictus donde
presentan tasas similares y en el caso de la insuficiencia cardiaca congestiva cuyas
hospitalizaciones son mas frecuentes en mujeres.

3. Alolargo del periodo 2014-2019, las tasas de amputaciones se mantuvieron
bastante estables entre las mujeres diabéticas , mientras que en hombres se
observa un descenso hasta 2018, para luego remontar en 2019.

4. Las admisiones por infarto han sufrido ciertas oscilaciones, pero en promedio se
han mantenido bastante estables, sobre todo en mujeres. De manera similar, las
admisiones por ictus se han mantenido estables tanto en hombre como en mujeres
hasta 2018, para aumentar luego en 2019

5. Las hospitalizaciones por angina de pecho y por complicaciones agudas de la
diabetes, descendiron tanto en hombres como en mujeres.

6. Las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca descendieron en mujeres,
mientras que en hombres aumentaron ligeramente, aunque este ascenso parece
gue comienza a revertirse a partir de 2018.

7. La explotacién de datos del CMBD de 2020 nos informara sobre la evolucién de
estos indicadores como consecuencia de la pandemia ocasionada por la COVID 19.

8.Seria conveniente desarrollar un enfoque estratégico de atencidn a la Insuficiencia
cardiaca, como se ha hecho con otras patologias (ictus, infarto...), que pueda
repercutir en una mejor deteccion y control en los pacientes con diabetes.
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2.1.5 MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS

En Aragén los fallecimientos de personas con Diabetes Mellitus en 2018 han sido 390
(220 mujeres y 170 hombres), lo que representa un 2,8% sobre el total de defunciones,
con una tasa bruta de 29,8 y una tasa ajustada a la poblacién europea de 21,4 por
100.000 habitantes, ambas tasas estan por encima de las tasas de Espaia 21,2 y 19,28
respectivamente, siguiendo el mismo patrén en la mortalidad por sexo

Tabla 1. Mortalidad por diabetes en Aragon. afio 2018

Sexo Numero % sobre total Tasa bruta Tasa ajustada
casos defunciones

Hombres 170 2,4 26,3 25,2

Mujeres 220 3,2 33,2 18,6

TOTAL 390 2,8 29,8 21,4

Fuente: Direccion General de Salud Publica del Departamento de Sanidad de Aragdn
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostat 2013) por 100.000 habitantes

Tabla 1. Mortalidad por diabetes en Espafia. afio 2018

Sexo Numero Tasa bruta Tasa ajustada
casos

Hombres 4.407 19,2 22,6

Mujeres 5.514 23,1 16,71

TOTAL 9.921 21,2 19,28

Fuente: Direccion General de Salud Publica del Departamento de Sanidad de Aragdn
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostat 2013) por 100.000 habitantes

En cuanto afos potenciales de vida perdidos (APVP), en Aragdn en 2018 son 137 afios
en total (107 hombres y 30 mujeres), con una tasa bruta de 12,6 y una tasa ajustada de
11,6, siendo mayor en hombres que en mujeres en ambas tasas

Tabla 2: Afios potenciales de vida perdidos de 1-69 aiios. Aragon afio 2018
Sexo N::::;o APVP Tasa bruta Tasa ajustada
Hombres 13 107 19,3 17,9
Mujeres 8 30 5,6 5,2
TOTAL 21 137 12,6 11,6

Fuente: Direccion General de Salud Publica del Departamento de Sanidad de Aragdn
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostat 2013) por 100.000 habitantes

Se objetiva un descenso de la mortalidad por diabetes en los Ultimos afos tanto en
Aragdn como en Espafia En la distribucién por sexo, el descenso es mayor en mujeres
gue hombres (graficos 1y 2)
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Grafico 1. Tasa ajustada de Mortalidad. Aragon por sexo
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Fuente: Direccion General de Salud Publica del Departamento de Sanidad de Aragdn
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostat 2013) por 100.000 habitantes

Grafico 2. Tasa ajustada de Mortalidad. Espaina por sexo
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Fuente: Direccion General de Salud Publica del Departamento de Sanidad de Aragdn
Tasas ajustadas a la nueva poblacion europea (Eurostat 2013) por 100.000 habitantes

También se observa una disminucién en afios potenciales de vida perdidos (APVP) de 1
a 69 afnos, en el periodo 2008-2018 ha habido 2 picos de subida en el registro de
mortalidad de Aragdn tal y como puede verse en grafico 3, donde se representan las
tasas ajustadas en ese periodo, se muestra una tendencia descendente desde 2016.

Grafico 3. Tasa ajustada de Afos Potenciales de Vida Perdidos (APVP). Aragén
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1.1 ANALISIS CUALITATIVO

A partir del analisis DAFO, se resumen a continuacion diferentes aspectos, que se
consideran como factores claves de éxito

FACTORES ESTRUCTURALES

1. Recursos humanos suficientes

2. Conseguir implantar las plazas perfiladas de Educadora en Diabetes en todos los
Hospitales

3. Conseguir una bolsa de empleo especifica para atencidn primaria de enfermeras
especialistas en enfermeria familiar y comunitaria

4. Conseguir que las enfermeras que lleguen en los traslados a Atencién Primaria lo
hagan tras la realizacién de formacién de acogida. Encontrar alternativas atractivas
para las enfermeras de hospital en su dmbito de experiencia.

5. Disminuir la rotacion de profesionales de enfermeria en Atencién Primaria

6. Incorporacion de profesionales a la Unidad de pie diabético: poddlogo, cirujano
vascular del sector lll endocrindlogo y estudiar la dotacion de quiréfanos especificos

LIDERAZGO Y COMUNICACION INTERNA

1. Conseguir equipos de proceso en los sectores que faltan. Integrar a todos los
sectores en el Equipo de proceso central

2. Que la estrategia llegue a las consultas y a profesionales de hospitalizacién a
través de los equipos de proceso. Formacion, proyectos de gestion clinica, difusiéon
de materiales sencillos

3. Establecer estrategias de desarrollo de educacion grupal en atencién primaria

4. Mejorar la comunicacion con los laboratorios de bioquimica con el objetivo de
gue todos los sectores tengan perfiles de diabetes con los contenidos recomendados
y especialmente la comunicacion de los resultados de albuminuria. También la
posibilidad de informar la HbA1C en pacientes sin registros hace mds de un afio en
los que se piden analiticas por otro motivo.

5. Comunicacién con las unidades docentes para formacion es planes y programas
estrategicos de la Comunidad Autonoma y Minsterio de Sanidad

6. Actualizacidn de registros en historia clinica electrénica en todos los ambitos,
especialmente en:

- Atencidn Primaria

- Registro de endocrindlogos

- Registro de oftalmdlogos

- Registro de Unidad de Pie Diabético

7. Desarrollo de lineas de formacion en Hospital
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TECNOLOGIA

1.La unificacidon de sistemas de informacién en los laboratorios permitiria incorporar
los datos de analiticas de especializada al cuadro de mando.

2. Aprovechar la tecnologia disponible para descargar los datos de los aparatos de
monitorizacion de glucemia continua en la Historia Clinica electronica.

3. Realizar actualizaciones del estado del arte en tecnologia de monitorizacién de
glucemia en diabetes con la finalidad de poder realizar propuestas a comisién de
cartera cuando haya evidencia disponible para ello.

4. Estudiar las ventajas y los riesgos de incorporar los aparatos point of care de
medicion de glicada en atencién primaria

5. Estudiar la idoneidad de los nuevos retinégrafos que puedan desplazar a los
actuales

12. Desarrollar una interconsulta virtual de enfermeria con las unidades de pie
diabético que incluya imagenes para poder consultar pacientes inmovilizados.

11. Desarrollo de interconsulta virtual en el Hospital con las especialidades de
referencia en diabetes

PROCESO DE ATENCION PRIMARIA

1. Aumentar la implicacién de Atencidn Primaria en la exploracién del pie diabético y
en la derivacion de las Ulceras a la Unidad de Pie diabético.

2.Reducir la inercia diagndstica para aproximar los datos de prevalencia a los que se
reflejan en los estudios

3. Utilizacidn adecuada de la revision de la receta electrdnica de pacientes crénicos
para captar a los pacientes fuera de seguimiento. La disponibilidad de los registros
de la Historia Clinica electrdnica permite saber si estan siendo seguidos por el
especialista.

4. Verificacion de la adherencia al tratamiento como paso previo a la evaluacién de
la eficacia del tratamiento

5. Reducir la inercia terapéutica

6. Dejar de hacer para poder hacer. Aumento de la consulta no presencial en
Atencion Primaria para comunicar resultados, eliminacién de visitas de
complacencia y utilizacién del guidn de los planes personales.

7. Estudiar la efectividad de la citacidon telefénica frente a la cita por carta en la
cobertura de retinografias en otros dmbitos del SALUD

8. Se necesita incrementar los conocimientos en educacion individual en Atencion
Primaria
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9. Desarrollar la implantacién del programa estructurado de educacion grupal

PACIENTES

1. Integracidn de pacientes dentro de la estrategia

2. Implantar la estrategia de paciente experto

3. Realizar revisiones periddicas de las apps disponibles y recomendacién de las mas
fiables.

INVESTIGACION

1. Inventario de estudios en marcha

2. ldentificacion de necesidades

3. Establecimiento de sinergias

Consideramos esta primera etapa como un periodo de normalizacidn, en el que se han
establecido y documentado las bases para una implementacién mads homogénea de la
atencidn a la Diabetes Mellitus en Aragdn. A partir del andlisis llevado a cabo se marcan
nuevas lineas de actuacion para los proximos afios y se procede a la actualizacién del
nuevo “Plan de Atencidn Integral a la Diabetes Mellitus en Aragdn” En este nuevo Plan
se plantea la necesidad de abordar lineas de trabajo pendientes. Entre otras:

e Implementancién completa del proceso asistencial de atencién al paciente con
diabetes, siendo fundamental garantizar una atencién compartida entre los distintos
profesionales que atienden al paciente.

Fomentar actividades preventivas, encaminadas fundamentalmente a la prevencion
y control de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, resumidas en
cambios en el estilo de vida, basado en una alimentacién equilibrada, actividad fisica
frecuente y abandono del tabaco.

Implementacién, en todos los sectores, la lectura de la retinografia a través de HCE
y seleccidn de pacientes para cribado activo.

Consolidadicién del proyecto de atencién al pie diabético para toda la Comunidad
Auténoma.

Extender a todos los sectores sanitarios y profesionales los programas estructurados
de educacién terapeutica en diabetes.

El desarrollo del proyecto del paciente experto.Es especialmente importante la
implicacion de los pacientes en la gestion de su enfermedad, en colaboracién con la
Escuela de Salud de Aragdn de la Direccidn General de Derechos y Garantias de los
Ususarios.

Incorporar indicadores informados por los pacientes (PROMs y PREMs).Es un reto
para todos los sistemas sanitarios, integrar estos métodos dentro de la gestidn
clinica.

Desarrollar un enfoque estratégico de atencion a la Insuficiencia cardiaca, como se
ha hecho con otras patologias (ictus, infarto), que pueda repercutir en una mejor
deteccion y control en los pacientes diabéticos.

Necesidad de colaboracion con los laboratorios de bioquimica para parametrizar de
forma adecuada los datos analiticos y los indicadores que los monitorizan.



