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Reflexiones sobre la gestión clínica 
de la diabetes en el siglo XXI 

La DM la constituyen un grupo heterogéneo 
de enfermedades variables tanto en la pre-
sentación clínica como en la evolución. 

Este siglo viene definido por nuevas tenden-
cias, tanto en la propia patología, como en 
las aplicaciones tecnológicas y farmacológi-
cas y en las formas de comunicación, a las 
que tenemos que adaptarnos y dar respues-
ta. Entre ellas:

•	 Nuevas tendencias en objetivos, que van 
más allá del mero control glucémico, y 
que no es otro que el número de años vi-
vidos y dar calidad de vida a esos años. 

• 	 Nuevas tendencias epidemiológicas.  
Se está produciendo un incremento de 
la prevalencia de DM, especialmente 
de DM2, originado principalmente por 
la escalofriante tasa de obesidad y la 
longevidad de la población. El aumento  
de casos de DM1 no tiene una causa  
tan clara, pero la presencia de disrup-
tores endocrinos parece jugar un papel 
clave.

• 	 Las tasas de mortalidad global de las per-
sonas con DM han disminuido drástica-
mente en los últimos 20 años y las causas 
de defunción están cambiando (dismi-
nuyendo la mortalidad cardiovascular y 
aumentando de forma específica la de-
mencia y la hepatopatía) e incluso el perfil 
clínico de las complicaciones ha variado.

• 	 La esperanza y calidad de vida de las per-
sonas con DM1 han aumentado enorme-
mente y la prevalencia de obesidad está 
aumentando también en este grupo de 
pacientes.

• 	 La DM, especialmente la DM2, pocas ve-
ces está presente en un paciente como 
enfermedad aislada, lo habitual es que 
sea un elemento más en un paciente plu-
ripatológico muchas veces frágil. 

E
l siglo XXI nos está ofreciendo nuevas oportunidades para mejorar la atención de 
las personas con diabetes (DM). El enfoque de este artículo es analizar el papel de 
los profesionales sanitarios que trabajan en colaboración con los pacientes con 
el objetivo de lograr resultados de salud óptimos en las personas que viven con 
DM (está orientado principalmente a las 2 formas mayoritarias de DM: la diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) y la diabetes mellitus tipo 1 (DM1). »
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• 	 Surge la oportunidad de utilizar fár-
macos capaces de modificar la histo-
ria natural de la enfermedad (iSGLT2, 
arGLP1 y otras nuevas moléculas en el 
horizonte, incluida la inmunomodula-
ción, etc.). Se incorpora la cirugía ba-
riátrica a los algoritmos terapéuticos 
y se incorporan términos como “remi-
sión”

• 	 Nuevas herramientas para el diag-
nóstico, nuevos fármacos con nuevos 
mecanismos de acción para la DM2, 
nuevas insulinas con cinéticas y vías 
de absorción diferentes y la capacidad 
de inmunomodulación en el horizonte 
orientan hacia una medicina persona-
lizada en el tratamiento de la DM.

• 	 Los avances tecnológicos (incluida la 
inteligencia artificial) han cambiado la 
capacidad diagnóstica y de tratamien-
to en todo el espectro de la DM.

• 	 Aumenta la necesidad de educación 
terapéutica de las medidas de estilo 
de vida (incluso a nivel poblacional) y 
de para los cambios farmacológicos y 
tecnológicos.

• 	 La telemedicina y las redes sociales 
han cambiado la capacidad de comu-
nicación.

Así que, la gestión clínica de esta pato-
logía sistémica, heterogénea, progresiva, 
de alta prevalencia, modelo de pluripato-
logía y cronicidad, a veces con pocos sín-
tomas y otras con múltiples morbilidades 
asociadas y cuya causa está en la incapa-
cidad del páncreas endocrino para dar la 
respuesta a las necesidades metabólicas 
del organismo: tiene que ser indefecti-
blemente holística, multidisciplinar y 
con el paciente en el centro de sus accio-
nes. Se debe efectuar un abordaje inte-
gral, temprano y óptimo para ralentizar 
la progresión de la enfermedad y reducir 
los riesgos asociados a la misma. La ges-
tión clínica debe estar basada en valores 
(mirando al paciente) y no únicamente 
en procesos (que suelen estar falsamen-
te segmentados y compartimentados), 
con la accesibilidad como norma y con 
comunicaciones transversales, bidirec-
cionales y pactadas entre los diferentes 
equipos terapéuticos. Así, la gestión 
clínica en diabetes en el siglo XXI es un 

reto para los sistemas de salud e implica 
como primer paso la gestión del cambio 
de muchos de los modelos de organiza-
ción actuales.

EL PACIENTE EN EL CENTRO 
DE LA GESTIÓN CLÍNICA
El paciente siempre debe situarse en el 
centro de esta enfermedad crónica, sis-
témica, heterogénea, progresiva y plu-
ripatológica. La atención centrada en el 
paciente ha demostrado un impacto po-
sitivo en los resultados de salud de la per-
sona con DM y en el grado de control de 
su enfermedad. Se debe considerar no 
sólo el perfil clínico, sino los condicionan-
tes personales de la persona con DM y su 
entorno, sus creencias y sus preferencias. 
Es imprescindible la instrucción (adapta-
da al paciente o cuidador/familiares) en 
las características de su enfermedad y 
en la autogestión de esta, para poder 
fomentar las decisiones compartidas, 
que es clave para reducir tanto la inercia 
como la falta de adherencia. Se ha de ca-
pacitar a los profesionales sanitarios en 
técnicas centradas en el paciente, como 
entrevistas motivacionales y citas com-
partidas (figura 1).

Toma de decisiones compartida. En un 
proceso de colaboración, el paciente y el 
sanitario comprenden mejor los puntos 
de vista, preferencias y valores de cada 
uno antes de tomar una decisión médica. 
Si bien el profesional y el paciente son 
actores clave, la toma de decisiones com-
partida a menudo considera los valores y 

preferencias de los miembros de la fami-
lia y otros cuidadores, especialmente en 
entornos pediátricos o de dependencia.

La entrevista motivacional (EM), es un 
estilo de comunicación diseñado para 
provocar motivación intrínseca y forta-
lecer el compromiso con los objetivos 
de cambio de comportamiento. Basado 
en los principios de la atención centrada 
en el paciente, la EM enfatiza la capaci-
dad y responsabilidad del paciente para 
tomar decisiones con respecto al cambio 
de comportamiento y el papel del sanita-
rio es apoyar la autonomía del paciente 
en este proceso. La EM puede ser espe-
cialmente útil para que los profesionales 
ayuden a los pacientes y las familias a 
afrontar los desafíos diarios del control 
de la diabetes. La integración temprana 
de la EM fue realizada principalmente 
por psicólogos, aunque las tendencias 
recientes en la atención centrada en el 
paciente han cambiado hacia la capaci-
tación de una variedad de proveedores 
de atención médica en EM para facilitar 
cambios positivos en el comportamiento 
de salud durante las interacciones rutina-
rias con los pacientes. 

Citas médicas/ citas terapéuticas com-
partidas. Los enfoques alternativos de 
atención médica específicamente las 
citas médicas compartidas (CMC), han 
aumentado con éxito la satisfacción del 
paciente y del profesional sanitario, han 
mejorado la eficiencia y han maximizado 
los resultados en una variedad de po-
blaciones de pacientes principalmente 

FIGURA 1.- Modificado de Nature Reviews Disease Primers 2022;8:48 y de Standards of Care in Diabetes-2023. 
Diabetes Care. December 2022, Vol.46, S1-S284
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adultos. Las CMC generalmente incluyen 
un grupo de pacientes con preocupaciones, 
necesidades o problemas de salud similares 
reunidos en un formato interactivo dirigido 
por uno o más profesionales sanitarios. Son 
una herramienta efectiva para empoderar a 
los pacientes.

ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR PARA 
EL CUIDADO DE LA DIABETES: 
ACCESIBILIDAD, TELEMEDICINA 
Y ENGRANAJE DE LA GESTIÓN  
MULTIDISCIPLINAR.
La formación de las personas con DM en la 
autogestión de la enfermedad (de forma es-
tructurada y reforzada) y la accesibilidad tie-
ne que ser la norma (hay datos que demues-
tran retrasos de hasta 10 años para que un 
experto en DM evalúe y optimice el abordaje 
del tratamiento de una persona con esta pa-
tología). 

Las complicaciones de la DM suelen estar 
asociadas a un control metabólico crónica-
mente subóptimo y se hace imprescindible, 
en cualquier momento evolutivo de la enfer-
medad, el manejo optimizado de la patolo-
gía de base. Es fundamental la multidiscipli-
nariedad (bien engranada y con el paciente 
en el centro) donde se desarrollen comuni-
caciones transversales, bidireccionales y pac-
tadas entre los diferentes equipos terapéuti-
cos implicados en la asistencia a las personas 
con DM. Las nuevas tendencias impactan 
sobre la gestión clínica en DM en el siglo XXI; 
es un reto para los sistemas de salud e impli-
ca como primer paso la gestión del cambio 
de muchos de los modelos de organización 
actuales. Sería conveniente poder disponer 
de un sistema de “estadiaje dinámico” de la 
patología, ayudaría a identificar las necesi-
dades, a coordinar y a encajar a la asistencia 
de las personas con DM en el entorno que 
mejor se adapte a las características de su 
momento evolutivo.

ACCESIBILIDAD Y TELEMEDICINA
La accesibilidad tanto del paciente como de 
profesionales sanitarios que se pueden en-
contrar situados en áreas remotas es esen-
cial. Nuestras vidas acaban de estar sacudidas 
por una pandemia, que ha evidenciado fallos 
en la asistencia, entre otras, a las personas 
con DM; pero que nos brindó la oportunidad 

»

»



D
ia

be
te

s

DEBES SABER

5

de tener que adaptarnos a nuevos modelos de asistencia am-
bulatoria que tiene su máximo exponente en la telemedicina. 
Con el paciente en el centro, sabemos que esta modalidad no 
es adecuada para todas las personas con DM; el reto está en 
identificar a aquellos pacientes que se benefician de la misma 
(posiblemente pacientes estables con pocas comorbilidades o 
con tratamientos sencillos o con tratamientos complejos pero 
alta capacidad de autogestión), ya que las ventajas son induda-
bles tanto para el sistema como para el paciente y por supuesto 
es una estrategia coste-efectiva.

ENGRANAJE DE LA MULTIDISCIPLINARIEDAD ENTRE LOS 
PROFESIONALES SANITARIOS.
Si en DM el paciente es el centro, muy cerca de este centro 
deberían que estar los equipos terapéuticos que más entien-
den la enfermedad y que la abordan de un modo integral: los 
endocrinólogos-pediatras/diabetólogos y los imprescindibles 
equipos de educación terapéutica (ET). Los equipos terapéuti-
cos en DM siempre aportan valor añadido a la asistencia en DM 
sea cual fuere el momento evolutivo, ya que la gestión integral 

y los ajustes terapéuticos adecuados pueden cambiar la historia 
natural de la enfermedad. Sobre estos equipos terapéuticos en 
DM (facultativos y educadores), pivotaría la coordinación con 
otras especialidades, tanto para la asistencia centrada en el pa-
ciente a nivel de la hospitalización, como para la continuidad 
de acciones en el ámbito extrahospitalario. La coordinación de 
acciones entre este núcleo de acción y los demás profesionales 
sanitarios tiene que ser transversal, ágil, bidireccional, estructu-
rada, coordinada y pactada.

LOS HOSPITALES DE DÍA DE DIABETES (HDD) PARA UNA 
ASISTENCIA COORDINADA E INTEGRADA.
En el hospital, en general, se atiende a los pacientes más com-
plejos y pluripatológicos. La multimorbilidad asociada a la DM 
supone un aumento de la complejidad y de la carga de trata-
miento, que es paralela a la disminución de la capacidad per-
sonal y que se traduce en un gran consumo de recursos (las 
intervenciones precoces sobre la DM reducen la multimorbili-
dad). En el hospital, pensamos que el centro de la atención a las 
personas con DM debería estar en el HDD, que ha demostrado 

»
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ser un recurso útil y coste-efectivo para ga-
rantizar la continuidad asistencial y la acce-
sibilidad (tanto del paciente como de otros 
profesionales sanitarios del entorno intra 
y extrahospitalario) a la atención sanitaria 
especializada en DM (facultativo y educado-
res), entre las visitas estándares programa-
das (figura 2). El HDD permite agilidad de 
ajustes terapéuticos (para la DM en sí y para 
las complicaciones agudas y crónicas y el ma-
nejo de los riesgos residuales), evita la pro-
gresión de complicaciones agudas (reduce 
ingresos, reduce la carga a los servicios de ur-
gencia hospitalaria, permite altas precoces), 
permite la asistencia coordinada e integrada 
a la patología concomitante optimizando 
tiempo y recursos (ubicando las unidades 
cardio-renales-metabólicas o las unidades de 
pie diabético u otras unidades funcionales). 
El HDD se concibe como una herramienta de 
alta resolución, coordinado con el resto de 
las unidades y servicios del área hospitalaria 
y del área de salud. Las consultas externas 
tradicionales del hospital para DM, queda-
rían reducidas para revisiones de pacientes 
estables, que tienen dificultad para realizar 
su seguimiento en el centro ambulatorio de 
espacialidades (CAEs).

LAS CONSULTAS EN LOS CENTROS 
DE SALUD (CCSS)
Son el primer punto de acceso de la persona 
con DM al sistema sanitario y representan la 
continuidad de las acciones que el endocri-
nólogo realiza en la hospitalización y en la 
transición del alta hospitalaria. El médico de 
familia, al igual que el endocrinólogo, debe 
efectuar una atención holística del pacien-
te. Cada punto de asistencia integral para el 
abordaje de la DM (tanto en el área de salud 
como en el entorno hospitalario); tiene que 
contar con un equipo engranado (médico y 
enfermero educador), con accesibilidad a la 
telemedicina (figura 2). Sobre los equipos 
de los CCSS, recae la asistencia integral in-
tensiva y precoz de las personas con DM, así 
como la mayor parte de programas de criba-
do. También aquí es donde el paciente debe 
tener acceso a programas estructurados y 
reforzados de modificación de las medidas 
de estilo de vida (MEV). Es esencial que los 
equipos de Atención Primaria tengan acceso 
directo, ágil y bidireccional desde y hacia el 
HDD y hacia las consultas de los CAEs (don-
de se realizarán principalmente visitas pro-
gramadas de pacientes estables y con esca-

FIGURA 2.- El hospital de día de diabetes. Clave para una coordinación y asistencia ágil desde diferentes niveles asistenciales . Clave para coordinar acciones de personas 
con diabetes y pluripatología. Clave para accesibilidad entre visitas programadas

EL PACIENTE
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CONCLUSIÓN

 A pesar de los avances significativos en tec-
nología y en los regímenes de tratamiento de 
la diabetes, los sanitarios, las personas con 
diabetes y sus familias continúan encontran-
do barreras y desafíos para lograr un abordaje 
integral y ágil. El trabajo en equipo efectivo 
y la coordinación de la atención a través de 
la comprensión de los roles, la integración de 
los servicios y el uso apropiado de los recur-
sos multidisciplinarios son fundamentales 
para operar de manera beneficiosa para los 
pacientes y las familias.

 La investigación futura será esencial para 
documentar y difundir estrategias exitosas 
para superar las barreras a la prestación de 
atención multidisciplinaria integral, como la 
disminución de la carga financiera y la mejo-
ra del acceso a proveedores especializados. 
Obtener las perspectivas de los pacientes e 
implementar los cambios recomendados por 
el paciente será fundamental para crear un 
sistema óptimo de atención centrado en el 
paciente.

sas comorbilidades). Debe quedar definido qué procesos y qué 
situaciones clínicas se dirigirán a cada punto, de forma que el 
flujo HDD/ CAEs / CCSS sea fluido.

CONTROL DE LA DIABETES ENTRE VISITAS
El control de la diabetes es un trabajo a tiempo completo para 
los pacientes y las familias; y el uso de la tecnología, la gestión 
en el hogar y en el ámbito laboral/escuela son áreas importan-
tes para considerar. Disponer de servicios de prestación sanita-
ria a demanda (como los HDD) puede ser de utilidad en la ges-
tión de la enfermedad entre las visitas programadas.

CONTROL DE LA DIABETES EN EL HOGAR: ENFOQUE 
EN LA TECNOLOGÍA
Si bien las visitas a la clínica pueden ser un momento para exa-
minar los datos de glucosa en sangre o descargar los registros 
de la bomba, el paciente y/o las familias también pueden usar 
la tecnología para buscar patrones en los niveles de glucosa y 
hacer cambios en el régimen de tratamiento entre las visitas 
al centro sanitario. Compartir tecnología a través de platafor-
mas como Carelink, Glooko o Diasend, entre otras, permite una 
comunicación más eficiente entre los pacientes y las familias y 
el equipo de atención de la diabetes entre las visitas. La infor-
mación adicional proporcionada por estos dispositivos puede 
ayudar con los ajustes de las dosis. Además, los avances en la 
comodidad de los sensores y los equipos de infusión continua-
rán contribuyendo a los beneficios clínicos y a la mejora de la 
calidad de vida de los pacientes. 

»

Lista de abreviaturas
ADA: Asociación Americana de Diabetes. CAEs: Centros ambulatorios de especialidades. CCSS: 
Centros de salud. CGM: Monitorización continua de la glucosa. CMC: Cita médica compartida. 
DM1: Diabetes tipo 1. DM2: Diabetes tipo 2. EM: Entrevista motivacional. ET: Educación te-
rapéutica. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. HDD: Hospital de día de diabetes. ICSI: Infusión 
subcutánea continua de insulina. MEV: Medidas de estilo de vid.
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