Innovacion digital
en diabetes

Presente y futuro
de la diabetes mellitus tipo 2

Jordi Ibanez
Jaume Ribera

Mayo, 2025

Patrocinado por

al[ESE CRHIM ) abbott

Business School
University of Navarra




Innovacion digital
en diabetes

Presente y futuro
de la diabetes mellitus tipo 2

Jordi Ibanez
Jaume Ribera

a|ESE CRHIM

Business School
University of Navarra



Autores

Jordi Ibanez

Senior Associate

Center for Research in Healthcare Innovation Management (CRHIM)
JIbanez@iese.edu

Jaume Ribera

Profesor de Direccién de Produccién, Tecnologia y Operaciones
Center for Research in Healthcare Innovation Management (CRHIM)
JRibera@iese.edu

Web del CRHIM: www.iese.edu/crhim

Edicion y maquetacion: Caja Alta Edicion & Comunicacion (www.cajaalta.es)

Imagenes: H. P. Gruesen (Pixabay), p. 7; Greg Roose (Pixabay), p. 11; Diana (Pexels), p. 31; Ekaterina Belinskaya
(Pexels), p. 31; M. A. Padrifidn (Pexels), p. 32; Andrea Plaquadlo (Pexels), (p. 34); DC Estudio (Freepik), p. 38.


mailto:JIbanez%40iese.edu?subject=
mailto:JRibera%40iese.edu?subject=
http://www.iese.edu/crhim
http://www.cajaalta.es

CONTENIDO

Acrénimos vy siglas

1
2
3
4
5.
6
7
8

. Introduccion
. Objetivo del estudio
. Comité de expertos
. Enfermedades no transmisibles: un reto europeo
Diabetes: la epidemia silenciosa
. Carga de la DM2: sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud
. Incorporacién de la Innovacidn digital a la DM2
. Retos en la gestion de la DM2
8.1. Prevencidn y deteccion precoz
8.2. Empoderamiento de las personas con DM2
8.3. Innovacién y financiacién de nuevas herramientas
8.4. Atencion integral
8.5. Desarrollo profesional
. Propuestas para mejorar la atencidn a las personas con DM2
9.1. Prevencidn y deteccion precoz
9.2. Empoderamiento del paciente
9.3. Incorporacion de la innovacion y financiacion de las nuevas herramientas
9.4. Atenciodn integral

9.5. Desarrollo profesional

Anexo

Referencias

© o O

10
12
18
23
27
30
31
32
33
35
37
37
39
40
41
44
46
47



SIGLAS Y ACRONIMOS

AA. PP.
ADE
ADO
ANDE
AP
ATTD

BDCAP
CC. AA.
CIBERDEM
CRHIM
DGCF
DM1
DM2
EAP
ECV
ENT
EPA
ERC
ETD
EUDF
FEDE
FSL
GBD
HbAlc
HC

HCE

HS

A

IDF
INCLASNS
IRC
MCG
MDI
PREM
PROM
RedETS

RWE

SED

SEDAP
SEDISA
SEEN
SEMERGEN
SEMFYC
SMBG
SEMG

SNS

asociaciones de pacientes

adverse diabetes events, ‘eventos agudos relacionados con la diabetes’

antidiabéticos orales

Asociacion Nacional de Enfermeria

Atencion Primaria

advanced technologies & treatments for diabetes, ‘tecnologias y tratamientos avanzados
para la diabetes’

Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria

comunidades auténomas

Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades Metabdlicas Asociadas
Center for Research in Healthcare Innovation Management

Direccion General de Cartera Comun de Servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia
diabetes mellitus tipo 1

diabetes mellitus tipo 2

enfermedad arterial periférica

enfermedad cerebrovascular

enfermedades no transmisibles

enfermeros de practica avanzada

enfermedad renal crdnica

educacion terapéutica en diabetes

European Diabetes Forum

Federacién Espafiola de Diabetes

FreeStyle Libre

Global Burden of Disease

hemoglobina Alc o hemoglobina glicosilada

historia clinica

historia clinica electrdnica

hipoglucemia severa

inteligencia artificial

International Diabetes Federation

indicadores clave del Sistema Nacional de Salud

insuficiencia renal cronica.

monitorizacion continua de glucosa

multiples dosis de insulina.

patient-reported experience measuress, ‘medidas de experiencias informadas por el paciente’
patient-reported outcome measuress, ‘medidas de resultados informados por el paciente’
Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema
Nacional de Salud

real world evidence

Sociedad Espaiiola de Diabetes

Sociedad Espafiola de Directivos de Atencion Primara

Sociedad Espaiola de Directivos de la Salud

Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion

Sociedad Espafiola de Médicos Generales

Sociedad Espaiola de Médicos de Familia y Comunitarios

self-monitoring of blood glucose, ‘autocontrol de glucosa en sangre’

Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia

Sistema Nacional de Salud

4 IESE Business School - Innovacion digital en diabetes



SS. CC.

TIC
TIR
TR

UE

sociedades cientificas

tecnologias de la informacion y la comunicacion
tiempo en rango

tiempo real

Unién Europea

5 IESE Business School - Innovacion digital en diabetes



1. Introduccion

El Centro de Investigacion para la Innovacién en la Gestion Sanitaria (Center for Research in Healthcare
Innovation Management [CRHIM]) del IESE Business School tiene como objetivo crear valor real para
pacientes y profesionales, promoviendo al mismo tiempo la sostenibilidad del sistema sanitario. Para
lograrlo, un pilar clave es la implementacién de herramientas tecnoldgicas que mejoren la calidad de
vida de las personas y contribuyan a reducir los costes para los sistemas de salud. En este sentido, la
diabetes, dada su elevada prevalencia y carga para el sistema sanitario, se configura como un terreno
idéneo para aplicar soluciones innovadoras. Por ello, dedicamos este informe —el tercero en torno a
la innovacion digital en este ambito— a analizar sus implicaciones y oportunidades en profundidad.

El primer informe (1), publicado a principios del 2021, puso de manifiesto la importancia de la
telemedicina en |a gestidn de esta enfermedad durante la pandemia de la COVID-19. En aquel contexto,
los pacientes que disponian de sistemas de monitorizacion continua de glucosa (MCG) en liquido
intersticial —que permiten el acceso remoto a los datos por parte de los profesionales sanitarios—
mostraron un mejor control y una evolucion mas favorable en comparacién con aquellos que utilizaban
métodos tradicionales. Durante esa etapa, solo los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) contaban
con financiacion publica para acceder a sistemas de MCG a través del Sistema Nacional de Salud
(SNS). En cambio, las personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tratadas con terapias bolo-basal o
basal-plus, pese a presentar unas necesidades similares, debian recurrir a tiras reactivas, enfrentandose a
dificultades tanto para obtenerlas como para acceder a los profesionales sanitarios. Entre las propuestas
publicadas en aquel informe, las dos medidas prioritarias —por su impacto y facilidad de implantacion—
fueron extender el acceso a sistemas de MCG vy reforzar la capacitacién de los profesionales sanitarios en
el manejo de la diabetes y la tecnologia asociada.

El segundo informe (2) se presenté en el 2023 y tuvo como punto de partida la publicacion por parte de
la Direccion General de Cartera Comun de Servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia (DGCF)
del acuerdo sobre financiaciéon de sistemas de MCG en liquido intersticial para personas con DM2.
En virtud de esta resolucion, dichos sistemas pueden indicarse como alternativa a las tiras reactivas de
glucemia en pacientes con DM2 que sigan una terapia intensiva con insulina (multiples dosis de insulina
[MDI] diarias o mediante bomba de insulina) y que necesitan realizar, al menos, seis punciones digitales
diarias para la automonitorizacion de la glucosa en sangre (SMBG) (3). Este segundo informe tuvo como
objetivo principal definir una serie de propuestas para agilizar la implementacion del acuerdo por
parte de las comunidades auténomas (CC. AA.) y sensibilizar a las autoridades sanitarias sobre
la importancia de incorporar nuevos requisitos en los procesos de adquisicion, alineados con las
necesidades tanto de los pacientes como de los profesionales sanitarios. Entre las recomendaciones
formuladas destacan el impulso de campafias de sensibilizacién y concienciacion, la promocién de
la formacion del paciente —con el fin de fomentar su autonomia en la gestion de la enfermedad— vy la
inclusion de pacientesy profesionales de la salud en los procesos de definicion y adjudicacion de concursos.

Este tercer trabajo surge a partir de la aprobacion, por una amplia mayoria del Parlamento Europeo en
diciembre del 2023, del informe sobre enfermedades no transmisibles (ENT) (4). El documento europeo
impulsa un enfoque renovado centrado en la prevencion, con el objetivo de reducir la prevalencia de estas
patologias, aliviar la carga sobre los sistemas sanitarios y mejorar la calidad de vida de los ciudadanos.
Entre sus recomendaciones, destaca el valor de los dispositivos médicos digitales para el tratamiento y
la gestion de las ENT, y solicita a los Estados miembros "la aplicacion de herramientas de autogestion
accesibles y equitativas, que incluyan [...] plataformas de atencién colaborativa [...]” (articulo 55),
orientadas al empoderamiento de los pacientes (articulos 75y 76) y a la mejora de la recopilaciéon
de datos sobre estas enfermedades (articulo 105). Ademas, se hace una mencién especifica a los
“33 millones de personas con diabetes” en la Union Europea (UE) y se subraya la necesidad de un
enfoque especifico para la prevencion y la gestion de la DM 2 (articulo D).

En este contexto, consideramos oportuno elaborar este nuevo documento, Innovacion digital en
diabetes: presente y futuro de la diabetes mellitus tipo 2, con el objetivo de seguir profundizando en
la aplicacién de la innovacién digital en esta enfermedad en Espafia. Este estudio pretende resaltar la
necesidad de impulsar acciones concretas que permitan prevenir o ralentizar la progresion de la DM2
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y sus complicaciones, especialmente en pacientes con un mal control glucémico o en tratamiento
con insulina basal, gestionados desde Atencion Primaria (AP). La integracién de tecnologias como los
sistemas de MCG vy la telemedicina en la practica clinica diaria no solo mejora la calidad de vida de
las personas con DM2, sino que también proporciona herramientas valiosas para una gestion mas
efectiva de la enfermedad por parte de los profesionales sanitarios.

Estamos convencidos de que, con este tipo de medidas, Espafia puede responder de manera efectiva
al llamado del Parlamento Europeo y avanzar hacia un sistema de salud mas resiliente y centrado
en el paciente.
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2. Objetivo del estudio

El principal objetivo de este estudio es sensibilizar a las autoridades sanitarias y a la poblacion en general
sobre la importancia de evaluar el impacto de la incorporacién de tecnologia sanitaria para prevenir
y gestionar proactivamente la DM2 en Espafia, en linea con las recomendaciones del informe del
Parlamento Europeo de diciembre 2023 sobre las ENT (4).

Para ello, tal como destaca esa publicacién, es esencial promover el empoderamiento de las personas
con DM2, impulsandolas a convertirse en gestoras activas de su enfermedad, con el fin de ralentizar
su progresion y reducir las complicaciones asociadas, disminuyendo asi la carga socioecondmica de la
enfermedad, con su consiguiente contribucién a la sostenibilidad del SNS, ademas de mejorar la calidad
de vida de estos pacientes.

Con ese objetivo, este documento pretende identificar propuestas que contribuyan a impulsar una
gestiéon mas efectiva y proactiva de la DM2, mediante las siguientes acciones:

¢ Concienciar a las personas con DM2 sobre la importancia de gestionar proactivamente su enferme-
dad para mantener su calidad de vida.

e Fomentar la innovacion digital y la incorporacion de nuevas herramientas desde AP, facilitando
la personalizacion del tratamiento.

e Facilitar el acceso a las herramientas, mediante la ampliacion de su financiacion, como los siste-
mas de MCG, a la luz de la evidencia publicada y los datos reales obtenidos de la practica clinica.

Asimismo, este trabajo se centra en las personas con DM2 con un mal control glucémicoy, en especial, en
las que estdn en tratamiento con insulina basal, puesto que son las que se encuentran en una situacion
mas proclive a la progresion de la enfermedad y a desarrollar complicaciones.

En cuanto a la metodologia empleada en este estudio, se llevaron a cabo los siguientes pasos:

¢ Revision de la bibliografia publicada, identificindose 74 articulos centrados en la situacion de la
DM2 en Espafia.

e Creacion de un think tank (comité) compuesto por expertos de reconocido prestigio en el ambi-
to nacional, con una vision amplia y holistica que abarca tanto la perspectiva clinica como la de
gestion.

¢ Celebracion de una sesion con representantes de pacientes, con el fin de identificar de primera
mano sus necesidades y expectativas al enfrentarse a una enfermedad como la DM2.

¢ Realizacion de dos sesiones de trabajo con el think tank, aplicando una dindmica de design
thinking. En la primera sesién se identificaron las principales barreras a las que se enfrentan los
profesionales y gestores del sistema sanitario para mejorar la atencion a las personas con DM2 y en
la segunda se definieron y concretaron las mejores propuestas.

¢ Consolidacion de las propuestas por parte de los autores y revision de los resultados por los miem-
bros del think tank.

¢ Redaccidon del documento y aprobacion final por parte del comité de expertos.

8 IESE Business School - Innovacion digital en diabetes



3. Comité de expertos

El think tank de este estudio ha estado formado por las siguientes personas:

e Ezequiel Arranz Martinez. Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad Complutense
de Madrid especialista en medicina familiar y comunitaria. Coordinador del grupo de Diabetes,
Endocrinologia y Metabolismo de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria
(SEMERGEN).

¢ Rubén Castejon Moreno. Licenciado en Medicina y Cirugia por la Facultad de Medicina de Zaragoza,
especialista en medicina familiar y comunitaria. Subdirector de Asistencia Sanitaria Integrada del
Servicio Navarro de Salud (Osasunbidea).

¢ Joaquin Estévez Lucas. Licenciado en Medicinay Cirugia por la Universidad de Salamanca. Presidente
de la Fundacién SEDISA y gerente de la Fundacion Ad Qualitatem.

¢ José Manuel Garcia Romero. Miembro de la Junta Directiva de la FEDE. Presidente de la Federacion
Gallega de Diabetes (FEGADI).

¢ Fernando Gomez Peralta. Doctor en Medicina por la Universidad de Navarra. Licenciado en
Medicina y Cirugia, especialista en endocrinologia y nutricion. Jefe de Unidad de Endocrinologia y
Nutricién del Hospital General de Segovia. Miembro de la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED)
y coordinador del Area de Diabetes de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricidn (SEEN).

¢ Antonio Lavado Castilla. Presidente de la Federacién de Asociaciones de Personas con Diabetes
de Extremadura (FADEX). Presidente electo de la Federacidn Espafiola de Diabetes (FEDE).

e M.? Asuncién Martinez Brocca. Doctora en Medicina por la Universidad de Sevilla. Licenciada en
Medicina y Cirugia por la Universidad de Sevilla y especialista en endocrinologia y nutricion. Jefa
del Servicio de Endocrinologia y Nutricién del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla.
Profesora asociada del Departamento de Medicina de la Universidad de Sevilla. Coordinadora
del grupo de Gestién Sanitaria de la Sociedad Espafiola de Diabetes. Directora del Plan Integral de
Diabetes de Andalucia (Consejeria de Salud y Consumo, Junta de Andalucia).

¢ Didac Mauricio Puente. Catedratico de Endocrinologia de la Facultad de Medicina de la Universitat
de Vic (Universitat Central de Catalunya). Doctor en Medicina por la Universidad Auténoma de
Barcelona. Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad de Barcelona, especialista en
endocrinologia y nutricion. Director del Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau y director cientifico del CIBERDEM (Centro de Investigacion Biomédica en Red
de Diabetes y Enfermedades Metabdlicas Asociadas). Presidente electo de la Sociedad Espafiola de
Diabetes (SED).

¢ Jorge Navarro Pérez. Doctor en Medicina por la Universidad de Valencia. Licenciado en Medicina
y Cirugia: estudio Medicina en la Universidad de Valencia y se especializd en medicina familiar y
comunitaria. Director médico del Hospital Clinico Universitario de Valencia. Coordinador nacional
del grupo de trabajo de Diabetes en la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
(SEMFYC).

¢ Julia Inés Quevedo Rivera. Licenciada en Medicinay Cirugia por la Universidad de Alcala, especialista
en medicina familiar y comunitaria. Directora asistencial médica en la Direccién Asistencial Este de
Atencion Primaria del Servicio Madrilefio de Salud. Presidenta de la Sociedad Espafiola de Directivos
de Atencion Primaria (SEDAP).

¢ Jesus Sanz Villorejo. Doctor por la Universidad Europea de Madrid. Graduado en Enfermeria, y
Fisioterapia. Licenciado en Antropologia Social y Cultural. Presidente de la Asociaciéon Nacional de
Directivos de Enfermeria (ANDE).

¢ Alfredo José Silva Tojo. Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad de Santiago de
Compostela, especialista en medicina familiar y comunitaria. Director general de Asistencia Sanitaria
del Servicio Gallego de Salud (Sergas).
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4. Enfermedades no transmisibles:
un reto europeo

Las ENT, como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cancer y las afecciones respiratorias
crénicas, representan el 90% de las muertes en la UE y el 80% de la carga sanitaria (4). Su creciente
prevalencia ha convertido su prevencién y manejo en una prioridad para las autoridades europeas.

Tal como ya se ha indicado, en diciembre del 2023 el Parlamento Europeo aprobd por amplia mayoria
una resolucién (4) dirigida a reducir la mortalidad prematura, mejorar la calidad de vida y fortalecer la
competitividad de la UE. En la actualidad, estas enfermedades causan cerca del 68% de las muertes
prematuras en Europa y muchas personas carecen de diagnodstico o de un tratamiento adecuado, lo
que genera complicaciones evitables y altos costes sanitarios. Se estima que, con mejores estrategias de
prevenciéon y promocion de la salud, su impacto podria reducirse hasta en un 70%.

Para ello, se insta a los Estados miembros a mejorar el acceso al diagnéstico temprano y la atencion
médica, optimizando la gestion de las ENT mediante un enfoque integral y centrado en el paciente.
Esto incluye:

¢ Desarrollar planes nacionales especificos, priorizando las enfermedades con mayor impacto en la
mortalidad y la morbilidad.

¢ Incentivar la participacion activa de los pacientes en su tratamiento.

e Invertir en innovacion y salud digital para abordar las ENT, fomentando la adopcién de tecnologias
digitales como la e-health o salud digital, la telemedicina y el telecuidado, asi como plataformas
colaborativas.

e Asegurar la equidad en el acceso a estas tecnologias, garantizando su calidad y seguridad.

En Europa, tienen diabetes mas de 65.600.000 personas (5), de las cuales 33.000.000 pertenecen a
la UE (4), y se prevé que esta cifra alcance los 38.000.000 en el 2030 (4). Ademas, la DM2, la obesidad
y otros trastornos endocrinos afectan cada vez mas a loa poblacion joven, lo que requiere medidas
especificas para su prevencién y manejo. Muchos pacientes son diagnosticados de forma tardia, lo que
incrementa el riesgo de complicaciones graves.

Desde el afio 2021, la Comision Europea estd impulsando una estrategia para reducir la carga de las
ENT (6), con un enfoque especial en la diabetes. Las principales areas de accion de esta estrategia incluyen
la prevencion y el diagndstico temprano de la DM2, la mejora del modelo de gestion y atencién de la
enfermedad y el fomento de la autogestion mediante herramientas digitales. El uso de la tecnologia en
el dmbito de la salud permite realizar un seguimiento mas preciso y personalizado, ademas de facilitar
la investigacion a través del andlisis de datos de salud para identificar tendencias y mejorar las politicas
sanitarias. Asimismo, se subraya la necesidad de abordar factores de riesgo claves, como la obesidad y
el sedentarismo, para reducir el impacto de la diabetes y otras ENT en la poblacién europea.

En el 2024, el European Diabetes Forum (EUDF) instd a los responsables politicos a tomar medidas
decisivas contra la creciente epidemia de diabetes en Europa. Con las elecciones europeas a la vista,
esta entidad, junto con ocho importantes asociaciones de diabetes, lanzo el Diabetes Community Pledge
(Compromiso de la Comunidad de Diabetes) (7), que recoge 15 recomendaciones para mejorar las
politicas de deteccidon precoz, promover una atencién equitativa y el empoderamiento de las personas
con esta enfermedad.

La carga econémica de la diabetes en la UE asciende a 104.000 millones de euros anuales en atencion
médica, a los que se suman 65.000 millones en pérdidas de productividad, gran parte de los cuales
se pueden prevenir mediante una mejor gestién e intervenciéon temprana (7). El EUDF aboga por un
enfoque integral para la prevencion y el tratamiento de esta enfermedad, aprovechando nuevas
herramientas y fomentando la colaboracion entre los Estados miembros para mejorar los resultados
en salud y reducir su impacto en la sociedad.
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Las propuestas presentadas en todas estas iniciativas coinciden en varios puntos claves que resultan
fundamentales para abordar la DM2 y otras ENT:

1.Prevencion y deteccidon temprana: es esencial desarrollar campafias de concienciacion sobre la
diabetes y establecer planes nacionales de prevencion. Asimismo, la realizacién de cribados en
poblaciones de alto riesgo permite detectar la enfermedad en fases tempranas, reduciendo
el riesgo de complicaciones graves.

2.Empoderamiento de las personas con diabetes: los modelos de atencién deben fomentar
la participacién activa del paciente en su autocuidado y reforzar la formacion terapéutica tanto
para ellos como para sus cuidadores. La alfabetizacién en salud y |a adherencia al tratamiento son
esenciales para lograr una estrategia eficaz frente a las ENT.

3.Adopcion de nuevas herramientas: la digitalizaciéon en salud facilita el acceso a la atencion
médica y mejora la gestion de la enfermedad. Es fundamental promover soluciones digitales que
proporcionen a los pacientes y sus familiares herramientas para el seguimiento y control de su
estado de salud, ademas de recursos sobre habitos de vida saludables.

4.Inversion en investigacion y analisis de datos: el desarrollo de tratamientos mas eficaces requiere
una mayor inversion en investigacion y el analisis de datos de salud. Ello permitird mejorar la
calidad de la atencion y optimizar los enfoques terapéuticos basados en evidencia cientifica.

La lucha contra las ENT, y en particular contra la diabetes, constituye un desafio critico para Europa. La
implementacion de politicas efectivas, con un enfoque en la prevencién, el diagndstico temprano vy el
tratamiento adecuado, permitiria mejorar la calidad de vida de millones de europeos y asegurar un
futuro mas saludable y productivo para la UE.
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5. Diabetes: la epidemia silenciosa

Segun el ltimo informe del Global Burden of Disease (GBD) ' (8), la diabetes es una de las enfermedades
que mas han crecido en términos de mortalidad y discapacidad, ascendiendo de la posicion 14.2 en
1990 a la 10.2 en el 2021. Su impacto es aun mayor en regiones desarrolladas como Europa occidental,
donde, a pesar de la inversion realizada en atencidn sanitaria e investigacion, continla en aumento.

Ademas, se prevé que la carga de esta enfermedad siga ascendiendo. Entre el 2010 y el 2021, los afios
vividos con discapacidad ajustados por edad debido a la diabetes aumentaron un 25,9%, tal como se
recoge en el mencionado informe, convirtiéndose en la séptima causa de pérdida de salud a nivel global
—Ila primera fue la COVID-19. Las proyecciones para el 2050 indican que sera la 3.2 causa de pérdida
de salud.

En la Figura 1 se recogen las principales causas de la carga de enfermedad a nivel global en el afio 2022
y la prevision para el 2050 medida en nimero de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD).

Figura 1. Principales causas de la carga de enfermedad en el mundo,
2022 vS. 2050

2022 2050
1 Cardiopatia isquémica 1 Cardiopatia isquémica
2 Trastornos mentales 2 Ictus
3 Ictus 3 Diabetes
4 Infecciones respiratorias inferiores 4 EPOC
5 Diabetes 5 Trastornos neonatales
6 EPOC? 6 Otros trastornos musculoesqueléticos
7 COVID-19 7 Dolor lumbar

8 Dolor lumbar 8 Alzhéimer

9 Accidentes de trafico 9 Infecciones respiratorias inferiores

10 Enfermedades diarreicas 10 Nefropatia cronica

17 Otros trastornos musculoesqueléticos 13 Accidentes de trafico

22 Alzhéimer 20 Enfermedades diarreicas

23 Nefropatia crénica 172 COVID-19

[ Enfermedades no infecciosas [ Lesiones

[ Enfermedades infecciosas, relacionadas con la maternidad, neonatales y nutricionales
! Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Fuente: Traduccion propia de Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), p. 19 (8).

! Global Burden Disease o ‘Estudio de la carga global de las enfermedades’ es un proyecto cientifico que evalta sistematicamente la salud
de la poblacién a nivel mundial, cuantificando su pérdida debida a enfermedades, lesiones y factores de riesgo.
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Segun Eurostat (9), en el 2021 Espafia ocupaba el 19.° lugar en mortalidad por diabetes entre 37 paises
europeos, con una tasa de 19,65 muertes por cada 100.000 habitantes (23,6 en hombres y 16,5 en
mujeres) (véanse la Figura 2 y la Figura 3), manteniendo una tendencia a la baja desde el 2011.

Figura 2. Evolucion de la mortalidad a causa de la DM (tasa por cada 100.000 habitantes),

2011-2022
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Figura 3. Tasa de mortalidad en Europa por cada 100.000 habitantes a causa de la DM, 2022
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La DM engloba una amplia lista de enfermedades, entre las que destacan dos condiciones clinicas
principales: tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2). La DM1 es una enfermedad autoinmune caracterizada por
la destruccion de las células beta del pancreas, lo que obliga a los pacientes a requerir insulina exégena
de por vida. Su incidencia en menores de 15 afios en Espafia se estima en 11-15 casos por cada
100.000 habitantes, con una prevalencia del 0,08-0,2% en esta poblacién (10).

Por otro lado, en la actualidad la DM2 es uno de los desérdenes metabdlicos mas comunes,
representando el 90-95% de los casos de diabetes. Estd causada principalmente por la combinacién
de dos factores: la secrecién deficiente de insulina debida a la disfuncién de las células B y la resistencia
celular a su accion. Se trata de una enfermedad crénica que puede ser inicialmente asintomatica y
cuyo desarrollo viene influido tanto por antecedentes familiares como por factores relacionados con el
estilo de vida (dieta, sedentarismo...), siendo potencialmente prevenible en su aparicién y evolucion.
En Espafia, los principales factores de riesgo incluyen prediabetes, la edad avanzada, el sexo masculino,
la obesidad central y los antecedentes familiares (11). En el 2017, segun informacion publicada por
el SNS, del total de personas diagnosticadas con diabetes en nuestro pais, el 96,6% presentaba DM2,
mientras que el 3,7% correspondia a DM1 (12).

En cuanto a la prevalencia de la diabetes en Espaia, segin el Atlas 2025 (5) de la International
Diabetes Federation (IDF), alcanza el 13,1% en la franja de edad de 20 a 79 afios, frente a una media
europea del 9,8% (véase la Tabla 1). Esto significa que mas de 4,6 millones de personas en Espafia
tienen DM2, de las cuales mas de un tercio no estan diagnosticadas, lo que plantea un reto significativo
para la deteccion y gestion de la enfermedad.

Tabla 1. Datos de la DM2 en Europa y en los cinco mayores paises
de Europa occidental

Coste por Porcentaje
persona de poblaciéon
con DM no

(20-79 anos) | diagnosticada

: Prevalencia de Personas
Prevalencia

Continente de la DM la DM ajustada con DM

o pais por edad (20-79 afios)

(20-79 afios)

(20-79 afios) (miles) (USD) (20-79 afios)
Europa 9,8% 8,0% 65.600 2.951,0 33,6%
Espafa 13,1% 9,7% 4.660,2 2.808,9 35,5%
Italia 11,4% 7,7% 5.018,4 3.073,3 28,5%
Alemania 10,6% 7,8% 6.485,3 6.236,9 20,4%
Reino Unido 9,2% 7,4% 4.454,6 5.304,7 28,7%
Francia 9,0% 6,5% 4.107,0 5.478,5 24,1%

Fuente: Homes et al. (5).

Los datos comparativos muestran que Espafia tiene una prevalencia casi un 50% superior a la de
cualquiera de los grandes paises europeos, lo que supone un desafio significativo para su gestion.

Hasta el momento, el Atlas de Diabetes de la IDF ha centrado su analisis en la prevalencia, es decir,
el porcentaje de la poblacién que vive con diabetes. No obstante, un aumento en este indicador
no implica necesariamente un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad, ya que también refleja la
mejora en la esperanza de vida de las personas afectadas. En este contexto, la incidencia, que mide
el nimero de nuevos casos en un periodo especifico, es un indicador mas sensible para evaluar el
progreso de la enfermedad y la efectividad de las intervenciones de salud publica. Sin embargo,
pese a su importancia, los estudios de incidencia son menos frecuentes que los de prevalencia, debido
a que esta Ultima resulta mas sencilla de medir al representar la carga total de la enfermedad. Esta
limitacion dificulta la capacidad de los sistemas de salud para anticiparse y responder de manera eficaz
al crecimiento de la diabetes.
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En Espafia, el informe di@bet.es (13) es el primer gran estudio epidemioldgico sobre la DM2, sus
factores de riesgo y habitos de salud. Su desarrollo corrid a cargo del Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Diabetes y Enfermedades Metabdlicas Asociadas (CIBERDEM) con el objetivo de determinar
la prevalencia e incidencia de esta enfermedad en la poblacién adulta de nuestro pafs.

La primera fase del estudio, realizada entre el 2008 y el 2010, estimé que la DM2 afectaba al
13,8% de la poblacion adulta en Espafia, lo que equivalia a mas de 4,5 millones de personas, de
las cuales casi la mitad no estaban diagnosticadas (6,0%). Ademds, un 14,8% de la poblaciéon adulta
presentaba prediabetes (intolerancia a la glucosa, glucemia basal alterada o ambas), condicion de alto
riesgo para desarrollar la DM2.

Segun los datos mas reciente del SNS, en el 2023 la prevalencia de la DM2 diagnosticada en Espafia
era del 7,64%, calculada a partir de la Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP)(14), con
cerca de 3.570.000 personas afectadas y una prevalencia mayor en hombres (8,46%) que en mujeres
(6,85%) (véase la Figura 4). Asimismo, existe una diferencia geogréfica significativa, destacando Canarias
como la comunidad autonoma con la prevalencia mas alta —un 9,6%—, mientras que Madrid registra la
mas baja —6,1%—.

Figura 4. Evolucion de la prevalencia registrada de la DM en Espaiia, 2011-2023
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos procedentes de la BDCAP (14).

Desde el 2011, la prevalencia de la diabetes en nuestro pais ha aumentado un 23,3%, siendo mas alta
en personas con ingresos bajos, entre quienes alcanza el 12,5% y ha experimentado un incremento
del 71,3% durante el Ultimo decenio registrado (2014-2023).

A continuacién, se muestran, en lasFiguras 5,6y 7, los datos de prevalencia registrada en Espafia por franja
de edad, por nivel de renta y por CC. AA., diferencidndose por sexo. Todos los datos recogidos en dichas
figuras se han extraido de la BDCAP utilizando los cédigos CIAP2: diabetes mellitus insulinodependiente
(T89), diabetes mellitus no insulinodependiente (T90) dentro de la dimensién "problemas de salud".

Desde una perspectiva geografica, se observan diferencias significativas entre CC. AA., con una variacion
de hasta 3,5 puntos porcentuales entre la Comunidad de Madrid —que presenta la menor prevalencia
(6,1%)— vy Canarias, que se sitla en el extremo opuesto con un 9,6%.

Aunque esta diferencia maxima entre CC. AA ha aumentado en 0,45 puntos porcentuales desde el 2015,
lo mas relevante es el ritmo desigual de crecimiento entre ellas. Asi, mientras que en la Comunidad de
Madrid el incremento ha sido de solo 0,14 puntos, en Castilla y Ledn y Extremadura la prevalencia
ha aumentado en mds de 2 puntos porcentuales. Por su parte, Andalucia, Castilla-La Mancha, Asturias y
Galicia han registrado incrementos que oscilan entre el 1,51% y el 1,39%, muy por encima de la media
nacional, situada en el 0,96%.
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Figura 5. Prevalencia registrada de la DM por franja de edad en Espaiia, 2023
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Figura 6. Prevalencia registrada de la DM por nivel de renta en Espana, 2023
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Nota: se entiende como nivel de renta “muy baja” aquellos casos en los que los ingresos anuales no proceden ni derivan del trabajo, sino que se obtienen por otras vias, como
ayudas sociales o subsidios.

Fuente: elaboracién propia a partir de datos procedentes de la BDCAP (14).
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Figura 7. Prevalencia registrada de 1a DM por CC. AA. y sexo, 2023
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos procedentes de la BDCAP (14).

En el 2020, CIBERDEM publicd los resultados de incidencia de la DM2 en Espafia, tras un seguimiento
de 7,5 afios del estudio di@bet.es. En esos resultados se estima que cada afio aparecen alrededor

de 386.000 nuevos casos de esta enfermedad en la poblacién adulta, lo que equivale a una tasa de
incidencia de 11,6 casos/1.000 personas-afio (11). Un aspecto especialmente preocupante en relacion
a los datos es que dos tercios de los nuevos casos no se diagnostican a tiempo, ya que la enfermedad
suele ser asintomatica en sus primeras fases y solo se detecta cuando aparecen complicaciones.
Por otra parte, en el 2021, se publicd un estudio internacional sobre la incidencia de la DM2 en
19 paises desarrollados, entre los que se encontraba Espafia y cuyo resultado muestra una tendencia

a la baja desde principios de la pasada década para nuestro pais (15).
Al igual que la prevalencia, la incidencia de la DM2 varia de forma significativa entre CC. AA. Asi, por

ejemplo, en el Pais Vasco es de 5,37 casos/1.000 personas-afio (16), menos de la mitad que la media
nacional y notablemente inferior a la estimacién para el sur de Espafia, que alcanza los 19,1 casos/1.000
personas-aifio en Andalucia. Esta distribucion desigual de la diabetes en nuestro pais podria estar
relacionada con la prevalencia de obesidad, que en la comunidad vasca es del 19%, mientras que en

el sur alcanza el 37%.
La situacién de la diabetes en Espafia, con una tendencia de la prevalencia al alza y que supera de forma

significativa a la de muchos paises de nuestro entorno e incluye un alto grado de infradiagnéstico, pone
de manifiesto la necesidad de implementar estrategias de salud publica mas efectivas para su abordaje

que comprendan la mejora tanto de la deteccién como de su prevencion y tratamiento.
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6. Carga de la dmz2: sostenibilidad
del sistema nacional de salud

Para determinar la carga econdmica que genera una enfermedad es preciso considerar el impacto tanto
a nivel sanitario como social. En economia de la salud, estos costes se agrupan en directos, indirectos o
intangibles (17):

¢ Losdirectos se dividen en sanitarios o no sanitarios. Los primeros hacen referencia al uso de recursos
de los sistemas de salud relacionados con el manejo de la enfermedad; los segundos comprenden
los costes soportados por el paciente en el contexto de su patologia (cuidados personales formales
e informales, servicios sociales, transporte al centro sanitario o adaptacion de las infraestructuras,
etc.). En estos Ultimos también se incluyen aquellos costes que sufragan el mantenimiento de
entidades publicas, como los servicios sociales.

¢ Los indirectos son aquellos que repercuten en la sociedad debido a la pérdida de productividad
laboral (capacidad para trabajar) debido a la mortalidad prematura o morbilidad que afectan a las
personas a causa de la enfermedad.

e Los intangibles estan relacionados con el dolor y el sufrimiento de los pacientes y familiares,
que provocan el deterioro de su calidad de vida y su satisfaccién personal, ademds de generar
aislamiento social.

Los estudios que establecen la carga econdmica de la diabetes muestran resultados muy heterogéneos
a consecuencia de la metodologia empleada y los costes incluidos. Incluso aquellos que inicialmente
incluyen un aparente mismo tipo de coste (por ejemplo, costes indirectos) no suelen recoger las mismas
categorias (muchos comprenden la incapacidad temporal, pero no todos la permanente o la mortalidad
prematura).

Existen dos estudios publicados en el 2013 (18) (19) que son una referencia de valor para entender la
carga econémica de la DM en Espafia y cuyos datos se siguen citando en la actualidad en articulos y
revistas para ilustrar la carga econdmica que representa para nuestro sistema sanitario, aunque estan
basados en datos poblacionales del 2002 y del 2010, respectivamente. Es importante sefialar en este
punto que, desde entonces, la estructura poblacional de nuestro pais ha cambiado de forma significativa
(crecimiento de la poblacion, envejecimiento e incremento de la obesidad), lo que ha implicado un
aumento en la prevalencia de la enfermedad.

A fin de hacer mas comparables los resultados, todas las cifras de costes mencionadas a continuacion
se han actualizado a euros del afio 2024 segun la tabla recogida en el Anexo (“Actualizacion de valores
econdmicos”) y se han recalculado sobre la poblacion diagnosticada.

En el 2023, el coste directo sanitario de la DM en Espaiia ascendié a 12.100 millones de euros (5),
representando el 12,1% de todo el gasto sanitario publico de ese afio (20). Ello supone un 70% mas
del importe actualizado por el estudio SECCAID, que fue de 7.126 millones de euros (19) y que, en aquel
momento, suponia el 8,3% de todo el gasto sanitario publico.

En este apartado de costes directos, en el 2022, el gasto farmacéutico con cargo a la sanidad publica en
farmacos usados en diabetes (A10) alcanzé los 2.300 millones de euros, representando el 15,2% del
importe total, que ascendid a 13.621 millones de euros (21) y supuso la mayor partida del gasto. En
el afio 2010, esta partida fue de 1.042 millones de euros (17), lo que significa que se ha multiplicado por
mas de dos desde entonces.

En cuanto al coste indirecto, relacionado con la pérdida de productividad laboral ocasionada por el
absentismo, la incapacidad laboral, las jubilaciones anticipadas y la mortalidad prematura, se estimo
en 3.780 millones de euros (17). De este monto, se calcula que cerca del 50% corresponde a la
pérdida de horas de trabajo y el otro 50% a las jubilaciones anticipadas y los gastos sociales asociados.
La incapacidad permanente se debe, principalmente, a la pérdida de agudeza visual y a problemas
cardiovasculares. Esta cifra representa casi el 50% de los costes directos sanitarios y suponia
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1.226 euros por persona diagnosticada. En la misma época, se publicd un estudio observacional que
evaluaba la pérdida de productividad en 1.615 euros por paciente (22) considerando solo los dias
de incapacidad temporal, lo que representa un incremento del 23% respecto a personas sin DM2.
En el informe publicado en el 2019 por la IDF (23), se estima que los costes indirectos suponen el 35%
del total de los costes directos asociados a la diabetes, siendo las dos causas principales la incapacidad
laboral y la mortalidad.

En Espafia, no se han publicado estudios de los costes intangibles derivados de la diabetes que incluyan
los costes asociados con el dolor, el sufrimiento, la invalidez permanente y la atencién en el hogar por
parte de los familiares.

Segun el Atlas 2025 de la IDF (5), el gasto directo sanitario por paciente con DM en Espafia es casi
un 40% inferior a la media de los cinco grandes paises de Europa occidental (véase la Tabla 1).
Considerando la poblacién diagnosticada, esto representa un coste por persona diagnosticada de
4.022 euros. Utilizando el gasto sanitario publico medio por persona de 2.077 euros correspondiente
al afio 2023 (19), el sobrecoste de un paciente con DM sobre la media de la poblacién es del 94%.

La variabilidad existente en los resultados sobre la carga de la diabetes es alin mas pronunciada cuando
se comparan los estudios internacionales, ya que factores como el sistema sanitario, la estructura de
costes y la prevalencia de la enfermedad influyen significativamente en las estimaciones. Por ello, nos
centraremos en los estudios realizados en Espafia. Desde la publicacion del informe SECCAID, se han
llevado a cabo diversos analisis observacionales (véase la Tabla 2) para calcular los costes directos de
la DM2 a partir del gasto en personas con diabetes, con el objetivo de comprender mejor la carga de la
enfermedad y sus complicaciones.

Tabla 2. Costes directos sanitarios de la DM2

Aiio de publicacion 2013 2016 2016 2023

Ambito geografico Badalona Pais Vasco Catalufia Andalucia
Muestra poblacional con DM2 3.760 126.894 126.811 385
Grupo de control 23.085 1.347.043@ 126.811 —
Aios de datos poblacionales 2010-2012 2010-2011 2011 2022
te por paciente con DMz2 (€), 2024 4.248 4.246 3.963 5.502
Coste de referencia (€), 2024 2.345 2.520 2.298 1.622
Sobrecoste por persona con DM2 81% 69% 72% 239%

Gasto sanitario — 12,78% 17,3%" 24,7%

Nota: la comparativa en el estudio de Nufio es con pacientes cronicos sin DM.

(a) Grupo de control formado por pacientes con una o mas enfermedades crénicas diferentes de la diabetes.

(b) Calculado utilizado el 6,23% como prevalencia diagnosticada en Catalufia en el 2013 (2011, no disponible) segln la BDCAP (14).
(c) Recalculado utilizando el 8,69% como prevalencia diagnosticada en Andalucia en el 2022, segin la BDCAP (14).

Fuente: elaboracién propia.

Segun el estudio de Aguirre (26), el coste directo sanitario por persona en Andalucia es, en promedio, un
30% mas alto que en otras CC. AA., lo cual podria explicarse por el menor tamafio de la muestra.

El resultado de los otros estudios, junto con el del Atlas IDF, arroja un coste directo sanitario por persona
en torno a los 4.120 euros, con un sobrecoste del 78% respecto a la poblacion no diabética.

Por su parte, el estudio de Mata (25) identifica que mas del 70% de este sobrecoste proviene de un
mayor gasto en hospitalizaciones (+63%) y en el consumo de medicamentos (+89%), este Ultimo
repartido a partes iguales entre los farmacos para el control de la diabetes y los destinados a tratar sus
complicaciones.
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Asimismo, los estudios mencionados muestran que el gasto que suponen los pacientes con DM?2
aumenta en funcién de una serie de factores como la edad, el sobrepeso, la presion arterial, el mal
control glucémico y el desarrollo de complicaciones. En concreto:

¢ Incremento de hasta un 20% con la edad, alcanzando los 5.336 euros anuales por paciente en
el rango de 80 a 84 afios (24).

e Variacion de un 58% entre un paciente con solo DM2, cuyo coste anual es de 3.808 euros, y otro
con DM2 + obesidad + presion arterial alta, que alcanza los 6.036 euros (22).

e Aumento de entre el 16% y el 21% de los costes para los pacientes con DM2 que presentan un mal
control glucémico (hemoglobina glicosilada [HbA1c] 27%) en comparacién con aquellos que man-
tienen un buen control (HbAlc <7%) (25) (22).

En cuanto a los costes de las principales complicaciones, destaca la insuficiencia cardiaca, que puede
elevarlos entre un 70% y un 150%, mientras que la enfermedad renal en etapa terminal puede generar
un incremento de hasta un 500%.

El mayor coste de la DM2 proviene de las complicaciones derivadas de un mal control glucémico,
que pueden ocasionar episodios agudos que requieren hospitalizacion o atencién en urgencias,
asi como complicaciones crénicas que deterioran la calidad y esperanza de vida del paciente. Estas
complicaciones representan una carga economica significativa para el sistema sanitario, por lo que
mejorar el control glucémico, fomentar la adherencia al tratamiento y controlar el peso son estrategias
claves para disminuir los costes asociados a la DM2 y mitigar su impacto en la salud publica.

En el 2023, segin el INCLASNS (23), el 25% de las personas con diabetes en Espafia no tenian
un buen control glucémico (HbAlc >7,5%). Un estudio realizado en la Comunidad Valenciana con
19.140 personas con DM2 mayores de 30 afios, seguidas durante mas de 3 (2008-2012), confirmo
esta tendencia, registrando que el 28% tenia una HbA1lc mayor o igual al 7,5% y el 57% presentaba
valores mayores o iguales al 6,5% (27). Asimismo, revela que los pacientes con diabetes no controlada
(HbA1c 26,5%) tienen un riesgo incrementado del 29% de morir por cualquier causa y un 38% de sufrir
una enfermedad coronaria, en comparacion con los que la tienen controlada.

Asimismo, los pacientes con un mal control glucémico (HbAlc 27%) tienen 2,8 veces mas probabilidad
de desarrollar una enfermedad cerebrovascular (ECV), 1,6 veces mas de desarrollar un evento
hipoglucémico y 1,7 mas de dislipidemia (28). Ademas, el 77% de estos pacientes requieren insulina
frente a solo el 23% de los que tienen la HbAlc por debajo del 7%.

Asi pues, un peor control glucémico se asocia con un aumento significativo del coste sanitario
directo, que puede incrementarse hasta en un 23% en personas con la HbAlc entre el 8% y el 10%, en
comparacién con aquellas que mantienen un buen control (HbAlc <7%) (29). Esta carga econdmica
es aun mayor cuando el mal control glucémico (HbAlc 28%) se combina con obesidad (IMC >30 kg/m?),
situacién en la que los costes directos anuales por paciente pueden crecer hasta en un 49% (28).

Las complicaciones producidas por la diabetes son las responsables de mas del 50% de los costes
directos de la enfermedad (22), los cuales podrian ser evitables en gran medida con un buen control
glucémico. A continuacion se exponen cudles son las mds frecuentes y las que tienen un mayor impacto
tanto en el coste sanitario como en la calidad de vida de los pacientes.

En primer lugar, la falta de adherencia constituye una barrera para alcanzar un adecuado control
glucémico y contribuye de forma significativa al desarrollo de complicaciones y a la elevada carga
econdmica de la enfermedad. Las causas de la mala adherencia son multiples: algunas estan relacionadas
con el paciente —como la falta de concienciacién o el incumplimiento terapéutico—, mientras que otras
son atribuibles al sistema sanitario, como la inercia terapéutica o la dificultad para motivar y transmitir
informacion eficazmente. Segun un estudio publicado en el 2021, realizado con oficinas de farmacias
en Espafia (30), aunque el 94,4% de las personas con DM2 recogieron el 100% de su medicacion en los
ultimos 6 meses, solo el 40,6% reporté una adherencia alta. Al respecto, la revision de la literatura
pone de manifiesto que solo el 54% de los pacientes mantienen una buena adherencia al tratamiento
con antidiabéticos orales (ADO) (31). Ademas, la mitad de los pacientes con DM2 presenta una mala
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adherencia a la terapia con insulina basal diaria y, a los 18 meses, 1 de cada 3 ha abandonado el
tratamiento (32). Esta es una de las causas que provocan que el coste de los pacientes tratados con
insulinaduplique el de los tratados sin insulina; la mayor parte de este coste se debe a las hospitalizaciones
derivadas de complicaciones: mas del 50% de las personas con DM2 tratadas con insulina basal sufren
al menos un ingreso hospitalario cada aio (33).

Segun el estudio mencionado desarrollado en oficinas de farmacia (30), el 39,1% de los pacientes
con DM2 tratados con sulfonilureas, glinidas o insulina presento episodios de hipoglucemia severa (HS)
sin pérdida de conciencia en los Ultimos 6 meses, mientras que el 15,6% sufrié episodios de HS con
pérdida de conciencia en los Ultimos 12 meses. Por otro lado, segin una encuesta realizada a médicos
de AP en Espafia (34), el 10% de los pacientes con DM2 son tratados con dos o mas dosis de insulina
diaria. De ellos, entre el 2% y el 8% han experimentado una HS en el dltimo afio. Estos datos confirman
que la HS es una de las complicaciones agudas mas frecuentes y continta siendo un reto significativo
en las personas con DM2.

Se estima que la hipoglucemia es la responsable del 13% de los costes directos de la DM en Espafia (35).
Puede generar complicaciones como accidentes vasculares agudos, afectacion retiniana y encefalopatias.
La HS es la complicacion aguda mas limitante y temida por las personas con diabetes. Su frecuencia y
gravedad se relacionan especialmente con la insulina y requiere atencion sanitaria inmediata. En cuanto
a las tasas de la HS en Espafia por paciente tratado con insulina, se sitian en 0,32 para los diagnosticados
de DM2. Los costes sanitarios totales por evento de HS se estiman en 3.830 euros para la DM2 (35).
Ademas, los pacientes que experimentan hipoglucemia reportaron una peor calidad de vida y una mayor
ansiedad en comparacion con los que no padecen tales eventos.

La DM2 tiene una afectacién vascular multiorganica y estd estrechamente vinculada a comorbilidades
y complicaciones crénicas tanto macrovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
ECV y enfermedad arterial periférica [EAP]) como microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia
diabética). Ademas, existen complicaciones mixtas, como el pie diabético y la disfuncion eréctil, que
combinan dafios a nivel macro y microvascular. La aparicién y la gravedad de estas complicaciones
dependen de la duracién de la enfermedad y del control metabdlico, siendo la diabetes una de las
principales causas de insuficiencia renal crénica (IRC), ceguera y amputaciones no traumaticas. En
concreto, se estima que el coste medio de las complicaciones cronicas causadas por la DM2 alcanza
los 5.127 euros por paciente al aiio (36).

Entre las complicaciones crénicas mas prevalentes entre las personas con DM?2 destacan la enfermedad
renal crénica (ERC), con un 33%, y la EVC, con un 23%. Esta alta coprevalencia hace recomendable
disponer de un enfoque de manejo integrado. Ademas, el 10% de las personas con DM2 presentan
ERCy EVC de manera concomitante, porcentaje que asciende hasta el 16% en los pacientes mayores de
75 afios (37).

En Espafia, la ERC afecta a 1 de cada 3 pacientes con DM2, alcanzando el 37,2% entre los pacientes
mayores de 65 afios. Esta enfermedad puede progresar a insuficiencia renal, requiriendo dialisis
o trasplante de riiion. En el 2019, la nefropatia diabética fue responsable del 36,7% de los nuevos
casos que iniciaron terapia de reemplazo renal en Espafia, y este grupo de pacientes presenta el mayor
riesgo de mortalidad por cualquier causa. El rango de los costes sanitarios directos anuales por paciente
oscila desde los 4.244 euros en la fase inicial (el 66,2% de los afectados) hasta los 9.123 para los casos
de muy alto riesgo (38). Especificamente, la ERC supone el 10,5% de todos los costes debidos a las
complicaciones de la DM2 en Espaiia.

En cuanto a las ECV, las personas con DM?2 tienen de dos a tres veces mas riesgo de padecerlas que la
poblacidon no diabética. Es la principal causa de mortalidad entre los pacientes con DM2, representando
el 50% de los fallecimientos, sobre todo debidos a infartos agudos de miocardio; a nivel intrahospitalario,
la mortalidad se sitla entre el 6% y el 11% (39). En cuanto al coste directo sanitario anual de pacientes
con DM2 y ECV, de media es un 50% superior al de los diagnosticados de DM2 sin ECV, estimandose
entre los 5.252 y 6.136 euros, con un aumento significativo hasta los 8.750 euros en casos que incluyen
insuficiencia cardiaca (39). En total, la ECV representa el 50% de todos los costes generados por las
complicaciones de la DM2 en Espaiia (19).
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En cuanto a su afectacidén, la ECV se presenta en el 10,3% de las personas con DM2, que tienen una
probabilidad de 2 a 4 veces mayor de sufrir un infarto cerebral que la poblacién sin DM2. En cuanto a su
coste directo sanitario anual, asciende a 6.015 euros por paciente (39). Ademas, esta enfermedad tiene
unos altos costes intangibles vinculados a las secuelas fisicas y/o cognitivas.

Por su parte, la EAP afecta al 9,1% de las personas con DM2, las cuales tienen un riesgo cuatro veces
superior de desarrollarlas, con la posibilidad de amputacién de extremidades inferiores. A nivel
hospitalario, en Espafia la mortalidad asociada a una amputacion mayor es del 10% y hasta el 70%
podrian morir en los 5 afios siguientes (40). En cuanto a su coste directo sanitario medio anual, se estima
en 7.465 euros por paciente (39). A continuacion, en la Tabla 3 se muestra u resumen de los costes de
las complicaciones, a modo de resumen.

Tabla 3. Resumen del coste directo sanitario de las complicaciones de la DM2

Poblacion con DM2 Coste sanitario directo anual
afectada por persona

Tipo de complicacion

5.127€ (36)

54,7% de pacientes tratados
con sulfonilureas, glinidas 3.830€ (35)
o insulina (30)

33% (37) 4.244-9.123€ (38)
23% (37) 5.252-8.750€ (39)
10,3% (39) 6.015€ (39)
9,1% (39) 7.465€ (39)

Fuente: elaboracion propia.

Los resultados presentados ponen de manifiesto que la DM2 es una de las principales enfermedades
cronicas de nuestro tiempo, asociada a una reduccién en la esperanza y calidad de vida, ademas de
representar una carga economica significativa para el sistema sanitario. La evidencia indica que una
reduccion del 1% en la HbA1lc disminuye la mortalidad en un 10% vy las complicaciones microvasculares
en un 25% (41), con mayores beneficios cuando se controlan simultdneamente la glucosa, la presién
arterial y el perfil lipidico.

Todos estos datos resaltan la urgencia de adoptar estrategias eficaces para mejorar el manejo de la
enfermedad y sus consecuencias. Al respecto, la deteccidon precoz y un buen control glucémico son
esenciales para prevenir o retrasar las complicaciones de la DM2, ambito en el que los profesionales
de AP desempefian un papel clave en la identificaciéon temprana de un mal control metabdlico y en la
derivacion oportuna a atencion especializada.
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. INCORPORAC[ON DE
LA INNOVACION DIGITAL A LA DM2

Los MCG es el estandar en el tratamiento de la DM1, pero su adopcién en la DM2 ha sido mas lenta y
se ha centrado en pacientes con terapia insulinica intensiva. Al respecto, muchos estudios, entre los
que destacan los que se citan a continuacién en este apartado, demuestran que los sistemas de MCG
mejoran el control glucémico, disminuyen las hipoglucemias, reducen las complicaciones asociadas a la
DM vy la tasa de hospitalizaciones, permiten incrementar el tiempo en rango (TIR) y mejoran la calidad
de vida. Ademas, han confirmado son coste-efectivos en comparacion con la monitorizacion tradicional
(autocontrol de glucosa en sangre [SMBG]).

En Espafia, la resolucion de 28 de octubre del 2022 de la Direccion General de Cartera Comun de
Servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia (3) establecié la priorizacion del acceso a los
sistemas de MCG para pacientes con DM2 en terapia intensiva con insulina, que requieren al menos
seis punciones de sangre capilar al dia, y fij6 el 31 de diciembre del 2024 como fecha limite para su
implantacién en estos pacientes.

El uso extendido de los sistemas de MCG en muchos paises estd haciendo posible recopilar grandes
volumenes de datos que facilitan analizar su impacto en la practica clinica. Esta informaciéon permite
realizar analisis en condiciones reales (real world evidence [RWE]), ayudando a entender el impacto
en los pacientes, como la reduccion de los eventos agudos relacionados con la diabetes (ADE) y las
hospitalizaciones, utilizando muestras mucho mas amplias que las de un estudio clinico.

En el 2020, un estudio espafiol realizado con cerca de 29.000 pacientes usuarios de sistemas de MCG
entre el 2014 y el 2018 (42) reveld que los pacientes con mayor frecuencia de escaneo tienen un mejor
control glucémico (HbAlc de 6,9% vs. 8,0%), un mayor TIR (15,6 vs. 11,5 horas/dia), y pasan menos
tiempo en hipoglucemia (14%) y en hiperglucemia (37%). Para la obtenciéon de esos resultados, se
analizaron 250 millones de lecturas automaticas recogidas mediante 37,1 millones de escaneos, esto es,
una media de 13 escaneos diarios por paciente.

Tal como se ha visto en el apartado anterior, la mayor carga para el sistema sanitario proviene de
los pacientes con DM2 mal controlados que desarrollan complicaciones tanto agudas como crénicas
y requieren visitas a urgencias e ingresos hospitalarios. Los que siguen un tratamiento intensivo
con insulina ya disponen de acceso a los sistemas de MCG v, al respecto, reportan una mayor
satisfaccion con el tratamiento respecto al SMBG (43). Ademads, estos dispositivos empoderan al
paciente para tomar decisiones informadas, fomentando cambios positivos en su comportamiento y
estilo de vida (44).

En el estudio mencionado anteriormente (30), realizado en oficinas de farmacia, se observd que un
25% de las personas con DM2 en tratamiento farmacolégico presentaron hipoglucemia inadvertida.
Esta proporcion es similar a la observada previamente en personas con DM1, pero contrasta de forma
significativa con los datos de otros estudios transversales llevados a cabo en centros de AP en Espafia,
donde se ha estimado una prevalencia notablemente inferior, de en torno al 10-12%. Esta diferencia
puede deberse a que la farmacia comunitaria presenta un entorno con una mayor accesibilidad y
cercania al paciente, lo que facilitaria la deteccién de casos que, de otro modo, pasarian desapercibidos
en otros niveles del sistema sanitario.

En todo caso, tanto la alta tasa de HS como la de hipoglucemia inadvertida en personas con DM?2
respaldan la necesidad urgente de implementar estrategias mas eficaces de deteccion y prevencion,
entre ellas la MCG como herramienta clave para mejorar la seguridad, el control glucémico vy, en
definitiva, la calidad de vida de estas personas.

En la actualidad, existe una evidencia creciente del beneficio de los sistemas de MCG en el control
glucémico de las personas con DM?2 tratadas con insulina basal o ADO (véase la Figura 8) (45), (46), (47).
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Figura 8. Reduccion de la HbAu1c tras la utilizacion de sistemas de MCG (FSL)
en pacientes con DM2 en tratamiento con insulina basal
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Fuente: Abbott (48).

Los resultados mostrados fueron confirmados en el 2024 por un estudio retrospectivo (49) realizado con
pacientes con DM2 tratados con insulina basal o ADO. Los resultados confirman que el uso del sistema
FreeStyle Libre (FLS) 2 redujo la HbAlc en un 0,4% a los 3 meses y en un 0,6% a los 6 meses, ademas
de disminuir de forma significativa el tiempo en hipoglucemia sin cambios relevantes en la terapia.

Sin duda, estas mejoras tienen un impacto directo en la reduccion de las visitas a urgencias y la
hospitalizacién de los pacientes con DM2 que utilizan sistemas de MCG. El estudio RELIEF 2, realizado en
Francia para analizar el impacto del uso del sistema FSL en la reduccion de la tasa de hospitalizaciones
por ADE, centrado en una poblacion de 5.933 personas con DM2 y tratamiento con insulina basal
(33), mostroé una reduccion del 62,7% de la tasa de hospitalizaciones por ADE en el primer afio (véase la
Tabla 4) y del 70,1% a los dos afios, tras la introduccion del FSL. Por su parte, las hospitalizaciones por
cetoacidosis diabética (CAD) disminuyeron un 75% y las relacionadas con HS se redujeron un 44% en el
primer afio; a los dos afios, la tasa de hospitalizaciones por CAD descendié un 43% adicional.

En el 2024, un estudio publicado en Diabetes, Obesity & Metabolism (50) también evidencié reducciones
significativas en visitas a urgencias y hospitalizaciones por ADE y por cualquier causa en los primeros
6 meses, con una tendencia sostenida hasta los 12 meses, tras la introduccién de sistemas de MCG en
pacientes con DM2 (véase la Tabla 4). Asimismo, a los 3 meses se redujo la HbAlc en un 1,1% entre las
personas tratadas con insulina basal o ADO.

Tabla 4. Reduccién de eventos a los 12 meses de la introduccion de MCG,
en funcion del tratamiento

Insulina basal Insulina basal

5.933 25.268 16.264

= 30,7% 28,2%
70,1% 31,0% 47,6%
7% 10,1% 13,9%

Fuente: elaboracion propia a partir de Guerci et al. (32) y Garg et al. (50).

2 El estudio mas grande hasta la fecha para conocer el impacto del monitoreo continuo de glucosa con el sensor FSL en las tasas de
hospitalizacion por cetoacidosis diabética (CAD).
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La evidencia cientifica respalda el uso de los sistemas de MCG en personas con DM2 en tratamiento
con ADO y con un mal control glucémico. Al respecto, diversos estudios han demostrado que, a los
12 meses del inicio del uso de FSL, se produce una reduccién del 72% en las hospitalizaciones por
ADE (51), porcentaje que aumenta hasta un 82% en casos de CAD e hiperglucemia. En concreto, las
hospitalizaciones por ADE disminuyeron 2,8 veces en el primer aio, pasando del 7,15% al 2,52% vy
manteniéndose en 2,83% a los 24 meses (52). Ademas, se registré una reduccién significativa en la
prescripcion de ADO en los primeros 6 meses de uso del FSL. A suvez, en comparacion con la monitorizacion
tradicional (SMBG), el uso de sistemas de MCG logrd una reduccion media de la HbAlc del 0,29% (53).

Estos datos confirman que el uso de los sistemas de MCG en personas con DM2 en tratamiento con
insulina basal o ADO con un mal control glucémico son una herramienta eficaz para mejorar el control
glucémico y reducir complicaciones agudas, al tiempo que contribuye a una disminucioén sustancial del
uso de recursos sanitarios.

Cabe sefialar también que, dado que las mejoras en la reduccion de la HbAlc y en el TIR se mantienen
mientras se usan los sistemas de MCG, su discontinuacién provoca una pérdida parcial del control
glucémico que puede llegar hasta la mitad de la mejora en el TIR lograda con su uso (54).

La implantacion de los sistemas de MGC tiene como desafio una de las controversias habituales respecto
del uso de la telemedicinay las aplicaciones de salud: la brecha digital en la poblacion mayor de 65 afios.
Sin embargo, es preciso sefialar que esta barrera se ha reducido de forma notable en los ultimos afios;
en concreto, segin datos del INE del 2023, el 80% de los mayores de 65 afios habia usado internet en
los ultimos tres meses y el 96% utilizaba teléfono movil (55), lo que evidencia una creciente familiaridad
con la tecnologia. Paralelamente, diversos estudios han evaluado la efectividad y seguridad del uso de
los sistemas de MCG en adultos mayores de 65 afios con DM2.

Asi pues, la evidencia muestra que los sistemas de MCG no solo son seguros para esta poblacion,
sino que ademas ofrecen beneficios clinicos significativos y comparables e incluso superiores a los
observados en pacientes mas jévenes. En un estudio comparativo publicado en el 2022 (56) se observd
que las personas con DM2 mayores de 65 afnos tratadas con insulina basal que usaron sistemas de
MCG lograron una reduccién de la HbAlc en un 1,08%, frente a tan solo el 0,38% conseguido con SMBG.
Asimismo, el TIR mejord de forma significativa en este grupo (+19% con sistemas de MCG respecto de
SMBG) (véase la Tabla 5).

Tabla 5. Resultados del uso de sistemas de MCG en pacientes con DM2 con insulina basal,
segan grupos de edad

” —-1,08% en el grupo con CGM —-1,08% en el grupo con CGM
eelEEmes il y —0,73% en el grupo con SMBG y —0,38% en el grupo con SMBG
TR +12% en el grupo con CGM comparado +19% en el grupo con CGM comparado
con el grupo con SMBG con el grupo con SMBG

Reduccion significativa en

el tiempo: >180 mg/dL: —10,4%;

>250 mg/dL: -4,6%; >300 mg/dL: -1,7%
Diferencia ajustada favor del grupo con CGM

Resultados similares con reducciones
Reduccion de hiperglucemia significativas en el tiempo: >180 mg/dL,
>250 mg/dLy >300 mg/dL en el grupo con SMBG

Fuente: Traduccion propia a partir de Bao et al. (56).

Un estudio mas reciente realizado en el Reino Unido en el 2024 con 2.260 pacientes con diabetes reforzd
estos resultados (44). En concreto, mostrd que el uso de sistemas de MCG mejora no solo el control
glucémico, sino también el automanejo de la enfermedad. Si bien el TIR fue similar entre ambos grupos
de edad, el 69% de los pacientes mayores de 65 afos alcanzaron su objetivo de TIR frente a solo el
23,2% de los menores de 65 aios. Esto demuestra que los adultos mayores se benefician especialmente
del uso de los sistemas MCG, mas incluso que los pacientes mas jovenes, y que, por tanto, adaptar los
objetivos glucémicos a la edad y al perfil individual puede mejorar de forma notable los resultados clinicos.
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Por otra parte, ademads de mejorar el control glucémico en personas con DM2 tratadas con insulina basal
y/o ADO, los MCG también contribuyen a reducir los costes para el sistema sanitario.

Asi se reflejo durante la celebracidon del 18.° Congreso Internacional sobre Tecnologias y Tratamientos
Avanzados para la Diabetes (ATTD), celebrado en marzo del 2025, cuando se presenté un analisis
econdmico sobre el uso del sistema FSL en adultos con DM2 mal controlada (HbAlc >8%) tratados con
insulina basal en Espafia. Dicho estudio estima un ahorro anual de 1.772,9 euros por paciente (57),
derivado, principalmente, de la reduccién de los costes asociados a complicaciones agudas y crénicas,
lo que refuerza el valor de los sistemas de MCG no solo desde el punto de vista clinico, sino también
desde el econémico.

A la vista de toda la evidencia cientifica existente, son varios los autores que proponen extender el uso
de los sistemas de MCG (58). Entre sus recomendaciones concretas destacan las siguientes:

¢ Uso para todos los pacientes con DM2, con independencia del tratamiento, como una alternativa
practica y rentable a los SMBG.

e Aplicacidon en situaciones especificas como diabetes gestacional y embarazo y en pacientes hospitali-
zados con hiperglucemia inducida por estrés (infarto, ictus o sometidos a tratamientos oncoldgicos).

¢ Apoyo en la intensificacion del tratamiento, facilitando ajustes proactivos en el manejo de la DM2,
con independencia del tipo de terapia que estén recibiendo.

e Apoyo conductual, mediante la incorporacion de estos pacientes en programas de educacion, la
promocién del automanejo de su enfermedad y la mejora de la adherencia al tratamiento.

Por su parte, la American Diabetes Association (ADA) recomendo en el 2024 los sistemas de MCG
para los adultos con DM2 tratados con insulina basal (59) y en el 2025 amplié la recomendacién a
los pacientes en tratamiento con ADO (60), reconociendo su eficacia para alcanzar los objetivos
glucémicos individualizados.

A finales del 2024, varias regiones europeas ya financiaban los sistemas de MCG para la poblacién con
DM2 en tratamiento basal o ADO. En concreto:

¢ Francia: pacientes tratados con insulinoterapia no intensificada (menos de tres inyecciones al dia)
con un mal control glucémico (HbAlc > 8%) (61).

e Suecia: pacientes con insulina basal, en combinacién con insulina prandial, con un mal control
glucémico (HbAlc >7,7%) o que experimenten episodios recurrentes de HS. Uso por tiempo limi-
tado para pacientes en medicacion con ADO para optimizar el tratamiento tras intentar el cambio
de habitos (62).

¢ Alemania: pacientes en tratamiento basal mal controlados a través de |la aseguradora KKH (63).
e ltalia:

o Region de Lombardia: pacientes con tratamiento basal; uso durante tres meses para los tratados
con ADO (64).

o Region de Sicilia: pacientes con tratamiento no intensivo con insulina, asi como aquellos con an-
tecedentes de hipoglucemia grave, mujeres embarazadas con diabetes y personas con patologias
que causan HS (65).

o Region de Lazio: personas tratadas con insulina, con independencia de la dosis o el nimero
de inyecciones. Ademas, se suministran dos sensores al aflo a pacientes con alto riesgo
cardiovascular (66).

e Espana:
o Ciudad autéonoma de Melilla: todas las personas con diabetes y embarazadas (67).

o Comunidad auténoma de La Rioja: programa piloto para pacientes en tratamiento con insulina
basal en los centros sociosanitarios (68).
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8. RETOS EN LA GESTION DE LA DM2

Este apartado describe los principales retos y barreras existentes en la gestion de la DM2. El objetivo es,
mas alla de la revisién de la literatura, ofrecer una visidn practica y ajustada a la realidad espafiola bajo
la perspectiva tanto de las personas con DM2 como de los profesionales y gestores sanitarios.

En el caso de las personas con DM2, para obtener su perspectiva llevamos a cabo dos sesiones con un
total de cinco pacientes, para lo cual contamos con la ayuda de la Federacién Espafiola de Diabetes
(FEDE). El 60% de los participantes fueron mujeres; la edad media del grupo fue de 54,6 afios
(45-66 afios); la media de afios transcurridos desde el diagndstico fue de 16,6 (2-45 afios); el 60% recibia
tratamiento con insulina (MDI, insulina basal y bomba de insulina) y utilizaba MCG; vy el otro 40%
recibfa tratamiento con ADO.

Las sesiones se estructuraron con dos propésitos: comprender la situacion personal y el entorno
emocional al que se enfrentan tras ser diagnosticados y conforme evoluciona su enfermedad, en primer
lugar (véase la Figura 9), e identificar los retos o las necesidades no cubiertas a lo largo de su recorrido
por el sistema sanitario, en segundo lugar (véase la Figura 10).

Figura 9. Mapa de la empatia
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Figura 10. Aspectos claves a lo largo de la experiencia del paciente
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Fuente: elaboracion propia.

Durante las sesiones, los participantes compartieron sus experiencias personales, destacando el impacto
del entorno social y familiar, asi como la falta de informacién y apoyo en el caso de quienes se enfrentan
a la prediabetes. Manifestaron su frustracién por la deficiente comunicacién del diagndstico y la falta de
formacidn a través de testimonios que evidenciaron la confusién y el desamparo que sienten muchos
pacientes. Asimismo, se subrayd la importancia de un diagndstico temprano y la necesidad de mejorar
la comunicacion entre el médico y el paciente para asegurar una comprension clara de los riesgos de la
DM?2. Ademas, se hizo hincapié en la trascendencia de la responsabilidad personal en el manejo de
la enfermedad vy la urgencia de proporcionar una mejor informacion y apoyo a las personas con DM?2
desde el primer momento tras el diagnostico.

En el caso de los profesionales y gestores sanitarios, para obtener su perspectiva realizamos una sesion
con los miembros del think tank. En ella, destacaron entre los principales retos la falta de planificacion
estratégica y organizacion necesarias para adaptarse a la realidad cambiante de la DM2 en una sociedad
cada vez mas envejecida. Esto se refleja en la escasez de recursos y perfiles adecuados para gestionar
correctamente a las personas con DM2, lo que impacta de forma negativa en la continuidad asistencial.
Asimismo, quedd consensuada la existencia de una variabilidad en la practica clinica, atribuible tanto a
causas institucionales como a la necesidad de actualizar los conocimientos de los profesionales de AP,
lo que provoca inequidad entre CC. AA. e, incluso, entre centros de salud.

En la Figura 11 se resumen las barreras puestas de manifiesto por ambos colectivos (pacientes y
profesionales y gestores sanitarios).
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Figura 11. Barreras manifestadas por los pacientes y los profesionales
y getores sanitarios

Ve

Vision de los pacientes Vision de los gestores
y profesionales sanitarios

- Aumento del nivel de concienciacion por parte de la sociedad
- Potenciacion del diagnéstico precoz

- Recepcidn de un tratamiento inicial intensivo para volver
a los niveles de HbAc1 recomendados

- Inercia terapéutica, ya sea a causa del acceso limitado a terapias
farmacoldgicas o a criterios laxos con el cumplimiento de indicadores

- Falta de planificacion estratégica y organizacion para adaptarse a
la realidad cambiante en el manejo de la DM2 a lo largo del tiempo

- Necesidad de actualizar y armonizar protocolos de actuacion
evitando la variabilidad entre profesionales por causas
institucionales por CC. AA. / rea de salud

- Falta de recursos en APy, en especial, de personal
especializado dedicado a la formacion de los pacientes,
provocando sobrecarga de trabajo en los profesionales sanitarios

- Gestion ineficaz del tiempo. El sistema no esta optimizado para
atender las necesidades de los pacientes con DM2, dificultando un
cuidado personalizado y la educacion diabetoldgica

- Carencia de programas disefiados especificamente para
poblaciones complejas (pacientes muy ancianos...)

- Educacion diabetoldgica insuficiente para los profesionales.
Falta de programas continuos de formacion en diabetes para
los profesionales sanitarios de AP.

- Mejora de la comunicacién del diagnéstico proporcionando toda
la informacion necesaria para que el paciente tome conciencia
de la enfermedad y su tratamiento

- Integrar nuevos roles (psicoldgico, nutricionista, fisioterapeuta)
creando equipos multidisciplinares (endocrino, oftalmdélogo,
educador, poddlogo...) para dar un tratamiento integral y
personalizado.

- Mejorar el acompafiamiento/seguimiento del paciente
desde AP para favorecer su autogestion

- Falta de continuidad asistencial debido a la falta de coordinacion
asistencial entre profesionales, longitudinalidad del equipo
de referencia

- Dificultades para consolidar toda la informacién en una HC tnica,
dificultando la comunicacion tanto con el paciente como
entre profesionales

- Falta de una especializacion formal en diabetes para enfermeria
- Necesidad de una educacion continuada y adaptada
a las circunstancias de cada paciente

- Ampliar el acceso a los sensores MCG, que facilitan un control
mas eficaz de la enfermedad y la adquisicion de nuevos habitos

- Herramientas limitadas para fomentar la autogestion del paciente

- Déficit de alfabetizacion digital en ciertos grupos

A\

Fuente: elaboracion propia.
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Tal como se puede observar, existe un elevado grado de coincidencia en cuanto a las barreras
identificadas por ambos colectivos, aunque cada uno tenga su propia perspectiva, se desarrollan estos
retos agrupandolos en cinco bloques:

1.Prevencion y deteccion precoz

2.Empoderamiento del paciente

3.Incorporacion de la innovacion y financiacion de nuevas herramientas
4. Atencién integral

5.Desarrollo profesional

Ademads, para ilustrar el sentir de los pacientes, en las siguientes paginas se incluyen en rojo y
entrecomilladas algunas de las afirmaciones expresadas por los pacientes durante las sesiones.

8.1. Prevencion y deteccion precoz

La DM2 es, tal como ha quedado patente, un desafio para la salud publica en Espafia. A pesar de su alta
prevalencia, existe un gran desconocimiento sobre sus factores de riesgo, su impacto en la vida diaria
y sus posibles complicaciones.

Los pacientes reclaman una mayor concienciacidn social y el desarrollo de campaias eficaces que
eduquen a la poblacion sobre la DM2. E| desconocimiento de los sintomas iniciales y de los factores
de riesgo frecuentemente retrasa el diagndstico, permitiendo que la enfermedad progrese de manera
significativa. En este sentido, las campafias deben fomentar un entorno de apoyo y comprension, lo cual
es clave para el bienestar emocional y fisico de los pacientes.

“Mi entorno no entendia qué me habia pasado, pero no los culpo,
porque yo tampoco lo entendia”

Potenciar el diagndstico temprano es uno de los mayores desafios del sistema sanitario. Entre el 30%
y el 50% (69) (13) de las personas con DM2 desconocen su condicién, lo que pone de manifiesto la
insuficiencia de estrategias de deteccion temprana y la necesidad de una mayor concienciacién publica.
En muchos casos, la enfermedad no se descubre hasta que se produce un evento cardiovascular grave.

“TREMENDO, el primer sintoma fue un infarto:
tuve una muerte sabita”

En el momento del diagndstico, hasta el 50% de las personas con DM2 ya presentan complicaciones
microvasculares y/o macrovasculares (69). Esto pone de manifiesto la necesidad de fortalecer el papel
de la AP (70) en la deteccion de casos, ya que sin una estrategia eficaz de deteccién precoz, muchas
personas seguiran siendo diagnosticadas tarde, cuando el dafio ya es significativo y dificil de revertir.
Entre las recomendaciones de la ADA formuladas en el 2025 (62) destaca la realizacion de cribados en
adultos asintomaticos para identificar prediabetes y DM2 en mayores de 35 afios o en personas con
sobrepeso u obesidad de cualquier edad con uno o mas factores de riesgo.

Otro reto es la promocion de cambios en el estilo de vida, especialmente en personas con prediabetes, ya
que estas modificaciones pueden reducir de forma significativa la progresion a DM2 o, incluso, revertir la
condicion. A pesar de la evidencia que muestra que perder 1 kilo de peso puede reducir en un 16 % el riesgo
de desarrollar DM2 (71), la concienciacion y el apoyo para fomentar estos cambios siguen siendo insuficientes.

“El azticar me salia un poco alto en ayunas..., pero mi médico
no le daba importancia: ‘Estas en prediabetes’, me decia”

“Si sigues asi, no pasara nada”
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8.2. Empoderamiento de las personas con DM2

El automanejo es uno de los pilares fundamentales en las guias clinicas de la DM2. Hace referencia, en
concreto, a todas las actividades que los pacientes realizan para cuidar de su enfermedad, promover su
salud y prevenir los efectos a corto y largo plazo de la DM2. A este respecto, la capacidad de autogestion
viene influenciada por multitud de factores como el conocimiento de esta diabetes, la motivacion,
aspectos emocionales diversos y el entorno.

La DM2 es una enfermedad cronica y su diagndstico requiere un cambio significativo de habitos. Sin
embargo, desde la propia comunicacién del diagnostico hasta alcanzar la autogestion por parte del
paciente, existe una serie de barreras que dificultan la adherencia y el control metabdlico.

En el caso de la comunicacion del diagnéstico, puede provocar ansiedad, miedo o rechazo y, por tanto,
representa un reto significativo para los profesionales sanitarios. La forma en que se comunica influye
directamente en la percepcion del paciente y su capacidad de aceptar la enfermedad, por lo que es
fundamental mejorar la comunicacion del diagndstico, adaptandolo a las caracteristicas individuales
de cada persona y proporcionando toda la informacion necesaria para que esta pueda tomar conciencia
plena de la enfermedad y su tratamiento. En este sentido, es crucial evitar tanto el derrotismo como un
enfoque paternalista o de dulcificacion del diagnéstico.

“Te vas a quedar ciega”

“Desconcierto total;
no me duele nada, ,
no me encuentro mal”. ¥Me senti como una caja abandonad:

A su vez, la aceptacion del diagndstico es un punto de inflexion para impulsar un cambio de habitos.
Los pacientes deben ser participes de la toma de decisiones y recibir herramientas que les ayuden
en el automanejo de su enfermedad. Sin embargo, el hecho de que el sistema sanitario no facilite
una gestion eficaz del tiempo por parte de los profesionales dificulta la atencién personalizada
y la educacion diabetoldgica.

La falta de educacién adecuada sobre la DM2 impide que muchas personas sean conscientes de la
gravedad de su condicién y sus implicaciones a largo plazo, lo cual reduce la adherencia al tratamiento.
Al respecto, la educacion terapéutica en diabetes (ETD) se configura como una herramienta fundamental
para capacitar y motivar a los pacientes y a sus familias en la gestion de la enfermedad (72). A pesar de
su relevancia, la realidad es que menos de un 45% de los pacientes tienen un conocimiento adecuado
sobre la DM2 (73).

“Mi médico de Atencién Primaria nunca me explico nada;
me entregd un folleto sobre la dieta y otro para hacer ejercicio, cuando,
por mi profesidon, yo ya me pasaba todo el dia haciendo ejercicio”

“iA mi nadie me formo! ¢Qué es lo que puedo comer?,
porque no todos somos iguales...”
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Dada su trascendencia, es imprescindible que la educacién sea continuada y personalizada, adaptada
a las circunstancias de cada persona a lo largo de su vida. Ademas de mejorar la calidad de vida, la
educacion en diabetes podria reducir hasta en un 20% los costes sanitarios (74), al ayudar a prevenir las
complicaciones. Sin embargo, y pese a su relevancia, en muchos casos la formacion desde los centros
de AP no cubre las necesidades de las personas con DM2, |o cual genera confusién y frustracion.
En concreto, en Espafia, solo el 10% de los centros de salud disponen de un programa especifico
estructurado de educacion diabetoldgica (75).

“Tras estar tres o cuatro meses con pastillas y escuchar los comentarios
de la gente, busqué una asociacion de pacientes para informarme”

A su vez, existe una carencia de personal de enfermeria especializado en diabetes en muchos
centros de AP, donde, ademas, no se cuenta con la figura del enfermero educador. De hecho, los que
realizan esta formacién a menudo lo hacen de forma vocacional, sin un reconocimiento oficial ni una
titulacion especifica. A pesar de ello, el personal de enfermeria asume la responsabilidad de la formacion
diabetoldgica en el 90% de los centros de AP (74).

La falta de motivacion y la percepcion de las recomendaciones sanitarias como intangibles, sin un
impacto inmediato en la calidad de vida, son barreras significativas para la autogestién. Al respecto, los
programas estructurados y continuos orientados a modificar los estilos de vida y controlar el peso son
los mas efectivos. La terapia nutricional puede reducir la HbAlc hasta en un 2%, lo que la convierte en un
elemento clave del tratamiento desde el primer momento (76). Por ello, la motivacion resulta esencial
para modificar rutinas establecidas durante afios.

“Vas montando piezas
durante toda tu vida,
entonces llega la diabetes
y te cambia el puzle.

Has de mover muchas piezas
para que todo vuelva a encajar”

Por otro lado, la incomprension por parte del entorno social y su falta de apoyo dificultan tanto la
aceptacion de la enfermedad como la adopcién de un nuevo estilo de vida que implique cambios en
la alimentacion, el ejercicio fisico, el control del peso y la adherencia al tratamiento. En este contexto,
el apoyo de la familia se vuelve esencial para facilitar este proceso de adaptaciéon y promover la
sostenibilidad de los habitos saludables a largo plazo.

“Mi familia se volc6 y todos empezamos a comer de otra manera
y a seguir habitos de vida mas saludables”

8.3. Innovacion y financiaciéon de nuevas herramientas

El acceso a herramientas que faciliten la autogestion de la DM2 sigue siendo limitado y desigual entre
las CC. AA. En este contexto, los dispositivos de MCG ofrecen un control mas eficaz de la enfermedad,
favorecen la adopcién de habitos saludables y resultan Utiles para entender el impacto del estilo de
vida y comportamiento sobre los niveles de glucosa en sangre. Sin embargo, un nimero significativo
de pacientes carece de acceso a estos dispositivos o bien no recibe la formacion adecuada para poder
interpretarlos correctamente.
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“A la gente le dicen que tiene DM2 y que le van a pinchar,
pero no le explican por qué... y, encima, no tienen forma de controlar
si eso que le estan dando le funciona bien o no”

“Te dicen que te tomes [...],
pero no hay forma de controlar si funciona”

Los dispositivos de MCG permiten conocer en tiempo real el efecto de la medicacién y el comportamiento
de los pacientes (nutricién, ejercicio, etc.), lo que mejora la motivacion y la adherencia al tratamiento.
Asimismo, desempeiian un papel relevante como herramientas educativas y facilitan el automanejo
de las personas con DM2 para tomar decisiones informadas y fomentar cambios en su comportamiento
y estilo de vida. En concreto, son especialmente utiles para aquellos con un mal control glucémico, ya
que contribuyen a que adquieran una mayor concienciacion sobre su patologia y el impacto de sus
acciones diarias.

“El sensor me permite saber si la culpa es mia
[comportamiento inadecuado] o del médico
[ineficacia de la medicaciéon]”

Para maximizar el beneficio de los sistemas de MCG, no basta con comprender su funcionamiento
técnico; es fundamental recibir una formacion estructurada que facilite la interpretacién de los datos y su
aplicacién en la vida diaria. En otro caso, su adopcidn puede verse afectada por la falta de alfabetizacién
digital, en especial entre personas mayores y en entornos rurales. Por lo tanto, aunque los dispositivos
de MCG, y el FSL en particular, son faciles de usar, superar esta brecha requiere una formacién adaptada
a las necesidades individuales de los pacientes y sus familias, de modo que todos puedan acceder a estas
herramientas y utilizarlas eficazmente en la autogestion de la DM2.

8.4. Atenciodn integral

La ausencia de una planificacidn estratégica y de una organizacién adecuada que se ajusten a la
evolucién dindmica de la DM2 —caracterizada por una prevalencia creciente y una poblacién cada vez
mas envejecida— plantea un desafio significativo para los profesionales sanitarios en el ambito de la AP.

El manejo de la DM2 requiere una aproximacion multifactorial. Para ello, es necesario contar con un
equipo multidisciplinar —formado por el médico de Medicina de Familia y Comunitaria (MFyC) y el
enfermero de AP, asi como especialistas como el endocrino, el oftalmdélogo o el poddlogo— que
incorpore también nuevos perfiles profesionales (psicdlogo, nutricionista, educador, fisioterapeuta...),
con el fin de ofrecer un tratamiento integral y personalizado. En este modelo, el médico de familia
desempefia un papel crucial. Este enfoque debe abordar la falta de continuidad asistencial derivada de
la escasa coordinacién entre profesionales y garantizar la longitudinalidad del equipo de referencia.
En este sentido, dicha falta de coordinacion se debe, en gran medida, a la dificultad para consolidar
toda la informacion en una tnica HC, lo cual obstaculiza la comunicacién tanto con el paciente como
entre los distintos profesionales.

La escasez de recursos en AP dificulta la personalizacion del cuidado y el seguimiento ajustado a
las necesidades individuales de cada paciente. El plan de tratamiento debe actualizarse en funcion del
control del nivel de glucosa, la evolucidon de la enfermedad, los cambios en la situacion personal o la
aparicion de nuevas barreras relacionadas con los determinantes sociales. Esto requiere un seguimiento
proactivo y adaptado que permita identificar de forma oportuna dichos cambios. Sin embargo,
el seguimiento realizado desde los centros de AP es insuficiente y, en muchos casos, depende del
compromiso del paciente.

“La diabetes, si no la cuidas, te va a destrozar la vida”
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En Espafia, solo la mitad (50,8%) de los centros de AP cuentan con un referente de diabetes dentro
del propio centro (74), lo que significa que, en muchos casos, no hay un profesional especificamente
dedicado a la gestidn de esta enfermedad.

El diagndstico de la DM2 puede generar un
impacto emocional y psicolégico significativo,
lo que requiere un proceso de adaptacion tanto
para el paciente como para su familia. Este
impacto puede ser profundo, conduciendo a
problemas como ansiedad, estrés o depresion.
La falta de comprensién por parte del entorno
y la ausencia de apoyo emocional agravan aun
mas esta situacion. A pesar de la alta prevalencia
de trastornos emocionales en personas con
DM2, muchos casos de depresién y ansiedad no
son diagnosticados ni tratados, lo que dificulta
tanto la adherencia al tratamiento como el
control adecuado de la enfermedad.

Las personas con diabetes tienen entre dos y tres veces mds probabilidades de sufrir depresion que
aquellas sin esta enfermedad. Sin embargo, solo entre el 25% y el 50 % de las personas con diabetes
que padecen depresion reciben el diagndstico y tratamiento adecuados (77).

“No llegué a estar en depresion completa, pero si que me mandaron
a que me tratara un profesional, un psicologo,
porque yo no levantaba cabeza porque no lo entendia;
no entendia lo que me habia pasado, no comprendia
por qué me habia ocurrido”

El impacto emocional del diagndstico y la necesidad de adaptacién a una nueva rutina pueden
requerir el apoyo de profesionales sanitarios. Sin embargo, el soporte psicolégico disponible en la
sanidad publica es limitado, lo que lleva a muchas personas a recurrir a asociaciones de pacientes
para obtener ayuda.

Otro de los retos evidentes es la necesidad de actualizar y armonizar protocolos de actuacion, con
el fin de reducir la variabilidad de la practica clinica entre profesionales provocada por causas
institucionales. En Espafia, un tercio de los centros de AP carece de guias estandarizadas para el manejo
de la DM2 (74). No obstante, incluso cuando existen protocolos, se produce variabilidad, ya que cada
comunidad auténoma o area de salud tiene su propio modo de proceder. Esta falta de armonizacion,
tanto dentro de cada comunidad auténoma como a nivel nacional, repercute directamente en la equidad
de la atencién a las personas con DM2.

La falta de programas especificamente disefiados para poblaciones complejas, como las personas
de edad muy avanzada, representa un desafio significativo en la atencién a estos pacientes, cuyas
necesidades biopsicosociales son Unicas. En este grupo, los objetivos terapéuticos deben centrarse
en preservar la calidad de vida y la funcionalidad, mas que en alcanzar un control glucémico estricto,
abordando aspectos como la fragilidad, la dependencia o el acceso limitado a recursos.

Por otro lado, la inercia terapéutica es un problema que afecta a un alto porcentaje de pacientes
con DM2. Este concepto hace referencia tanto a la falta de intensificacion del tratamiento cuando no
se alcanzan los objetivos o metas como a la no desintensificacion cuando existe sobretratamiento. Las
cifras al respecto son muy dispares, estimandose que entre el 30% y el 50% (78) de los pacientes mal
controlados presentan esta situacion, pudiendo representar hasta el 13,8% (79) de las personas con
DM2. Se considera una de las principales causas del mal control glucémico y se asocia con un peor
pronostico de la enfermedad.
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Las causas de esta inercia pueden situarse a distintos niveles: el profesional sanitario, la persona con
DM2 y/o el sistema de salud. Entre ellas se encuentran el acceso limitado a terapias farmacoldgicas,
especialmente en fases tempranas, debido al incumplimiento de ciertos parametros establecidos,
asi como la tendencia a aplicar indicadores menos exigentes en personas mayores con multiples
comorbilidades. También influye la reticencia por parte de los pacientes a progresar en el tratamiento.
En cualquier caso, esta situacion contribuye a prolongar el mal control metabdlico, incrementando el
riesgo de desarrollar complicaciones futuras.

“Alargué todo lo que pude el paso a la insulinizacion;
era de las de tomarme otra pastilla o
lo que fuera menos insulinizarme”

Un tratamiento intensivo e inmediato tras el diagnéstico que reduzca la HbAlc por debajo del 6,5%
mejora la calidad de vida de los pacientes a largo plazo, al reducir el riesgo de complicaciones vy la
mortalidad (78). Este fendmeno se conoce como “el efecto legacy”, que se ha comprobado que puede
tener efectos sostenidos en el tiempo, incluso si el control glucémico se deteriora posteriormente.
En el momento del diagndstico, mds del 48% de los pacientes presentan una HbAlc superior al
6,5% (80).

Mantener un control estricto de la DM2 (HbA1c <6,5%) durante los primeros cinco afios tras el diagndstico
se asocia con beneficios relevantes, como la mejora de la calidad de vida, la reduccidn del uso de recursos
sanitarios —gracias a la prevencion de complicaciones— y la disminucion de la mortalidad. Se estima que
esta estrategia podria generar un valor social de 185 millones de euros (2021) durante ese primer lustro
desde el diagndstico, lo que representa el 8,7% de los costes sanitarios asociados a esta enfermedad en
Espafia (80). La mayor parte de ese valor corresponderia a la reduccién de las hospitalizaciones (35,5%)
y la mejora de la calidad de vida (30,4%), seguidas del incremento de la productividad laboral derivado
de la menor mortalidad (22,1%) y de la reduccién de complicaciones (12,0%).

8.5. Desarrollo profesional

Un aspecto clave para mejorar la calidad asistencial de las personas con DM2 es la necesidad de actualizar
de forma periddica los conocimientos de los profesionales sanitarios de AP. La educacién diabetolégica
en este ambito sigue siendo insuficiente y faltan programas de formacién continua adaptados a las
nuevas formas de gestionar la DM?2.

Resulta esencial reconocer la importancia de la capacitacion continua del personal sanitario, que debe
abarcar aspectos como las modificaciones en los estilos de vida del paciente, el manejo no farmacoldgico
de los factores de riesgo, la mejora de la adherencia y la educacion nutricional. Esta actualizacion continua
permitiria a los profesionales incorporar los Ultimos avances en el tratamiento y manejo de la DM2,
lo cual es esencial para proporcionar una atencion de calidad.

En la actualidad, los dispositivos de MCG son herramientas fundamentales para el control glucémico. No
obstante, para maximizar su utilidad, los profesionales sanitarios deben conocer los conceptos basicos
tanto de su funcionamiento como de la interpretacion de los datos recogidos por el paciente. Esto les
permitiria tomar decisiones adecuadas que favorecieran un mejor control glucémico a corto plazo,
redujeran las complicaciones y mejorasen la calidad de vida.

Enel 2023, una encuesta dirigida a médicos de AP activos en Espafia —realizada a través de las sociedades
cientificas SEMERGEN, SEMFyC, SEMG y SED— reveld que solo la mitad conocian los criterios de control
glucémico basados en MCG (34), a pesar de que la mayoria reconocia el valor de estas plataformas
y mostraba disposicion a utilizarlas. Ademas, se ponia de relieve la necesidad de implementar una
educacidn continua sobre estos dispositivos en el ambito de la AP. En definitiva, empoderar a los
equipos de AP mediante el acceso a formacidon actualizada sobre herramientas tecnoldgicas como
la MCG resulta crucial para optimizar el abordaje de la DM?2.
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Ademas, hace falta personal de enfermeria especializado en diabetes, capacitado para gestionar
integralmente las necesidades de las personas con DM2, incluida la educacion diabetoldgica. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la ETD como “un proceso continuo y multidisciplinar,
liderado por profesionales de enfermeria que han adquirido conocimientos y habilidades en el ambito
clinico de la diabetes y, ademas, se han formado en comunicacién, motivacién y negociacion”.

En el 2025 continla pendiente que el Ministerio de Sanidad desarrolle la especialidad de enfermeria de
cuidados médico-quirurgicos, la cual incluiria la figura del enfermero educador en diabetes. Mientras
tanto, algunas CC. AA. y hospitales han implementado perfiles de enfermeria de practica avanzada en
esta patologia para dar respuesta a esta necesidad, aunque de manera desigual y sin un reconocimiento
oficial a nivel estatal.
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9. Propuestas para mejorar la atencion
a las personas con DM2

Esimportante sefialar que muchos de los retosy las barreras identificados son ampliamente conocidos
y compartidos, y que ya existen numerosas propuestas publicadas al respecto. Sin embargo, persisten
situaciones que, pese al consenso, evolucionan de forma lenta. Por ello, se pidid a los miembros
del think tank focalizarse en identificar qué deberia hacerse de manera distinta para lograr un
impacto real.

El propdsito de este analisis es presentar propuestas que contribuyan a mejorar la gestién de las personas
con DM2, enfocandose en la prevencién de la aparicién de complicaciones y con un especial énfasis en
los pacientes con mal control glucémico, particularmente los que estan en tratamiento con insulina basal
y experimentan progresion de la enfermedad.

Asimismo, se solicitd al think tank que las propuestas cumplieran, en la medida de lo posible, los
siguientes criterios:

A.Ser relevantes para la mejora del proceso asistencial y tener capacidad para generar un impacto
significativo.

B.Tener un enfoque practico y ser viables en el corto o medio plazo.
C.Resultar motivadoras para los profesionales de AP.

A continuacidn, se presentan las 17 propuestas que sintetizan las distintas contribuciones realizadas por
los miembros del think tank, organizadas en torno a los 5 bloques expuestos en el apartado anterior
(prevencién y deteccion precoz, empoderamiento del paciente, incorporacién de la innovacion vy
financiaciéon de las nuevas herramientas, atencion integral y desarrollo integral).

9.1. Prevencion y deteccion precoz

Las propuestas planteadas para la prevencién y deteccién precoz de la DM2 son las cuatro siguientes:

1Desarro||ar/actua|izar los planes de salud autonémicos desde el ambito de Salud Publica especificos
para la diabetes y con un enfoque One Health. Ello es fundamental para abordar esta enfermedad de
manera integral, incorporando programas concretos de promocion de la salud, prevencion y
deteccidn precoz, cuya ejecucion efectiva debe garantizarse dese la medicina comunitaria, que
es el nivel mas proximo a la poblacion del territorio. Para lograr una implementacion efectiva
de politicas de salud publica, resulta necesario:

e Definir estrategias de salud publica bien estructuradas y operativas, coordinadas a nivel
nacional y autondmico, y traducidas en acciones concretas y accesibles en los territorios.

e Establecer medidas operativas practicas que lleguen a la poblacion. Mas alld de formular
estrategias para una vida saludable (como programas de actividad fisica accesible), resulta esencial
identificar y activar los recursos disponibles para que las personas puedan hacerlos realidad.

e Garantizar la equidad en el acceso, priorizando a las poblaciones vulnerables, como colectivos
desfavorecidos o personas migrantes.

e Promover una coordinacion efectiva entre Salud Publica y AP con el fin de lograr un impacto
tangible en la prevencién de la diabetes y la mejora de la salud de la poblacion.

2 Desarrollar la medicina comunitaria resulta fundamental para promover de forma eficaz el
autocuidado, la educacion en salud y la prevenciéon de enfermedades cronicas. Sin embargo,
en la actualidad, la especialidad de medicina familiar y comunitaria ha visto relegada su dimensién
comunitaria debido a la elevada presidn asistencial, lo que limita su capacidad para desplegar
politicas efectivas de salud publica. Por ello, resulta imperativo:
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e Dotar de recursos a los centros de AP para que puedan desplegar plenamente su dimensién
comunitaria, facilitando la intervencion directa en la comunidad con un enfoque cercano e
individualizado.

e Asegurar la coordinacion con Salud Publica para que las estrategias definidas tanto a nivel nacional
como autondmico se traduzcan en acciones concretas y accesibles, adaptadas a las necesidades
socioculturales de cada territorio, que permitan ejecutar planes de prevencion, cribadoy educaciéon
que realmente lleguen a la poblacion, en especial a los colectivos mas vulnerables.

Sin este refuerzo estructural, la prevencion y la deteccién precoz seguirdn dependiendo de la
oportunidad y del acceso desigual de los pacientes al sistema sanitario, perpetuando inequidades y
aumentando a largo plazo la carga sobre el sistema de salud.

Dirigir los programas de cribado oportunista a poblaciones vulnerables y que no frecuentan
el sistema sanitario tradicional. Aunque estos programas dentro del sistema sanitario estan
bien estructurados, para identificar al 30-50% de personas con DM2 no diagnosticadas resulta
fundamental alcanzar a quienes, pese a estar en riesgo, no acuden regularmente a los servicios
de salud. Al respecto, diversos estudios como los de Kaiser Permanente evidencian que el mayor
coste asociado a la diabetes se corresponde con el de las personas que permanecen al margen del
sistema. Para solventarlo, es necesario:

¢ Implementar soluciones innovadoras de forma proactiva que permitan acceder a estas personas,
diagnosticadas o no, que estan fuera del circuito sanitario habitual.

¢ Utilizar otras fuentes de informacion externas al sistema sanitario y fomentar la colaboracion
publico-privada. Esto incluye campafias de publicidad fuera de los centros de salud, en oficinas
de empleo, empresas, mercados y otros espacios comunitarios.

¢ Establecer programas nacionales de cribado especificos, como los dedicados a la deteccion de
la retinopatia diabética.

Automatizar alertas en los sistemas informaticos de gestion sanitaria para identificar personas
en riesgo de desarrollar la DM2. Un ejemplo destacable de ello es el sistema implementado en
la Comunidad Valenciana, donde, si una analitica rutinaria refleja niveles elevados de glucosa, se
genera automaticamente una alerta para que el médico de familia valore la realizacion de pruebas
diagnosticas adicionales. Este enfoque debe extenderse a las herramientas de gestion de procesos
y apoyo al diagndstico que se desarrollen, englobando tanto a pacientes ya diagnosticados como a
aquellos que cumplan criterios de sospecha. A partir de los datos contenidos en las HCE, es posible
aplicar modelos predictivos e A para anticipar el riesgo antes de la aparicién de sintomas graves, lo
que permitiria actuar con antelacion, mejorar el prondstico y optimizar los recursos asistenciales.
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En la Figura 12 se expone el panel de propuestas formuladas por el think tank respecto de la prevencion
y deteccion precoz de la enfermedad.

Figura 12. Panel de propuestas relacionadas con la prevencion y deteccion
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Fuente: elaboracion propia.

9.2. Empoderamiento del paciente

Las propuestas planteadas en relacion con el empoderamiento del paciente de DM2 son las tres
siguientes:

Concienciar al paciente sobre los riesgos de la DM2 desde el momento del diagnéstico. Es
fundamental que el médico de AP exponga con claridad y rigor los riesgos asociados a la enfermedad, sin
restarles importancia, para que el paciente los entienda sin minimizarlos. El profesional sanitario debe
adoptar un enfoque empatico en la comunicacién con el enfermo, evitando posiciones paternalistas.
La importancia que el médico le dé al diagndstico influird directamente en la percepcion del paciente,
por lo que resulta clave que la informacion que se dé sobre los riesgos que supone la DM2 sea clara.
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6 Asegurar que todas las personas con DM2 tienen acceso a una ETD continuada. La ETD es
indispensable para motivar y capacitar al paciente y su entorno en la gestién de la enfermedad. Ello
implica no solo tener acceso a los profesionales cualificados, sino también a materiales formativos
y herramientas tecnolégicas para gestionar su enfermedad, como los sistemas de MCG. Aunque el
sistema sanitario es eficaz al tratar la complejidad, no lo es en las etapas iniciales de la enfermedad.
Por ello, resulta crucial poner a disposicion del paciente programas educativos desde el inicio, tras el
diagndstico, ya que es la etapa mas critica. Al respecto, los responsables de esta formacion continua
son los profesionales de enfermeria educadores en diabetes en AP, sin embargo, esta figura no
estd implantada de forma homogénea en todo el territorio nacional, lo que genera desigualdades
en el acceso a una educacién estructurada y de calidad. Por ello, avanzar hacia un modelo en el que
se reconozca formalmente este perfil profesional, se garantice su presenciay se potencie su rol como
referente en educacién diabetoldgica permitiria mejorar de forma significativa la el acompafiamiento
adecuado desde el inicio del proceso asistencial.

7 Dotar de mas recursos a la AP, sobre todo destinados a personal de enfermeria especializado en
diabetes, para gestionar de forma adecuada las necesidades de las personas con esta enfermedad. La
infradotacion de los centros de AP dificulta dedicar el tiempo necesario para explicar de forma adecuada
la patologia a los pacientes recién diagnosticados, concienciarlos sobre la importancia del autocuidado
y cubrir de manera efectiva sus necesidades de seguimiento. Asimismo, los profesionales de enfermeria
que se incorporen a los centros de AP deberian contar con la especialidad en enfermedad familiar y
comunitaria, que garantiza una formacion basica y orientada a la atencién comunitaria y a los programas
de atencidn a pacientes cronicos como la diabetes. La toma de decisiones compartidas requiere, ademas,
un cambio en la relacién médico/enfermero-paciente. Es necesario incrementar el nimero de enfermeros
de practica avanzada (EPA) especializados en diabetes, con competencias especificas en formacion,
y asegurar su presencia en los centros de AP para cubrir las necesidades de las personas con DM2.

9.3. Incorporacion de la innovacién y financiacion
de las nuevas herramientas

Las propuestas planteadas en relacion con la incorporacion de la innovacion y financiacion de las nuevas
herramientas para los pacientes con DM2 son las dos siguientes:

8 Compartir experiencias de éxito e impulsar su implementacion. En general, no existe una cultura
consolidada de analisis y difusion de experiencias exitosas en el manejo de la DM2, ni siquiera entre
distintas dreas de salud dentro de una misma comunidad autonoma, y esta carencia limita la capacidad
del sistema sanitario para escalar soluciones efectivas ya probadas. La Administracién sanitaria deberia
asumir un papel activo en la identificacion y promocién de buenas practicas, ya que resulta mas
eficiente aprender de lo que ya ha demostrado su eficacia que partir de cero en cada intervencion.
Para avanzar en esta linea, resulta esencial reconocer y documentar aquellos planes, programas o
acciones que han dado lugar a resultados positivos y utilizarlos como base para diseiar soluciones
a distintos niveles del sistema. Estas estrategias deben centrarse en facilitar el empoderamiento y la
autogestion de las personas con DM2, contando con los recursos necesarios para su implementacion.
Asimismo, es fundamental impulsar estrategias compartidas a nivel nacional mediante foros de
coordinacion entre CC. AA., ya sea a través de grupos de trabajo promovidos por el Ministerio de
Sanidad o de espacios donde las direcciones asistenciales puedan traducir esas estrategias en planes
concretos de adopcion para los profesionales. En este sentido, las sociedades cientificas (SS. CC.) y
las asociaciones de pacientes (AA. PP.) también desempefian un papel clave como dinamizadoras,
contribuyendo a que estas iniciativas se implementen de forma homogénea en todos los territorios.

9 Facilitar el acceso a los dispositivos de MCG, extendiendo progresivamente su financiacion,
comenzando con las personas con mas posibilidades de desarrollar complicaciones, como las que
tienen un mal control de su glicemia y aquellas en tratamiento con insulina basal. Al respecto, es
fundamental eliminar la inequidad existente entre CC. AA. en el acceso a las herramientas disponibles
para mejorar el autocontrol de las personas con DM2. Para ello, seria conveniente elaborar un mapa
que visibilice las diferencias territoriales en el acceso a estos dispositivos, lo que permitiria orientar
medidas de equidad y favorecer una planificacion mas justa y eficiente de su implementacion.
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En la Figura 13 se muestra el panel de propuestas formuladas respecto del empoderamiento del paciente
de DM2 y acerca de la incorporacién de la innovacion y financiacién de las nuevas herramientas.

Figura 13. Panel de propuestas relacionadas con el empoderamiento del paciente
y la innovacion y financiacion de nuevas herramientas
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Fuente: elaboracion propia.

9.4. Atencion integral

Las propuestas planteadas en relacion con la atencién integral de los pacientes con DM2 son las cinco
siguientes:

10 Impulsarla creacion de comisiones de diabetes tanto a nivel nacional como autondmico. Enaquellas
CC. AA. donde ya existe una o, en su defecto, un plan estratégico especifico para la diabetes —tal
como se sugiere en la primera de las propuestas—, resulta mas sencillo que la Administracién publica
adopte e impulse la implantacion de casos de éxito de otras regiones o de iniciativas promovidas
por SS. CC. y AA. PP. Por el contrario, alli donde no existen estos instrumentos, la Administracion
suele priorizar iniciativas propias, sin integrar el conocimiento ni la experiencia de estos grupos, lo
que dificulta la implementacién de modelos asistenciales efectivos y genera descoordinacion entre
los distintos niveles asistenciales. Por ello, aqui se proponen como elementos claves adicionales:
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¢ Actualizar el Plan Nacional de Diabetes, estableciendo un marco de referencia comun con
programas muy transversales que hayan demostrado eficacia.

¢ Potenciar los planes estratégicos autondmicos sobre diabetes e integrarlos en los planes de
salud de cada comunidad.

e Garantizar que los planes sean revisados y adoptados por quienes han de impulsarlos, evitan-
do que queden como simples documentos sin aplicacién practica.

Laimplementacionde estas medidas permitirdavanzarhacia unaatencién masequitativa, optimizarla
coordinacién asistencial y fortalecer el abordaje integral de la diabetes en el sistema sanitario.

11 Establecer un modelo minimo comtin de atencién a las personas con DM2, bajo un marco
normativo definido por parte del Ministerio de Sanidad y las CC. AA. de referencia, con
directrices que puedan garantizar una atencién coordinada y equitativa en todo el territorio
nacional. Si bien las realidades autondémicas desempefian un papel clave en la implementacién de
un modelo asistencial efectivo para esta enfermedad —ya que cada territorio presenta necesidades
y recursos distintos—, resulta fundamental que el Ministerio de Sanidad y las CC. AA. trabajen de
forma conjunta para definir un modelo minimo comun de atencién, basado en las necesidades del
paciente y que garantice la coordinacion entre niveles asistenciales, estandares de calidad y acceso
equitativo a los recursos. Este modelo debe incluir la definicion de competencias profesionales,
programas asistenciales basicos, recursos técnicos y humanos adecuados, asi como un sistema
de informacidon que facilite la comunicacién y el seguimiento del paciente; ademas, deberia
establecer indicadores de calidad para medir su impacto y asegurar su sostenibilidad. Esto
permitiria reducir la actual variabilidad en |a atencion a las personas con DM2, como la existencia
de educadores en diabetes en algunos centros de AP y su ausencia en otros. Todo ello refleja la
urgencia de desarrollar un marco regulador que reduzca desigualdades y garantice una atencién
homogénea en todo el pais. Un consenso en torno a este modelo permitiria optimizar la gestion de
la diabetes, mejorar la coordinacidn asistencial y ofrecer una atencion mas eficiente y centrada en
el paciente.

12 Mantener la atencion a las personas con DM2 en su entorno de AP y atencion comunitaria,
evitando hospitalizaciones innecesarias y garantizando un manejo efectivo y cercano. Estos
pacientes son mayoritariamente multipatoldgicos y requieren de una atencion holistica por parte
de los profesionales de AP. El contacto con el hospital debe ser un modelo de alta resolucion,
asegurando una comunicacion efectiva entre los diferentes niveles asistenciales. Ello requiere:

¢ Crear unidades de diabetes de alta resolucidon, como hospitales de dia, que permitan resolver
casoscomplejossinnecesidad derecurrirconstantemente aderivaciones hospitalariasyfavorezcan
un modelo de atencién compartida para la complejidad. Estas unidades, dimensionadas segun el
tamafio de la poblacién, actuarian como referencia y apoyo para AP, facilitando la resolucion de
dudas y mejorando la coordinacion entre niveles asistenciales.

¢ Desarrollar una HCE integrada que sea el repositorio de toda la informacion y asegure una
comunicacion efectiva entre los distintos niveles de atencion, favoreciendo asi la continuidad
asistencial.

¢ Redisefiar el modelo de atencion en diabetes, para adaptarlo a la creciente complejidad de Ia
enfermedad, mediante programas transversales que articulen de forma coherente la interven-
cién de todos los niveles del sistema sanitario.

13 Desarrollar herramientas digitales para el seguimiento proactivo de los pacientes con DM2 desde
AP. Es fundamental dotar a los equipos de AP —formados por médicos de familia y profesionales
de enfermeria— de soluciones digitales que faciliten el seguimiento estructurado de estos
pacientes. Estas herramientas deberian incorporar un gestor de alarmas automatizado, integrado
en la HCE y conectado con la informacién procedente de dispositivos como los de MCG. De este
modo, se facilitaria la deteccion temprana de situaciones relevantes, como la ausencia de
valoraciones clinicas recomendadas tras el diagndstico, la falta de formacion educativa segun
la etapa de la enfermedad, el incumplimiento del calendario de seguimiento o niveles de HbAlc
fuera delos rangos recomendados.
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Su implementacién permitiria una atencion mds proactiva, personalizada y eficiente, que
mejoraria el manejo del paciente cronico. Ademas, es imprescindible que estas herramientas estén
disefiadas para simplificar la labor diaria de los profesionales sanitarios, fomentando la adopcién
de estrategias clinicas eficaces y facilitando el seguimiento de pacientes pluripatoldgicos, como es
el caso de muchas personas con DM?2.

14 Establecer rutas asistenciales estructuradas, compartidas y basadas en la evidencia. Para ello
es necesario el impulso de la Administracién sanitaria, asi como la creacién de grupos de trabajo
especificos que, apoyandose en la evidencia cientifica y en los casos de éxito en distintos territorios,
permitan adaptar modelos eficaces a las particularidades de cada contexto. Las SS. CC. y AA. PP.
deben liderar este proceso, promoviendo alianzas estratégicas entre ellas y con la Administracion
publica para garantizar su implantacion en todo el territorio. Tal como ya se ha sefialado en el
punto anterior, la existencia de una comision de diabetes a nivel autondmico o de un plan
estratégico de diabetes reconocido y respaldado por la Administracion facilita considerablemente
la adopcion de estas propuestas, que deberian incluir protocolos de gestidon por procesos, un
enfoque multidisciplinar, una coordinacion entre los distintos niveles asistenciales y el uso de
herramientas como HC compartidas y mecanismos de comunicacién eficaces. Sin el respaldo
activo de la Administracion, estas rutas se enfrentan a barreras estructurales que limitan su
implementacion y comprometen la equidad en la atencidn a las personas con DM?2.

En la Figura 14 se recoge el panel de propuestas formuladas respecto de la atencion integral.

Figura 14. Panel de propuestas relacionadas con la atencién integral
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9.5. Desarrollo profesional

Las propuestas planteadas en relacion con el desarrollo profesional relacionado con la DM2 son las
tres siguientes:

15 Formalizar la figura del EPA especializado en diabetes, dado que resulta esencial para mejorar el
manejo de las personas con DM2 en AP y garantizar su educacién, asi como la de sus familiares y
cuidadores. Al respecto, en el 2022 se solicité al Ministerio de Sanidad la creacién de un diploma
de acreditacion para estos profesionales, sin que, a dia de hoy (mayo del 2025) se haya logrado.
Es imprescindible establecer una regulacion nacional que defina sus competencias y el marco
profesional, asi como un estandar formativo que asegure una atencién de calidad, pues ello
permitiria eliminar las desigualdades existentes entre CC. AA. y brindar una atencién homogéneay
equitativa en todo el territorio.

16 Implementar programas educativos estructurados de formacion continuada para los
profesionales sanitarios, integrandolos en los planes de salud de las CC. AA., integrandolos en los
planes de salud de las CC. AA. Es preciso actualizar periédicamente sus capacidades tanto en el
manejo clinico de la DM2 como en el uso de nuevas tecnologias, a través de politicas formativas que
faciliten y promuevan dicha actualizacion continuada. A su vez, para lograr una amplia participacion
en estas formaciones, desde las SS. CC. debe insistirse en el ambito politico sobre la necesidad
de abordar de forma adecuada la diabetes, ya que la importancia que los gestores sanitarios
otorguen a la atencion del paciente con DM2 influird directamente en el grado de implicacion de
los profesionales.

17 Utilizar los datos generados en practica clinica para mejorar la asistencia. Tradicionalmente,
la gestion de la DM2 se ha basado en la incorporacion periddica de la evidencia cientifica a la
practica clinica. Sin embargo, para que dicha evidencia se traduzca en mejoras tangibles, es
imprescindible desarrollar sistemas que recopilen y analicen datos con el fin de evaluar el impacto
de las intervenciones sanitarias. En este contexto, la tecnologia y la IA desempefian un papel clave
en la mejora de la toma de decisiones clinicas y de gestion. Para ello, se proponen tres lineas de
actuacion:

¢ Evolucionar la HCE para convertirla en un repositorio integral de informacion del paciente,
que incluya datos clinicos, tratamientos, registros de dispositivos como los MCG y métricas
de experiencia PREM (patient-reported experience measures) y resultados percibidos por el
paciente (PROM [patient-reported outcome measures]). La integracion de dispositivos como
los MCG permite una recogida automatica de datos en tiempo real, mejorando la trazabilidad
y facilitando una atenciéon mas agil y personalizada.

Definir indicadores de resultados en salud y calidad asistencial que permitan medir el impacto
real de las intervenciones y detectar oportunidades de mejora. Esto contribuiria a reducir la
variabilidad clinica y a optimizar protocolos, garantizando una atencion mas homogénea vy
centrada en el paciente.

Desarrollar herramientas de analisis y visualizacidn para extraer y compartir conocimiento util
entre los profesionales sanitarios y gestores. Al respecto, la creacién de data lakes que integren
informacién clinica y de seguimiento facilitaria el uso de herramientas de analisis e IA para
evaluar resultados, identificar las mejores practicas y generar patrones y modelos predictivos.
Todo ello deberia traducirse en un cuadro de mandos agil e intuitivo, accesible para los
equipos clinicos y gestores, desde el que se pudiera monitorizar en tiempo real el estado de
los pacientes con diabetes y segmentar indicadores por perfiles, visualizar la evolucion clinica
(complicaciones, ingresos hospitalarios...), etc.

Estas herramientas permitirian evaluar con mas precision la efectividad de las estrategias adoptadas
y avanzar hacia una gestion mads proactiva, eficiente y basada en datos que impulse la mejora
continua del sistema y genere valor real para los pacientes con DM?2.

En la Figura 15 se expone el panel de propuestas formuladas respecto del desarrollo profesional.
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Figura 15. Panel de propuestas relacionadas con el desarrollo profesional
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ANEXO

ACTUALIZACION DE LOS VALORES ECONOMICOS

Para actualizar los importes econémicos citados en el apartado 6 (“Carga de la diabetes mellitus tipo 2:
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud”) se ha utilizado la siguiente tabla, a partir de la informacién
de Dinero en el Tiempo (81), a la que se ha accedido el 15 de abril del 2025.

Conversion de 1.000€

Aiio inicial 2024
2009 - 1.338,74
2010 > 1.315,07
2011 = 1.274,34
2012 > 1.243,91
2013 ) 1.226,64
2014 = 1.228,49
2015 > 1.234,67
2016 -> 1.237,18
2017 > 1.213,44
2018 > 1.193,52
2019 = 1.185,16
2020 > 1.189,00
2021 -> 1.153,32
2022 > 1.064,04
2023 > 1.027,74

A su vez, para convertir los ddlares estadounidenses (USD) a euros (€) del afio 2024, se ha aplicado el
cambio medio de 1 USD = 0,9243€, obtenido de Exchange-Rates.org (82) y citado el 15 de abril del 2025.
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