
Guía de diabetes tipo 2 para clínicos 237

39 Organización de la atención 
al diabético

El objetivo principal de la organización de la atención del paciente con 
diabetes tipo 2 (DM2) es la de garantizar una atención integral. Una aten-
ción que tenga en cuenta los principios de prevención primaria (antes 
de que aparezca), secundaria (detectar la DM2 desconocida, cribado), 
terciaria (prevención de complicaciones) y cuaternaria (prevención del 
sobrediagnóstico y la sobreintervención), sea en niveles de macrogestión 
(líneas estratégicas, incentivación, medición del producto), mesogestión 
(organización interniveles) como en microgestión (del centro de salud, de 
la labor del microequipo médico/enfermera). 

El «producto» ofrecido por la organización debe garantizar que la 
evidencia científico-técnica llegue al paciente con DM2 al mínimo coste 
y al mínimo riesgo. Dentro de este contexto debe ofrecerse una cartera 
de servicios con una cobertura lo más universal posible y que tenga en 
cuenta las necesidades de la población y los recursos que la sociedad 
dispone para su atención. 

Las necesidades en la atención del paciente con DM2 van de la 
necesidad existente (total de personas con DM2, sean identificadas u 
ocultas), la necesidad atendida (atención de los pacientes identificados) 
como la necesidad resuelta (pacientes bien controlados al mejor coste 
y satisfechos)1. 



238 Recomendaciones de la redGDPS

Organización en macrogestión

La planificación a nivel administrativo es fundamental para establecer 
unos criterios estratégicos temporales con los que conocer cuál es la 
realidad, establecer un orden de prioridades ad hoc, diseñar una serie de 
campañas de prevención (sea primaria, secundaria o terciaria) y, con ello, 
establecer una asignación y distribución de recursos. Esta planificación 
ha permitido garantizar la continuidad asistencial, disminuir la variabili-
dad y homogenizar las actuaciones aumentando la equidad en el acceso 
a estas actuaciones.1,2 

Para llegar a este fin se precisan establecer indicadores de calidad 
evaluables periódicamente y que generen un feedback en los profesio-
nales; de ahí que la actuación por objetivos precise de un tipo de retri-
bución del sanitario, en donde la incentivación, y con ello la motivación 
extrínseca, sean fundamentales.3,4

Las distintas iniciativas a nivel de las comunidades autónomas 
(CCAA) surgidas a partir de las Estrategias de Salud impulsadas por el 
Ministerio de Sanidad, Políticas Sociales e Igualdad en su plan de calidad 
del Sistema Nacional de Salud, han permitido desde hace bastantes 
años introducir a nivel poblacional programas exitosos en la atención 
de estos pacientes.1

Organización en mesogestión

La coordinación entre niveles tiene que garantizar la continuidad asis-
tencial del paciente con DM, permitiendo que la información del paciente 
con DM sea accesible (algoritmo de funcionamiento) por todos los actores 
sanitarios que le atienden. Por tanto, deberían existir o bien unos regis-
tros de información y de alarma comunes que puedan ser compartidos 
por los distintos profesionales sanitarios, o bien unos registros distintos 
pero accesibles conjuntamente desde una red telemática5. Dentro de los 
profesionales que en niveles distintos deben poder acceder y compartir 
la información, se encontrarían, además de los médicos de familia y los 
profesionales de enfermería del centro de salud (CS), los dietistas, los 
podólogos, los educadores, los cirujanos vasculares, los endocrinólogos, 
los oftamólogos, los nefrólogos y los cardiólogos. Todos estos deben es-
tar organizados en un algoritmo derivativo, diagrama de flujo o proceso 
asistencial integrado con el que conocer en cada circunstancia cómo 
proceder (Figura 1).6,9
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Organización en microgestión

Ningún paciente con DM es atendido por un solo integrante del Equipo 
de Atención Primaria (EAP), pues para su atención precisa administrati-
vos, enfermeras, dietistas, podólogos, especialistas varios, personal de 
urgencias… de ahí que al EAP podríamos considerarlo como una orga-
nización que precisa unos pasos bien definidos, establecidos en unos 
circuitos de entrada o unos mapas de procesos claros.9,10

A efectos organizativos, existen tres tipos de maneras de trabajar en 
el EAP: 
a) El modelo delegado: en donde el médico delega funciones (roles defi-

nidos) en otros sanitarios (enfermería).
b) El modelo de colaboración: Los trabajos son compartidos y cada uno 

hace una función (roles compartidos).
c) El modelo de asesoría clínica. Falta de definición de las funciones y de 

los roles.
El microequipo o la unidad básica asistencial (médico/enfermera-fun-

cional) sería la unidad asistencial más simple que atiende al paciente con 
DM y que precisa estar coordinada con una definición precisa de sus 
funciones y roles (según el modelo utilizado) al tener un mismo objetivo. 
En este sentido, el papel de enfermería es fundamental.

El contenido de las visitas, su perioricidad y quién o quiénes tienen 
el cometido de realizarlas es variable según el tipo de relación médico/
personal de enfermería, no existiendo un sistema superior a otro. A nivel 
general, recomiendan una frecuentación entre 2-4 visitas anuales para la 
enfermería y dos al médico de Atención Primaria.11-13

Es cometido del microequipo la información y, con ello, la educación 
estructurada individualizada y continuada en el tiempo, pues se ha demos-
trado que es extremadamente útil para la capacitación (empowerment) del 
paciente con DM en el manejo y control de su enfermedad (autocontrol).14,15

La implicación de la enfermería en el manejo y control metabólico del 
paciente con diabetes ha sido mostrada en multitud de estudios locales 
y revisiones sistemáticas.15,16

La implementación de guías de práctica clínica internacionales13, o 
nacionales como la de la redGDPS, programas y protocolos ad hoc junto 
con un proceso de evaluación de indicadores que, en forma de feedback 
informativo o en incentivos, revierte en los profesionales, han mostrado 
mejorar los indicadores de proceso y de resultados intermedios como 
finales17.
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 Mensajes clave

 Se recomiendan iniciativas institucionales que garanticen la ac-
cesibilidad a la atención, la suficiencia de recursos y la equidad 
en la atención. GRADO C.

 Se recomiendan unos sistemas de acceso a la información co-
munes a todos los actores sanitarios que atienden al paciente 
con diabetes. GRADO C.

 Se recomienda establecer unos protocolos de actuación entre 
niveles y unos circuitos derivativos. GRADO C. 

 Se recomienda tener establecidos unos esquemas de funciona-
miento a nivel de la Atención Primaria en la atención del paciente 
con diabetes. GRADO C.

 La participación de la enfermería es fundamental para conse-
guir unos objetivos metabólicos, la capacitación del paciente y 
resultados al largo plazo. GRADO B.

 Se recomienda implementar guías de práctica clínica en el pri-
mer nivel con las que mejorar los indicadores de calidad, sean 
de proceso como de resultados. GRADO B.
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