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RESUMEN

Las desigualdades territoriales, sociales y culturales afectan significativamente a la adopción de hábitos de vida, la cali-
dad del sistema sanitario y el acceso a este sistema. Esto genera diferencias en las oportunidades de autocuidado y en los 
resultados de salud. La autogestión de la diabetes mellitus (DM) resulta mucho más compleja en contextos de privación1.

La educación terapéutica es fundamental para el manejo de la DM y constituye una intervención central en la Atención 
Primaria (AP). Facilita la adquisición progresiva de competencias de autocuidado y se asocia con un mejor control glu-
cémico, menos ingresos hospitalarios y mayor autonomía personal. Además, es una herramienta clave para reducir des-
igualdades y promover un autocuidado efectivo, adaptado a cada persona1. La evidencia reciente identifica la educación 
terapéutica, las conductas saludables y los determinantes sociales de la salud como factores clave para evitar la inercia 
terapéutica, peores resultados de salud y complicaciones2-3.

Los cuatro pilares clásicos de la educación terapéutica en diabetes son la alimentación, el ejercicio físico, el soporte social 
y el descanso. Este artículo analiza cómo las desigualdades territoriales, sociales y culturales influyen en la educación 
diabetológica en cada una de estas áreas.
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DESIGUALDADES ENTRE TERRITORIOS

En el Estado español existen diferencias organizativas del 
sistema sanitario entre las comunidades autónomas (CCAA) 
y entre entornos urbanos y rurales, lo que genera un pano-
rama heterogéneo de la atención a las personas con diabetes. 
Pacientes con perfiles similares pueden recibir intervenciones 
distintas según su lugar de residencia, lo que conlleva inequi-
dades en la adquisición de habilidades de autocuidado.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) establece un marco co-
mún de derechos y una cartera básica de servicios, basada en 
la calidad, la universalidad, la equidad y en una financiación 
mayoritariamente pública, que todas las CCAA deberían 
garantizar4. Sobre este denominador común, cada una de las 
17 CCAA organiza y gestiona sus propios servicios, lo que 

supondría diferencias relevantes en financiación, recursos, 
accesibilidad y resultados en salud4.

En cuanto a financiación y gasto sanitario per cápita, las 
comunidades con mayor capacidad fiscal tienen menos difi-
cultades para mantener plantillas y estructuras. Esto genera 
variabilidad en las ratios de médicos y enfermeras por 1000 
habitantes, lo que afecta el tiempo por paciente y puede 
limitar la prevención, la educación sanitaria, las listas de es-
pera y la accesibilidad. Además, aunque la cartera básica es 
común, algunas comunidades han ampliado las prestaciones 
(salud bucodental, cribados, ayudas ortoprotésicas, nuevos 
roles como nutricionistas, psicólogos o fisioterapeutas) y 
desarrollan, con distintos grados de intensidad, dispositivos 

Habilidades prácticas
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de práctica avanzada, educadoras especializadas, atención 
domiciliaria, unidades de crónicos complejos, programas de 
educación estructurada o talleres específicos4.

También existen diferencias entre entornos rurales y urbanos. 
En áreas rurales, suele haber menos talleres presenciales, di-
ficultades de acceso al centro de salud por distancia y mayor 
envejecimiento poblacional, con barreras digitales adicionales 
para el uso de aplicaciones, portales de salud o programas di-
gitales. En zonas urbanas, la oferta de recursos es mayor, pero 
la sobrecarga asistencial y la fragmentación de los servicios 
dificultan la coordinación y continuidad asistencial5.

Recomendaciones prácticas2,5,6:

•	 Identificar qué recursos estructurados existen localmente 
(escuelas de pacientes, programas de enfermería comuni-
taria, asociaciones locales) e integrar la derivación a estos 
recursos en los circuitos habituales de la consulta (inclu-
yendo la coordinación intersectorial y las colaboraciones 
con el trabajo social y las asociaciones de pacientes).

•	 Utilizar materiales educativos comunes consensuados, a 
ser posible avalados institucionalmente o por sociedades 
científicas, a nivel de equipo (folletos breves, esquemas de 
platos, pictogramas, vídeos locales), para evitar mensajes 
contradictorios y mejorar la coherencia educativa.

•	 Programar visitas de mayor duración o concentrar bloques 
educativos cuando se sabe que hay dificultades de despla-
zamiento.

•	 Coordinar con los servicios municipales (transporte adap-
tado, centros sociales) para facilitar la asistencia a activida-
des grupales.

•	 Usar de forma estratégica las nuevas tecnologías para mi-
tigar las dificultades de acceso a la atención de personas 
con diabetes en territorios rurales o con menos recursos 
presenciales. La provisión pública de dispositivos y conec-
tividad, junto con consultas virtuales, telefónicas o por vi-
deollamada y el uso de aplicaciones móviles, podría ayudar 
a reducir la brecha digital asociada a factores socioeconó-
micos y geográficos. Además, la incorporación progresiva 
de herramientas de inteligencia artificial reguladas y ava-
ladas por entidades públicas o sociedades científicas, bajo 
la supervisión profesional, puede reforzar la eficiencia y la 
equidad en la atención6.

ALIMENTACIÓN

La educación nutricional es clave en el tratamiento de la diabe-
tes, ya que engloba todas esas acciones educativas que buscan 

promover hábitos alimentarios saludables, teniendo en cuenta 
las necesidades de cada persona y su entorno sociocultural7. 
Los estudios recientes insisten en algo importante: no basta 
con dar consejos dietéticos generales; para que funcionen, las 
intervenciones nutricionales tienen que incluir aspectos con-
ductuales, culturales y comunitarios8.

Es importante destacar el papel de los cuidadores de pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), especialmente en aquellos 
con limitaciones físicas, instrumentales o cognitivas, así como 
con escasas competencias digitales. Su apoyo resulta fundamen-
tal para favorecer un mejor manejo de la enfermedad y mejores 
resultados en salud. 

Los determinantes sociales tienen un impacto importante en 
la habilidad de una persona para cumplir con las sugerencias 
nutricionales. La inseguridad alimentaria, que se refiere a la falta 
de acceso continuo a alimentos nutritivos y culturalmente ade-
cuados, está vinculada con un peor desempeño metabólico en la 
diabetes9. En España, diversas investigaciones han evidenciado 
que las familias con ingresos más bajos consumen en mayor 
medida alimentos ultraprocesados y en menor cantidad frutas, 
legumbres y verduras. Esto se traduce en problemas para seguir 
las recomendaciones nutricionales apropiadas10-11. Asimismo, la 
literatura internacional señala que los programas educativos pue-
den tener un efecto limitado en las comunidades con patrones 
alimentarios particulares, como los grupos étnicos minoritarios 
o la población inmigrante, si no consideran el entorno sociode-
mográfico y las preferencias culturales, que pueden condicionar 
dinámicas que impactarían directamente en el manejo y control 
de la DM, como por ejemplo, los ayunos, ya sean por motivos 
religiosos o no2. Por ende, una educación sobre nutrición que 
sea efectiva tiene que ajustarse a los contextos socioculturales de 
cada colectivo poblacional y región12-13.

En España, es notable que los recursos asignados a la educa-
ción nutricional en los programas de educación diabetológica 
varían considerablemente. La atención nutricional es un 
componente esencial de los equipos de diabetes en Atención 
Primaria y hospitales en áreas con una mayor concentración 
de personal. En cambio, en las comunidades que tienen me-
nor cantidad de recursos asignados realizan esta educación de 
manera más desarticulada o la delegan en profesionales sin 
capacitación específica14.

Esta variabilidad no solo se manifiesta en la frecuencia de las in-
tervenciones, sino también en su calidad y en la manera de medir 
los resultados. En este último caso, las comunidades que tienen 
programas organizados reportan evaluaciones periódicas sobre 
cambios en parámetros nutricionales y autocuidado alimentario; 
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por otro lado, en otras comunidades no hay datos comparables14. 
Esta situación sugiere una ausencia de estándares y un vacío claro 
en la investigación aplicada sobre modelos educacionales adapta-
dos a contextos específicos de cada comunidad15.

Recomendaciones prácticas: Hay evidencia contundente de que la 
educación nutricional intensiva y personalizada en individuos 
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) mejora el control glucé-
mico, disminuye el peso corporal y optimiza los perfiles lipídi-
cos.16-17 A pesar de que simplemente proporcionar información 
no asegura resultados favorables. La efectividad está ligada a la 
implicación activa del paciente, a la incorporación de tácticas 
para modificar su comportamiento y a que el contenido se ajuste 
a su cultura y lengua.18

Varios estudios han identificado barreras estructurales para 
una educación nutricional eficaz:

•	 Tiempo limitado en las consultas. Los profesionales sani-
tarios informan de que no disponen de tiempo suficiente 
para proporcionar una educación nutricional de calidad19.

•	 Formación insuficiente. Muchos médicos y enfermeros ca-
recen de formación específica en nutrición, lo que limita 
su capacidad para proporcionar una educación eficaz20-21.

•	 Recursos insuficientes para el seguimiento. La ausencia de 
programas de seguimiento dificulta la consolidación de 
cambios de comportamiento a largo plazo19,22.

Entre los factores facilitadores se incluyen:

•	 El trabajo interdisciplinario. Los equipos que integran sis-
temáticamente a dietistas obtienen mejores resultados.

•	 La educación en grupo y el apoyo entre pares. Los progra-
mas en los que los pacientes interactúan entre sí muestran 
mayores beneficios conductuales y emocionales.

A pesar de la evidencia de la importancia de la educación nu-
tricional en la diabetes, las carencias son evidentes:

•	 Investigación comparativa limitada en España sobre los 
modelos de educación nutricional.

•	 Evaluación insuficiente de la calidad y la eficacia de las in-
tervenciones en la Atención Primaria.

•	 Falta de adaptación cultural y social de los programas edu-
cativos.

Estas carencias ilustran cómo la desigualdad territorial y social 
en la educación nutricional puede ser un determinante clave 
de los resultados de la diabetes, lo que refuerza la necesidad 
de políticas públicas que establezcan intervenciones educativas 
adaptadas y estandarizadas.

EJERCICIO FÍSICO

En 2016, el 44 % de la población española con DM era seden-
taria, frente al 36 % de la población general23. El sedentarismo 
favorece la aparición de DM y dificulta su control. Abandonar 
el sedentarismo es un pilar fundamental en la atención a perso-
nas con DM. Para ello, es necesario limitar el tiempo sentado, 
aumentar la actividad física (cualquier movimiento corporal 
producido por los músculos que implique gasto energético) y 
realizar ejercicio físico24.

El ejercicio físico es la actividad física programada, estructurada 
y repetitiva cuyo objetivo es conseguir o mantener uno o varios 
componentes de la aptitud física (fuerza, resistencia, velocidad, 
flexibilidad)25. De nuevo, factores como el nivel educativo, la 
situación laboral, los ingresos, el género, la edad, las barreras 
culturales, el entorno urbano o rural, la seguridad del barrio 
y la disponibilidad de recursos comunitarios condicionarían 
la posibilidad real de adoptar otros hábitos. Por ello, antes de 
prescribir ejercicio físico, sería imprescindible una valoración 
integral que contemplara: el nivel previo de actividad, las co-
morbilidades y el riesgo de hipoglucemia, así como el tiempo 
disponible, las cargas de cuidados, el apoyo social, el acceso a 
espacios seguros para caminar y los recursos económicos para 
actividades estructuradas, para adaptar la prescripción a la 
realidad particular de la persona con diabetes.3 La recomenda-
ción de la OMS de reducir el tiempo sedentario e interrumpir 
los periodos prolongados de inactividad cada 30-60 minutos 
mediante pausas activas o movimiento ligero es una estrategia 
fundamental para mejorar la salud y disminuir el riesgo de 
complicaciones asociadas al sedentarismo.

Caminar a paso cómodo, subir escaleras, tareas domésticas 
activas, bailes populares o ejercicios con el propio peso pue-
den ser suficientes para alcanzar los 150 minutos semanales 
de actividad aeróbica moderada recomendados, especialmente 
si se integran en la rutina diaria25. Esto permite adaptar la 
prescripción a personas con pocos recursos económicos o 
sin acceso a instalaciones deportivas. En personas mayores o 
frágiles, es prioritario un entrenamiento multicomponente 
(fuerza, equilibrio, flexibilidad) que pueda realizarse en el 
domicilio, con materiales sencillos, para preservar la funcio-
nalidad y prevenir caídas26 

Abordar las desigualdades requiere desmontar mitos y creen-
cias, especialmente en quienes han tenido menos oportunida-
des de practicar ejercicio formal, que podrían pensar: “el ejer-
cicio es peligroso si tengo azúcar”, “solo puedo hacer ejercicios 
suaves”, “el ejercicio sustituye la medicación”. Una educación 
terapéutica clara, con ejemplos concretos y adaptados al ni-
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vel de comprensión, aumenta la autoeficacia y disminuye el 
temor a la hipoglucemia. En personas tratadas con insulina 
o secretagogos, es fundamental explicar de forma sencilla 
cuándo medir la glucemia, cuándo tomar hidratos de carbono 
y cuándo ajustar la dosis, especialmente en quienes tienen me-
nor alfabetización en salud, polimedicación o vulnerabilidad 
social26. En personas con neuropatía, artropatías o riesgo de 
caída, se priorizan actividades de bajo impacto y trabajo de 
equilibrio, evitando saltos o ejercicios de impacto. En personas 
con retinopatía proliferativa, se recomienda evitar los esfuerzos 
y Valsalva y los saltos27.

Personalizar la prescripción mediante el esquema FITT 
(frecuencia, intensidad, tiempo, tipo) permite optimizar la 
intervención28. En lugar de pautas genéricas, es recomendable 
negociar objetivos realistas y progresivos, adaptados a la reali-
dad de cada persona26.

Para reducir las desigualdades, la consulta de AP debe vincular 
la prescripción individual con los recursos comunitarios dis-
ponibles, como grupos de paseo, programas municipales de 
ejercicio para mayores, circuitos urbanos saludables, asociacio-
nes de pacientes o talleres grupales sobre diabetes. Prescribir 
ejercicio con un enfoque de equidad implica sustituir el con-
sejo biomédico estándar por una intervención individualizada 
contextualizada que integre los determinantes sociales, utilice 
los recursos del entorno y reconozca las limitaciones de cada 
persona con DM, manteniendo los objetivos de control meta-
bólico y calidad de vida2.

Recomendaciones prácticas:

•	 Abandonar el consejo clásico (“caminar 30 minutos dia-
rios”) e individualizar el plan. 

•	 Realizar una prescripción de ejercicio estructurada, con 
tipo de actividad, frecuencia, duración e intensidad adap-
tadas, registrándola en la historia clínica y dándola por es-
crito. Ofrecer seguimiento y modificarla, si procede.

•	 Identificar barreras específicas (miedo a las hipoglucemias, 
inseguridad en la calle, falta de compañía, desconocimien-
to de ejercicios, ausencia de WC públicos) y plantear so-
luciones reales.

•	 Coordinarse con los recursos municipales (programas de 
ejercicio, instalaciones deportivas públicas, grupos de ca-
minatas) y derivar formalmente.

•	 Las nuevas tecnologías (aplicaciones, inteligencia artificial) 
con supervisión pueden ofrecer planes de ejercicios estruc-
turados. En contextos con brecha digital o sin recursos de-
portivos, se pueden proponer rutinas sencillas domiciliarias 

(ejercicios con el propio peso corporal, uso de bandas elásti-
cas y escaleras), ofreciendo fichas gráficas y demostraciones 
breves en consulta o en grupos reducidos.6

SOPORTE SOCIAL Y CULTURAL

El estado de salud de las personas está determinado en gran 
medida por su contexto y entorno. Si bien la motivación 
individual influye en la adopción de hábitos, estos están 
principalmente condicionados por el contexto28. La OMS 
define los determinantes sociales de la salud (DSS) como las 
circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven, 
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, y que tienen 
un impacto en su salud, funcionalidad y calidad de vida29-30. 

El contexto socioeconómico y político condiciona el barrio, la 
vivienda, el entorno físico, las circunstancias psicosociales, el 
sistema de salud, las conductas relacionadas con la salud y los 
factores biológicos que inciden en la salud de las personas29. 
Estas circunstancias son producto de una distribución desigual 
de recursos. Por eso, los DSS no están distribuidos equitativa-
mente y generan desigualdades sociales, que son “diferencias 
en salud injustas, evitables y sistemáticas entre los grupos 
socioeconómicos de una población”31. Los ejes de desigualdad 
incluyen variables como edad, género, clase social, etnia y 
territorio. Los profesionales sanitarios deben considerarlas y 
minimizarlas en la medida de lo posible para obtener mejores 
resultados en salud32.

Al intervenir para reducir estas desigualdades, las acciones 
deberían dirigirse específicamente a los grupos más desfavore-
cidos y adaptarse a sus necesidades33. Dentro de los grupos de 
mayor riesgo de vulnerabilidad (e interactuando con otros ejes 
de desigualdad, como el género o la etnia) estarían las personas 
en situación económica desfavorecida y las mayores.33

La evidencia reciente muestra que la autogestión de la diabetes 
es mucho más difícil en contextos de privación socioeconómi-
ca debido al coste de la medicación, la alimentación saludable, 
la inseguridad alimentaria, la baja alfabetización en salud, los 
horarios precarios y la residencia en barrios con escasos recur-
sos para la salud. En estas circunstancias, las intervenciones 
estándar de educación diabetológica tienden a ser menos efec-
tivas y, si no se adaptan, pueden incluso agrandar las desigual-
dades, porque resultan poco realistas o pueden generar culpa 
o estigma en quienes tienen menos posibilidades de modificar 
sus hábitos2,34.

Factores como ingresos bajos, empleo precario, menor nivel 
educativo, pertenecer a minorías étnico‑culturales o haber 
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migrado con barreras de idioma se asocian con un peor ac-
ceso a programas de educación, menor asistencia a talleres, 
mayores dificultades para seguir planes dietéticos y mayor 
riesgo de descompensación. La falta de recursos comuni-
tarios (grupos de apoyo, promotores de salud, mediadores 
culturales) y la escasa representación de la diversidad cultural 
en los materiales educativos agravan la sensación de que la 
educación resulta ajena2,34.

El apoyo social y el contexto cultural influyen en la adherencia 
al tratamiento, la asistencia a las citas, el manejo emocional 
de la enfermedad y la capacidad para seguir recomendaciones. 
Las personas con redes familiares frágiles, soledad no desea-
da, inmigración reciente o barreras idiomáticas tienen mayor 
riesgo de mal control y desvinculación del sistema. El soporte 
social se refiere a las relaciones sociales y su influencia en la 
salud. Su ausencia, tanto en el aspecto subjetivo (sentimientos 
de soledad) como en el objetivo (falta de relaciones sociales), se 
asocia con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, así como 
con un aumento del uso y gasto en servicios sanitarios35.

Promover el cuidado social requiere conocer el entorno de 
la persona, el barrio y los códigos de su grupo cultural. Los 
profesionales de AP deben incorporar los recursos de su entor-
no al realizar prescripciones sociales o al promover los activos 
comunitarios. Los programas de prescripción social que mayor 
efectividad han demostrado son los relacionados a la indica-
ción de ejercicio físico en parques, arteterapia, iniciativas de 
vida saludable o bancos de tiempo36.

Recomendaciones prácticas:

•	 Incluir, de forma sistemática y breve, la valoración del apo-
yo social: con quién vive el paciente, quién le ayuda con la 
medicación y las compras, y quién acude a las citas. Iden-
tificar a las personas cuidadoras e invitarlas a participar en 
la educación.

•	 Reconocer el impacto emocional del diagnóstico y de la 
cronicidad.

•	 Trabajar con intérpretes, mediadores culturales o ma-
teriales traducidos cuando existan barreras lingüísticas. 
Adaptarse a las referencias culturales del paciente.

•	 Promover, desde el centro de salud, grupos educativos y de 
apoyo mutuo aportando contenidos técnicos y fortalecien-
do la autoeficacia y pertenencia.

•	 Preguntar por dificultades económicas, alimentarias y 
de vivienda y documentarlas, no como algo “extra”, sino 
como elementos básicos y sistemáticos. Algunas preguntas 
recomendadas serían2-3:

	– ¿Ha dejado de tomar algún medicamento por cuestio-
nes económicas?

	– ¿Le ha faltado algún alimento o ha tenido que reducir 
las raciones para llegar a fin de mes?

	– ¿Ha tenido algún problema de vivienda o de luz y gas 
en el último año?

DESCANSO Y SUEÑO

El descanso y la calidad del sueño han cobrado una atención 
creciente en la literatura sobre diabetes en los últimos cinco 
años. La relación entre sueño y salud metabólica está amplia-
mente documentada: la privación crónica de sueño, la mala 
calidad de descanso y los trastornos del sueño se asocian con 
resistencia a la insulina, mayor apetito, estrés oxidativo e infla-
mación sistémica, todos ellos empeoran el control glucémico y 
aumentan el riesgo de complicaciones37.

La evidencia indica que la falta de sueño altera la secreción de 
hormonas reguladoras del apetito, incrementando la ingesta 
calórica y favoreciendo la obesidad, un factor de riesgo mayor 
en DM238. Además, la fragmentación del sueño y los ciclos 
circadianos alterados deterioran la sensibilidad a la insulina, 
independientemente de la dieta y el ejercicio39. 

Pese a estos hallazgos, la incorporación sistemática de la edu-
cación sobre sueño en programas de educación diabetológica 
es limitada. La mayoría de intervenciones educativas no de-
dica espacio suficiente para enseñar estrategias de higiene del 
sueño, identificación de problemas de descanso o derivación a 
servicios especializados cuando es necesario37,40.

El descanso y el sueño están profundamente influenciados por 
factores sociales, condiciones de vivienda, jornadas laborales 
largas, turno nocturno, ruido ambiental y estrés psicosocial. 
Estas condiciones no son homogéneas entre comunidades 
autónomas y reflejan inequidades socioeconómicas41. En áreas 
urbanas con menor nivel socioeconómico tienden a presentar 
peores indicadores de calidad de sueño debido a viviendas más 
pequeñas, mayor exposición al ruido y estrés crónico, mientras 
que en áreas rurales pueden existir patrones dispares ligados 
a jornadas laborales extensas en agricultura o servicios que 
también afectan el descanso42.

Estas desigualdades no solo influyen en la calidad de vida, 
sino que interfieren directamente con los objetivos educa-
tivos en diabetes. Si las personas no pueden dormir adecua-
damente, su capacidad para implementar recomendaciones 
nutricionales, mantener niveles de actividad o adherirse a 
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regímenes farmacológicos se ve comprometida, creando un 
círculo vicioso donde se observan deteriorados los resultados 
de salud y la eficacia de la educación37,39.

Intervenciones que incorporan educación sobre el sueño, 
incluyendo higiene del sueño, manejo del estrés y estrategias 
para la regularización de ritmos circadianos, han demostrado 
mejoras en el control glucémico y en la calidad de vida en 
personas con diabetes43-44. 

A pesar del reconocimiento creciente de la importancia del 
sueño, existen vacíos claros:45-46

•	 Escasez de estudios de implementación en Atención Pri-
maria que evalúen efectos de educación sobre sueño en 
resultados clínicos de diabetes.

•	 Falta de comparaciones territoriales entre comunidades au-
tónomas respecto a la inclusión de componentes de sueño 
en programas educativos.

•	 Poca adaptación cultural de materiales educativos sobre 
descanso y sueño, especialmente para grupos con barreras 
lingüísticas o culturales.

•	 Carencia de la evaluación rutinaria del sueño en la práctica 
clínica habitual, incluyendo el cronotipo, la duración y la 
calidad del sueño.

Estos vacíos evidencian que, aunque el sueño es un compo-
nente crítico del autocuidado, su integración en la educación 
diabetológica sigue siendo insuficiente, lo que perpetúa des-
igualdades en salud.

La literatura sugiere que integrar la educación sobre el sueño 
en los programas de autocuidado de la diabetes debería incluir 
las siguientes recomendaciones prácticas:37

•	 Evaluación rutinaria de patrones de sueño.

•	 Herramientas educativas adaptadas a grupos poblacionales.

•	 Colaboración con servicios de sueño especializados.

•	 Educación sobre la interacción entre sueño, nutrición y 
ejercicio.

CONCLUSIONES

Las desigualdades territoriales, sociales y culturales afectan de 
manera transversal todos los pilares del autocuidado en diabe-
tes (alimentación, ejercicio, apoyo social y sueño), generando 
brechas de oportunidad y resultados entre pacientes atendidos 
en diferentes contextos. Para los profesionales de AP, esto exige 
ir más allá de las cifras de hemoglobina glicosilada (HbA1c) e 
integrar sistemáticamente la valoración de los determinantes so-
ciales y culturales en cada contacto asistencial. Según las últimas 
recomendaciones de la ADA (American Diabetes Association), 
se propone pasar de una educación centrada en “lo que debe 
hacer el paciente” a una educación co-construida, que reconoce 
abiertamente las limitaciones estructurales y acompaña en la 
búsqueda de soluciones factibles, sin culpabilizar.

Es fundamental fortalecer una educación diabetológica in-
tegral, integrada, equitativa y contextualizada que combine 
intervenciones individuales, grupales y comunitarias y apro-
veche los recursos locales disponibles en cada territorio. La 
implicación activa de los equipos de AP en la identificación 
de barreras, el diseño de circuitos de derivación a recursos 
comunitarios, la adaptación cultural del mensaje educativo y 
la coordinación con otros niveles asistenciales y sectores (servi-
cios sociales, educación, ayuntamientos) es clave para reducir 
las brechas existentes. La implementación de nuevas tecnolo-
gías puede mejorar el acceso en territorios con menos recursos 
mediante consultas no presenciales y aplicaciones móviles 
respaldadas avaladas. Asimismo, la incorporación gradual de 
herramientas de inteligencia artificial reguladas y supervisadas 
puede optimizar las recomendaciones clínicas y educativas, 
reforzando la eficiencia y la equidad en la atención.

En el ámbito de las políticas sanitarias y la organización de 
servicios, es necesario dotar de tiempo, formación y recursos 
a los profesionales de AP para desarrollar programas de edu-
cación diabetológica, homogeneizar las oportunidades entre 
personas, priorizar la atención a poblaciones vulnerables y 
reconocer formalmente el papel central de la AP, especialmente 
de enfermería, en la promoción del autocuidado en diabetes. 
Estas acciones son fundamentales para avanzar hacia una 
atención centrada en la persona y en su contexto, reducir las 
desigualdades y mejorar la calidad de vida de las personas con 
diabetes en España.
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