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Estimados companeros,

En este nuevo boletin queremos compartir con todos vosotros el comienzo del proceso
asistencial integrado del paciente crénico complejo que, de forma progresiva, se ird
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 Il y ha comenzado a trabajarse entre el
hospital La Princesa con tres centros de salud, segin calendario establecido. En sucesivos

boletines os iremos informando de su avance.

La pildora bibliografica nos actualiza en el empleo de escalas de riesgo para identificar diabetes

oculta o no diagnosticada.

Carmen Garcia Cubero

Jefa del Area de Cronicidad.
Subdireccion General de Continuidad Asistencial.

NOVEDADES EN LAS SECCIONES

INFORMES DE ESTRATIFICACION

El pasado 29 de septiembre se actualizd la estratificacion poblacional de la Comunidad de
Madrid. En consecuencia, en el apartado de Informes de estratificacion esta disponible la
informacién actualizada (resultados descriptivos, distribucién por patologias y por GMA),

agrupada por hospitales, direcciones asistenciales y centros de salud.

JORNADAS Y CONGRESOS



https://saluda.salud.madrid.org/atencionprimaria/ECCM/Paginas/default.aspx

IX Congreso Nacional de Atencion Sanitaria al Paciente Crénico. Oviedo. Del 2 al 4 de marzo

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

comunicaciones cientificas, experiencias y proyectos de investigacion. Fecha limite: 11/01/17.

SEGUIMOS AVANZANDO EN EL DESPLIEGUE DE LA ESTRATEGIA...

Comienza la implantacion progresiva del proceso asistencial integrado del

paciente crénico complejo

El dia 3 de octubre se puso en marcha la implantacién progresiva del proceso asistencial
integrado del paciente cronico complejo, que comienza su andadura con el Hospital Infanta
Cristina y los Centros de Salud Isabel Il y Las Américas, y que progresivamente se ira

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

En el contexto de esta implantacién se incluye el pilotaje del médulo de AP Madrid de
Asignacion del Nivel de Intervencién asi como la visualizacion en el visor HORUS, tanto del Nivel

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

Con el objetivo de disponer de un NR actualizado que sirva de base para la toma de decision del
clinico en la asignacion del NI, el pasado 29 de septiembre (y en la linea de actualizaciones
periédicas que se han venido realizando hasta ahora) se procedié a cargar la nueva

estratificacién de la poblacién de la Comunidad de Madrid.

También se han actualizado los informes de estratificacién, ubicados en el espacio de "Informes
de Estratificacién" incluido en esta pagina de la Estrategia de Crdnicos de la Comunidad de

Madrid.

PIiLDORA BIBLIOGRAFICA

ESCALAS DE RIESGO PARA IDENTIFICAR DIABETES OCULTA O NO
DIAGNOSTICADA

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

mundo y se espera que continle creciendo durante las préximas décadas. DM2 es una causa



http://www.congresocronicos.org/

importante de morbilidad, mortalidad y de aumento de los costes sanitarios en EE.UU. y en
Europa (1). Por lo general, la prediabetes (alteracién de la glucosa en ayunas o intolerancia a la
glucosa) precede al diagndstico de DM2. Se estima que las tasas de incidencia anual de DM2 en

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

Cuando los pacientes son diagnosticados inicialmente de DM2, con frecuencia tienen dafios en
algun o6rgano (3); entre 20% y 40% de los pacientes ya tienen retinopatia (4), 24,9% tienen
microalbuminuria (5) y 19% tienen aterosclerosis subclinica (6). Esto constituye un problema de
salud importante teniendo en cuenta la elevada proporcion de pacientes con DM2 que
permanecen asintomaticos (7), y que la DM2 no diagnosticada se ha asociado con un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular y de mortalidad (8). Un diagndstico precoz podria permitir
la puesta en marcha de modificaciones del estilo de vida y del tratamiento destinadas a retrasar
la progresion de la enfermedad, y a evitar complicaciones cardiovasculares (9). Por estas
razones, la deteccién temprana de la diabetes tipo 2 no diagnosticada es una prioridad de salud

publica.

La utilizacién de escalas para la deteccién de personas en riesgo de diabetes no diagnosticada
se ha venido desarrollando en los ultimos afios (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 mayoria de las escalas provienen de EE.UU o de paises de Europa del Norte (11). Sin
embargo, los paises mediterraneos tienen un patréon de alimentacién 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 Espana, Italia y Grecia, protege del desarrollo de
diabetes (12). Por lo tanto, el rendimiento de estas escalas en las poblaciones del sur de Europa

deberia evaluarse.

Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) es una escala de ocho items (0-26 puntos) que recoge
datos sobre la edad, el sexo, el peso y la talla, circunferencia de la cintura, uso de medicacion
concomitante (presion arterial), antecedentes de trastornos de glucosa en sangre, la actividad
fisica y el consumo diario de verduras, frutas o bayas. Una puntuacidon mas alta indica un mayor
riesgo. La escala fue desarrollada en Finlandia (13). Hasta la fecha, la validacién externa se ha
realizado en 11 paises: Alemania, el Reino Unido, Bulgaria, China, Kuwait, Taiwan, Filipinas,
Italia, Espafia (14, 15), los EE.UU., y Grecia. Esta puntuaciéon también se ha utilizado como una
herramienta de deteccidn para predecir el riesgo de diabetes de nueva apariciéon en estudios

prospectivos.



El reciente estudio SPREDIA-2 (16), del Grupo de estudio de la Diabetes en Madrid, ha tenido
por objetivo evaluar el rendimiento diagndstico de |la escala FINDRISC y de una version reducida
de la misma, compuesta por 3 items: hipertensién 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 poblacién de estudio comprendié 1.426 participantes (832 mujeres y 594 hombres) con una
edad media de 62 afios (DE = 6,1). Cuando se utilizaron como prueba de referencia la HbAlc 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 Area Bajo la Curva ROC (ABC ROC) de la escala FINDRISC fue de 0,72 (IC
95%, 0,69-0,74). El punto de corte dptimo fue de 13 (sensibilidad= 63,8%, especificidad =
65,1%).

En la escala reducida, denominada MADRISC, las variables mas fuertemente asociadas con la
DM2 no diagnosticada fueron IMC >30 kg/m2 (coeficiente B = 2,006, OR = 7,43; p <0,01),
antecedentes de trastornos de glucosa en sangre (coeficiente p = 1,34; OR = 3,83 ; p <0,01),
indice de masa corporal entre 25 y 30 kg/m2 (coeficiente B = 1,118, OR = 3,06; p = 0,013) y uso
de medicacién de la presion arterial (coeficiente f = 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 medicacion de la
presién arterial, 8 puntos; sin uso de medicacion de la presidn arterial, O puntos. Sobre la base
de los criterios de prueba de tolerancia oral o HbAlc, 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

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