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En octubre de 2020, la Sociedad Española de 
Endocrinología y Nutrición (SEEN)1, en colabo-
ración con la Federación Española de diabetes 
(FEDE)2, elaboró un documento de consenso 
estableciendo 15 Claves para la mejora de la 
atención clínica a la diabetes en nuestro país3.

Entre las 15 claves definidas, 8 de ellas 
ponían el foco en la identificación y 
desarrollo de nuevas modalidades de 
atención inmediata con el impulso y 
fomento de los hospitales de día de 
diabetes para asegurar una adecua-
da accesibilidad y una reducción de 
la variabilidad en la atención clínica 
de las personas con diabetes. 

La educación terapéutica en dia-
betes es un proceso interdisciplinar 
que pueden llevar a cabo diferentes 
profesionales que intervienen en los 
diferentes momentos de la evolución 
de la enfermedad como endocrinólo-
gos, dietistas, psicólogos, podólogos, 
farmacéuticos etc., pero son las enfer-
meras las que en general, lideran este 
proceso a nivel mundial. Esta educa-
ción terapéutica es solicitada, no sólo 
desde las distintas sociedades cientí-
ficas, sino también desde las asocia-
ciones de pacientes que demandan 

e impulsan cambios legislativos y or-
ganizativos que conlleven una mejo-
ra en el nivel de autocuidados y de la 
calidad de vida de las personas con 
diabetes. En consecuencia, sería muy 
importante disponer de hospitales 
de día con profesionales de enferme-
ría, expertos en educación terapéuti-
ca en diabetes, que puedan abordar, 
desde este modelo asistencial, una 
sospecha diagnóstica, descompen-
saciones, control inadecuado o difi-
cultades con los tratamientos4. 

A continuación, la SEEN trabajó 
con las 11 sociedades de Endocrinolo-
gía y Nutrición regionales existentes 
en nuestro país para identificar las 
prioridades relacionadas con las 15 
claves en cada una de sus comuni-
dades autónomas, con realidades 
muy diferentes. La SEEN, en coordi-
nación con las sociedades regionales,  
presentó estas claves a las consejerías 
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Introducción y 
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cialistas en Medicina Familiar y Comu-
nitaria, enfermería, directivos de salud 
y pacientes, que ayude a implantar un 
modelo asistencial de hospital de día 
de diabetes que consideramos cla-
ve para el correcto tratamiento de las 
personas que viven con diabetes.

La actividad asistencial en el ám-
bito hospitalario de los pacientes con 
diabetes se organiza, de manera fun-
damental, mediante la atención en 
consultas externas y a través de la hos-
pitalización. Las consultas externas 
incluyen todos los actos de atención 
sanitaria realizados de forma ambula-
toria y programada para el diagnósti-
co, tratamiento y seguimiento de un 
paciente que se realizan en un local 
de consultas externas de atención es-
pecializada con independencia de su 
ubicación física dentro de la red asis-
tencial. Las consultas pueden dividirse 
en primeras consultas, consultas su-
cesivas y consultas de alta resolución. 

En los últimos años, la actividad en 
consultas externas ha adquirido un 
protagonismo mayor en detrimento 
de la hospitalización, pero aún exis-
ten situaciones clínicas que afectan 
a las personas con diabetes que no 
pueden ser resueltas adecuadamen-
te con el recurso de primeras/sucesi-
vas consultas externas. Por otra parte, 
las descompensaciones agudas gra-
ves, como la cetoacidosis diabética o 
la descompensación hiperglucémica 
hiperosmolar, precisan atención en 
los Servicios de Urgencias para su es-
tabilización y, en ocasiones, pueden 
precisar la hospitalización. Sin em-

bargo, existen múltiples situaciones 
en las que una atención ágil y precoz, 
puede ayudar a reducir la presión 
asistencial sobre Atención Primaria, 
sobre los Servicios de Urgencias, so-
bre la hospitalización y sobre las con-
sultas externas de Endocrinología y 
Nutrición.

Diversos consensos internaciona-
les recomiendan que la educación se 
imparta mediante programas estruc-
turados, integrados en la asistencia e 
impartidos por un equipo multidisci-
plinar. Es necesario que los diversos 
profesionales de la salud que inte-
gran este equipo, médicos, enferme-
ras, dietistas, psicólogos, farmacéuti-
cos u otras especialidades tengan la 
acreditación que demuestre el do-
minio del conocimiento y la capaci-
tación en diabetes. En nuestro país, 
la educación terapéutica siempre ha 
sido liderada por enfermeras deno-
minadas “educadoras en diabetes”. 
Actualmente, son estos profesionales 
los que dan respuesta a esta necesi-
dad de la población desde cualquier 
nivel asistencial, habiendo solicitado 
el Consejo General de Enfermería al 
Ministerio de Sanidad y a la Dirección 
General de Ordenación de las Pro-
fesiones Sanitarias, que se reconoz-
ca esta labor con la creación de un 
diploma de acreditación específico 
para ello.

En estas situaciones, el Hospital de 
Día de Diabetes (HDD) es un disposi-
tivo asistencial ambulatorio que per-
mite acceso inmediato y seguimiento 

de sanidad correspondientes, crean-
do un diálogo que permitiese un co-
rrecto avance conjunto.

En este trabajo, un 76,9% de las co-

munidades analizadas señalaron el re-

curso asistencial del hospital de día de 

diabetes como clave en su comunidad, 

seguido de las necesidades surgidas 

en torno a los profesionales de enfer-

mería educadores en diabetes en un 

61,5% de las comunidades y la necesi-

dad de reforzar la plantilla de especia-

listas en Endocrinología y Nutrición 

en un 53,8%. (Anexo, Tabla 1).

También se consideró relevante 
asegurar unos modelos eficaces de 
coordinación entre los especialistas 

de Endocrinología y Nutrición, los 
especialistas en Medicina Familiar y 
Comunitaria, y otros especialistas del 
ámbito hospitalario, así como poten-
ciar la formación e implicación de en-
fermería y educadores en la asisten-
cia a la diabetes. 

Además, el Ministerio de Sanidad 
incluyó en su Plan de Calidad para el 
Sistema Nacional de Salud, la mejo-
ra de la atención a las personas con 
diabetes como una de sus líneas es-
tratégicas por tratarse de una de las 
enfermedades prevalentes de gran 
carga social y económica5.

Con este documento, las diversas 
sociedades científicas que avalan el 
proyecto y la FEDE realizan una pro-
puesta coordinada entre especialistas 
en Endocrinología y Nutrición, espe-
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estrecho a las personas con diabetes 
en situaciones de descompensación 
o de necesidad de asistencia no de-
morable. Su implantación, como alter-
nativa a la hospitalización, ha demos-
trado mejorar la accesibilidad de las 
personas con diabetes a la atención 
endocrinológica, reducir las complica-
ciones agudas de la diabetes, impulsar 
la comunicación bidireccional con pa-
cientes y con otros equipos sanitarios, 
fomentar la innovación en salud digi-
tal y ahorrar costes. Partiendo de una 

sólida percepción profesional de su 
utilidad, el objetivo de este documen-
to es ofrecer una propuesta operati-
va de estructura, escenarios clínicos 
y programas asistenciales que facilite 
su implantación. Será una herramien-
ta basada en la evidencia científica y 
en el consenso de expertos útil para 
los equipos profesionales y los ges-
tores sanitarios con experiencia en su 
diseño e implementación.

Por tanto, es necesario y positivo 
implantarlo por las siguientes razones:

Mejorar la calidad de vida de 
las personas con diabetes. El 
HDD ofrece una respuesta rápida 
y especializada a descompensa-
ciones glucémicas que habitual-
mente son remitidas a servicios 
de urgencias y que en no pocas 
ocasiones acaban con la hospita-
lización del paciente. Un enfoque 
más individualizado y especializa-
do, personalizado y centrado en 
el paciente, que aborde no solo el 
manejo de la diabetes, sino tam-
bién las necesidades individuales 
de cada persona, puede mejorar 
la calidad de vida de estas.

Ahorrar costes a largo plazo. El 
HDD ha demostrado reducir los  
costes asociados con el trata-

miento de la diabetes y sus com-
plicaciones, evitando costosos 
tratamientos y hospitalizaciones. 

Reducir las complicaciones de 
la diabetes. Abordaje global y 
centrado en el paciente con ob-
jeto de reducir la aparición de 
complicaciones asociadas con la 
enfermedad.

Impulsar la comunicación bidi-
reccional tanto con los pacien-
tes como con otros equipos  
profesionales.

Fomentar la innovación en  
salud digital para el cuidado de 
la diabetes.  

El objetivo de este trabajo es impulsar y extender  el modelo de HDD, inte-
grando la tecnología aplicada a la diabetes y salud digital en todos los ámbi-
tos de atención a la persona con diabetes.

Metodología 2
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Hospital Vithas (Sevilla); Servicio de Endo-
crinología y Nutrición, Hospital Universita-
rio Virgen Macarena (Sevilla).

Dr. Pedro José Pinés Corrales, Médico es-
pecialista de Endocrinología y Nutrición, 
Complejo Hospitalario Universitario de Al-
bacete. SESCAM. Profesor asociado de En-
docrinología y Nutrición en la Facultad de 
Medicina UCLM, Vocal de Formación y Do-
cencia de la Junta Directiva de la SEEN.

Dr. Wifredo Ricart Engel, Especialista en 
Endocrinología y Nutrición, Fundación Ins-
tituto de Investigación Biomédica de Giro-
na- IDIBGI.

Dra. María Asunción Martínez Brocca, Es-
pecialista en Endocrinología y Nutrición, 
Jefa de Servicio de Endocrinología y Nutri-
ción, Hospital Universitario Virgen Macare-
na (Sevilla). Directora del Plan Integral de 
Diabetes de Andalucía. Profesora Asociada 
del Departamento de Medicina, Facultad 
de Medicina (Sevilla).

Dr. Juan Francisco Merino Torres, Espe-
cialista en Endocrinología y Nutrición, Jefe 
Servicio de Endocrinología y Nutrición, 
Hospital Universitario y Politécnico la Fe 
(Valencia). Profesor Titular Medicina, Uni-
versidad de Valencia.

Dr. Francisco Pomares Gómez, Especialis-
ta en Endocrinología y Nutrición. Sección 
de Endocrinología y Nutrición, Hospital 
Universitario San Juan de Alicante. Coor-
dinador del Plan para la Asistencia Integral 
al Paciente Diabético en la Comunidad Va-
lenciana.

Dra. Mª Teresa Benedito Pérez de Ines-
trosa, médico de Familia del C.S. Las No-
rias. Vocal grupos de trabajo de la Comisión 
Permanente de la SEMG.

Dr. Carlos Miranda Fernández-Santos,  
médico del Centro de Salud Buenavista  
Toledo. Responsable grupo de trabajo de 
diabetes de la SEMG.

Dr. Ezequiel Arranz, médico de familia del 
C.S. San Blas, Parla. Coordinador del GT de 
Diabetes Mellitus, Endocrinología y Meta-
bolismo de SEMERGEN.

Sra. Guadalupe Fontán Vinagre, enferme-
ra. Coordinadora del Instituto de Investiga-
ción Enfermera del Consejo General de En-
fermería de España.

Sr. Juan Francisco Perán, presidente de la 
Federación Española de Diabetes (FEDE)
 

AVALADO POR EL COMITÉ CIENTIFICO 
DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DIREC-
TIVOS DE LA SALUD (SEDISA)

Para ello, se ha contado con un 
grupo de expertos pertenecientes a 
diversas sociedades científicas invo-
lucradas más directamente al cuida-
do de las personas con diabetes, jun-
to con la FEDE (Federación Española 
de Pacientes con Diabetes) y el apoyo 
técnico del grupo Omnicom6.

Como punto de partida, se elaboró 
una encuesta dirigida a los jefes de 
Servicio de Endocrinología y Nutri-
ción de todas las CCAA, centrada en 
los modelos de atención y gestión, 
para recabar datos sobre la situación 
real de estos modelos de atención a 
la diabetes en España, especialmen-
te del HDD.

La información recabada fue anali-
zada y estudiada por el Grupo de Tra-
bajo formado por:

Dra. Irene Bretón Lesmes, presidente de 
la FSEEN, Médico adjunto en la Unidad de 
Nutrición Clínica y Dietética, de Servicio de 
Endocrinología y Nutrición en el Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón 
(Madrid).

Dra. Ana Chico Ballesteros, Consultor Se-
nior, Servicio de Endocrinología y Nutri-
ción. CIBER-BBN. Profesora asociada UAB, 
Hospital Santa Creu i Sant Pau (Barcelona).

Dr. Javier Escalada San Martín, presiden-
te de la SEEN, director del departamento 
de Endocrinología y Nutrición de la Clínica 
Universidad de Navarra.

Dr. Fernando Gómez Peralta, Coordina-
dor del Área de Diabetes de la SEEN, Jefe 
de la Unidad de Endocrinología y Nutri-
ción, Hospital General de Segovia (Sego-
via).

Dr. José Miguel González-Clemente, Con-
sultor, Servicio de Endocrinología y Nutri-
ción, Hospital Universitario Parc Taulí de 
Sabadell (Barcelona), Instituto de Investi-
gación e Innovación Parc Taulí. CIBERdem, 
ISCIII.

Dra. Noemí González Pérez de Villar, Jefa 
de Sección, Unidad de Diabetes, Servicio 
de Endocrinología y Nutrición, Hospital 
Universitario La Paz (Madrid). Profesora 
Asociada de Medicina, Universidad Autó-
noma de Madrid.

Dr. Cristóbal Morales Portillo, Unidad de 
Salud Metabólica, Diabetes y Obesidad, 

Este documento pretende sentar las bases 
para el desarrollo del HDD a nivel de todo 
el territorio nacional.  
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Se entiende como “Hospitalización 
de Día” la asistencia en el hospital 
durante un tiempo máximo de 12 ho-
ras, que por definición no cause una 
estancia (definida por la necesidad 
de pernoctar, con paciente hospita-
lizado a las 00:00 horas) en una uni-
dad de hospitalización, ya sea para 

diagnósticos, investigaciones clínicas 
y/o exploraciones múltiples, así como 
para tratamientos que no pueden lle-
varse a cabo en consultas externas, 
pero no justifican la estancia comple-
ta en el hospital en el área de hospi-
talización convencional.

Misión
Ofrecer una atención ambu-
latoria integral, accesible y 
adaptada a las necesidades 
de las personas con diabetes 
en las diferentes situaciones 
de especial complejidad a lo 
largo de su vida.

Los expertos coinciden en el desarrollo del HDD 
en el medio hospitalario, como un dispositivo 
intermedio entre la hospitalización y la atención 
ambulatoria programada para la asistencia no 
demorable de las personas con diabetes. 

Misión y visión 
del nuevo 
modelo 3

Visión
Disponer de un dispositivo 
asistencial ambulatorio que 
permita un acceso inmedia-
to y una comunicación bidi-
reccional con los servicios de 
Urgencias, Atención Primaria 
y Unidades Hospitalarias y un 
seguimiento estrecho en las 
situaciones de descompensa-
ción o de necesidad de asis-
tencia no demorable de las 
personas con diabetes, como 
alternativa a la hospitalización. 
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Los expertos coinciden en el desa-
rrollo del HDD en el medio hospita-
lario, como un dispositivo intermedio 
entre la hospitalización y la atención 
ambulatoria programada para la asis-
tencia no demorable de las personas 
con diabetes. 

En este recurso asistencial, con el 
objetivo de mejorar la atención clíni-
ca y reducir la presión asistencial so-
bre los Servicios de Urgencias y la ne-
cesidad de hospitalización, pueden 
ser atendidos pacientes adolescentes 
y adultos con indicación de atención 
en los Servicios de Endocrinología y 
Nutrición con:

 » Sospecha diagnóstica de inicio de diabetes tipo 1.

 » Necesidad de tratamiento inmediato por la presencia de descompen-
saciones hiperglucémicas, con o sin cetosis o hipoglucémicas, que 
puedan ser resueltas sin necesidad de monitorización en el Servicio 
de Urgencias y sin previsión de necesidad de hospitalización.

 » Antecedentes de valoración previa en los Servicios de Urgencias por 
descompensación hiperglucémica o hipoglucémica.

 » Gestantes que precisan iniciar insulinoterapia de manera inmediata.

 » Riesgo de descompensaciones clínicas o tratamientos con potencial 
hiperglucemiante o con riesgo de alterar el control metabólico.

Debe recordarse que este modelo asistencial no está diseñado ni tie-
ne como objetivo el seguimiento de la persona con diabetes. Una vez 
realizado el proceso asistencial, el paciente debe retornar a su recurso 
asistencial habitual (Atención Primaria o consultas externas de Endo-
crinología y Nutrición).

De cualquier forma, desde el HDD se puede diseñar el plan de apo-
yo hasta confirmar el seguimiento con los profesionales citados 
previamente.

4

Impacto clínico 
y económico de 
la implantación 
de un modelo 
de atención 
en régimen 
de Hospital 
de Día
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4.1.
Resultados 
en salud

Las personas con diabetes tienen 
necesidades específicas de atención 
hospitalaria, muchas de ellas poten-
cialmente evitables, especialmente 
en población en edad laboral, muje-
res gestantes y como consecuencia 
de las complicaciones crónicas. Los 
indicadores publicados por el Minis-
terio de Sanidad permiten conocer 
el impacto de esta enfermedad en 
los sistemas sanitarios e identificar 
aquéllos que permiten evaluar me-
didas organizativas. El análisis de 
estos datos nos permite objetivar la 
variabilidad en los resultados en sa-
lud entre las diferentes comunidades 
autónomas e identificar indicadores 
susceptibles de evaluar el impacto de 
la implantación de modelos organi-
zativos como el HDD (Anexo, Tabla 2). 
En este contexto, el beneficio de los 
HDD puede objetivarse en términos 
de reducción en las tasas de ingre-
sos hospitalarios por descompensa-

ciones agudas de la diabetes, de in-
gresos potencialmente evitables, de 
reducción de la morbilidad en muje-
res gestantes y, por el soporte ambu-
latorio que ofrecen, de reducción de 
la estancia media en los ingresos por 
complicaciones crónicas.  

Si bien no contamos con estu-
dios que analicen de forma directa 
el impacto de la implantación de los 
dispositivos de HDD como modelo 
asistencial en un sistema sanitario 
determinado, sí podemos estable-
cer comparaciones de resultados en 
salud relacionados en sistemas sani-
tarios regionales dotados estructu-
ralmente de este dispositivo frente 
a otros, no dotados del mismo. En la 
Tabla 3 (Anexo), se muestran las di-
ferencias en resultados de salud en 
diabetes entre Andalucía, comuni-
dad autónoma con recurso de HDD 
frente al total de España.

La cetoacidosis diabética (CAD) 
constituye el paradigma del motivo 
de ingreso hospitalario evitable cuan-
do se realiza un tratamiento precoz 

4.2.
Aspectos 
económicos

de la descompensación subaguda de 
la diabetes en un dispositivo de aten-
ción accesible y continuado como el 
HDD. La comparación de la evolución 
de las tasas de ingreso por CAD y por 
diabetes en un sistema sanitario do-
tado de HDD (como el Sistema Sa-
nitario Público de Andalucía) frente 
a las del resto de España permitiría 
inferir el beneficio de este modelo or-
ganizativo, activo en esta comunidad 
desde el año 2006 y con un total de 
14 dispositivos en la actualidad (Figu-
ra 1). Aún con las limitaciones que el 
cambio de CIE-9 a CIE-10 ha supuesto 
y por las que las tasas obtenidas de 
CMBD en el periodo 2016-2018 han de 
ser interpretadas con precaución, po-
demos aseverar:

La reducción de las tasas de 
ingresos por diabetes y espe-
cialmente por CAD es mayor 
en Andalucía que en el res-
to de España, fenómeno que 
coincide con la implantación 
progresiva de los HDD en esta 
comunidad.

Además el incremento en las 
tasas de ingresos por diabetes 
y por CAD durante el periodo 
2020-2022, atribuible a la pan-
demia COVID-19 es menor en 
Andalucía que en el resto de 
España.

Por estos motivos, se podría inferir 
que los sistemas sanitarios que cuen-
tan con modelos asistenciales dota-

dos de HDD potencialmente podrían 
reducir las tasas de ingresos evitables 
en diabetes y son más resilientes en 
situaciones de crisis sanitarias en las 
que los dispositivos de atención pro-
gramada/reglada pueden verse com-
prometidos. 

a. Costes asociados a la 
diabetes 

Los estudios existentes sobre los 
costes directos de la diabetes en Es-
paña han seguido diferentes meto-
dologías, por lo que se han obtenido  
resultados muy diferentes. Estos estu-
dios han estimado un coste directo total 
de la diabetes entre 841 y 5.523 millones 
de €. Esto creó la necesidad de realizar 
un estudio para adaptar y actualizar 
esta estimación en el marco del Siste-
ma Nacional de Salud. Crespo y cols 
estimaron que el coste de la DM para 
el Sistema Nacional de Salud ascendía 
a 5.809 millones € (equivalente al 8,2% 
de todo el gasto sanitario del Sistema 
Nacional de Salud) y que el coste anual 
por persona con diabetes fue de unos 
1.770€. Este estudio también estimó 
que el coste hospitalario de la DM en 
España fue de 1.934 € millones (33% del 
coste total de la diabetes). En cuanto a 
las complicaciones de la diabetes, las 
patologías que más influyeron en este 
gasto fueron las enfermedades cardio-
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El estudio “Assessment of a Day 
Hospital Management Program 
for Children With Type 1 Diabetes” 
publicado en JAMA Network Open 
en 202013, demostró que los hospi-
tales de día para niños con diabe-
tes tipo 1 son efectivos y eficientes. 
El programa mostró una mejora 
significativa en el control glucémi-
co, la reducción en el número de 
hospitalizaciones y una mejora en 
la calidad de vida de los pacientes 
y sus familias. 

En un estudio realizado por Bhalo-
dkar et al. En 202014, se examinó el 
efecto de un programa multidisci-
plinar ambulatorio integral en las 
tasas de reingresos de pacientes 

con diabetes. El estudio demostró 
que el programa reduce significa-
tivamente las tasas de reingreso y 
que su coste-efectividad era muy 
favorable. 

El estudio “Healthcare cost type 
1 diabetes mellitus in new-onset 
children in a hospital compared 
to an outpatient setting” de Ja-
sinski et al. en 201315, comparó los 
costes de tratamiento para niños 
con diabetes tipo 1 en un entorno 
hospitalario versus ambulatorio. El 
estudio demostró que los costes 
totales de atención médica fueron 
significativamente más bajos en el 
entorno ambulatorio.

considerando un número estimado 
de pacientes de 4.417 por año (un 
promedio de cinco nuevas consultas 
y 18 revisiones por día). El coste esti-
mado por paciente del proyecto fue 
de 194,82 €. Este coste se comparó 
con el coste de estancia y cama ocu-
pada por día objetivando un ahorro  
 

esperado de alrededor de 645,16 € por  
paciente por día.”12

Existen también experiencias fuera 
de España que demuestran una re-
ducción de costes y una mejora en la 
calidad asistencial en programas de 
atención ambulatoria multidiscipli-
nar en un hospital de día.

vasculares, con 527 millones de €, den-
tro de las cuales la enfermedad arterial 
periférica supone 127 millones de €  
respectivamente. Los costes farmaco-
lógicos totales, fueron los más relevan-
tes, ascendiendo a 2.232 millones de €, 
lo que representa el 38%. Finalmente, 
los gastos generados en Atención Pri-
maria por las personas con diabetes as-
cendieron a 1.643 millones de € (28%)7. 

El estudio de costes sanitarios rea-
lizado en Cataluña destaca que el 
coste en pacientes con diabetes es 
1.59 veces superior a personas sin dia-
betes, la mayor proporción de costes 
corresponde a hospitalizaciones, se-
guida de coste en farmacia, a desta-
car que es más importante en situa-
ción de peor control glucémico con 
HbA1c >7% y en presencia de complica-
ciones crónicas8. Una evaluación poste-
rior en Cataluña cifra el exceso del coste 
por hospitalizaciones en personas con 
diabetes frente al resto de persona en 
el 41,9%9.

El estudio de costes sanitarios en po-
blación con diabetes mellitus tipo 2 rea-
lizado en el País Vasco destaca que los 
costes en pacientes con diabetes son 
un 69% superiores a los de otros pacien-
tes con patología crónica sin diabetes. 
En este trabajo también es relevante 
que la principal partida que impacta en 
los costes es la derivada de los ingresos 
hospitalarios (39,1% de los costes), segui-
da de los costes en farmacia (23%)10.

El trabajo realizado por la Agencia de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias, 

Instituto Carlos III y Ministerio de Eco-
nomía y Competitividad, “Estudios de 
coste de la diabetes tipo 2: una revisión 
de la literatura” (abril de 2015)11, mues-
tra otro aspecto relevante, los costes no 
sanitarios. Tal y como se ha destacado 
en el apartado de indicadores hay epi-
sodios de hospitalizaciones potencial-
mente evitables que afecta a población 
en edad laboral. Las pérdidas laborales 
pueden suponer entre el 0 y el 42% de 
los costes de la diabetes, frente al 58-
100% de los costes sanitarios, los valores 
son diferentes según el estudio y la me-
todología aplicada. Del mismo modo 
revela que en los costes sanitarios, los 
costes por hospitalización son los de 
mayor impacto seguidos de los costes 
en terapias farmacológicas.

b. Ahorros de costes por HDD
 

En un estudio realizado en Extre-
madura en el año 2019 se analizó el 
ahorro que supondría la asistencia 
de una persona con diabetes en un 
HDD. Este estudio incluyó detalles 
sobre la estructura y operación del 
HDD, así como los costes esperados. 
El HDD permitió una adecuada coor-
dinación entre las partes involucra-
das en el seguimiento y tratamiento 
de la enfermedad, y redujo los costes 
derivados de ingresos innecesarios y 
complicaciones crónicas. Los resul-
tados muestran que se podría mejo-
rar la eficiencia en el sistema de sa-
lud regional y se podría ahorrar una 
cantidad significativa de dinero. “Una 
vez que se obtuvieron los costes tota-
les, se calculó el coste por paciente, 

En general, estos estudios de-
muestran que los hospitales de día 
para personas con diabetes pueden 
ser una forma efectiva y eficiente de 
proporcionar atención médica, mejo-
rando el control glucémico, reducien-
do las tasas de reingreso hospitalario 

y ofreciendo una solución accesible 
para pacientes que viven en áreas 
remotas. Además, estos programas 
también pueden ser coste-efectivos y 
ayudar a reducir los costes generales 
de la atención médica para personas 
con diabetes.
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4.3.
La perspectiva 
del paciente 

Aun siendo el paciente el centro 
de todas las actuales guías de prác-
tica clínica y modelos asistenciales 
en diabetes, pocas veces se ve su-
ficientemente considerada su ex-
periencia para planificar la mejor  
manera de implementar los me-
jores estándares de la atención en 
diabetes. El caso de los HDD no es 
una excepción, y pocos trabajos hay 
en este sentido, si bien es cierto, 
que el paciente reclama la accesibi-
lidad como uno de los aspectos más

relevantes en el buen control de su 
enfermedad. Este aspecto es espe-
cialmente relevante en aquellos es-
cenarios de descompensación agu-
da, donde la rápida y especializada 
intervención condiciona la evolución 
y pronóstico16. 

En la Tabla 4 se resume el impacto 
clínico y económico de la implanta-
ción de un modelo de atención en ré-
gimen de Hospital de día a diferentes 
niveles.

5
Soporte 
legal
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Por parte de las autoridades sanita-
rias se han desarrollado alternativas a 
la hospitalización convencional como 
una parte importante de la asisten-
cia especializada que permite no solo 
ahorros económicos al conjunto del 
sistema sanitario sino también un 
mayor grado de satisfacción y como-
didad para el paciente, asegurando y 
manteniendo la calidad asistencial. 

Dentro de estas medidas alternati-
vas, la instauración de HDD ha tenido 
un apreciable desarrollo en los últi-
mos años dentro del Sistema Nacio-
nal de Salud, traduciéndose en un in-
cremento notable en la eficiencia en 
la atención a pacientes, que con an-
terioridad eran ingresados en unida-
des de hospitalización convencional.

Según el Real Decreto 1277/200317, 
por el que se establecen las bases ge-
nerales sobre autorización de centros, 
servicios y establecimientos sanita-
rios, el Hospital de día es la “Unidad 
asistencial donde, bajo la supervisión 

o indicación de un médico especialis-
ta, se lleva a cabo el tratamiento o los 
cuidados de enfermos que deben ser 
sometidos a métodos de diagnóstico 
o tratamiento que requieran durante 
unas horas atención continuada mé-
dica o de enfermería, pero no de in-
ternamiento en el hospital”.

En estos dispositivos, la atención 
se centra fundamentalmente en pa-
cientes con enfermedades crónicas 
y pluripatológicos, así como pacien-
tes con necesidad de un diagnóstico 
precoz, que se benefician de un nue-
vo sistema de trabajo caracterizado 
por la accesibilidad, la continuidad 
asistencial y la colaboración interdis-
ciplinar.

Asimismo, el Real Decreto 69/201518 

que regula el Registro de Actividad 
de Atención Sanitaria Especializada, 
con base en el actual Conjunto Míni-
mo Básico de Datos (RAE-CMBD), in-
dica los tipos de contacto, definidos 

El sistema español de atención sanitaria ha 
desarrollado una estructura de asistencia a los 
pacientes españoles que permite dar una 
asistencia adecuada dependiendo del tipo 
de patología y gravedad.

como la atención sanitaria prestada 
bajo la misma modalidad asistencial 
y de forma ininterrumpida, en fun-
ción de la modalidad asistencial, son:

a) Hospitalización.
b) Hospitalización a domicilio.
c) Hospital de día médico.
d) Cirugía ambulatoria.
e) Procedimiento ambulatorio   
de especial complejidad.
f) Urgencia.

En su Anexo I de definiciones se 
especifica: 

Hospital de día médico: Aten-
ción realizada, sin ingreso hospita-
lario, que incluye específicamente 
tratamientos médicos destinados 
a pacientes que requieren especial 
atención médica y/o de enfermería 
de forma continuada durante varias 
horas (incluye la quimioterapia para 
pacientes oncológicos y hematoló-
gicos cuando se preste en régimen 
de hospital de día), con independen-
cia de la naturaleza de la finalidad 
y destino tras la misma (domicilio, 
traslado, hospitalización, etc.).

En el caso de que el paciente haya 
permanecido en el centro sanitario 
durante más de 24 horas desde el 
inicio del contacto, se considerará 
como episodio de «hospitalización» 
identificándose como solicitante del 
contacto (campo Procedencia) «hos-
pital de día médico», excepto cuan-
do el ingreso en el hospital sea moti-
vado por una complicación, en cuyo 
caso se deberá registrar como episo-
dio independiente constando como 
diagnóstico principal dicha compli-
cación. 

Siguiendo estas definiciones y cla-
sificaciones adoptadas ya en nues-
tro sistema, se ha creado en algunos 
hospitales españoles la estructura de 
HDD y en algunos hospitales se cuen-
ta con un Centro de Diabetes que a 
su vez incluye el Hospital de Día.

Indudablemente, esto demuestra 
la importancia y necesidad de este 
tipo de estructuras para la mejora de 
la asistencia a personas con diabetes.
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Este grupo de trabajo, en colaboración con 
Omnicom Public Affairs, realizó un análisis 
previo de la situación en nuestro país a través 
de una encuesta vía web, realizada en el primer 
trimestre de 2022.

Situación de la 
atención al 
paciente con 
diabetes 6

6.1. Encuesta rea-
lizada sobre los re-
cursos de Hospitales 
de Día o similares 
en diabetes en los 
hospitales españoles

Este grupo de trabajo, en colabora-
ción con Omnicom Public Affairs, rea-
lizó un análisis previo de la situación 
en nuestro país a través de una en

 

cuesta vía web, realizada en el primer 
trimestre de 2022, entre los respon-
sables de los servicios de Endocrino-
logía y Nutrición de nuestro país. En 
total, se recibieron 84 respuestas, lo 
que supone el 49% de los hospitales 
identificados en las 17 Comunidades 
Autónomas.

Existen grandes diferencias en las 
características de los hospitales en-
cuestados, a pesar de haber sido en- 
globados por grupos de complejidad 
hospitalaria.

Grupo 1 

Pequeños 
hospitales 
comarcales, 
con menos 
de 150 camas 
de media, sin 
apenas dota-
ción de alta 
tecnología,  
pocos médi-
cos y escasa 
complejidad 
atendida: 5 
hospitales.

Grupo 2 

Hospitales 
generales bá-
sicos, tamaño 
medio menor 
de 200 ca-
mas, mínima 
dotación 
tecnológica, 
con algo de 
peso docente 
y algo mayor 
complejidad 
atendida: 17 
hospitales.

Grupo 3 

Hospitales 
de área, de 
tamaño me-
dio en torno 
a 500 camas, 
con más de 
50 médicos 
MIR y 269 
médicos de 
promedio. 
Complejidad 
media con 
1,5 servicios 
complejos y 
1,01 case mix: 
36 hospitales.

Grupo 4 

Grandes 
hospitales, 
pero más 
heterogéneos 
en dotación, 
tamaño y acti-
vidad. Gran 
intensidad 
docente, con 
más de 160 
MIR y elevada 
complejidad 
con 4 servi-
cios comple-
jos de media 
y case mix 
mayor de 1,20: 
9 hospitales.

Grupo 5 

Hospitales 
de gran peso 
estructural y 
mucha acti-
vidad. Oferta 
completa 
de servicios. 
Más de 680 
médicos y en 
torno a 300 
MIR. Incluye 
los grandes 
complejos 
hospitalarios: 
17 hospitales.
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con una estructura y cartera de servi-
cios homogénea para todos los hos-
pitales regionales y de especialida-
des del Sistema Sanitario Público de 
Andalucía que actualmente cuentan 
con ellos21.

Otras CCAA, como País Vasco o Ex-
tremadura cuentan con HDD en al-
gunos de sus centros de mayor com-
plejidad. 

Por otra parte, CCAA como Castilla 
y León, Castilla-La Mancha, Murcia, La 
Rioja, Aragón y Canarias refieren no 
disponer de ningún HDD. 

Un caso especial lo constituye la 
Comunidad de Madrid que, a pesar 
de no tener HDD definido como tal, 
cuenta organizativamente con es-
tructuras hospitalarias para dar co-
bertura a estas situaciones asisten-
ciales (hospitales polivalentes). 

La Comunidad Valenciana ha 
anunciado recientemente22 la crea-
ción de 5 estructuras de HDD y 8 uni-
dades de pie diabético con una dota-
ción presupuestaria y personal propio 
para prestar este nuevo servicio sani-
tario. Cada uno de estos HDD contará 
inicialmente con un especialista en 
Endocrinología y Nutrición y un pro-
fesional de enfermería, aunque tam-
bién se pretende incorporar profesio-
nales de podología a las unidades de 
Pie Diabético en los hospitales que 
cuentan con cirugía vascular. Aun-
que las ubicaciones concretas no se 
han hecho públicas, sí se conoce que 
estarán en espacios habilitados para 
tal fin dentro de los propios hospita-
les de referencia.

El Parlamento regional de la Co-
munidad Foral de Navarra también 
ha instado al gobierno a crear una 
Unidad Funcional Multidisciplinar de 
Diabetes en el Hospital Universitario 
de Navarra23. 

Algunos datos relevantes de la 
encuesta realizada son:

El 60% de los hospitales del grupo 1, 
el 35% del grupo 2, el 26% del grupo 3 
y el 17% del grupo 5 NO disponen de 
ningún recurso diferente de la hospi-
talización o de las visitas programadas 
primeras o sucesivas en consultas ex-
ternas para poder dar respuesta a las 
situaciones clínicas mencionadas. 
De los hospitales del Grupo 4 ninguno 
dijo no disponer de un recurso dife-
rente para dar respuesta a estas situa-
ciones clínicas.

Sólo el 25% de los hospitales del grupo 
1, el 23% del grupo 2, el 46% del gru-
po 3, el 66,5% del grupo 4 y el 66,7% 
del grupo 5 disponen de una estruc-
tura de Hospital de Día de Diabetes 
(HDD).

Todos los hospitales encuestados 
cuentan con personal facultativo y 
de enfermería para realizar la aten-
ción presencial y telefónica/no pre-
sencial de las personas con diabetes. 
Todos ellos, reconocían también dis-
poner de un servicio de e-consulta 
para Atención Primaria.

Independientemente de la comple-
jidad de los hospitales, las derivacio-
nes de las personas con diabetes son 
realizadas por medios similares: in-
terconsultas por vía ordinaria, llama-
da telefónica, llamada a un teléfono 
interno (busca) y e-consulta.

Por otra parte, aquellos centros hospi-
talarios que cuentan con una estruc-
tura de HDD (grupos 3 a 5 de comple-
jidad) tienen la capacidad de atender 
de manera inmediata al paciente; los 
centros sin HDD tienen otro recurso 
que permite atender al paciente de 
una manera programada.

En función de la complejidad del hos-
pital, la atención aumenta en su hora-
rio, existiendo modelos de sólo maña-
na, pasando por aquellos que incluyen 
mañana y tarde durante días laborales 
y, finalmente, los que cubren horario 
de mañana y tarde tanto días labora-
bles como festivos con endocrino lo-
calizable telefónicamente los fines de 
semana y festivos.

La mayoría de los centros hospitala-
rios que no cuentan con una estruc-
tura de HDD ofrecen la posibilidad de 
realizar una atención programada, 
pero sin capacidad para una aten-
ción inmediata.

6.2. Iniciativas en 
comunidades autó-
nomas

Las comunidades autónomas 
CCAA) con mayor número de HDD, 
hoy en día, son Cataluña y Andalucía. 

En Andalucía, los HDD se recogen 
como un dispositivo asistencial en el 
modelo de atención a las personas 
con diabetes propuesto en el Plan In-
tegral de Diabetes de Andalucía19-20,
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El objetivo de este apartado es facilitar 
información científico-técnica a los gestores 
sanitarios y a los clínicos implicados para 
la implementación de HDD.

Propuesta de cartera de Servicios 
de un HDD en el entorno hospitala-
rio (Figura 2). Esta cartera de servi-
cios puede ampliarse en función de 
los recursos y complejidad del hospi-
tal dando cobertura a pacientes con 
descompensaciones hiperglucémi-
cas o hipoglucémicas agudas que re-
quieran atención continuada médica 
o de enfermería bajo la supervisión o 
indicación de un médico especialista, 
durante unas horas, pero no la hospi-
talización.

El objetivo de este apartado es faci-
litar información científico-técnica a 
los gestores sanitarios y a los clínicos 
implicados para la implementación 
de HDD, con los que se podría ofre-
cer una atención ágil a las personas 
con diabetes en determinados esce-
narios clínicos de especial compleji-

dad, y así ayudar a reducir la presión 
asistencial sobre Atención Primaria, 
sobre los Servicios de Urgencias, so-
bre las Unidades de Hospitalización y 
sobre las consultas externas de Endo-
crinología y Nutrición.

Las SSCC colaboradoras en este 
proyecto y FEDE consideramos que 
estas propuestas dan una visión cla-
ra de cómo debe centrarse el servicio 
de estas unidades y cómo se puede 
trabajar en modelos asistenciales en 
diabetes, alternativos a la hospitali-
zación, cuyo objetivo fundamental es 
poder dar una respuesta centrada en 
la experiencia del paciente y su entor-
no, de calidad, eficiente, segura, y que 
no pueden ser resueltas en el recurso 
asistencial habitual (medio ambula-
torio) ni precisan atención urgente u 
hospitalización. 

Propuesta sobre 
cómo implantar 
de forma efectiva 
un hospital de día 
de diabetes en el 
sistema nacional 
de salud 7
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Criterios clínicos para ofrecer este tipo de asistencia 
especializada. 

Programas asistenciales que puede incorporar un Hospital de 
Día de Diabetes (HDD) en el entorno hospitalario (los progra-
mas asistenciales deberían ser ampliados con acuerdo a la 
cartera de servicios establecida para los HDD).

Criterios de derivación al Hopital de Día de Diabetes (HDD).

Cómo se puede definir la organización funcional de un Hospi-
tal de Día de Diabetes (HDD) en el entorno hospitalario.

Recursos humanos y estruturales del Hospital de Día de  
Diabetes (HDD) en el entorno hospitalario.

A.

B.

E. 

C.

D. 

A. Escenarios clínicos tributarios 
      de atención en HDD

Apoyo al alta hospitalaria 
en personas con diabetes 
en tratamiento insulínico 
con necesidad de ajuste 
terapéutico a corto plazo.

Nivel I: 
prioridad absoluta con 
atención inmediata y 
sin demora.

Nivel II: 
situaciones muy urgen-
tes, de riesgo vital. De-
mora de asistencia mé-
dica hasta 15 minutos.

Nivel III: 
urgente pero estable 
hemodinámicamente, 
con potencial riesgo 
vital. Demora máxima 
60 minutos.

En el caso de acceso al HDD desde los Servicios de Urgencias, es posible que 
algun tipo de triaje o clasificación inicial pueda ser útil para determinar la priori-
dad y recursos a asignar para cada tipo fundamental de asistencia en los HDD. 
Cabría reseñar inicialmente que estas unidades no son concebidas para susti-
tuir a las Urgencias del Hospital en los niveles de priorización de urgencia de 
triaje (SEMES) a:

PUNTOS CLAVE 
A TENER EN CUENTA 
PARA UNA DEFINICIÓN 
DEL MODELO:

Diabetes de inicio con  
necesidad de insulinización 
intensiva inmediata.

Descompensación de dia-
betes por situación o en-
fermedad intercurrente 
y/o tratamiento que puede 
provocar hiperglucemia.

Mujeres con diabetes pre-
gestacional y gestacional 
con necesidad de insulini-
zación inmediata y/o ajuste 
de tratamiento.

Sería planteable que 
utilizando este sistema 
de triaje, se definiese 
la inclusión en HDD de 
casos de niveles:

Nivel IV: 
urgencia menor. 
Demora máxima 120 
minutos.

Nivel V: 
no urgente. 
Demora de hasta 240 
minutos.  
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CATEGORÍA 1: 

Requiere supervisión 
continuada (enferme-
ra y médico) y dura-
ción

Sala con camilla/ si-
llón, sillas para acom-
pañantes y carro con 
medicaciones básicas 
para atención urgen-
te a pacientes

Incluiría:

Diagnóstico de dia-
betes tipo 1, estadío 
3 (cetosis o CAD no 
grave)

Hiperglucemia simple 
con cetosis, CAD no 
grave

Hipoglucemia nivel 3
o Pruebas diagnós-
ticas con riesgo de 
hipoglucemia

CATEGORÍA 2: 

Requiere supervisión 
intermitente (enfer-
mera y médico) 

Sala con camilla/ si-
llón, sillas para acom-
pañantes y carro con 
medicaciones básicas 
para atención urgen-
te a pacientes

Incluiría:

Hiperglucemia simple 
franca, cetosis

Diagnóstico de diabe-
tes tipo 1, estadío 3 sin 
cetosis

Gestantes sin diabetes 
previa con hipergluce-
mia franca

Evaluaciones de inves-
tigación prolongadas.

Pruebas diagnósticas 
complejas

CATEGORÍA 3: 

Solo requiere la pre-
sencia del personal 
implicado directa-
mente (enfermera o 
médico) 

Consulta enfermería/
medicina o sala para 
actividades grupales
 
Incluiría:

Úlceras pie diabético

Diabetes gestacional 
que requiere inicio de 
insulinización

Módulos de educa-
ción terapética, prácti-
cos o avanzados

Consultas telemáticas

Seguimiento avanza-
do de pacientes en 
terapia tecnológica 
avazada: MCG, siste-
mas integrados, plu-
mas conectadas.

Dentro de estos podríamos diferenciar:

Atención presencial no programada, ideal-
mente en menos de 24 horas, para pacien-
tes con sospecha de diagnóstico de diabe-
tes tipo 1.

Atención presencial no programada, en 
menos de 24-72 horas, para pacientes con 
diabetes que presenten hiperglucemia 
marcada (HbA1c mayor de 10% y/o glucosa 
plasmática mayor de 300 mg/dl) con sín-
drome catabólico o cetonuria24.

Atención presencial temprana (<72 horas) 
coordinada con el Servicio de Ginecología 
y Obstetricia para las mujeres con diabe-
tes pregestacional y mujeres con diabetes 
pregestacional que precisen inicio de tera-
pia con insulina o necesidad de ajuste del 
tratamiento de manera inmediata.

Atención presencial temprana  (<72 horas) 
coordinada con el Servicio de Ginecología 
y Obstetricia para las mujeres con diabetes 
gestacional y mujeres con diabetes gesta-
cional que precisen inicio de terapia con 
insulina o necesidad de ajuste del trata-
miento de manera inmediata.

Atención presencial temprana (<72 horas) 
coordinada con los Servicios de Oncología 
Médica/Hematología/Neumología/Reu-
matología/Oncología Radioterápica/Nefro- 
logía, para los pacientes con diabetes que 
inicien trataiento con glucocorticoides 
u otros tratamientos hiperglucemian-
tes con alto riesgo de descompensación  
glucémica.

Listados de procesos asistenciales ofer-
tados para este tipo de asistencia espe-
cializada a los pacientes adolescentes y 
adultos con indicación de atención en los 
Servicios de Endocrinología y Nutrición:

B. 

Atención presencial temprana (<72 horas) 
coordinada con la Unidad de Pie Diabético 
para los pacientes atendidos en la unidad 
de Pie Diabético con inadecuado control 
glucémico. 

Seguimiento inmediato (<12 horas, presen-
cial o no presencial) de los pacientes aten-
didos en el Servicio de Urgencias por des-
compensaciones agudas hiperglucémicas 
o hipoglucémicas.

Seguimiento intermedio programado 
(presencial o no presencial) tras el alta hos-
pitalaria de diferentes servicios médicos y 
quirúrgicos de pacientes con diabetes y 
riesgo de descompensación o necesidad 
de ajuste terapéutico hasta garantizar 
la continuidad asistencial con Atención  
Primaria u Hospitalaria.

Resolución de dudas relacionadas con la 
diabetes, surgidas en Atención Primaria y 
Atención Hospitalaria, mediante consultas 
no presenciales sincrónicas, por vía telefó-
nica, y asincrónica, a través del correo elec-
trónico u otros medios específicos de cada 
centro.
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Inicio del tratamiento con insulina y educación diabetológica bási-
ca asociada para pacientes con diabetes tipo 1.

Inicio del tratamiento con insulina y educación diabetológica bási-
ca asociada para pacientes con descompensación hiperglucémica 
con diabetes tipo 2 u otros tipos de diabetes y que no haya podido 
ser abordado por el equipo de Atención Primaria correspondiente. 

Inicio del tratamiento con insulina y educación diabetológica básica 
asociada para pacientes con diabetes gestacional y pregestacional. 

Inicio del tratamiento con insulina y educación diabetológica bá-
sica asociada para pacientes con descompensación hiperglucémi-
ca con diabetes secundaria al tratamiento con corticoides u otros 
tratamientos y que no haya podido ser abordado por su equipo de 
Atención Primaria correspondiente. 

Manejo terapéutico con sueroterapia e insulina intravenosa hasta 
su resolución de pacientes con descompensación hiperglucémica 
simple (hiperglucemia aislada, descompensación hiperglucémica 
cetósica, descompensación hiperglucémica no cetósica) que no 
precisen tratamiento parenteral por un periodo superior a 8 horas.

Seguimiento temprano programado de pacientes con diabetes e 
inadecuado control glucémico tras el alta hospitalaria hasta garan-
tizar su continuidad asistencial en Atención Primaria o en consultas 
externas de Endocrinología y Nutrición. 

Atención telefónica y/o telemática de aquellos pacientes que por su 
particular inestabilidad glucémica así lo requieran.

Seguimiento telefónico y/o telemático de pacientes que inician tec-
nologías avanzadas en el control de su diabetes: inicio de sistemas 
de infusión continua de insulina o sistemas de infusión automática 
de insulina.

Desde cualquier recurso asis-
tencial (Atención Primaria u 
Hospitalaria y Servicios de  
Urgencias):

Pacientes con descompensaciones 
hiperglucémicas que no precisen 
ingreso hospitalario.

Pacientes atendidos en el Servicio de 
Urgencias por descompensaciones 
agudas hiperglucémicas o hipoglu-
cémicas hasta garantizar su continui-
dad asistencial en Atención Primaria 
o en consultas externas de Endocri-
nología y Nutrición.

Pacientes con diabetes e inadecuado 
control glucémico tras el alta desde 
hospitalización de diferentes ser-
vicios médicos y quirúrgicos hasta 
garantizar su continuidad asistencial 
en Atención Primaria o en consultas 
externas de Endocrinología y Nutri-
ción.

Desde consultas externas de 
Endocrinología y Nutrición o/y 
Unidades de Pie Diabético.

Pacientes en seguimiento en con-
sultas externas de Endocrinología y 
Nutrición o en Unidades de Pie Dia-
bético, con inadecuado control glu-
cémico que por su particular inesta-
bilidad glucémica así lo  
requieran. 

C.   Programas asistenciales que puede 
  incorporar un HDD en el entorno
 hospitalario: 

>

>

>

>

>

>

>

>

D.   Procedencia de las derivaciones 
       al HDD.

Desde Atención Primaria:

Sospecha de diagnóstico de 
diabetes tipo 1.

Diabetes tipo 2 que presenten 
hiperglucemia marcada (HbA1c 
mayor de 10% y/o glucosa plas-
mática mayor de 300 mg/dl) 
acompañada de síndrome ca-
tabólico o cetonuria y que no se 
considere de manejo por el  
servicio de urgencias. 

Desde consultas externas 
de Atención Hospitalariaria:

Mujeres gestantes y mujeres con 
diabetes pregestacional que pre-
cisen inicio de terapia con insuli-
na o necesidad de ajuste 
del tratamiento de manera  
inmediata.

Pacientes con diabetes que ini-
cien tratamiento con glucocorti-
coides u otros tratamientos hi-
perglucemiantes con alto riesgo 
de descompensación glucémica.

Pacientes con inadecuado con-
trol glucémico atendidos en la 
unidad de Pie Diabético.
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La unidad debería estar localizada en el entorno hospitalario y de-
bería tener una accesibilidad física adecuada desde el Servicio de 
Urgencias y la hospitalización.

Las necesidades estructurales incluyen espacio suficiente para rea-
lizar consulta médica, tratamientos, y posible educación grupal, 
además de otras pruebas como retinografía. La configuración del 
espacio dependerá de la disponibilidad en cada centro, así como su 
uso exclusivo para tratar a personas con diabetes.

Es imprescindible que exista una historia clínica informatizada. Asi-
mismo, toda la información generada por los instrumentos utiliza-
dos en las diferentes exploraciones y tratamientos deben estar digi-
talizados para que los resultados se incorporen en la historia clínica 
de manera automática.

E.  Organización funcional de un HDD 
      en el entorno hospitalario:

La solicitud de atención se realizará mediante consulta telefónica, con el 
facultativo responsable, cuando sea necesaria la atención inmediata o 
mediante la realización de interconsulta cuando la necesidad de atención 
pueda ser programada en menos de 24-48h horas. Las citas serán gestio-
nadas por el personal administrativo de Endocrinología y Nutrición con 
permiso para esta actividad. 

F.  Recursos humanos y estructurales:

RECURSOS HUMANOS

El horario de atención deberá adaptarse a las necesidades deriva-
das de la población atendida, siendo lo mínimo adecuado en hora-
rio completo de mañanas (la actividad asistencial presencial puede 
ser complementada en función de las necesidades con atención 
telefónica y/o telemática 24/7 para dar cobertura a pacientes con 
especial riesgo de inestabilidad glucémica) y deseable la continui-
dad en horario vespertino, hasta alcanzar al menos la continuidad 
de 12 horas (de 8 a 20 horas). 

Facultativo especialista de área (FEA) en Endocrinología y Nutri-
ción. El tiempo de dedicación puede variar desde el 50% al 100% 
de la jornada ordinaria y debe tenerse en cuenta el incremento 
estimado de la necesidad de cubrir la atención en la totalidad de 
días laborales anuales.

Enfermero/a educador/a en diabetes (EED). El tiempo de dedica-
ción estimado es del 100% de la jornada ordinaria y debe tenerse en 
cuenta el incremento estimado de la necesidad de cubrir la aten-
ción en la totalidad de días laborales anuales.

Identificación de profesionales referentes en AP y AH-HDD para 
favorecer la comunicación entre ambos niveles asistenciales.

TMCAE y auxiliar administrativo de Endocrinología y Nutrición. 
Contacto a través de busca/teléfono/mail. 

Aunque puede ser compartido con otras unidades, es necesario al 
menos, un auxiliar de clínica, un celador y un administrativo. 

Un aspecto adicional deseable es la estabilidad de la plantilla, de 
cara a crear equipo y confianza con el paciente.

>

>

>

>

>
>
>

RECURSOS MATERIALES (Anexo, Tabla 5)

>

>

>

Deben incorporarse modalidades de atención no presencial que permitan 
una adaptación del dispositivo para ofrecer servicios de salud allí donde se 
encuentre el paciente mediante herramientas de telemedicina y salud digi-
tal. Para ello es necesaria una valoración protocolizada que garantice el man-
tenimiento de la calidad y seguridad de la atención.

ACTIVIDAD NO PRESENCIAL
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Consideraciones
finales 8

Paciente competente para poder realizarla y que da su consentimiento.

Estructura organizativa: citas programadas y una plataforma adecuada.

Integración con la HCE e interoperabilidad con resto de aplicaciones 
necesarias para el manejo de la diabetes.

Situaciones clínicas que pueden requerir la conversión a una atención 
presencial convencional.

Incorporación de indicadores de estructura, de proceso y de resultado

La teleconsulta, de manera ideal, se deberá llevar a cabo de acuerdo con 
la normativa específica (norma UNE de teleconsulta: CTN-UNE 179/GT 17 
“Teleconsulta”, en cuya redacción ha participado la SEEN25. 
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Los actuales modelos asistenciales en diabetes 
con mayor complejidad precisan una adaptación 
de su cartera de servicios, programas asistencia-
les y necesidades estructurales y de personal a 
sus necesidades de atención.

También es necesario una puesta 
en marcha y reconocimiento de los 
nuevos roles asistenciales de las en-
fermeras, para garantizar que en estos 
puestos estén los profesionales con la 
formación y competencias necesarias.

No debe olvidarse que estos mode-
los asistenciales constituyen, por sus 
características, un ámbito idóneo para 
la realización de investigación clínica 
de calidad y para la formación especia-
lizada y la formación continuada de di-
ferentes profesionales.

Asimismo, el espacio físico debe ser 
el adecuado para poder dar respuesta 
a las necesidades asistenciales. 

En definitiva, el HDD puede contri-
buir de forma significativa en la mejora 
de la calidad de vida de las personas 
con diabetes, en la reducción de las 
complicaciones agudas y crónicas, y 
en la reducción de las consultas en ur-
gencias y de los ingresos hospitalarios. 
Además, puede ayudar a ahorrar cos-
tes a largo plazo, fomentar la innova-
ción en salud digital para el cuidado de 
la diabetes e impulsar la comunicación 
bidireccional tanto con los pacientes 
como con otros equipos profesionales.

9
Anexos y 
Bibliografía
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Tabla 1 – Necesidades más relevantes por CCAA

Recurso asistencial señalado como clave en esa comunidad

Tabla 2 – Indicadores susceptibles de evaluar el impacto de la implantación de modelos 
organizativos como el hospital de día de diabetes

Tabla 3 – Diferencias en resultados de salud en diabetes entre Andalucía, comunidad 
autónoma con recurso de HDD, y el resto de España

H.P.E.: Hospitalizaciones potencialmente evitables 

PARA EL PACIENTE

• Mejorar la accesibilidad
• Evitar ingresos
• Continuidad asistencial
• Educación diabetológica
• Seguridad asistencial
• Calidad asistencial y percibida

PARA EL SERVICIO DE ENDOCRI-
NOLOGÍA Y NUTRICIÓN
• Mejorar la organización 
• Reducir consultas externas
• Calidad y seguridad del paciente
• Satisfacción de los profesionales
• Evitar ingresos
• Desarrollar procesos para la nueva actividad   
  clínica que demanda el uso de tecnología

PARA EL SISTEMA

• Reducir la variabilidad en la asistencia
• Evitar ingresos
• Continuidad asistencial entre Urgencias,    

   Hospitalización y Atención Primaria
• Reducir la frecuentación
• Mayor eficiencia en el uso de recursos
• Ahorro de costes

PARA EL HOSPITAL

• Mejorar la organización 
• Mejorar la accesibilidad
• Evitar ingresos
• Reducir la presión en urgencias
• Mayor eficiencia en el uso de recursos
• Seguridad del paciente

Tabla 4 – Impacto clínico y económico de la implantación de un modelo de atención 
en régimen de Hospital de día a diferentes niveles

Recurso asistencial más votado (HDD)
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ESPACIOS EQUIPAMIENTO

Consulta médica
Mesa de trabajo y silla ergonómica con ruedas. Ordenador con co-
nexióna intranet e internet y cámara y micrófono para atención no 
presencial. Impresora. Teléfono.

Consulta de 
enfermería

Equipamiento esencial:
Mesa de trabajo modular con cajonera. Silla ergonómica con ruedas. 
Ordenador con conexión a intranet e internet y cámara, micrófono y 
auriculares para atención no presencial. Impresora. Teléfono.

Sala de  valoración 
y tratamientos

Equipamiento esencial
2-3 puestos de atención a pacientes con sillón eléctrico y/o camillas
Analizador portátil de HbA1c, glucómetros, medidores de cetonemia.
Dispositivo de electrocardiograma.
Tomas de oxígeno y vacío con caudalímetro y vacuómetro. 
Bombas de perfusión intravenosa 
Esfigmomanómetro digital con manguito normal y para 
pacientes con obesidad
Báscula para pesar a los pacientes
Oxímetro
Equipamiento deseable:
Monitor multiparamétrico
Equipo de reanimación cardiopulmonar

Sala de educación 
grupal (deseable)

Mesa cuadrada grande. Sillas sin ruedas. Armario o estante para mate-
rial. Materiales necesarios para la educación individual o grupal. Orde-
nador con conexión a intranet e internet, y cámara y micrófono. Impre-
sora. Proyector.

Office Nevera para medicaciones / Microondas / Armarios para 
almacenaje de materiales

Tabla 5 – Recomendaciones de recursos materiales para el hospital de día de diabetes Figura 1. Evolución de las tasas de ingreso por cetoacidosis diabética entre Andalucía (un 
sistema sanitario dotado de HDD) y el resto de España

Figura 1: Tasas brutas por 10.000 habitantes de altas hospitalarias con diagnóstico principal (motivo de ingreso) de 
cetoacidosis diabética en hospitales del Sistema Nacional de Salud de Andalucía y resto de España, 1997-2022. En el 
año	2006	se	pusieron	en	marcha	los	modelos	de	hospital	de	día	de	diabetes	en	Andalucía	(flecha).

Fuente: Portal Estadístico – Ministerio de Sanidad (https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanS-
NS/aplicacionesConsulta/home.htm)

ANDALUCÍA RESTO DE ESPAÑA
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