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Estimados compañeros, 

En este nuevo boletín queremos compartir con todos vosotros el comienzo del proceso 

asistencial integrado del paciente crónico complejo que, de forma progresiva, se irá 

implantando en la Comunidad de Madrid. Ya se ha puesto en marcha entre el hospital Infanta 

Cristina y los centros de salud Las Américas e Isabel II y ha comenzado a trabajarse entre el 

hospital La Princesa con tres centros de salud, según calendario establecido. En sucesivos 

boletines os iremos informando de su avance. 

La píldora bibliográfica nos actualiza en el empleo de escalas de riesgo para identificar diabetes 

oculta o no diagnosticada. 

Carmen García Cubero 

Jefa del Área de Cronicidad. 
Subdirección General de Continuidad Asistencial. 
 

 

INFORMES DE ESTRATIFICACIÓN 

El pasado 29 de septiembre se actualizó la estratificación poblacional de la Comunidad de 

Madrid. En consecuencia, en el apartado de Informes de estratificación está disponible la 

información actualizada (resultados descriptivos, distribución por patologías y por GMA), 

agrupada por hospitales, direcciones asistenciales y centros de salud.  
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IX Congreso Nacional de Atención Sanitaria al Paciente Crónico. Oviedo. Del 2 al 4 de marzo 

de 2017. Palacio de Congresos y Exposiciones Ciudad de Oviedo. Abierto el plazo de envío de 

comunicaciones científicas, experiencias y proyectos de investigación. Fecha límite: 11/01/17. 

 

 

 

Comienza la implantación progresiva del proceso asistencial integrado del 

paciente crónico complejo 

El día 3 de octubre se puso en marcha la implantación progresiva del proceso asistencial 

integrado del paciente crónico complejo, que comienza su andadura con el Hospital Infanta 

Cristina y los Centros de Salud Isabel II y Las Américas, y que progresivamente se irá 

extendiendo al conjunto de hospitales y centros de salud de nuestra Comunidad.  

En el contexto de esta implantación se incluye el pilotaje del módulo de AP Madrid de 

Asignación del Nivel de Intervención así como la visualización en el visor HORUS, tanto del Nivel 

de Riesgo (NR) como del Nivel de Intervención (NI).  

Con el objetivo de disponer de un NR actualizado que sirva de base para la toma de decisión del 

clínico en la asignación del NI, el pasado 29 de septiembre (y en la línea de actualizaciones 

periódicas que se han venido realizando hasta ahora) se procedió a cargar la nueva 

estratificación de la población de la Comunidad de Madrid. 

También se han actualizado los informes de estratificación, ubicados en el espacio de "Informes 

de Estratificación" incluido en esta página de la Estrategia de Crónicos de la Comunidad de 

Madrid. 

 

 

 

ESCALAS DE RIESGO PARA IDENTIFICAR DIABETES OCULTA O NO 

DIAGNOSTICADA 

La incidencia y prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) está aumentando en todo el 

mundo y se espera que continúe creciendo durante las próximas décadas. DM2 es una causa 
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importante de morbilidad, mortalidad y de aumento de los costes sanitarios en EE.UU. y en 

Europa (1). Por lo general, la prediabetes (alteración de la glucosa en ayunas o intolerancia a la 

glucosa) precede al diagnóstico de DM2. Se estima que las tasas de incidencia anual de DM2 en 

individuos con prediabetes varían del 5% al 10% (2). 

Cuando los pacientes son diagnosticados inicialmente de DM2, con frecuencia tienen daños  en 

algún órgano (3); entre 20% y 40% de los pacientes ya tienen retinopatía (4), 24,9% tienen 

microalbuminuria (5) y 19% tienen aterosclerosis subclínica (6). Esto constituye un problema de 

salud importante teniendo en cuenta la elevada proporción de pacientes con DM2 que 

permanecen asintomáticos (7), y que la DM2 no diagnosticada se ha asociado con un mayor 

riesgo de enfermedad cardiovascular y de mortalidad (8). Un diagnóstico precoz podría permitir 

la puesta en marcha de modificaciones del estilo de vida y del tratamiento destinadas a retrasar 

la progresión de la enfermedad, y a evitar complicaciones cardiovasculares (9). Por estas 

razones, la detección temprana de la diabetes tipo 2 no diagnosticada es una prioridad de salud 

pública. 

La utilización de escalas para la detección de personas en riesgo de diabetes no diagnosticada 

se ha venido desarrollando en los últimos años (10), generalmente con buena sensibilidad y 

especificidad frente a la prueba de referencia que es la prueba de tolerancia oral a la glucosa 

(PTOG). La mayoría de las escalas provienen de EE.UU o de países de Europa del Norte (11). Sin 

embargo, los países mediterráneos tienen un patrón de alimentación diferente y una diferente 

prevalencia de factores de riesgo. Recientemente se ha demostrado que el consumo de aceite 

de oliva, el aceite de cocina principal en España, Italia y Grecia, protege del desarrollo de 

diabetes (12). Por lo tanto, el rendimiento de estas escalas en las poblaciones del sur de Europa 

debería evaluarse. 

Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) es una escala de ocho ítems (0-26 puntos) que recoge 

datos sobre la edad, el sexo, el peso y la talla, circunferencia de la cintura, uso de medicación 

concomitante (presión arterial), antecedentes de trastornos de glucosa en sangre, la actividad 

física y el consumo diario de verduras, frutas o bayas. Una puntuación más alta indica un mayor 

riesgo. La escala fue desarrollada en Finlandia (13). Hasta la fecha, la validación externa se ha 

realizado en 11 países: Alemania, el Reino Unido, Bulgaria, China, Kuwait, Taiwán, Filipinas, 

Italia, España (14, 15), los EE.UU., y Grecia. Esta puntuación también se ha utilizado como una 

herramienta de detección para predecir el riesgo de diabetes de nueva aparición en estudios 

prospectivos. 
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El reciente estudio SPREDIA-2 (16), del Grupo de estudio de la Diabetes en Madrid, ha tenido 

por objetivo evaluar el rendimiento diagnóstico de la escala FINDRISC y de una versión reducida 

de la misma, compuesta por 3 ítems: hipertensión arterial, IMC, y antecedentes de trastornos 

de glucosa en sangre, en una muestra poblacional, representativa de la zona norte de la ciudad 

de Madrid. 

La población de estudio comprendió 1.426 participantes (832 mujeres y 594 hombres) con una 

edad media de 62 años (DE = 6,1). Cuando se utilizaron como prueba de referencia la HbA1c o 

la PTOG, la prevalencia de DM2 no diagnosticada fue del 7,4% (10,4% en hombres y 5,2% en 

mujeres; p <0,01) y el Área Bajo la Curva ROC (ABC ROC) de la escala FINDRISC fue de 0,72 (IC 

95%, 0,69-0,74). El punto de corte óptimo fue de 13 (sensibilidad= 63,8%, especificidad = 

65,1%).  

En la escala reducida, denominada MADRISC, las variables más fuertemente asociadas con la 

DM2 no diagnosticada fueron IMC >30 kg/m2 (coeficiente β = 2,006, OR = 7,43; p <0,01), 

antecedentes de trastornos de glucosa en sangre (coeficiente β = 1,34; OR = 3,83 ; p <0,01), 

índice de masa corporal entre 25 y 30 kg/m2 (coeficiente β = 1,118, OR = 3,06; p = 0,013) y uso 

de medicación de la presión arterial (coeficiente β = 0,833, OR = 2,30; p <0,01). Las puntuaciones 

se asignan de la siguiente manera: IMC <25 kg/m2, 0 puntos;  IMC de 25-30 kg / m2, 11 puntos; 

IMC ≥30 kg/m2, 20 puntos; historia positiva de los trastornos de glucosa en sangre, 13 puntos; 

historia negativa de los trastornos de glucosa en sangre, 0 puntos; uso de medicación de la 

presión arterial, 8 puntos; sin uso de medicación de la presión arterial, 0 puntos. Sobre la base 

de los criterios de prueba de tolerancia oral o HbA1c, el mejor punto de corte fue ≥ 13 

(sensibilidad del 84,8% y una especificidad del 54,6%) y el ABC ROC fue de 0,76 (IC 95%, 0,72-

0,81).  

FINDRISC ha obtenido buenos resultados como herramienta de cribado o pre-cribado para la 

detección de DM2 no diagnosticada. A su vez, la escala MADRISC se ha mostrado muy útil. 
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