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Coalición por la 
diabetes

¿Por qué es buena la 
fi bra para los diabéticos? ¡Vamos a comer bien!
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Os presentamos la edición 
de verano de nues tra 
revista, realizada con 

mucho esfuerzo e ilusión p or un 
pequeño grupo de voluntarios de 
AGRADI.

Pienso que para las personas 
afectadas por diferentes pato-
logías es fundamental estar 
unidas. Y má s en la sit uación 
actual donde vemos que se pro-
ducen grandes recortes  e n dis-
tintos sectores, y en concreto en 
sanidad e investigación. Es nece-
sario asociarse. 

¡¡Disfrutad de un 
merecido descanso!! 

Hago un llamami ento a t odas 
las Asociaciones de Pacientes para 
que unamos nuestras fuerzas y rei-
vindiquemos a la s instituciones el 
apoyo económico a la in vestiga-
ción de la s diferentes enfermeda-
des. Al igual que defiendan la Sani-
dad Pública. 

ES NECESARIO ASOCIARSE 
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•  Liderada por la SED, la 
SEEN, la SEEP y la redGDPS 
(Grupo de E studio de la 
Diabetes en Atención Pri-
maria de la S alud), esta 
iniciativa tiene también el 
apoyo del Ministerio de Sa-
nidad.

• También incluye el  
soporte de o tras socieda-
des médicas como la SEC, 
la SEMERGEN, la semFYC, 
la SEMG, la SEMI, la SEN-
neurología, la SEN-nef ro-
logía y de farmacéuticos 
la SEFAC, asociaciones de 
pacientes como FEDE y el 
Foro Español de Pacientes, 
representante del cole cti-
vo de educadores y la red 
de investigación en Diabe-
tes CIBERDEM del ISCIII. 

• Por primera vez , em-
presas como BalanceL abs 
(Esteve y Grupo Leche 
Pascual), BD (Becton, Dic-
kinson and Company), Da-
none, Esteve, Medtronic, 
Menarini Diagnostics, No-
vartis, Orange, Pivotal, Sa-
nofi  y Technogym, se han 
adherido a una iniciativa 
de estas características. 

• Se trata de una iniciati-
va adicional y complemen-
taria a la estrategia para el 
manejo de la diab etes del 
Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad. 

LA COALICIÓN POR LA DIABETES PRESENTA SU 
MANIFIESTO Y EL PRIMER PROYECTO CONCRETO 

PARA MEJORAR EL MANEJO DE ESTA ENFERMEDAD

La diabetes es uno de los prin-
cipales retos sanitarios a los 
que se enfrenta España en la 

actualidad. Se estima que el 13,8% 
de la población padece esta enfer-
medad y, de esos, cerca de un 6% 
no son conscientes de s er perso-
nas con diabetes.

En este contexto, aspectos como 
la educación, prevención, diagnós-
tico precoz y correcto manejo son 
clave para mejorar el control de las 
personas con diabetes y garantizar 
un futuro con calidad de vida, ade-
más de aumentar su autonomía.  

La Casa de la D iabetes, una 
iniciativa liderada por la SED 
(Sociedad Española de Diabe-
tes), SEEN (Sociedad Española de 
Endocrinología), SEEP (Sociedad 
Española de E ndocrinología Pe-
diátrica) y la r edGDPS (Red de 
Grupos de E studio de la D iabe-
tes en A tención Primaria d e la 
Salud), quiere fomentar las pau-
tas de actuación más adecuadas 
para la g estión de la s personas 
con esta enfermedad.  

Una de la s primeras iniciativas 
que está desarrollando este grupo 
es la creación de la Coalición por la 
Diabetes, con la que se está aglu-
tinando al máximo de sociedades 
científicas relacionadas con la en-
fermedad, colectivos de pacientes, 
autoridades sanitarias de Comuni-
dades Autónomas y empresas. El 
objetivo de esta Coalición es deba-
tir de manera activa y participati-
va sobre el abordaje integral de la 
enfermedad por parte de todos los 
estamentos de la sociedad. 

La Coalición por la D iabetes 
presenta el primer Manifiesto 
de la C oalición por la Diab e-
tes, un d ocumento de consen-
so en el que se reflejan las diez 
áreas de t rabajo en las que se 
deben centrar los esfuerzos para 
un abordaje integral de esta pa-
tología por parte de t odos los 
estamentos de la s ociedad. El 
Manifiesto incluye aspectos de 
concienciación social para mejo-
rar la prevención y el diagnóstico 
precoz de la diabetes, el desarro-
llo de políticas sanitarias para un 
abordaje integral y c oordinado 
de esta enfermedad, mejorar el 
papel del propio paciente en la 
gestión y control de su propia 
enfermedad, fomentar las nuevas 
tecnologías en el manejo de la  
diabetes, la formación continua-
da y de va lor añadido para los 
profesionales sanitarios y s eguir 
apostando por la investigación. 

PRIMER PROYECTO 
EN MARCHA 

Además, en línea con las áreas 
de trabajo expuestas en el Mani-
fiesto, la Coalición por la Diabe-
tes presenta el primer proyecto 
concreto. Se trata de un estudio 
cuyo objetivo es a yudar a c on-
cienciar a la p oblación sobre la 
importancia de seguir hábitos de 
vida saludable a la vez que am-
pliar la capacidad de detectar 
personas que tienen riesgo de 
padecer diabetes a t ravés de un 
cuestionario muy sencillo (test 
Findrisk) que se puede realizar en 
un ámbito tan accesible como la 
farmacia.
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El estudio se llevará a cabo por las 
sociedades médicas participantes en 
la Casa de la Diabetes, y en este caso 
especialmente la S EFAC, de f orma 
conjunta con autoridades sanitarias 
de las CCAA y sus f armacéuticos. 
Está previsto que se inicie en el mes 
de septiembre, y t endrá una dura-
ción total estimada de 15 mes es, y 
un periodo de recogida de datos de 
alrededor de 3 meses. Se va a realizar 
en personas mayores de 18 años no 
diagnosticadas con Diabetes Mellitus. 

El estudio, de ámbito nacional, em-
pezará en tres comunidades autóno-
mas con programas distintos de con-
cienciación y detección de la diabetes 
y se estima que, por cada una de  
las comunidades, participarán unas 
1.500 personas, en total serán 4.500. 

La Dra. Sonia Gaztambide, pre-
sidenta de la SED, ha destacado que 
“es muy importante el hecho de que 
tantas instituciones de diferentes 
sectores se haya n adherido a u n 
proyecto común para tratar temas 
relacionados con la diab etes”, y ha  
hecho especial énfasis en reducir el 
6% de personas que padecen diabe-
tes y aún no han sido diagnosticadas 
en nuestro país. Además de hacer el 
test de Findrisk en las farmacias, se 
pretende sensibilizar a la p oblación 
en la imp ortancia de lo s hábitos 
saludables, ya que “revertir la ob e-
sidad (que en nuestro país afecta a 
un 28% de la población) reduciría 
el 80% de los casos de diabetes”, ha 
explicado la Dra. Gaztambide. 

El Dr. Javier Salvador, presidente 
de la SEEN, subraya el hecho de que 
“este Manifiesto recoge las conclu-

siones de to dos los integrantes de 
la Coalición, y define las pautas de 
trabajo y las necesidades que tra-
taremos de cubrir con los diferentes 
proyectos que se lleven a cabo”. En 
concreto, el doctor Salvador desta-
ca del Manifiesto “la necesidad de 
fomentar los hábitos de vida salu-
dable desde edades m uy tempra-
nas, así como el diagnóstico precoz, 
y el desarrollo de p olíticas sanita-
rias que promuevan el abordaje in-
tegral, interdisciplinar y coordinado 
de la gestión de la diab etes y que 
faciliten el acceso de lo s pacientes 
a los recursos necesarios para ob-
tener el mejor control de la e nfer-
medad”. 

Por su parte el Dr. Luís Castaño, 
presidente de la SEEP y director del 
CIBERDEM, incide en el hecho que 
“el conocimiento y la autogestión 
son claves para el manejo de la 
enfermedad y la calidad de vida 
de estos pacientes”. 

 La Dra. Sara Artola, represen-
tante de la r edGDPS, ha comen-
tado que “es vital concienciar a 
la población acerca de esta enfer-
medad que afecta cada vez a más 
personas y ponemos en marcha  el 
primer proyecto concreto que con-
tribuye a promover buenos hábi-
tos de vida entre la población”. 
En representación de los pac ientes, 
Ángel Cabrera, presidente de FEDE, 
incide en que ”desde la perspectiva 
de las personas con diabetes siem-
pre vamos a apoyar aquellas inicia-
tivas que supongan una mejora en 
la gestión de n uestra enfermedad 
y que contribuyan a mejorar nues-

   

  

         

tra calidad de v ida”. “Este proyecto 
es importante porque supone una 
puesta en común de todos los que 
formamos parte en la g estión de 
esta Coalición para el manejo de la 
enfermedad”. Para el Dr. José An-
tonio Fornos, representante de 
la Sociedad Española de Farmacia 
Comunitaria “la detección precoz 
de la diabetes y el seguimiento far-
macoterapéutico de los pacientes 
con diabetes es fundamental para 
disminuir la incidencia de las com-
plicaciones de la e nfermedad”. “El 
farmacéutico es el profesional más 
visitado por la p oblación, por lo 
que le resulta más fácil realizar el 
diagnóstico precoz que incluso en 
Atención Primaria”.

FEDE 
Entidad declarada de u tilidad 

pública, es el órgano representati-
vo del colectivo diabético en Es-
paña que, a día de hoy , supera los 
5.000.000 de p ersonas. Para e llo 
cuenta con un total de 18 s ocios: 
18 federaciones autonómicas de 
personas con diabetes, que agru-
pan a 168 a sociaciones de diab é-
ticos españolas, distribuidas por 
todo el territorio nacional. Entre 
sus principales objetivos se en-
cuentran: defender los de rechos 
de las personas con diabetes; con-
tribuir a la ayuda moral, física y 
educativa del colectivo diabético; 
fomentar y a poyar la e ducación 
diabetológica; promover la mejora 
de la a sistencia sanitaria; prevenir, 
intervenir y detectar precozmente 
la diabetes, e impulsar y desarrollar 
el interés y el desarrollo de la inves-
tigación. 
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La Diabetes Mellitus afecta 
a más de 360 millones de 
personas en el mundo, es 

la primera causa de c eguera en 
población activa, de t ratamiento 
sustitutivo renal (diálisis/trasplan-
te), de ampu tación no t raumáti-
ca en los países occidentales; y se 
asocia a las enfermedades cardio-
vasculares como primera causa de 
muerte. La prevalencia mundial 
estimada por la International Dia-
betes Federation (IDF) es del 8,3%. 
Los datos del estudio di@bet.es 
en España la sitúan casi en el 14%. 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 
representa el 90% de los c asos. Se 
prevé que la pr evalencia aumen-
tará en los próximos años debido 
al incremento de la ob esidad y la 
vida sedentaria. La diabetes es una 
de las principales enfermedades 
crónicas en España, siendo éstas 
la principal fuente de gasto sani-
tario público.  Ante esta situación, 
la Coalición por la Diabetes quiere 
poner de manif iesto la necesidad 
de un ab ordaje integral de la e n-
fermedad por parte de todos los 
estamentos de la sociedad que 
aúne esfuerzos en favor de: 

práctica habitual de una actividad 
física moderada disminuyen el ries-
go de padecerla. En este sentido es 
esencial la implicación de la indus-
tria alimentaria en estas acciones. 

Buscar la implic ación de t o-
dos los est amentos sociales 

para promover la información 
y el conocimiento de la diabetes 
para su prevención. 

Los hábitos relacionados con la 
salud no son sólo el resultado de 
decisiones individuales libres, sino 
que están determinados, en bue-
na medida, por el entorno físico y 
social. Desarrollar estos entornos 
requiere de la acción y la colabora-
ción de los distintos ámbitos sec-
toriales tanto de la s Administra-
ciones Públicas, mediante normas, 
planes, programas y p olíticas que 
aborden los determinantes socia-
les de la salud, como de organismo 
privados. Por ello la c olaboración 
público-privada es esencial en esta 
tarea. 

Concienciar y pr omover el 
diagnóstico precoz en las 

personas con riesgo e levado de 
diabetes. 

El diagnóstico precoz es impres-
cindible para prevenir las compli-
caciones a largo plazo de la diabe-
tes, y p ermite implantar medidas 

correctoras que se han demostra-
do eficaces en la reducción de las 
complicaciones agudas y crónicas 
de la diab etes y de la mort alidad 
cardiovascular y t otal. Es nece-
sario identificar grupos de ries go 
mediante la imple mentación de 
sistemas estandarizados y valida-
dos de cribado que sean fáciles de 
usar, fiables, rápidos de e jecutar 
y aplicables a g randes grupos de 
población. Por otro lado, es im-
portante potenciar la aplicación 
de medidas preventivas especí-
ficas para los grupos de personas 
que tienen mayor riesgo de tener 
diabetes (tercera edad, obesidad, 
embarazadas, grupos de nive l so-
cioeconómico y cultural de mayor 
riesgo. etc. 

Desarrollar políticas sani-
tarias que pr omuevan el 

abordaje integral, interdiscipli-
nar y co ordinado de la gest ión 
de la diabetes.  

Las iniciativas integrales desa-
rrolladas a partir de los propios 
pacientes con el compromiso 
activo de los pr ofesionales sani-
tarios, las empresas y la s autori-
dades sanitarias, son fundamen-
tales para poder mejorar el futuro 
de las personas con diabetes. La 
suma de fue rzas entre todos los 
estamentos implicados es la clave. 

MANIFIESTO DE LA COALICIÓN POR LA DIABETES:

Asegurar acciones que fo-
menten de manera sosteni-

da los hábitos de vida saludable 
desde edades muy tempranas.  

La prevención y el tratamiento 
de la obesidad constituyen uno de 
los abordajes más rentables para 
reducir la aparición de la diabetes 
tipo 2. El principal factor de riesgo 
para desarrollar DM2 es e l exce-
so de p eso (sobrepeso obesidad). 
Una alimentación adecuada y la 
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Establecer una adecuada Edu-
cación Terapéutica de la per-

sona con diabetes y f acilitar su 
participación en la gestión y el 
control de su enfermedad.  

La Educación Terapéutica es una 
prioridad a través de la que se for-
ma a los pacientes para que sepan 
actuar eficazmente ante su diabe-
tes, reduciendo las complicaciones 
y logrando una mejor calidad de 
vida. Una de las medidas de mayor 
impacto es enseñar a los pacientes 
y a sus f amiliares los fundamentos 
de la enfermedad y mejorar su ca-
pacitación para la vida s ocial. La 
inversión en estas acciones genera 
retornos tanto a corto como a lar-
go plazo para el paciente y el siste-
ma sanitario.

Facilitar el acces o de los p a-
cientes, de forma individua-

lizada, a los recursos necesarios 
para la autogestión responsable 
y racional de la enfermedad y 
sus complicaciones. 

 La autogestión y la corres-
ponsabilidad de los p acientes 
son elementos claves para ga-
rantizar el mejor control de la 
diabetes. Cuanto más entienda 
la persona con diabetes su e n-
fermedad y má s se involucre en 
su control, más probabilidades 
de éxito tendrá. Igualmente hay 
que potenciar la aplic ación de 
medidas terapéuticas específicas 
para la tercera edad que tengan 
en cuenta las necesidades y c a-
pacidades funcionales de l usua-
rio. La actividad física regular e 
individualizada constituye un 
recurso terapéutico eficaz a t ra-
vés de reducir la obesidad, la re-
sistencia a la in sulina y e l riesgo 
cardiovascular, elementos impli-
cados en las complicaciones de 
la diabetes.

Garantizar el acces o a la s 
nuevas tecnologías tanto 

médicas como de la i nforma-
ción y comunicación para e l 
mejor control y seguimiento de 
las personas con diabetes.  

Las Tecnologías de la inf orma-
ción y c omunicación (TIC), así 
como las nuevas tecnologías mé-
dicas están suponiendo un c am-
bio profundo en las formas tradi-
cionales de trabajo, coordinación y 
apoyo social y debemos identificar 
necesidades que puedan ser cu-
biertas por éstas.  

Es importante la inc orpora-
ción de la telemedicina dentro del 
programa de actividad asistencial 
diario y posibilitar las medidas de 
conectividad entre los dif erentes 
ámbitos de actuación sanitarios 
implicados (atención primaria, 
ambulatoria, hospitalaria, no asis-
tencial etc.) con los pacientes, me-
jorando la comunicación y coope-
ración entre ellos. Se debe facilitar 
el seguimiento de los personas con 
diabetes a través de herramientas 
informáticas de aviso para el cum-
plimiento de la s actividades reco-
mendadas en las Guías de Práctica 
Clínica, y favorecer la existencia de 
una historia clíníca única informa-
tizada para los distintos niveles de 
atención en las CC.AA, lo que sim-
plificará la gestión de paciente con 
diabetes. 

Hacer efectiva la formación 
continuada de c alidad de 

los profesionales sanitarios.

Los avances continuos en el co-
nocimiento de la etiología, mejo-
ra de la gestión de la enfermedad, 
su amplia comorbilidad, el desa-
rrollo de nuevos procedimientos 
terapéuticos, y la f lexibilidad de 
recursos en las organizaciones 
asistenciales, hacen muy necesario 

facilitar y f omentar el acceso a la 
formación continuada de los pro-
fesionales implicados, para así ga-
rantizar el adecuado tratamiento 
de los pacientes.

Impulsar y promover la investi-
gación de excelencia en diabe-

tes y su aplicación clínica.  

El impacto de la diab etes en 
términos de morbilidad y c oste 
para el sistema sanitario convier-
te la e nfermedad en prioritaria 
para la investigación tanto en su 
vertiente sanitaria como econó-
mica.

Es de esp ecial interés trasladar 
activamente los c onocimientos 
obtenidos en investigación básica, 
clínica o documental a la práct ica 
clínica y asegurarnos que repercuta 
en la c alidad asistencial.  Hay que 
identificar y r eplicar los mo delos 
de éxito contrastados en comuni-
dades autónomas o a nivel interna-
cional en los tres pilares de aborda-
je de la diabetes. 

Justificar el impacto de las ac-
ciones propuestas impulsan-

do la evaluación cont inuada a 
través de indicadores.

Todas las acciones propuestas 
deberán ser evaluadas rigurosa-
mente antes y después de su ejecu-
ción, tanto a nivel sanitario, respec-
to a su eficacia y efectividad, como 
a nivel económico, en términos de 
coste análisis-beneficio y eficiencia, 
y no solo de f orma directa sobre 
el paciente, sino t ambién de f or-
ma indirecta sobre la sociedad y la 
sostenibilidad del sistema de bien-
estar.  

Sólo de esta manera se podrán 
consensuar criterios de act uación 
que permitan desarrollar proyec-
tos ampliamente generalizables y 
con el mayor impacto posible.
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CLINICA DENTAL  

 Dra. Inmaculada Lozano Rubio 

Médico-Odontólogo · Ortodoncias e Implantes

C/. Adelfa n.º 2, Bajo Urbanización Jardín de la Reina • 
18006 Granada  

Tfno.: 958 13 58 61 
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Aplicación a t rabajadores/
as del Régimen General 
de la S eguridad Social y 

personal funcionario de las Admi-
nistraciones públicas incluido en el 
Estatuto Básico del Empleado Pú-
blico (EBEP). 

En primer lugar es conveniente 
hacer un br eve repaso a los he-
chos para ver cómo ha ido evo-
lucionando la aplic ación de es ta 
norma, pues no e ran pocas las 
dudas que suscitaba. 

Trabajadores/as afiliados/as en 
algún régimen del Sistema de la  
Seguridad social El 29 de julio de  
2011 fue apr obado el “Real De-
creto 1148/2011 para la aplica-
ción y desarrollo, en el sistema de 
la Seguridad Social, de la presta-
ción económica p or cuidado de  
menores afectados por cáncer u 
otra enfermedad grave”1.

Con esta norma se buscaba 
compensar la pérdida de ingresos 
que sufren aquellas personas tra-
bajadoras que tienen que cuidar 
de sus hijos o menores a su cargo 
durante el tiempo de hospitaliza-
ción y tratamiento continuado 
de la enfermedad, aún fuera de la 
hospitalización.

En lo que a nosotros respecta 
hemos de de cir que la D iabetes 
tipo 1 se encuentra en el listado 
de enfermedades consideradas 
graves y, por lo tanto, con dere-
cho a la obtención de dicha pres-
tación siempre y cuando se cum-
plan los demás requisitos.

PASOS A SEGUIR PARA LA SOLICITUD DE PRESTACIÓN 
ECONÓMICA POR CUIDADO DE MENORES AFECTADOS 

POR DIABETES TIPO 1

Los requisitos y carac-
terísticas de la ayuda 
son los siguientes:1

1. Tienen el derecho los proge-
nitores, adoptantes y acogedores 
de carácter familiar pre-adoptivo 
o permanente, cuando trabajen y 
deban reducir su jornada de tra-
bajo, para el cuidado del menor 
a su cargo afectado por Diabetes 
tipo 1.  

2. Pueden ser trabajadores por 
cuenta ajena, por cuenta propia 
y asimilados, cualquiera que sea 
su sexo, que reduzcan su jorna-
da de trabajo en, al menos, un 50 
por 100 de su duración, siempre 
que reúnan la c ondición gene-
ral de estar afiliados y en alta en 
algún régimen del sistema de la 
Seguridad Social y acr editen los 
periodos mínimos de c otización 
exigibles.  

3. El subsidio se reconocerá en 
proporción al p orcentaje de r e-
ducción que experimente la jor -
nada de trabajo.  

4. La Diabetes tipo 1 que padezca 
el menor deberá implicar un ingre-
so hospitalario de lar ga duración 
que requiera su c uidado directo, 
continuo y permanente, durante 
la hospitalización y tratamiento 
continuado de la e nfermedad. Se 
considerará asimismo como ingre-
so hospitalario de larga duración la 
continuación del tratamiento mé-
dico o el cuidado del menor en do-
micilio tras el diagnóstico y hospi-
talización por la enfermedad grave.  

5. La acreditación de la e nfer-
medad así como la ne cesidad de 
cuidado directo, continuo y p er-
manente del menor durante el 
tiempo de hos pitalización y t ra-
tamiento continuado de la e n-
fermedad se efectuará mediante 
declaración cumplimentada por el 
facultativo del Servicio Público de 
Salud u órgano administrativo sa-
nitario de la C omunidad Autóno-
ma correspondiente, responsable 
de la atención del menor.  

6. La prestación económica 
consistirá en un subsidio equiva-
lente al 100% de la base regula-
dora establecida para la presta-
ción por incapacidad temporal, 
derivada de contingencias profe-
sionales aplicando el porcentaje 
de reducción que experimente la 
jornada de trabajo.  

7. Se tendrá derecho al subsidio 
desde el día que dé comienzo la 
reducción de la jornada , habien-
do un plazo de tres meses para 
solicitarlo a p artir de la r educ-
ción de la jornada.  

8. El subsidio se reconoce por 
un plazo inicial de un mes , 
prorrogable por periodos de 
dos meses cuando subsista la 
necesidad del cuidado directo, 
continuo y p ermanente del me-
nor, que se acreditará mediante 
declaración del facultativo del 
Servicio Público de S alud, como 
máximo, hasta que éste cumpla 
los 18 años.  

➔
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9. El pr ocedimiento se iniciará 
mediante solicitud de la p erso-
na trabajadora dirigida a la D i-
rección Provincial competente 
del Instituto Nacional de la S e-
guridad Social (INSS), o an te la 
Mutua de accidentes de t rabajo 
y enfermedades profesionales 
que le c orresponda. Hasta aquí 
es bastante clara la norma , pero 
con su publicación surgieron las 
primeras dudas, si bien en ciertas 
enfermedades la c oncesión de 
la prestación era inmediata (ca-
sos de c áncer o similar) exi sten 
otras dolencias como la Diabetes 
tipo 1 que, a pesar de estar en el 
listado, ofrecía ciertas dudas in-
terpretativas del siguiente estilo: 
¿Exige la diabetes un cuidado di-
recto, continuo y permanente? Y, 
en el caso de ser así, ¿hasta qué 
edad? ¿La edad de escolarización 
o hasta los 18 años que es dón-
de la norma literalmente pone la 
frontera?.

Al principio la s mutuas no r eco-
nocían de mane ra unánime dic ha 
prestación, acogiéndose a cr iterios 
variados, por ejemplo la es colariza-
ción del menor o la autosuficiencia 
de muchos de estos menores en 
el cuidado de su diabetes, au-
tosuficiencia ficticia ya que 
suele ser la “madre” la que 
está pendiente y di spo-
nible a c ualquier hora 
para acercarse al colegio 
a solventar los problemas, 
pues son muy pocos los co-
legios que disponen de perso-
nal sanitario con capacidad 
para atender a estos 
menores, sien-

do el profesorado en muchas oca-
siones quien suple esta carencia. Los 
casos que se han judiciali zado en la 
vía social han o btenido resultados 
positivos bien total o parcialmen-
te, sirva como ejemplo la sentencia 
492/12 del Juzgado de lo S ocial nº 
29 en la que, de manera muy senci-
lla, se establece: 

“El Anexo I de l Real Decreto 
1148/2011, de 29 de julio, que desa-
rrolló reglamentariamente el pre-
cepto anterior incluye en el capítulo 
XVI de e nfermedades de e ndocri-
nología, nº 109 la diabetes mellitus 
tipo 1. Ha s ido acreditada la nece-
sidad de cuidado directo, continuo 
y permanente de la menor por 
parte de la progenitora mediante 
los informes médicos de la facul-
tativa pediatra del servicio público 
de salud q ue le a sistía al te ner 
la menor 13 años en la 
fecha del hecho 
causante. 

En dicha fecha también la pro-
genitora cumplía el requisito de re-
ducción de jornada superior al 50% 
siendo la Mutua la responsable del 
pago conforme al penúltimo apar-
tado del artículo 135 quater de la 
LGSS”. 

Tenemos noticias de otros luga-
res en donde ha recaído sentencia 
favorable igualmente, como es en el 
caso de Barcelona en donde la sen-
tencia estima parcialmente la d e-
manda en el sentido de reconocer 
la prestación. La estimación parcial 
se produce 
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porque a criterio del Juez la presta-
ción en estos casos está plenamen-
te acreditada hasta la edad en que 
el menor cumple los trece años. No 
obstante, en ese momento deja la 
puerta abierta a iniciar un nuevo  
expediente a criterio del facultati-
vo y los padres del menor.  En este 
caso la M utua anunció r ecurso si 
bien inicialmente se concretaría en 
impugnar esta manifestación de la  
edad, sin cuestionar que el derecho 
a percibir la prestación ha sido acre-
ditado por el momento.  

Alguna sentencia más existe e 
incluso tenemos conocimiento de 
varios casos en los que se ha admiti-
do directamente la petición y con-
cedido la pr estación, sobre todo 
en aquellos casos de me nores no 
escolarizados, o incluso que están-
dolo lo es en edad muy temprana y 
muy cercanos al debut en la diabe-
tes, donde nadie se atreve a negar la 
necesidad de cuidado directo, con-
tinuo y permanente.

No tenemos conocimiento de 
que esta cuestión haya llegado 
todavía a in stancias judiciales 
superiores (Tribunales Superio-
res de Jus ticia de la s CC.AA.), 

y mucho menos de que haya 
jurisprudencia al r especto en el 

Tribunal Supremo, no obs tante 
parece claro que procede la pres-
tación si se cumplen los requisitos 
hasta aquí mencionados. 

Funcionarios/as de la s Admi-
nistraciones Públicas a los que 

se les aplica el EBEP (inde-
pendientemente del 

régimen de s egu-
ridad social en el  

que estén inclui-
dos).

Este Real 
Decreto no 
será de aplica-

admitir la p osibilidad de que, en 
el caso de enfermedad grave que 
no sea cá ncer, quepa considerar 
como ingreso hospitalario de lar-
ga duración la cont inuación del 
tratamiento o cuidado del menor 
tras el diagnóstico de la mi sma, 
sin que se exija s istemáticamen-

te que el ingre-
so hospitalario 
prolongado y 
la necesidad de 
cuidado directo, 
continuo y p er-
manente sean 
circunstancias 
que hayan de 
darse simultá-
neamente. Que 
se proceda al 
desarrollo regla-

mentario de la pr evisión conte-
nida en el artículo 49.e) del EBEP, 
concretando los supuestos en los 
que es aplicable, los criterios para 
la valoración de lo s documentos 
que se aporten, los porcentajes de 
reducción de jor nada retribuida 
que deban concederse por enci-
ma del mínimo legal del 50% y los 
supuestos en los que la continua-
ción del tratamiento o el cuidado 
del menor en el domicilio pueden 
considerarse continuación del in-
greso hospitalario de larga dura-
ción al requerir cuidados directos, 
continuos y permanentes”. 

Gracias a es tas recomendacio-
nes de la Defensora del Pueblo 
el criterio a aplic ar ha c ambiado 
y ahora es e l que sigue:  “5. Du-
ración y ext inción del permiso. 
La duración del permiso previs-
to en el artículo 49.e) del EBEP 
es distinta si se t rata de cá n-
cer o de e nfermedad grave. Así: 
a) En e l supuesto de cá ncer El 
permiso, en el caso de cáncer, 
se otorgará tanto para el pe-

ción al personal funcionario inclui-
do en el ámbito de aplicación de la 
Ley 7/2007, de 12 de abril, del Esta-
tuto Básico del Empleado Público, 
que se regirá por lo previsto en el 
artículo 49.e) de dicha Ley, así como 
por el resto de normas de Función 
Pública que se dicten en desarro-
llo de la  misma. 
En el caso de 
los funcionarios 
este derecho se 
reconoce como 
un permiso re-
tribuido, por lo 
tanto el pago no 
procede de la  
Seguridad Social 
sino del mismo 
organismo para 
el que trabaja, no 
siendo realmente una reducción de 
jornada sino un permiso retribuido, 
pero entendemos que con las mis-
mas características y requisitos para 
su concesión.  

En los pr imeros momentos la 
Administración concedía el permi-
so durante el período de hospitali-
zación pero no en el período pos-
terior, todo esto consecuencia del 
criterio de la S ecretaría de E stado 
de Administraciones Públicas que 
denegaba el permiso una vez fuera 
del centro hospitalario el menor.  

La Defensora del Pueblo emi-
tió una serie de recomenda-
ciones que envió a la Secretaría 
de Estado de Admi nistraciones 
Públicas en las que aconsejaba al 
Ministerio de Hacienda y Admi-
nistraciones Públicas lo siguiente: 
“Que se r eexamine y e n su caso 
se modifique el criterio interpre-
tativo expresado por la D ivisión 
de Consultoría, Asesoramiento 
y Asistencia de R ecursos Huma-
nos de la D irección General de 
Función Pública e n el sentido de 
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riodo de ho spitalización como 
para el tratamiento continuado. 
b) En el supuesto de enfermedad 
grave El p ermiso, en el caso de 
enfermedad grave, se otor gará 
tanto para el período de hospita-
lización como el tratamiento con-
tinuado. Asimismo, una vez diag-
nosticada la e nfermedad, y s in 
que sea preciso en todo caso que 
concurra el ingr eso hospitalario 
prolongado, también se p odrá 
otorgar el permiso siempre que 
se acredite, en los términos indi-
cados con carácter general, que 
la enfermedad se e ncuentra en 
un momento en el que el menor  
requiere un cuidado directo, con-
tinuo y permanente, bien porque 
esté recibiendo un tratamiento 
médico; o bien, porque la fase en 
la que se e ncuentre la e nferme-
dad así lo requiera. Sin p erjuicio 
de las especificidades aplicables a 
la duración de cada supuesto, en 
todo caso, el permiso se extingui-
rá porque desaparezca la ca usa 
que generó su concesión, o cuan-
do el menor alcance la edad de  
18 años”.  

CONCLUSIONES PASOS A SEGUIR 
Y ALGUNAS RECOMENDACIONES

Las cosas se van aclarando definitivamente a favor de la con-
cesión de dic ha prestación, siempre y cuando se cumplan todos 
los requisitos establecidos, por lo q ue, y a mo do de resumen os 
exponemos una serie de recomendaciones, estando a vuestra dis-
posición en el caso de cualquier duda que pudiera surgir durante 
el procedimiento:  

1. En primer lugar hay que dirigirse a la Empresa y Mutua Profesio-
nal para informarle de nuestras intenciones así como para solicitar la 
ayuda de esta última para la tramitación de esta prestación.  

2. Hacer hincapié a través del informe médico en los cuidados direc-
tos, continuos y permanentes. Cuanto más detallado sea mejor; nú-
mero de controles diarios, control de la dieta, alteraciones y correc-
ciones continuas, etc., así como el carácter grave de la enfermedad.  

3. En el caso de estar escolarizado el menor, justificar la reducción de 
jornada solicitada presentando un certificado del colegio en el que 
conste el horario lectivo en donde se explique la compatibilidad de 
ambas medidas (reducción y horario lectivo).

4. Certificado de la empresa del otro progenitor que justifique su 
jornada laboral y la imposibilidad de llevar a cabo el control, así como 
una declaración jurada suya de que no percibe las prestaciones con-
templadas en la seguridad social para este supuesto (solo se puede 
otorgar a uno de los progenitores aun cuando sean de distintos re-
gímenes).  

5. Informe del Hospital con las visitas periódicas (especialmente en 
los casos de debut).  

6. En el c aso de los funcionarios los requisitos son los mismos, no 
obstante la tramitación será la del permiso del artículo 49.e) del EBEP 
y a la unidad de personal que corresponda.  

7. En el caso de haberse solicitado y haber sido denegada la petición 
en el pasado: 

a.) Si es personal funcionario y se denegó por aplicación de los cri-
terios anteriores a las recomendaciones de la D efensora del Pueblo, 
nada impide iniciar de nuevo una petición con la nueva interpreta-
ción de la D irección General de Función Pública consecuencia de 
estas recomendaciones.  

b.) En el caso de haber sido denegada por la Mutua, siempre y cuan-
do no haya recaído sentencia judicial firme, nada impide retomar la 
petición reclamando dicho derecho. Esperamos que esta informa-
ción os haya sido de utilidad y aclarado un poco el camino a seguir, 
no obstante no dudéis en poneros en contacto con nosotros en caso 
necesario. Juan Manuel Gómez Moreno Abogado 

Fuente: 
 www.fundacióndiabetes.org  
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mosquiper
Carpintería de Alumino

MOSQUITERAS ENROLLABLES, CORREDERAS, FIJAS… 

PERSIANAS DE ALUMINIO, PVC, CAJONES EXTERIORES… 

MAMPARAS DE BAÑO. 

PERSIANAS VENECIANAS. 

ESTORES ENROLLABLES. DOBLES VENTANAS, 

PUERTAS, CIERRES DE ALUMINIO…

 CORTINAS DE TIRAS PARA PUERTAS. 

TOLDOS. 

TFNO.: 639 912 739 

e-mail: mosquiper@hotmail.com

Pres upues tos s in compromiso
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Los diabéticos irán a los 
tribunales si Sanidad no acredita 
que se dejará de reutilizar agujas

Los pacientes 
diabéticos pueden 

tener graves 
problemas de salud 

si se inyectan
 insulina más de una 

vez con el mismo 
utensilio

La Federación de Diabéticos 
Españoles (FEDE) ha anun-
ciado este miércoles que acu-

dirá a la Justicia si el Ministerio de 
Sanidad no acredita antes de 2014 
que la r eutilización de ag ujas en 
pacientes diabéticos insulinode-
pendientes se deja de realizar. 

A juicio de l presidente de la f e-
deración, Ángel Cabrera, esta mala 
‘práxis’ está “prohibida” por la Nor-
mativa Europea y la Or ganización 
Mundial de la Salud y, por lo tanto, el 
gabinete jurídico de la entidad se está 
preparando “para llegar a los tribuna-
les”. “Ya no vamos a esperar”, zanja.

 Por ello, FEDE ha lanzado la cam-
paña ‘Contra la reutilización de Agu-
jas’, mediante la cual pretende sensi-
bilizar e informar al Ministerio y a las 
Consejerías de Sanidad del peligro de 
usar una aguja en más de una o ca-
sión. A partir de ahí, si no se modifica, 
“vamos a llegar a dónde s ea necesa-
rio”, explica.

 Según señala a Europa Press, final 
de año “sería una buena fecha” para 
acometer esta acción, pero antes van 
a optar por reunirse con las Adminis-
traciones “para que entren en la diná-
mica de modificar”. Si esto fuera así, 
habrá un tiempo de observación “en 
el que evaluaremos y decidiremos si 
ponemos un Contencioso-Adminis-
trativo”, indica.

 Cuando se observa que algo está 
prohibido y el propio sistema sanita-
rio “lo admite o mira para otro lado”, 

llega el momento de afirmar que 
“este es el tope y hasta aquí hemos 
llegado”, continúa. Para él, si la si tua-
ción no cambia, no les dejan otra vía, 
por lo que “el culpable será quién no 
ha hecho los deberes”. 

Actualmente, solo las regiones de 
Murcia, Comunidad Valenciana y 
Canarias dispensan “correctamente” 
estos utensilios necesarios para que 
los diabéticos puedan administrarse 
la insulina de la que precisan, sostiene 
Cabrera. Por su parte, y según datos 
de un es tudio realizado en fechas 
anteriores por el Consejo General de 
Enfermería y con el respaldo de FEDE, 
las comunidades en las que la oferta 
es más deficiente son “Cantabria, Ca-
taluña y País Vasco”. 

En este sentido, explica que, como 
el dinero que reciben las comunida-
des autónomas no es finalista, cada 
una decide “si se usan en sanidad o 
en otra cosa”. Por ello, ejemplifica que 
las Consejerías están haciendo faltas 
y el Ministerio, que es el árbitro, “no 
está sabiendo pitar”. Ante esta situa-
ción, Cabrera demanda que las par-
tidas sean “terminales”, ya que no es 
un problema de financiación porque 
los costes de este material “son muy 
pequeños”. Para él, éste radica en que 
“no se han puesto a pensar el daño 
que se puede estar haciendo con 
esta mala praxis’” 

Al respecto, sostiene que la reuti-
lización de ag ujas puede causar 
“atoramiento de la ag uja y p érdida 
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de esterilidad y lubricante”, lo que se 
traduce para el paciente en “dolor al 
pincharse, úlceras cutáneas, deficien-
cia en la medicación, variabilidad glu-
cémica con hipoglucemias e hip er-
glucemias, infecciones y que la punta 
o fragmentos de la misma se queden 
alojada en la piel y se tenga que inter-
venir quirúrgicamente”. 

Además, es posible que provoque 
“sangrado y he matomas, laceración 
del tejido, hiperdistrofias, entrada de 
aire, cristalización y blo queo, y mez-
cla de dif erentes tipos de in sulina”, 
mantiene. Todo ello, puede ocasionar 
“graves problemas de salud”, afirma.

 La problemática está extendi-
da, ya que “el 53 por ciento de los 
800.000 diabéticos que se inyectan 
insulina en España lo hacen” “1,8 
veces de media con la misma agu-
ja”, expone. Ello se traduce en que 

“cada año se reutilizan más de 203 
millones de agujas”, lamenta. 

Esta coyuntura 
se produce tam-
bién “por la f alta 
de percepción del 
profesional sanita-
rio y “en un 10 por 
ciento por falta de información del 
paciente”, indica el máximo represen-
tante de FEDE. 

Además, éstas representan un cos-
te en farmacia de “25 e uros por cada 
100 unidades”.  En la misma línea se ha 
mostrado la especialista en Educación 
Terapéutica y D iabetes del Hospital 
Punta de Europa de Algeciras (Cá-
diz), la enfermera Marisa Amaya, que 
añade que este problema se produce 
también con las lancetas para la me-
dición del nivel glucémico. “El 80 por 
ciento de los p acientes las reutiliza 

hasta que ya no les sale sangre, lo que 
acarrea la aparición de callos”, sostiene. 

Por esta razón 
manifiesta que los 
profesionales “no 
pueden aconsejar 
algo que va contra 
la norma” al t iem-

po que sostiene que la reutilización 
de agujas “es una fuente inagotable de 
problemas”. Uno de los más graves es 
la lipohiperdistrofia, que afecta al 72  
por ciento de los pacientes y produce 
que no se absorba la insulina y que, al 
aumentar la dosis el paciente, se pro-
duzcan “hiperglucemias severas”. 

De esta forma, apuesta por “instruir 
al paciente y evitar que reutilice agujas 
para administrarse el medicamento”. 
“No podemos evitar que se inyecte 
varias veces al día, ni modificar la na-
turaleza de la insulina”, concluye.
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Sustitutos del azúcar de mesa en los alimentos

¿Todos sirven?

Los edulcorantes son todas aquéllas 
sustancias que proporcionan sabor dulce 
a los alimentos y, por lo tanto, pueden ser 

sustitutos de la sacarosa. 
Cuando aconsejamos a un paciente que evite 
el azúcar suele ser para mejorar el control de 
glucosa en sangre (glucemia) si tiene diabetes, 
y/o el control del peso corporal si tiene sobrepeso 
u obesidad. Por lo tanto, es imprescindible 
considerar cuánto aumenta la glucemia el 
edulcorante en cuestión y el aporte calórico de 
éste.
Los edulcorantes acalóricos (acesulfamo 
potásico, aspartamo, …), son sin duda la mejor 
opción, ya que no aumentan ni la glucemia, 
ni el aporte de calorías de los alimentos en los 
que se encuentran; asimismo los polialcoholes 
o azúcares-alcohol (isomaltitol, maltitol, xilitol 
…) apenas lo hacen al absorberse muy mal en 
intestino, por lo que también puede considerarse 
muy adecuado su uso.
En cambio, cuando se usa como sustitutos del 
azúcar los edulcorantes calóricos, entre los que 
podemos destacar  la glucosa (dextrosa), la 
fructosa, o la lactosa, los cuales son hidratos de 
carbono simples o de absorción rápida, éstos 
sí que tienen efecto (aunque en algún caso 
menores o más tardíos) sobre la glucemia, y 
aportan una cantidad significativamente mayor 
de kilocalorías. 
Las principales funciones de los hidratos de 
carbono son: ser el sustrato energético inmediato 
por excelencia, crear estructuras para el correcto 
control del azúcar en sangre, participar en la 
regulación de la sensación de apetito y en la 
formación de lípidos.
La fructosa es el hidrato de carbono simple 
que con más frecuencia se usa para sustituir 

la sacarosa en los productos “sin azúcar” o en 
aquellos en que se establece que son  “aptos para 
diabéticos”. La fructosa se encuentra de forma 
natural en frutas y miel y no necesita insulina 
para ser asimilada por las células. La mayor parte 
de la fructosa se absorbe de forma intacta a 
través de la pared intestinal, por lo que la mayor 
parte de la fructosa ingerida llegará a las células 
sin ser transformada en glucosa, no elevando 
en exceso la glucemia de forma inmediata. Sin 
embargo, se ha asociado una alta ingesta de 
fructosa añadida (no la de las frutas) con un 
aumento de la hipertriacilglicerolemia (1;2), 
un aumento de la presión arterial (3), aumento 
del riesgo de padecer caries (4), algunos casos 
de malestar intestinal (5), y existe una posible 
relación entre el consumo de dicha fructosa y el 
aumento de peso de la población (6).
En conclusión, los hidratos de carbono simples 
en general, y en concreto la fructosa, no son 
edulcorantes adecuados como sustitutos de la 
sacarosa, ya que pese a que pueden aumentar 
menos la glucemia, presentan otra serie de 
posibles efectos adversos sobre la salud de 
sujetos tanto sanos como enfermos. De hecho, 
la Asociación Americana de Diabetes (ADA), 
pese a que incluye los edulcorantes, tanto 
calóricos como acalóricos, en el contexto de 
una alimentación saludable, indica que existen 
algunos riesgos que pueden ir asociados al 
consumo excesivo de edulcorantes calóricos 
(7). 
Los profesionales de la Nutrición Humana y 
Dietética, y en general todos los profesionales 
sanitarios, deben prestar mucha atención a las 
recomendaciones que ofrecen a sus pacientes, 
y deben enseñarles que cuando se dice “sin 
azúcar”, realmente se quiere decir “sin azúcares”.

Galletas Gullón 
-SERVICIO ATENCIÓN AL CONSUMIDOR – APARTADO DE CORREOS 504 – 34800 AGUILAR DE CAMPOO (PALENCIA) -o por correo electrónico en: consumidor@gullon.es
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La fibra está compuesta por 
partes no di geribles de los  
alimentos vegetales. Ayuda 

a prevenir enfermedades coro-
narias y el cáncer de intestino. La 
fibra que comemos procede de la 
cáscara del grano de algún cereal, 
de la piel y de la carne de las fru-
tas, así cómo de la materia dura y 
fibrosa de los vegetales, la cual, al 
pasar por el estómago y el intes-
tino, no puede ser descompuesta 
por los enzimas digestivos y, por 
lo tanto, no es absorbida por el 
organismo.

 Aunque no posea ningún valor 
nutricional ni energético, cons-
tituye un elemento vital en la 

dieta diaria. Los alime ntos ricos 
en fibra suelen proporcionar una 
mayor sensación de saciedad y 
un menor aporte calórico. 

¿Toda la fi bra es igual? 
No, existen dos t ipos de fi bra: la 

soluble y la insoluble. La fi bra soluble, 
como la que se encuentra en las ju-
días y las lentejas, controla los niveles 

sanguíneos de glucosa de forma 
más efi caz que la fi bra insoluble y 
contribuye asimismo a di sminuir 
el colesterol en sangre si éste está 
alto. La fi bra insoluble, como la del 
salvado de trigo, absorbe agua pro-
porcionando volumen. Esto hace 
que El c onsumo de fi bra insoluble 
mejora la pr otección cardiovascu-
lar. La fi bra es un t ipo de hidra to 
de carbono no digerible que aporta 
volumen en la dieta y disminuye la 
digestión y abs orción de los hidra-
tos de c arbono, lo q ue mejora el 
control de la gluc osa en sangre. La 
digestión sea más lenta, por el mero 
hecho de q ue tarda más en rom-
per los alimentos en sus principios 
inmediatos, de modo que la sensa-
ción de saciedad aparece más tar-
de. A su vez, facilita la evacuación y 
preveé el estreñimiento. 

¿Por qué a veces los produc-
tos integrales tienen más 

fi bra en algunas etiquetas? 
Esto pasa sobre todo si s e intro-

duce fi bra soluble en el producto. La 
fi bra soluble aporta algo de energía 
debido a que se absorben los ácidos 
grasos de su fermentación bajo la ac-
ción de la fl ora intestinal. 

¿Cómo se calcula una Ración 
de Hidratos de los Cereales? 

Es muy fácil calcular la cantidad de 
raciones de hidratos que nos aportan 
unos cereales integrales. Intentaremos 
escoger siempre aquellos cereales que 
en la e tiqueta mencionen que llevan 
el menor contenido en azúcar simple 
(mejor si el contenido es nulo). Tendrán 
que llevar una parte de hidrato de car-
bono, pues proviniendo de un cereal es 
su componente principal. Si no es a sí, 

fi bra¿por qué es 
buena la

para 
los diabéticos

Fuente: Diabetes FEDE 
enero/febrero 2013 La fibra es un tipo de hidrato de carbono no 

digerible que aporta volumen en la dieta y 
disminuye la digestión y absorción de los 

hidratos de carbono, lo que mejora el control de 
la glucosa en sangre.
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CEREALES Y DERIVADOS
Salvado de trigo 47 1 cucharada sopera 9,4
Harina de soja 11,9 1 cucharada sopera 2,4
Maíz 11 150 g 16,5
Harina de trigo integral 9,6 1 cucharada sopera  2
Pan integral 8,5 1 rebanada 1,7

LEGUMBRES
Judías blancas crudas 25,4 80 g 20,3
Habsa secas crudas 19 80 g 15,2
Guisantes secos crudos 16,7  80 g 13,4
Garbanzos crudos 15 80 g  12
Soja seca 12 80 g 9,6
Lentejas crudas 11,7 80 g 9,4
Soja fresca 7 100 g 7
Habas frescas 4,2  200 g 8,4

FRUTAS FRESCAS
Membrillo 6,4 180 g 11,5
Moras  6 Medio bol 9
Plátano 43 100 g 4,3
Kiwi 2,8 2 unidades 4,5
Manzana/Pera 2,3 150 g 3,5

FRUTOS SECOS
Higos secos 18,5 3 unidades 11,1
Ciruelas secas 16,1 3 unidades 9,7
Almendras 14,5 1 puñado (30 g) 4,4
Castaña seca 10 30 g 3
Avellanas 10 1 puñado (30 g) 3
Cacahuete 8,5 1 puñado (30 g) 2,6
Pasas 6,8 1 puñado (30 g) 2

VERDURAS Y HORTALIZAS
Acelgas 5,6 250 g 14
Col de bruselas  4,3 250 g 10,8
Alcachofas 3,5 250 g 8,8
Brécol 3 250 g 7,5
Zanahoria 2,7 1 unidad (80 g) 2,2

Los diabéticos deben consumir una cantidad de fi bra diaria igual o superior 
a la recomendación de 25g/día. ¿Cómo se puede llegar a estas cantidades?

FIBRA
ALIMENTARIA

(g/100 g producto)

FIBRA
ALIMENTARIA

(g/ración)

MEDIDA CASERA/
RACIÓN INDIVIDUAL

los valores que nos indican no son cier-
tos. Por ejemplo, unos cereales simples 
con fi bra contienen, según la etiqueta, 
12 gramos de azúcar simple de los 78,4 
gramos de hidratos que aportan. Éste 
es un valor adecuado porque no es ni  
una cuarta parte del contenido en azú-
cares. Intentaríamos buscar siempre 
esta relación, porque en caso contrario 
no sería una buena elección. 

La diferencia a nivel de azúcares entre 
unos cereales normales para niños y unos 
con chocolate se ha ido reduciendo estos 
últimos años, pero aún sigue habiendo 
esa diferencia. Esto es debido a la c on-
cienciación de muchos productores y 
grandes marcas para disminuir los azúca-
res simples de muchos de sus productos, 
obteniendo así productos de más calidad 
nutricional. La absorción en sangre de los 
azúcares simples es casi inmediata, de for-
ma que la subida del azúcar en sangre es 
inmediata. 

Una ración de c ereales equivale a 
unos 35 g ramos de producto. Por lo 
tanto, por cada 35 gramos de produc-
to, consumimos 27,4 g de hidra tos de 
carbono. Por lo tanto, como 10 gramos 
de harinas de cereal = 1 r ación de ce-
reales; 27,4 equivalen a 2,7 Raciones de 
Cereales. 

Los benefi cios no son solo 
a nivel de diabetes, sino 

que la salud cardiovascular 
también se ve favorecida. 
Un aumento en la ingesta de fi bra 

alimentaria también daría ot ros be-
nefi cios en una persona con diabetes. 
Particularmente si se consume fi bra 
insoluble, bajan las concentraciones 
plasmáticas de lípidos en los diabéti-
cos tipo 2, lo que conferiría un perfi l 
idóneo de protección cardiovascular. 
El consumo de 2,5 raciones al día de 
cereal con grano completo reduce el 
riesgo de padecer alguna enferme-
dad cardiovascular en un 21% 

¿DÓNDE SE ENCUENTRAN LOS CARBOHIDRATOS?

·   Desayuno   ·
1 vaso de leche semidesnatada  •  Pan o cereales integrales   •  1 pieza de fruta.

·   Comida   ·
Espinacas a la crema con un fl anecito de arroz integral  •  Brocheta de-

pollo y champiñones con salsa de almendras; • 1 pieza de fruta.

·   Cena   ·
 Ensalada de tomate y mozzarella con pesto;  • Merluza al vapor con aceite de oliva

virgen acompañado de una patata pequeña. • Yogur descremado con bífi dus.

PARA ACABAR, UN MENÚ RICO EN FIBRA

Vivir con diabetes · 21
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Se celebró los días 15, 16 y 17 de marzo en la Feria de Muestras de Armilla. Agradi compartió espacio con otras Asociaciones 
y entidades dedicadas a la salud,  y desde nuestro stand se informó al público sobre la diabetes y la Asociación. 

agradi
actividades
organizadas 

 por
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FERIA DE LA SALUD
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PASEO TURíSTICO POR LA CARRERA DEL DARRO Y 
EL PASEO DE LOS TRISTES 

Nuestra socia, Inmaculada Lozano, nos deleitó el día 2 de junio con una visita guiada, cuajada de anécdotas históricas, por estos 
hermosos rincones de nuestra Granada. 
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FERIA DE LAS ASOCIACIONES

Y TAMBIÉN ESTUVIMOS EN LA TARASCA!!

El jueves,13 de junio de 2013 s e ha 
celebrado la Fe ria de a sociaciones del 
Consejo municipal de p ersonas con 
discapacidad, una act ividad relevante 
que se enmarca dentro del conjunto de 
actividades relacionadas con el Progra-
ma Municipal de Sensibilización Social 
“Ponte en mi lugar, si tuvieras una dis-
capacidad” .  E sta feria de asociaciones 
ha sido un espacio de encuentro asocia-
tivo en el que se ha divulgado y dado  
a conocer a la ciudadanía la act ividad y 
labor que desarrollan las entidades de 
apoyo a personas con discapacidad, lo 
que supone un e nriquecimiento y un  
intercambio mutuo de exp eriencias. 
Junto a la C oncejalía de Familia y Bien-

estar Social, la C oncejalía de D eportes 
ha informado de las actividades de de-
porte adaptado que organiza para el co-
lectivo de p ersonas con discapacidad. 
Las entidades del Consejo Municipal 
de Personas con Discapacidad que han 
participado han sido: 

1.-Asociación PANIDE 
2.-Asociación ALCER  
3.-Asociación LUPUS 
4.-Asociación ASPACE  
5.-Asociación AGRADE  
6.-Asociación AGREDACE 
7.-Asociación BORDELINE 
8.-Asociación Pacientes Cardiacos  
9.-Asociación AGRAFEM 
10.-Asociación SAPAME 

11.-Asociación Síndrome de DOWN 
12.-Asociación PARKINSON 
13.-Asociación de FIBROSIS QUISTICA 
14.-Asoc. de ESCLEROSIS MULTIPLE 
15.-Asociación AGRAFIM  
16.-Asociación GRANABIP 
17.-Asociación NEURO-AFEIC 
18.-Asociación de Espina Bífi da  
19.-Asoc. de A UTISMO GRANADA 
20.-Asociación LUNA  
21.-Asoc. de enfermos de colitis ulcerosa 
ACCU 
22.- AGRADI 
Otras entidades participantes: · 
FEGRADI ·
Asociación Sí Podemos

Nuestro socio, monitor y amigo, Adrián Capilla Núñez, escoltó a 
La Tarasca en su recorrido inaugural de la Fe ria de nuestra ciudad. 
¡Nunca La Tarasca estuvo tan bien acompañada!
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GRACIAS POR VUESTRA COLABORACIÓN

Distribuciones Pérez 
Fernández C.B

“Artesanos del sabor”
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despedida

Se nos ha ido nuestro socio, 
Miguel Preciado Azcona, 
Hermano Agustino Recoleto.

Miguel ha f ormado parte de 
Agradi durante siete años y p ode-
mos afirmar, sin temor a equivocar-
nos, que ha sido uno de los s ocios 
más participativos. 

A todas las actividades que se 
han organizado a lo lar go de estos 
años ha acudido Miguel, con su pe-
renne sonrisa, su afable mirada, su 
trato amable… 

Si había una c harla, allí es taba 
él, en primera fila, atento al confe-

renciante. ¡Y qué decir si era el Día 
Mundial de la D iabetes!  C uando 
bajábamos a instalar la carpa a pri-
mera hora de la mañana, Miguel ya 
nos estaba esperando, sentado en 
un banco de la Fuente de las Bata-
llas, aguantando el frío, y pr esto a 
ayudar o, simplemente, a conversar 
con los voluntarios. 

Ha sido el primero en responder 
a las convocatorias de Agradi para 
participar en mar chas o manife s-
taciones, y siempre nos decía: “A 
mí no me llegará la c uración, pero 
hay que hacerlo por todos los ni-
ños”. Hermano Miguel, pequeño 

de figura pero inmenso de corazón: 
ha sido un ve rdadero honor c on-
tar contigo como socio, y por eso 
Agradi no pue de menos que ren-
dirte este pequeño tributo. 

Allá donde estés (seguro que en 
un privilegiado y me recidísimo lu-
gar en el cielo) pide por tus herma-
nos diabéticos, o mejor, cántalo con 
tu hermosa voz.  

HASTA  
SIEMPRE
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del sacromonte

libros
plúmbeos
los
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Fue en el año 1588, sie ndo ar-
zobispo de Granada D. Juan 
Menéndez de Salvatierra y con 

motivo de la construcción de la ca-
tedral, la indic ación del derribo de 
la torre turpiana, que fue el alminar 
de la antigua mezquita mayor de la  
ciudad; hasta ese momento, dicha 
mezquita ocupaba lo que hoy es la  
iglesia del Sagrario. 

Este hecho, desencadenó un ha-
llazgo en principio f ortuito por los 
obreros moriscos que acometieron 
el derribo. 

El hallazgo consistió en una serie 
de reliquias (un trocito de hues o y 
un trozo de t ela que se decía per-
tenecer a la t oca de la Vir gen) y un 
pergamino en el que se relataba el 
martirio  del primer obispo de Gra-
nada, San Cecilio, y de otros mártires. 

A los pocos años se producen 
otros hallazgos en el monte Valparai-
so, luego llamado Ilipulitano, que es 
donde está la abadia sacromentana. 
Los hallazgos consisten en algunos 
trocitos de hues os que se atribuye-
ron a S an Cecilio, San Tesifón, y a sí 
hasta un total de doce mártires, ade-
más aparecen 22 libros con cubiertas 

de plomo, detalle por el que se les 
concede el adjetivo de plúmbeos. 

Estos libros contaban el marti-
rio  de dic hos santos y a seguraban 
su origen árabe. Estos dos hallazgos 
hacen que Granada sea conocida en 
todo el mundo de la c ristiandad y 
que sea lugar de peregrinaje después 
de Roma y Jerusalén. 

Este auge religioso unido a la in-
vestigación de la veracidad de di-
chos hallazgos darán lugar a la cr ea-
ción de la Abadía del Sacromonte, 
impulsada por el arzobispo D. Pedro 
de Castro Cabeza de Vaca, quien 
siempre creyó en la autenticidad de 
las reliquias. 

Pero estos descubrimientos no 
encontraron tantos seguidores den-
tro de la iglesia, de hecho el llamado 
“ proceso de las reliquias“ fue llevado 
a cabo para cuestionar la veracidad, 
sobre todo de los libros de plomo. 

Documentos de este proceso, 
junto con declaraciones de testigos, 
se encuentran actualmente en el ar-
chivo secreto de la Abadía. 

El resultado de todo esto fue una 
condena tajante del Vaticano de los 
libros plúmbeos, que fueron lleva-
dos a Roma para su estudio y de los 

Inmaculada Lozano Rubio cuales nunca más se supo y jamá s 
volvieron a Granada.  

En cambio, las reliquias las dieron 
por válidas y fueron veneradas. 

En la actualidad, se ha puesto un 
poco de luz a esta trama y sabemos 
que las reliquias también son falsas y 
que lo más probable es que fueran 
depositadas por algunos moriscos 
relevantes como Alonso del Casti-
llo, médico y f ilósofo del momento 
y Miguel de Luna; incluso se ha ha-
blado de la in tervención de alg ún 
personaje de la f amilia Venegas, fiel 
colaboradora de los Reyes Católicos 
durante la conquista, aunque de ori-
gen nazarí. 

Se cree que todos ellos urdieron 
una trama para paliar el odio hacia 
los moriscos, que era insoportable 
sobre todo desde la r ebelión de 
1568. El nexo en común con el Islám 
de la veneración a María, madre de 
Jesús ( si bien para ellos era un profe-
ta) y, sobre todo, el origen moro de 
los santos mártires no solo induciría 
a la reducción de hostilidad hacia los 
moriscos, sino q ue supondría con-
seguir el  título de “cristianos viejos” 
para ellos en un intento desesperado 
por evitar la inminente expulsión de 
la tierra que les vio nacer.  

Vivir con diabetes · 29



30 · Vivir con diabetes

de la diabetes 
diccionario 

j

l

Jet lag 

Efecto del desfase horario cuando al 
realizar largos viajes -cambiando hu-
sos horarios- el día se hace más largo 
o más corto. 

 Laserterapia

 Tratamiento mediante el rayo lá-
ser, para la c icatrización de heridas. 
El diabético puede benefi ciarse del 
tratamiento con rayos láser para de-
tener la progresión de la retinopatía. 
Ver también: Fotocoagulación. 

LDL - colesterol

 Es una fracción del colesterol san-
guíneo que se deposita en los vasos 
sanguíneos en las personas con dia-
betes se recomienda que su nive l 
sea inferior a 100. 

Lipoatrofi a

 Pequeñas irregularidades que se for-
man en la p iel consecutivamente a 
inyecciones practicadas en un mis-
mo punto. 

Lipodistrofi a

 Pequeños nódulos subcutáneos que 
se forman en la piel tras haberse prac-
ticado repetidamente inyecciones en 
un mismo punto. Las lipodistrofi as 
no son dañinas. El mejor sistema para 
evitarlas consiste en cambiar frecuen-
temente el punto de inyección de 
insulina. El uso de las nuevas insulinas 
purifi cadas reduce mucho esta com-
plicación. Ver también: Rotación de 
las Inyecciones.  

Lipohipertrofi a 

Crecimiento en el tejido subcutáneo 
(“nódulos de grasa”) que se produce 

cuando se inyecta varias veces en la 
misma área 

LDL - colesterol 

Es una frac ción del colesterol san-
guíneo que se deposita en los va-
sos sanguíneos en las personas con 
diabetes se recomienda que su nivel 
sea inferior a 100. 

Lípidos 

Signifi ca “grasa”. El or ganismo acu-
mula las grasas en los t ejidos para 
la transformación de las mismas en 
energía de reserva. Si nuestro cuer-
po, en determinadas condiciones, 
requiere más energía, las grasas pue-
den ser quemadas y transformadas 
en azúcares. 

Lispro 

Análogo de Insulina Humana c on 
comienzo de actividad a los 1 5 mi-
nutos, pico máximo de act uación 
entre 30 y 60 minutos y duración de 
la acción 3 horas. 

Luna de Miel 

Periodo al inicio de la diab etes con 
glucemias normales sin ne cesidad 
de insulina exógena que suele pro-
longarse generalmente unos me-
ses, aunque en los últ imos años la 
insulina exógena se mantiene en la 
minima cantidad para no provocar 
hipoglucemias. 

Lactosa 

Tipo de azúcar presente en la leche 
y los productos lácteos. 

LADA

 Latent Autoimmune Diabetes in 
the Adult. Diabetes que habitual-
mente comienza después de los 
30-35 años, en general con síntomas 
poco llamativos. 

Lanans

 Científi co que descubrió los islotes de 
Langerhans en el páncreas en 1869. 

Lanceta o aguja para punción

 Aguja muy fi na, que sirve para pun-
cionar la pie l y obtener una gota de 
sangre de la ye ma del dedo (sangre 
capilar), para el control de la glucemia. 

Lantus

 Análogo lento de insulina que con 
una sola dosis proporciona 24 horas 
de protección basal.
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que?
¿sabías 

SAL GORDA
La sal gorda es un mag nífico 
exfoliante casero, además de as-
tringente y antiséptico. Se mez-
cla con aceite de oliva p ara que 
se deslice suavemente. Hidrata la 
piel y previene el envejecimiento 
cutáneo.

PEPINO

CASPA
Para la c aspa  pue des preparar un 
tónico, -anticaspa-, hirviendo un li-
tro de agua  y cuando está en plena 
ebullición, echa y deja he rvir 5 mi-
nutos más,  unos t allos y ho jas de 
Apio. Se deja reposar y se aplica so-
bre el cuero cabelludo.

EVITAR LA HALITOSIS
Para evitar la Hali tosis (mal alie n-
to), es recomendable usar una pas-
ta de die ntes con Clorofi la. Comer 
en ayunas un me locotón de c arne 
amarilla. Tomar caramelos de men-
ta ( sin a zúcar, claro ). Masticar una 
ramita de perejil  fresco, un clavo de 
olor o canela en rama , después de 
las comidas.

QUEMADURAS 
PEQUEÑAS

Un remedio para las quemaduras 
pequeñas  es aplicar la piel transpa-
rente de la cebolla sobre ella  para 
evitar que salga una ampolla, o 
cortar un t rozo de hoj a fresca de 
aloe vera, y aplicar directamente su 
pulpa sobre la zona af ectada, o ex-
tender aceite de oliva s obre la zona 
quemada y luego echar por encima 
un poco de sal marina. Al principio 
escuece un poco, pero evita que sal-
ga la ampolla Cubrirlo con una gasa. 
Tambien el yogourt natural vá bien y 
favorece la cicatrización y curación.

 HIPO
Para quitar el hipo  puedes respirar 
el aire de una b olsa de p apel.  E ste 
remedio es uno de los má s simples 
que se emplean corrientemente 
para atajar accesos de hipo. A veces 
da resultados positivos, ya q ue al 
practicar este método se respira un 
aire que, progresivamente, aumenta 
su contenido de dió xido de c arbo-
no (C02) y la presencia de éste en la 
sangre inhibe el hipo. O inspira con 
fuerza para llenar completamente 
los pulmones de aire y luego mantén 
la respiración durante 20 segundos. 

ALIVIAR LAS
 HEMORROIDES 

Para aliviar las Hemorroides puedes 
aplicar directamente la pulp a del 
aloe vera  s obre la p arte afectada, 
o coger la gelatina del aloe y con 
papel de aluminio o t ransparente 
hacer unos p equeños supositorios 
que meterás en el congelador. Una 
vez congelados, sacarlos, quitarle la 
envoltura y aplicarlo como un supo-
sitorio normal y corriente.

Un remedio  para las ojeras  es c o-
locar una rodaja de pepino frio ( de 
la nevera ) s obre los o jos cerrados 
durante 10 minu tos. El p epino tie-
ne propiedades refrescantes, y esto   
ayuda a que desaparezcan las ojeras 
con facilidad.

UÑAS SE ROMPEN 
CON FACILIDAD

Si las uñas se rompen con facili-
dad, es mejor mantenerlas cortas, 
no “rasparselas” cuando el esmal-
te se esté desconchando ya que 
esto tambien debilita la superficie 
de la uña, y tratar de limitar el uso 
del quitaesmalte a una vez por se-
mana para evitar que se resequen.

P
PP
t
t

co
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ENSALADA DE LACITOS CON LENTEJAS

PASTEL DE ESPINACAS

BATIDO DE MELÓN

¡vamos a comer bien!
Ingredientes para 4 personas 200 ml. 
de caldo de setas 160 g. de lomo de lie-
bre 200 g. de canónigos 100 g. de rebo-
zuelos 150 g. de champiñones 1 cebolla, 
sal y pimienta 1 cucharada de aceite ve-
getal 2 cucharadas de vinagre de fram-
buesa 60 g. de nata 1/2 cucharadita de 
mostaza 1/2 manojo de cebollino

· PARA 4 PERSONAS ·
100 g. de lenteja roja.
500 ml. de caldo de pescado
150 g. lacitos sin huevo
sal, pimienta, aceite de oliva, perejil
1 cebolla y 1 zanahoria
100 g. de remolacha en conserva
100 g. de puerro
2 cucharadas de zumo de limón
1 cucharadita de guindilla molida
1 cucharadita de pimentón

150 g. de carne ahumada

· PARA 12 PORCIONES ·
125 g. de queso fresco desnatado
3 huevos y 1 yema
Sal, 1 pizca de azúcar, aceite vegetal
3 cucharadas de leche semidesnatada 
260 g de harina tipo 550
1 kg de espinacas 
1 cebolla.
Pimienta
1 pizca de pimentón dulce y nuez moscada
200 ml. de crema de soja
50 g. de queso gruyer rallado

Grasa para el molde

· PARA 4 PERSONAS ·
2 Gajos melón maduro
2 Cucharadas de zumo de limón
400 ml. de zumo de naranja
300 ml. de Ieche semidesnatada
Trocitos de naranja

Hojitas de menta para decorar
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Elaboración

Elaboración

Elaboración

1 - Lave las lentejas y échelas en una olla grande; vie rta el 
caldo. Cueza los lentejas a fuego medio unos 10 minutos. En 
una cazuela con abundante agua y sal, cueza la pasta alden-
te según las instrucciones del envase.

2 - Pele la cebolla y píquela. Lave la zanahoria, pélela y córte-
la en bastoncitos. Corte la remolacha en tiras. limpie bien el 
puerro y córtelo en aros fi nos.

3 - Mezcle el zumo de limón con e l aceite y añádale sal, pi-
mienta, guindilla molida y pimentón al gusto. Corte la carne 
ahumada en tiras fi nas. Lave el perejil, séquelo y píquelo.

4 -  Escurra las lentejas y la pasta y páselas por agua fría. Deje 

que se enfríen del todo. A continuación, mézclelos con la 
zanahoria, el puerro, la cebolla y la c arne. Aliñe la ensalada 
con la salsa, repártala entre los platos y sírvala

1 - Pele el melón y quítele los pepitas con una cuchara. Pique la pulpa, reserve unos trocitos y triture el resto en la batidora.
Incorpore el zumo de limón.

2 -Añada la leche y el zumo de naranja y vuelva o batirlo bien todo junto.

3 - Sirva el batido de melón en 4 vasos de tubo adornados con trocitos de fruta y hojitas de menta.

· Tiempo de preparación: 25 minutos
(más el tiempo de enfriamiento)
· Información nutricional:
360 Kcal./1510 Kilo julios, aproximadamente.
18 g. Proteínas, 11 g. Grasas , 
4 Raciones Hidratos de Carbono

· Tiempo de preparación: 
10 minutos
· Información nutricional:
110 Kcal./460 Kilo julios, aproximadamente.
4 g. Proteínas, 1 g. Grasas , 
1,5 Raciones Hidratos de Carbono

· Tiempo de preparación: 30 minutos
(más el tiempo de reposo)
· Información nutricional:
200 Kcal./ 860 Kilo julios, aproximadamente.
11 g. Proteínas, 17 g. Grasas , 1,5 Raciones HC/porción

1 - En un cuenco, mezcle bien el queso con la yema, un poco 
de sal, el azúcar la leche y el aceite vegetal. Añada 250 g . de 
harina y trabájela hasta obtener una masa homogénea. Dé-
jela reposar 10 minutos.

2 - Extienda la masa en la encimera y después forre con ella 
un molde engrasado de 22 cm. de diámetro. Pinche la masa 
varias veces con un t enedor y déjelo enfriar tapada. Preca-
liente el horno a 200º c. con la circulación de aire activada, 
a 180º c.).

3 - Escoja y limpie la s espinacas. Estando aún húme das, 
échelas en un cazo y cuézalas con su propio vapor, sin dejar 
de remover. Saque las espinacas del cazo, escúrralas bien y 
píquelas. Pele la cebolla y píquela también.

4 - Caliente el aceite de oliva en una sartén y sofríe la cebolla 
y las espinacas. Sazónela con sal, pimiento, pimentón y nuez 
moscada y déjela enfriar.

5 - Mezcle el resto de la harina con los huevos batidos, la crema, 
y el queso, y agregue las espinacas. Distribuya la pasta sobre la 
masa y hornee el pastel unos 45 minutos. Una vez apagado el 
horno, déjelo dentro otros 10 minutos. Sírvalo caliente.
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Encuentra las diez diferencias entre estas dos imágenes  que se le han  colado 
al dibujante al copiar estos dos dibujos ¿serás capaz?pa
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soluciones

sopa de letras
Localiza, en las letras del recuadro el nombre de los dieciséis dibujos que te proponemos, teniendo en cuenta que 

se pueden leer en todas direcciones.
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