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Hermanos del Cuerpo Médico Militar del Ejército de Nicaragua y todo el personal del Hospital Militar 
Escuela “Doctor Alejandro Dávila Bolaños”.

¡Hermanos todos!

En esta ocasión tengo el agrado de dirigirme a todos los hermanos de armas del Cuerpo Médico Militar y al 
personal del Hospital Militar Escuela “Doctor Alejandro Dávila Bolaños”, para expresarles en nombre de la 
Comandancia General y en el mío propio, un merecido reconocimiento por los resultados obtenidos en el 
proceso de acreditación internacional de nuestro Hospital Militar con la Organización Acreditación Canadá, 
alcanzando la segunda Acreditación Internacional en su máximo nivel DIAMANTE.

Igualmente, les felicitamos por haber obtenido dos premios internacionales otorgados por Acreditación 
Canadá, “Premio al compromiso de atención centrada en la Persona y su Familia”, y el “Premio de la 
Excelencia a la dimensión de calidad en seguridad”, lo que ha sido posible por la eficaz y ejemplar labor que 
día a día desarrollan para brindar servicios de calidad y excelencia para preservar lo más preciado: La Vida de 
nuestro Pueblo.

Estos resultados nos enorgullecen y se constituyen en compromiso para sostener este gran logro institucional 
y para continuar brindando los servicios de salud que merece nuestro Pueblo, ratificando con ello, que “Somos 
el Pueblo mismo uniformado trabajando en su propio beneficio”.

Reiteramos nuestras felicitaciones y expresiones de aprecio a todo el personal que labora en el Hospital Militar 
Escuela “Doctor Alejandro Dávila Bolaños”, instándoles a mantener de forma permanente su entrega a las 
misiones y tareas con el propósito de dar “Todo por la Patria”.

Siempre fraterno,
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Hospital Militar es acreditado a nivel 
internacional en categoría Diamante

El 30 de enero de 2023 la prestigiosa organización internacional Acreditación Canadá 
hizo entrega de la certificación nivel Diamante al Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro 

Dávila Bolaños”, una distinción que se otorga a las instituciones de salud que cumplen 
rigurosos estándares de calidad a nivel mundial.  

6

La entrega de la acreditación se realizó durante una solemne 
ceremonia en que hizo presencia la Comandancia General 
del Ejército de Nicaragua. Luego de la lectura del informe 
de los resultados de evaluación, la señora Jodie Taylor, 
directora de Acreditación Canadá entregó el certificado al 
Comandante en Jefe del Ejército de Nicaragua, General de 
Ejército Julio César Avilés Castillo.

El acto se realizó en el auditorio del Cuerpo Médico Militar 
del Ejército de Nicaragua, donde la señora Taylor destacó el 
logro de más alto nivel para el Hospital Militar. “Queremos 
reconocer estos logros excepcionales que convierten al 
Hospital Militar en el único en Latinoamérica en tener la 
acreditación en nivel Diamante”, señaló.   



EDICIÓN ESPECIAL

El nivel Diamante que otorga Acreditación Canadá es la más 
alta distinción para las instituciones que gestionan procesos de 
calidad y seguridad; estos se verifican a través de la medición 
de más de 2,000 indicadores en correspondencia con el modelo 
de servicios y procedimientos en atención de salud.  

Acreditación Canadá cuenta con una trayectoria de más de 
60 años. Es una organización internacional que evalúa la 
eficiencia de instituciones sociales y de salud, mediante el 
cumplimiento de indicadores de calidad en los servicios y 
procedimientos que establece la Organización de Estándares 
de la Salud (HSO, por sus siglas en inglés). En esta colaboran 
más de 900 pares expertos de todo el mundo con amplia 
experiencia en atención médica y servicios sociales.

El objetivo de la acreditación internacional es garantizar una 
atención eficiente para los pacientes; de la misma manera, 
permite que los colaboradores trabajen en un ambiente 
seguro. Este proceso implica que el pueblo de Nicaragua 
tiene acceso a cuidados de salud de alto nivel con estándares 
internacionales.  

En 2016 el Hospital Militar aprobó el plan integral para 
optimizar las capacidades y funcionamientos de las 

nuevas instalaciones de la institución médica; el 18 de 
agosto de 2018 ratificó el Plan Estratégico 2018-2023, 
en aras de lograr la excelencia; el 19 de agosto de 2019, la 
organización internacional Acreditación Canadá entregó la 
primera certificación en el máximo nivel diamante; y el 27 
de enero de 2021 por primera vez el hospital obtuvo, por 
esta organización, el premio “Excelencia a la dimensión de 
calidad en seguridad”. 

Durante el reciente acto de entrega de la acreditación, 
la organización internacional otorgó dos certificados 
que visibilizan el compromiso de la institución médica 
nicaragüense en su proceso de gestión, uno referido a la 
“Excelencia a la dimensión de calidad en seguridad” y un 
siguiente dirigido al “Compromiso en los cuidados centrados 
en las personas”.  

La acreditación nivel diamante y premios brindados por la 
organización internacional Acreditación Canadá son parte 
del proceso integral al que el Hospital Militar Escuela “Dr. 
Alejandro Dávila Bolaños” se sometió a partir de noviembre 
de 2022. En este periodo la institución recibió la visita de 
pares expertos que evaluaron las condiciones y servicios que 
ofrece la institución a la población en materia de salud. 
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Durante el acto de entrega de acreditación y premios, el 
General de Ejército Julio César Avilés Castillo, destacó:

El Ejército de Nicaragua, consecuente con el lema de 
que somos el pueblo mismo uniformado trabajando en 
su propio beneficio, hemos tenido el honor de recibir de 
manos de la señora Jodie Taylor, en representación de 
Acreditación Canadá, las certificaciones internacionales 
otorgadas al Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro 
Dávila Bolaños”, correspondiente con la segunda 
acreditación en el nivel diamante, la segunda premiación 
“Excelencia a la dimensión de calidad en seguridad” y 
un nuevo premio que consiste en el reconocimiento al 
“Compromiso en los cuidados centrados en las personas”. 

Estas certificaciones que acreditan los resultados 
obtenidos por el Hospital Militar son producto de la 
evaluación realizada por la Acreditación Canadá en el 
mes de noviembre del año recién pasado; evaluación 
desarrollada mediante un proceso detallado y riguroso 
para verificar el cumplimiento de más de 2,000 criterios 
y estándares internacionales de calidad y seguridad. 
Para el Ejército de Nicaragua y, de manera particular, 
para el Cuerpo Médico Militar y el Hospital Militar es 
un gran honor recibir estas distinciones y, a su vez, una 
gran satisfacción del trabajo que a diario realizan en la 
atención de todos los usuarios de este Hospital Militar. 

[…]Los resultados alcanzados constituyen un relevante 
logro para todos los miembros de la institución y un 
reconocimiento a todos los compañeros que trabajan 
diariamente desde el Cuerpo Médico y particularmente 
en el Hospital Militar en la construcción de una cultura 
de calidad. Aquí todos trabajan de manera cohesionada 
bajo una gestión integrada para garantizar la excelencia 
en los servicios que se brindan a todos los usuarios de 
este hospital. 

Hoy es importante ratificar lo que expresamos el 19 de 
agosto de 2019, en ocasión de recibir por primera vez la 
acreditación internacional en su máximo nivel diamante. 
En esa oportunidad manifestamos este extraordinario 
logro. Nos llena de orgullo, nos llena de satisfacción 
institucional, pero, más aún, nos llena de compromiso 
de continuar sirviendo con excelencia a nuestro pueblo. 

Para comprender el alcance de estos logros es válido 
recordar y tener en cuenta los antecedentes, la ruta 
estratégica hacia la excelencia, excelencia que hemos 
venido caminando durante años en el Hospital Militar. 
El 18 de julio de 2015 el Presidente de la República y 
Jefe Supremo del Ejército de Nicaragua, Comandante 
Daniel Ortega Saavedra, quien siempre nos ha 
apoyado firmemente para cumplir nuestros objetivos, 
acompañado de la Comandancia General y miembros 
del Consejo Militar y del Hospital Militar, presidió la 
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inauguración de las nuevas instalaciones del Hospital 
Militar donde nos encontramos. En esa ocasión 
expresamos que con este nuevo hospital estamos 
seguros, como lo hemos dicho en otras oportunidades; 
se va a revolucionar la medicina en nuestra patria y eso 
significa un enorme beneficio para nuestro pueblo. 

Amigos todos, el Hospital Militar ha pasado por un 
riguroso proceso de evaluación de la calidad de la gestión 
con todos los requerimientos, que incluye estándares 
de excelencia y prácticas de seguridad para reducir el 
riesgo y el impacto de daños potenciales, y continúa 
incorporando los principios de acreditación en materia 
de calidad y seguridad de los servicios a sus políticas, 
prácticas y programas. 

Queremos expresar nuestro agradecimiento a la 
organización internacional Acreditación Canadá 
por el trabajo detallado y riguroso para verificar el 
cumplimiento de los estándares de calidad y seguridad 
del Hospital Militar. Nuestro reconocimiento y 
felicitaciones al Cuerpo Médico y, de manera particular, 
a todos los integrantes del Hospital Militar; nuestro 
reconocimiento y felicitaciones al personal del PAME 
(Programa de Atención Médica Especializada), jefes de 
departamentos asistenciales, de servicios, personal de 
la oficina de Calidad y seguridad, a los miembros del 
equipo directivo para el tema de la acreditación. 

De igual manera, felicitamos a todos los que 
resultaron destacados durante este proceso y, por 
supuesto, nuestro reconocimiento y felicitaciones al 
grupo de trabajo del Estado Mayor General por su 
desempeño. Todos trabajaron con gran dedicación y 
disciplina, contribuyendo a alcanzar este importante 
reconocimiento internacional que nos compromete a 
servirle a todos los usuarios de este Hospital Militar.

Hermanos todos, estos logros son pensando siempre en 
el bienestar de los nicaragüenses, por eso decimos que 
somos el pueblo mismo uniformado trabajando en su 
propio beneficio. Recordemos siempre que el amor a la 
patria es la fuerza motora que aviva nuestros actos en 
el cumplimiento de nuestras misiones y tareas. ¡Sigamos 
firmes y cohesionados aportando a la salud de nuestro 
pueblo! Siempre firmes y cohesionados pensando en dar 
todo por la patria. ¡Felicidades a todos ustedes! -Doctor 
Alejandro Dávila Bolaños.

- ¡Todo por la Patria!

- ¡En defensa de la Patria y la Institución!

- ¡Firmeza y Cohesión!

- ¡Viva el Ejército de Nicaragua!

- ¡Patria y Libertad! 
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Premio de la Excelencia a la dimensión de calidad 
en seguridad

El cumplimiento de las metas internacionales de atención 
y el compromiso con la seguridad de los pacientes fue un 
componente clave por el que la organización internacional 
Acreditación Canadá otorgó al Hospital Militar Escuela “Dr. 
Alejandro Dávila Bolaños” el premio de la “Excelencia a 
la dimensión de calidad en seguridad”, una distinción que 
se entrega a las instituciones médicas que implementan 
procesos eficientes a través de indicadores de calidad. 

El Hospital Militar es la única institución médica en 
Latinoamérica que ha recibido este premio, con el que 
demuestra la excelencia y el compromiso con sus pacientes. 
La señora Jodie Taylor, directora de Acreditación Canadá, al 
respecto destacó el compromiso del hospital y la seguridad 
con que los nicaragüenses pueden contar al recibir atención. 
“El pueblo de Nicaragua, en general, puede tener fe de la 
institución médica […]Este es un logro para celebrar y 
estamos muy orgullosos de su organización”, enfatizó.  

Premio al Compromiso en los cuidados centrados 
en las personas

El Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” 
también ha adquirido el premio “Compromiso en los 
cuidados centrados en las personas”, una distinción que 
evidencia las más de 30 iniciativas con las que cuenta la 
institución nicaragüense para involucrar a los pacientes en 
los procesos de planificación, aportes, recomendaciones y 
participación en actividades educativas. 

En este sentido, el Hospital Militar asegura su compromiso 
de forma permanente con la mejora continua y, a su vez, pone 
en acción los valores institucionales tales como solidaridad, 
el respeto a la dignidad humana, la cultura de servicio y la 
atención personalizada, en correspondencia con la atención 
centrada en la persona y sus familiares y con el lema ¡“Somos 
un hospital de excelencia”! 

El premio del compromiso en cuidados centrados en las 
personas ubica al paciente en el centro de la organización 
como una prioridad; implica que el hospital cumple con 
todos los criterios relacionados con la atención centrada en el 
individuo, familia y comunidad, en coherencia con el Modelo 
de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC), que dirige el 
Gobierno de Reconciliación y Unidad Nacional (GRUN).
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Acreditación Diamante

La Acreditación tiene tres niveles: oro, platino y diamante, siendo esta última la máxima categoría. El 
nivel diamante enfoca su atención en el logro de la calidad supervisando los resultados, utilizando 

la evidencia y las mejores prácticas para perfeccionar los servicios. Se enfatiza en garantizar la calidad 
mediante la medición constante del uso de evidencia, prácticas recomendadas y la evaluación por 
comparación con organizaciones afines.

El Hospital Militar está Acreditado porque ha pasado voluntariamente por un proceso exigente de 
evaluación de sus recursos y procesos institucionales, organización y resultados. Significa que cuenta 
con los recursos y capacidades necesarias para optimizar la calidad de su atención, minimizando los 
riesgos atribuibles a sus servicios. 

En otras palabras, hemos adquirido el crédito y la reputación de ser un hospital digno de confianza y 
credibilidad, capaz de gestionarse así mismo con eficiencia, y altamente comprometido con atención 
humanizada con calidad y seguridad en todos los procesos de atención del paciente.

El Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” se convierte en la única institución médica en 
Latinoamérica acreditada integralmente a nivel internacional en la máxima categoría Diamante.



Excelencia a la dimensión de 
calidad en seguridad

Excelencia a la dimensión de calidad en seguridad. Este premio representa el 
cumplimiento con las metas internacionales de atención a los pacientes y 

los estándares internacionales de Acreditación Canadá en todos los procesos y 
servicios para garantizar la seguridad de los pacientes, significa que se cumplen 
rigurosos estándares de seguridad excediendo incluso lo que establecen los 
estándares internacionales.

Este premio destaca al Hospital Militar como el único en Latinoamérica en poseer  
la distinción de la Excelencia a la dimensión de calidad en seguridad.



EDICIÓN ESPECIAL

Compromiso en los cuidados centrados 
en las personas

Es un reconocimiento al cumplimiento de la política de atención centrada en la persona y 
su familia, reflejando que los pacientes son parte del equipo de atención en salud, que se 

involucran en la toma de decisiones, apoyan los procesos de diseño y planificación de los servicios, 
dan constante retroalimentación e integran clubes y comités que sirven para la mejora continua 
de los procesos de atención médica, garantizando una atención de calidez, con humanismo y con 
los mejores índices de satisfacción.

Esto posiciona al Hospital Militar como el segundo en el mundo y el primero en Latinoamérica 
en obtener el premio al Compromiso en los cuidados centrados en las Personas.



Certificado entregado a destacados:

El Comandante en Jefe del Ejército de Nicaragua, General de Ejército Julio César 
Avilés Castillo hizo entrega de certificados de reconocimiento a 203 colaboradores 

que se destacaron y demostraron su compromiso en el proceso de evaluación y segunda 
acreditación otorgada por la organización internacional Acreditación Canadá. 

Su esfuerzo y entrega no solo permitió al Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños” obtener la acreditación nivel diamante por segunda vez, sino también el premio 
“Excelencia a la dimensión de calidad en seguridad”, de forma consecutiva; y por primera 
vez, el premio “Compromiso en los cuidados centrados en las personas”.

Este es un reconocimiento al arduo trabajo y vocación de servicio de nuestros colaboradores, 
quienes representan un pilar fundamental para nuestra institución.

Cuadro de Mando

Licenciada Mariela Zambrana Álvarez

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.

CO
M

PRO
M

ISO
 DE ATENCIÓN CENTRADA EN L

AS
 P

ER
SO

N
AS

otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

Coronel Doctor Marco Antonio Salas Cruz



Cuadro de Mando

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.
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otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

Coronel Doctor Noel Vladimir Turcios Arróliga

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.
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otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

Coronel Máster José Javier Vanegas Leiva 



Cuadro de Mando

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.
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otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

Coronel Doctor Héctor José Rugama Mojica

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.
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otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

Teniente Coronel Doctor Rolando Antonio Jirón Toruño



Cuadro de Mando

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.
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otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

Teniente Coronel Doctora Angélica Alvarado Vanegas

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.
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otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

Coronel (R) Máster Elífar Salvador González Uriza



Cuadro de Mando

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.
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otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

Máster Norma Medina Urbina

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.
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otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

Msc PhD Dra. Karen Vanessa Herrera Castro 

Por su destacada contribución en el proceso de la segunda acreditación internacional del Hospital Militar 
Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños¨ 2023-2025, y los premios obtenidos de excelencia a la dimensión 
de calidad en seguridad y compromiso de atención centrada en las personas y su familia.

Dado en la Comandancia General del Ejército de Nicaragua “El Chipote”, ciudad Managua, capital de la 
República, a los treinta días del mes de enero de 2023.
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otorga Certificado de Reconocimiento a:

JULIO CÉSAR AVILÉS CASTILLO
General de Ejército

EL COMANDANTE EN JEFE DEL EJÉRCITO DE NICARAGUA 

MBA Xiomara del Socorro Porras Delgado



Hospital Militar, único en Latinoamérica acreditado 
integralmente a nivel internacional en la máxima 
categoría Diamante y en poseer el premio de la 
Excelencia a la Dimensión de Calidad en Seguridad.

Segundo en el mundo en obtener el premio al 
Compromiso en los cuidados centrados en las personas.



Coronel Doctor Marco Antonio Salas Cruz

Coronel Doctor Noel Vladimir Turcios Arróliga

Coronel Máster José Javier Vanegas Leiva 

Coronel Doctor Héctor José Rugama Mojica

Teniente Coronel Doctor Rolando Antonio Jirón Toruño

Coronel (R) Máster Elífar Salvador González Uriza

Teniente Coronel Doctora Angélica Alvarado Vanegas

Teniente Coronel Doctora Felícita Lucrecia Aguinaga
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Teniente Coronel Doctora María Martha Joffre Osorio

Teniente Coronel Doctor Álvaro José Morales
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Licenciada Myriam del Socorro Zamora García

Doctora Karen Vanessa Herrera Castro

Mayor Doctor Karil José Salablanca Galeano

Mayor Doctor Carlos Ramiro Romero Manfut

Mayor Doctor Emilio Gerardo Cisneros Jirón

Mayor Doctora Marcela Vanessa Galo Vargas

Mayor Doctora Ofelia del Carmen Arce Valle

Mayor Doctor Félix Marcelo Figueroa Bravo

Mayor Doctora Sidley Irania Hurtado Alvarado

Mayor Máster Kenya Mercedes Tercero Robleto

Capitán Doctor William Antonio Areas Castillo

Capitán Doctor Octavio Alfonso Caldera Real 

Capitán Doctor David Guillermo Aguirre López

Capitán Doctora Xochilth del Carmen Fley Centeno

Capitán Doctor Yassin Zabdiel López Castillo

Capitán Doctora María Esther Suárez García

Capitán Doctor Sergio Antonio Espinoza Cerda

Capitán Doctor José Bismarck Valdés Álvarez

Teniente Coronel (R) Doctora Estela del Socorro Sandino Cruz

Capitán Doctor José Raúl Avilez Rivera

Capitán Doctora María Lastenia Rivas Barahona

Capitán Doctor Lester José Aguirre Romero

Capitán Doctora Christian Yaoska Corea Urbina

Capitán Doctor Gonzalo Abraham Granados Etchegoyen

Capitán Doctor Sócrates de Jesús Muñoz Siria

Capitán Doctor Carlos Benjamín López Luck

Capitán Doctor José Luis Talavera Carrasco

Capitán Doctora Lineth Magaly Hodgson Reyes 

Capitán Doctor Mike Harold Rubí Montalván

Capitán Doctor Daniel Enrique Montenegro Espinoza

Teniente Primero Doctor Jorge Luis Rodríguez

Teniente Primero Doctor Wilhelm José Salas Chavarría
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Teniente Primero Doctora Olimpia Judy Guerrero Campos

Teniente Primero Doctor Norman Esteban Valdivia Valle

Teniente MSc. Maybel de los Ángeles López

Teniente Licenciada María Leticia Sánchez Valenzuela

Teniente Licenciado Vladimir Alexander González Osejo

Teniente Licenciada Lilliam del Socorro Vivas Guerrero

Doctor Harold Francisco Campos Rodríguez

Doctora Magda María Sequeira Villagra
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Teniente Doctor Manuel Agustín Cortez Leiva
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Capitán Doctora María Johana Barberena Prado

Doctora Ivette Esperanza Pacheco Díaz

Doctora Karla Daniela Camacho Cruz

Licenciada Vitiam María Romero Martínez 

Licenciada Maribel del Rosario López Barrios

Licenciada Kenia Patricia Castillo Ríos

Teniente Coronel Doctora	 María Araceli Pérez Ordoñez

Doctora Ivette Alejandra Urcuyo Duarte

Doctor Gustavo Carlos Espinoza Artiga

Doctor Roger Rafael Hernández Pérez

Licenciada Luz Yessenia Contreras Sequeira

Licenciada Thelma del Rosario  Murillo López

Suboficial II Wilfredo David Mairena Corea

Doctor Tulio René Mendieta Alonso

Doctora Karla Patricia Morales Ocón

Doctor Ernesto Marcial Cerda Baltodano

Licenciado Enrique Javier Maldonado Martínez

Lcda. Enfermería Jhoselyn Tatiana Umaña Aguilar

Doctora Michell Alejandra Pérez Aburto

Doctora Geraldiny Giovanni Mayorga Porras

Doctor Armando José Martínez Almendarez

Cra. Guadalupe Junieth Cano Castillo

Licenciada Martha Azucena Calero López

Licenciada Edith del Carmen Galán Gaitán

Licenciada Carmelita Crawford García

Licenciada Karen del Rosario Aráuz Torrez

Licenciada Thelma Cristina Salgado Pérez

Licenciada Tania Isabel Castellón Olivas

Licenciada Mariela Zambrana Álvarez

Suboficial II Lcda. Jaqueline del Socorro Sevilla Hernández
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Doctora Karen Patricia Ruiz Salgado

Licenciada Lady Ileana Castillo Gaitán 
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Doctora María Fernanda Áreas
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Doctora María Azucena Brenes Balladarez

Lcda. Jennifer Anielka Pasos Martínez

Licenciado Ronald José López Flores
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Licenciada Muriel Carola Durán Lugo

Licenciada Claudia María Ramírez Macías

Enfermera Glenda María Reyes Kinsman

Enfermera Yessica del Carmen Largaespada Muñoz

Doctor Adrián Israel Cruz Arauz

Enfermero John Paol Rodríguez Avellán

Suboficial María Mercedes Espinoza Rivera

Doctor Edgard Omar Berríos Muñiz

Doctor Mauricio Manzanares Balladares

Suboficial II Máster Larry Antonio Ortiz López

Licenciada María Elena Balmaceda Torrez

Licenciada María Auxiliadora González Silva

Licenciado Brayan Antonio Castellón Sosa

Enfermera Belkys Lisseth Narváez Martínez

Licenciado Ariel José Serrano Barrios

Licenciada María Adilia Castrillo Simones

Doctora Tatiana María Vélez Corea

Suboficial I Lic. Pedro José Morales González
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Doctor Gilberto Benito Altamirano Centeno

Doctor Francisco Javier Quintana Morales

Doctora Cristhy Mariela Martínez Espino

Doctora René Lucía Arauz Jiménez

Licenciada María Verónica Nicaragua Álvarez

Licenciado Alexander Gamaliel Mayorga Dinarte

Licenciada Xochilth Alejandra Paizano Nuñez

MBA Xiomara del Socorro Porras Delgado

Máster Norma Medina Urbina
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EDICIÓN ESPECIAL

¿Por qué el Hospital Militar se sometió a un 
proceso de acreditación internacional?

La acreditación internacional es un proceso para que 
las instituciones de salud se autoevalúen y mejoren 
cada día en función de dar el servicio de más alto 
nivel y calidad y a sus pacientes. Es un compromiso 
y una responsabilidad con el pueblo de Nicaragua 
brindar el más alto nivel científico y técnico a la 
población que servimos. 

Es prioridad estratégica del Hospital Militar Escuela 
Dr. “Alejandro Dávila Bolaños” reducir los riesgos 
de los pacientes y del entorno. Para ello, cuenta 
con un programa de calidad y seguridad para los 
pacientes donde se realiza monitoreo para garantizar 
estándares eficientes en los cuidados médicos. 
Además, el hospital invierte en infraestructura, 
equipos e insumos para la seguridad de los pacientes. 
Trabajamos identificando oportunidades para 
mejorar continuamente, significa que el hospital es 
supervisado no solo por las autoridades nacionales 
sino también a nivel internacional. 

¿Qué significa que el Hospital Militar obtuvo 
nuevamente la categoría Diamante? 

La categoría Diamante es el más alto nivel que tiene 
Acreditación Canadá; significa que cumplimos no 
solo con los estándares de seguridad básicos, sino 
que nos centramos en lograr la calidad mediante 
la medición constante del desempeño, el uso de 
evidencia y prácticas recomendadas para mejorar 
los servicios y la evaluación comparativa con 
organizaciones homólogas, además de incluir a los 
pacientes y sus familias en todos los procesos de 
atención. 

Esto es un gran logro institucional y es el resultado 
de un arduo trabajo realizado por todos los 
colaboradores en la construcción de la cultura de 
calidad y una gestión integrada de la misma para 
garantizar la excelencia y la mejora continua. 
También significa un gran compromiso para 
mantener estos logros que nos llenan de mucho 
orgullo y satisfacción. 

Entrevista con el 
Coronel Dr. Noel 
Vladimir Turcios 
Arróliga, Segundo Jefe 
del Cuerpo Médico 
Militar y Director del 
Hospital Militar Escuela 
“Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños”
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EDICIÓN ESPECIAL

¿Qué significa haber obtenido nuevamente el 
premio de la Excelencia a la dimensión de calidad 
en seguridad? 

Significa que los evaluadores corroboraron en 
la práctica que se utilizan todas las medidas 
de seguridad en cirugía, en medicamentos, en 
procedimientos y que el paciente es educado para 
colaborar con su propia seguridad. Significa que 
hay una preocupación y una inversión constante 
que sobrepasa lo requerido por los estándares 
internacionales. 

¿Qué significa el premio al Compromiso en los 
cuidados centrados en las personas? 

El Hospital Militar tiene una política de atención 
centrada en la persona y su familia, esto significa 
que los pacientes son parte del equipo de atención 
en salud, ya que se involucran en la toma de 

decisiones, apoyan en los procesos de diseño 
y planificación de los servicios, dan constante 
retroalimentación e integran clubes y comités 
que sirven para la mejora continua; por otro lado, 
refleja que el personal procura dar una atención de 
calidez, con humanismo y con los mejores índices 
de satisfacción. Tenemos 15 comités y en general 
más de 30 iniciativas involucrando a los pacientes 
en todo el hospital. 

¿Qué significa para Nicaragua que el Hospital 
Militar haya alcanzado estos logros?

Hemos posicionado a Nicaragua en Latinoamérica 
como un referente en calidad y seguridad del 
paciente. Promovemos en el país y el sistema de 
salud, la educación en la importancia de estos temas 
para que nuestros pacientes se sientan seguros.
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Proceso de acreditación en el Hospital Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”

La fase de visita de los pares evaluadores incluye 
reuniones con el Grupo de Mando del Hospital Militar, 
con quienes se comparte información sobre los procesos 
de las instancias con base en el modelo de gestión integral 
de calidad del hospital.

Seguidamente, los evaluadores en compañía del equipo de 
mando de la institución médica militar visitan las áreas con el 
fin de supervisar su funcionamiento, para luego determinar 
el cumplimiento de los estándares internacionales en materia 
de gestión en salud.

Finalmente, el equipo de evaluadores recopila y analiza 
información y lo presenta a través de un informe de los 
resultados, a fin de determinar el nivel de calidad con que 
cuenta la institución. Estos resultados fueron oficializados 

por la dirección de la organización internacional de 
Acreditación Canadá en enero de 2023.

La organización trabaja a través de niveles: el nivel oro 
representa el cumplimiento básico de los estándares 
internacionales; el nivel platino define elementos de calidad 
y seguridad que deben reforzarse; y, el último, referido a la 
categoría diamante resalta la calidad y seguridad mediante el 
óptimo desempeño institucional.

Acreditación Canadá dispone de un equipo de especialistas 
encargados de documentar los procesos de gestión de 
calidad. En el caso del Hospital Militar este equipo estuvo 
conformado por la Máster Lizeth Flores, Dr. Fernando 
Campos Proaño, Dra. Mariana Herskovitz, Dr. Ihssan 
Bouhtiauy y Dra. Florencia Koch.

26

El proceso de acreditación del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” 
se estableció en distintas fases, estas fueron: visita de pares evaluadores, especialistas en 

temas de salud, en el periodo del 7 al 11 de noviembre de 2022 y entrega oficial de informe 
de resultados de la evaluación.
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EDICIÓN ESPECIAL

Durante la visita, la Máster Lizeth Flores, directora del departamento de Mejora de Calidad 
y Acreditación en la organización de salud Providence Health Care, y líder del equipo de 
evaluación, destacó el compromiso y el avance que ha desarrollado el hospital en las diferentes 
áreas de atención:

Ustedes son un hospital modelo a nivel nacional. Lograr estos estándares y compartir las 
mejores prácticas con otros hospitales y asociaciones, va más allá de solo cumplir con un 
certificado, es estar realmente comprometido con el paciente y la familia.

Y ese compromiso de alcanzar estos estándares, de servir a los pacientes con atención 
centralizada, es evidente. Han invertido en tecnología e infraestructura en todas las áreas 
clínicas, es cómo se demuestra que están aquí por los pacientes y sus familias.

El Dr. Fernando Campos, jefe del Departamento de Emergencias y líder del Sistema de 
Gestión de la Calidad en el Omni Hospital de Ecuador, expresó que Acreditación Canadá ha 
acompañado al Hospital Militar desde el año 2019 mediante asesorías e implementación de 
planes de mejora. A continuación, el mensaje del galeno en el contexto del acompañamiento 
de la organización internacional: 

Lo más importante de un proceso de acreditación es el proceso de desarrollo y conocimiento, 
los estándares están ahí. La organización, en este caso el Hospital Militar, evalúa su nivel 
de cumplimiento y luego establece estrategias, crea estrategias para poder solventar esos 
estándares, al punto que, yo diría que actualmente el Hospital Militar es un modelo más 
allá de lo que establece la acreditación. Entonces, el haber buscado cómo solventar esos 
estándares le ha permitido al hospital crear un modelo de calidad propio, un modelo digno 
de ser replicado. He tenido la oportunidad de participar del proceso de evaluación del 
Hospital Militar en los último tres años y si bien la primera vez estaba sorprendido, el 
proceso de mejora continua la verdad que no ha acabado acá, y cada vez establecen como 
un nuevo tope de excelencia.

A nivel de infraestructura he visto cambios importantes. El área de farmacia cuenta ahora con 
instalaciones, tanto en almacenamiento como en preparación de medicamentos. También 
cuentan con un área de UNIDOSIS, que no es algo frecuente de encontrar en nuestros 
países de Latinoamérica; cuentan con el edificio dedicado a clínica ambulatoria, el edificio 
dedicado a otorrinolaringología, a oftalmología. La verdad es sorprendente la velocidad con 
la que desarrollan mejoras tanto en infraestructura como a nivel de tecnología.

Luego, a nivel de tecnología e información, he visto cambios espectaculares en el desarrollo 
local que es el sistema Fleming, así como transformaciones en el sistema relacionado con 
el control de la medicación que, rara vez, se encuentran en hospitales de Latinoamérica. A 
nivel de tecnología médica, sin duda, cuentan con la mejor en todas las áreas clínicas que 
he visitado y en las áreas de apoyo clínico por igual. 

Con mucha alegría he visto cómo el hospital ha involucrado a las personas, las ha puesto 
en el centro de la atención. Me reuní con el Comité de Pacientes y les decía que la gente no 
se acuerda de lo que le dicen en un hospital, pero siempre se acuerda de cómo le hicieron 
sentir. Y yo percibí de ellos que el hospital los hace sentir importantes, los hace sentir 
en el centro de la atención, en el centro del foco, y no siempre es fácil estar ahí porque 
generalmente estamos los médicos, está el personal sanitario y tenemos que salirnos de ahí 
para permitir que el paciente se ponga en ese punto. Entonces, es realmente impresionante 
cómo los pacientes participan de la planificación, participan de sus cuidados, autogestionan 
sus cuidados y participan de la evaluación y mejora del hospital. Existen comités, existe un 
comité principal de pacientes y otros en las distintas áreas de especialidad, lo que es poco 
común de encontrar en América Latina.

27



EDICIÓN ESPECIALEDICIÓN ESPECIAL

Por su parte, la Dra. Florencia Koch, coordinadora del Comité de Calidad y Seguridad de 
pacientes del Hospital Padilla en Argentina, enfatizó que uno de los principales ejes de los 
procesos de evaluación se dirige a la política de atención centrada en la persona y su familia, un 
enfoque que busca integrar a pacientes y sus familiares en los procesos de atención médica. La 
evaluadora internacional comentó: 

Realmente es impresionante la rapidez en la que implementan los cambios y cómo han 
incorporado la cultura de la atención centrada en las personas, tanto para los pacientes 
como para el personal. Yo vine en mayo de 2022, y de mayo a noviembre 2022 hemos 
notado muchísimos cambios que algunos habíamos sugerido y otros se implementaron por 
iniciativa propia.

Todo crece a un ritmo muy acelerado, pero sobre todo lo que siempre nos impresiona es que 
cada vez más el personal está involucrado con esta cultura de la innovación, del cambio, de 
siempre brindar lo mejor para los pacientes.

El Dr. Ihssan Bouhtiay, Jefe Clínico del Departamento de Bioquímica Clínica Red de Salud 
Vitalité de la Autoridad Sanitaria Regional 4 Ciudad de Edmundston Canadá, destacó que 
parte del desarrollo que ha reflejado la institución durante estos años ha sido el avance en la 
infraestructura, tecnología y recurso humano calificado, que garantizan procesos de atención 
más especializados e integrales. En este contexto, señala: 

He visto cosas muy interesantes y, por supuesto, como en cada hospital hay sitio para 
mejorarse que es el objetivo de esta visita, ayudarles a mejorar algunas cosas. Yo he evaluado 
el laboratorio, radiología, el ambiente físico, la transfusión, y uno que me gustó mucho, 
estoy muy impresionado con el programa de la Unidad de Mama. Es muy interesante, es 
un equipo multidisciplinario que trabaja muy bien, se ocupan de los pacientes y el tiempo 
entre el screening (tamizaje) y el tratamiento es perfecto. 

El proceso de gestión de la calidad institucional en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro 
Dávila Bolaños” implica la capacidad de sus colaboradores y usuarios para integrarse en el 
aseguramiento de la mejora continua, que representa una estrategia sólida para la eficacia y 
eficiencia en los servicios de atención médica a la población. 
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Gestión de calidad y acreditación internacional en 
el Hospital Militar  
Dra. Karen Vanessa Herrera Castro, Jefa de Calidad y Seguridad HMEADB https://orcid.org/0000-0001-8860-2193

La gestión de calidad en el Hospital Militar Escuela “Dr. 
Alejandro Dávila Bolaños” es concebida como una meta 

constante, un proceso continuo de mejora de la calidad en la 
institución que permite consolidar estrategias y procesos que 
se gestan a nivel interno, a fin de brindar servicios de salud 
con excelencia y compromiso a los usuarios.  

En el año 2017 el Hospital Militar inauguró la oficina de 
calidad y seguridad, con el fin de implementar la evaluación 
continua a través de instrumentos y técnicas sistemáticas que 
permitan alcanzar una visión racional y estratégica al nivel 
gerencial para la toma de decisiones orientadas a la mejora 
continua de los procesos y productos, es decir, de los servicios 
asistenciales. A partir del año 2018 dio inicio la preparación 
para la evaluación ante un organismo internacional de la 
gestión de calidad implementada para beneficio de pacientes 
y colaboradores. 

La Oficina de Calidad y Seguridad en el Hospital Militar se 
encarga de auditar los procesos institucionales de manera 

permanente. A nivel de las áreas hay líderes destacados 
que realizan procesos de sensibilización constantes con 
el personal, con el compromiso de que todos asuman y 
cumplan con los indicadores de calidad internacional.

La evaluación de la calidad en salud, especialmente en el 
ámbito hospitalario, se ha dado bajo un enfoque significativo 
del sistema de acreditación, que se define como una estrategia 
sistemática, periódica, estricta, con métodos que permiten 
evaluar la calidad de los servicios de acuerdo con estándares 
internacionales previamente definidos y validados1,2. 

Acreditación Canadá es una organización con amplia 
trayectoria y reconocimiento internacional con más de 60 
años de experiencia en procesos de evaluación de unidades 
de salud que promueve la calidad y seguridad de los pacientes 
en todos los hospitales canadienses y a nivel mundial3. Los 
niveles de acreditación que la organización otorga son los 
siguientes:
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Figura 1.
Fuente: Acreditación Canadá. Adaptado por OCS.

Tras un esfuerzo organizacional que incluyó la participación 
de cada uno de sus colaboradores, en julio de 2019 el 
Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” 
logró la primera acreditación internacional en su máximo 
nivel diamante con la organización Acreditación Canadá. 

¿Qué significa que el Hospital Militar está 
acreditado?

El Hospital Militar está acreditado porque ha pasado 
voluntariamente por un proceso exigente de evaluación de 
sus recursos y procesos institucionales. Los resultados de 
la evaluación certifican que la institución cuenta con los 
recursos y capacidad necesarios para optimizar la calidad 
de su atención, minimizando los riesgos atribuibles a sus 
servicios. 

En otras palabras, la institución médica militar ha adquirido 
el crédito y la reputación de ser un hospital digno de confianza 
y credibilidad, capaz de gestionar procesos con eficiencia y 
altamente comprometido con una atención humanizada con 
calidad y seguridad en la atención del paciente.

El proceso voluntario de acreditación demuestra que el 
principal interés de la institución son los pacientes. El 
enfoque de reducción de riesgos del entorno, mediante la 
implementación de un programa de calidad y seguridad, 
garantiza estándares eficientes para los cuidados médicos 
y mantiene al personal actualizado en conocimientos, 
destrezas y habilidades.

El proceso de acreditación internacional evidencia que 
el hospital es supervisado no solo por las autoridades 
nacionales, sino también por instancias internacionales, 
lo que permite identificar oportunidades para la mejora 
continua. En este contexto, la institución ha demostrado 
su interés para aprovechar oportunidades e implementar 
estrategias que involucran a los pacientes en los procesos de 
atención médica; estos son escuchados y respetados, en tanto 
se garantiza su recuperación y prevención en salud.

Durante el proceso de evaluación, los pares internacionales 
constataron más de 30 iniciativas desplegadas en el hospital 
para garantizar el involucramiento de los pacientes, así como 
el esfuerzo en brindar cuidados compasivos y humanizados 
por parte de todo el personal que labora en la institución. 
Algunos de los indicadores demostrados de estas estrategias 
se enumeran a continuación:

La decisión de acreditación puede ser:

Platino: Se trata de seguir mejorando 
a partir d e los elementos básicos de 
calidad y seguridad, y se pone énfasis 
en el cuidado de la salud centrado en 
las necesidades, valores y preferencias 
de los clientes (pacientes).

Diamante

Platino

Oro

(Diamante con 
condiciones) 

 (Platino con 
condiciones)

(Oro con 
condiciones)

No Acreditado
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Figura 2.
Fuente: Oficina de Calidad y Seguridad. Elaboración propia (2022).
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Entre los beneficios de la acreditación hospitalaria se 
encuentran la mayor seguridad en la atención a los pacientes 
y en la actividad profesional, la estandarización de las 
técnicas, el apoyo al carácter científico de la asistencia y las 
mejores condiciones de trabajo, que tienden a orientarse 
hacia la excelencia en la atención a los pacientes4,5.

La acreditación y obtención del nivel diamante es un proceso 
riguroso, por eso Acreditación Canadá trabaja a través de 
niveles; algunas organizaciones logran llegar primero al nivel 
oro, teniendo como base aspectos esenciales en el ámbito 

de calidad, otras llegan al nivel platino para avanzar en sus 
procesos. El logro de la categoría diamante es un indicativo 
del impacto que se genera para la mejora continua.

Esta acreditación demuestra que hay compromiso desde 
todos los niveles. Los estándares son muy rigurosos desde 
el área administrativa, desde cómo se llevan los expedientes, 
los mecanismos para incorporar médicos, servicios de 
limpieza, lavandería, alimentación, entre otros aspectos de 
infraestructura y procesos clínicos para evitar riesgos en los 
pacientes.

La calidad y la seguridad del paciente va más allá del 
proceso clínico, de la cirugía, del procedimiento invasivo. 
Por ejemplo, la primera meta internacional de la seguridad 
del paciente implica que la persona admisionista debe estar 
entrenada de manera adecuada; su rol es elemental para la 
seguridad del paciente.

La persona que trabaja en limpieza también es importante 
para la seguridad del paciente, porque tiene que cumplir con 
todos los procesos rigurosos; cada proceso es elemental para 
que el paciente, cuando ya el médico no interviene, vaya en 
unas condiciones ambientales seguras y luego el médico siga 
otros rigurosos procesos. Acreditación Canadá evalúa todo 
ese proceso sistemático, que es parte de la cultura de calidad 
integrada en el Hospital Militar. 
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Existen siete metas internacionales de la seguridad del 
paciente, que son muy conocidas en el mundo. Este premio 
significa que el Hospital Militar trasciende el cumplimiento 
de estas metas y el cumplimiento de los estándares. La 
institución cuenta con aproximadamente 30 estrategias, de las 
cuales 15 son comités organizados, uno de ellos liderado por 
el director, quien se encarga de escuchar a sus pacientes, de 
reunirse y compartir con ellos, de obtener retroalimentación 
y hacerlos partícipes de los procesos. Eso hace que seamos 
merecedores de la acreditación y de premios internacionales.

Reconocimiento en procesos estratégicos 

El Hospital Militar ha demostrado su capacidad para 
garantizar la seguridad del paciente. En enero de 2020 
recibió el premio de “Excelencia a la dimensión de calidad en 
seguridad”. Este reconocimiento representó el cumplimiento 
de las metas internacionales de atención a los pacientes y los 
estándares internacionales de Acreditación Canadá en todos 
los procesos y servicios.  

Dado que la mejora continua en los más altos estándares es 
una prioridad, para el Hospital Militar ha sido decisión del 
liderazgo someterse a visitas de evaluación internacional de 
manera periódica (anual, a pesar de estar establecido cada 
tres años), con el fin de identificar oportunidades de mejora 
y garantizar la excelencia de los servicios. Adicionalmente, 
la oficina de calidad y seguridad de la institución cuenta 
con un riguroso sistema de monitoreo y seguimiento 
que se evalúa con la Dirección del Hospital, jefes de 
Departamentos y servicios mediante el comité de calidad y 
comités multidisciplinarios.

El proceso de acreditación requiere trabajo interdisciplinario 
y esfuerzos para superar la fragmentación de la atención. 
Desde esa perspectiva, para alcanzar la calidad esperada los 
profesionales deben asimilar la lógica de la atención integral 
y considerar a los usuarios como el centro del proceso de 
atención6. En este sentido, la estrategia del liderazgo del 
Hospital Militar ha sido que los jefes de Departamento, 
servicio y líderes de calidad seleccionados por áreas 
repliquen el monitoreo, la sistematización, sensibilización y 
la práctica de todos los estándares de cuidado al paciente en 
la prestación habitual de los servicios de salud.

En noviembre de 2022 el Hospital Militar se somete a la 
evaluación de reacreditación por parte de la organización 
internacional Acreditación Canadá. Luego de un proceso 
exhaustivo nuevamente logró el máximo nivel diamante, 
ratificó el premio de “Excelencia a la dimensión de calidad 
en seguridad” y obtuvo un nuevo premio denominado 
“Compromiso en los cuidados centrados en las personas”. 

El premio “Compromiso en los cuidados centrados en las 
personas” es un reconocimiento al cumplimiento de la 
política de atención centrada en las personas y sus familias, 
porque los pacientes son parte del equipo de atención 
en salud, ya que se involucran en la toma de decisiones, 
apoyan en procesos de diseño y planificación de los 
servicios, brindan constante retroalimentación e integran 
clubes y comités que sirven para la mejora continua. En 
este contexto, el personal procura brindar una atención 
de calidez, con humanismo, a fin de conseguir los mejores 
índices de satisfacción en la atención.

El premio “Excelencia a la dimensión de calidad en 
seguridad” significa que el Hospital Militar cumple con 
rigurosos estándares internacionales, desde los distintos 
procesos: admisión, cirugía, en que se realizan protocolos 
específicos para hacer pausas quirúrgicas, para verificar a 
los pacientes, para la prevención y control de infecciones, así 
como la educación al personal y a pacientes.  

Por otro lado, el premio “Compromiso en los cuidados 
centrados en las personas” implica la inclusión de los 
pacientes en todos los procesos, significa que el paciente 
es escuchado y puede tomar decisiones con el equipo de 
salud. La manera tradicional en que los médicos eran los 
que sabían y decidían todo, y el paciente solo decía “sí, está 
bien”, ya quedó atrás. Las investigaciones y la evolución de 
los sistemas de salud han encontrado que los pacientes que 
se involucran son más seguros, porque no hay nadie que sepa 
más de su enfermedad y de su condición que él. 

Este premio da cuenta del modelo integrador del 
Hospital Militar, que cuenta con pacientes educadores 
que revisan las políticas institucionales, brindan asesoría 
legal y participan en comités de servicios con abordajes 
multidisciplinarios; una muestra de ello, son la Unidad de 
Mama y Unidad de Diabetes. 

La gestión ambiental como parte del modelo de 
calidad institucional 

Una muestra más del compromiso con la calidad integral en 
los procesos institucionales del Hospital Militar es el comité 
de gestión ambiental, que incentiva diferentes acciones 
que se vinculan con los principios de la política ambiental 
establecida. A partir de abril de 2020 el hospital integra la 
Red de hospitales verdes y saludables, por lo que trabaja de 
forma activa en los objetivos de residuos y energía. 

En el mes de abril del año 2021 se recertifica al Hospital 
Militar como miembro de la Red y se establecen dos nuevos 
objetivos ambientales, estos son liderazgo y productos 
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farmacéuticos, lo que permitió avanzar en los lineamientos 
internacionales para el uso racional y en la mitigación de la 
huella ambiental en el planeta a través de cuatro objetivos. 
La institución médica cuenta con indicadores ambientales 
de riguroso seguimiento, que permiten evaluar las prácticas 
ambientales seguras. 

En abril de 2022, por sus iniciativas relevantes para el cuido del 
medioambiente, tales como el sistema termo solar, proyecto 
de cosecha de agua, manejo integral de residuos y Unidad de 
Manejo de Residuos Peligrosos Bioinfecciosos, nuevamente 
el Hospital Militar logra su recertificación y se destaca a 
nivel nacional como el único con este reconocimiento y con 
iniciativas que se extienden a la comunidad, tales como el 
proyecto de reciclaje que entrega material a la organización 
Los Pipitos para contribuir con la educación de 150 niños 
con necesidades especiales. 

La población en general se ha involucrado en los concursos de 
dibujo que promueven el cuido del agua, así como actividades 
para celebrar el día de la tierra. Los colaboradores participan 
de forma activa en el proyecto de reciclaje que impacta en 
2,500 personas que laboran en la institución.

Uno de los aportes significativos se relaciona con la educación 
ambiental. Aproximadamente entre 15,000 a 18,000 personas 
reciben información a diario sobre el manejo íntegro de los 
desechos, uso racional del agua y ahorro energético. Estas 
se convierten en divulgadores de los proyectos ambientales. 
Asimismo, se realizan unas 92,000 consultas de manera 
mensual; es decir, un alto porcentaje de la población está 
sensibilizado sobre la importancia del cuidado del planeta. 
(Ver figura 3).
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Figura 3. Resumen de los logros en certificaciones en el Hospital 
Militar, en el periodo 2019-2022.
Fuente: Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” 
(2022).
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Unidad de Mama  en el Hospital Militar Escuela 
“Dr. Alejandro Dávila Bolaños”. Alta especialidad y 
precisión para su tranquilidad
Unidad de Mama Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dávila Bolaños. 
High specialty and precision for your peace of mind. 
- Teniente Coronel Dra. Alma Celeste Avilés Castillo. (1) https://orcid.org/0000-0003-4503-3992
- Capitán Dra. María Esther Suárez García. (1) https://orcid.org/0000-0002-5951-8926
- Capitán José Raúl Avilez. (1) https://orcid.org/0000-0002-2723-2931
(1) Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”

Resumen
El Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”  
dentro de sus ejes estratégicos prioriza el desarrollo de 
procesos de trabajo que mejoren los servicios asistenciales 
y administrativos, enfocados en cumplir con excelencia un 
plan integrado de atención multidisciplinaria dirigido a la 
atención de la patología mamaria benigna y el cáncer de 
mama realizando el lanzamiento de la Unidad de Mama del 
HMEADB el 12 de octubre de 2022.

A los seis meses de funcionamiento de la Unidad de Mama 
del Hospital Militar, se han podido evidenciar resultados 
importantes de la interacción multidisciplinaria: 
•	 Ingreso de casos al programa oncológico en estadios 

tempranos mayor al 60 %.
•	 Cirugías conservadoras de mama en más del 65 %.
•	 Concordancia radiológica-patológica en el 100 % de 

los casos.

Summary
The Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños” (HME ADB) within its strategic axes prioritizes 
the development of work processes that improve care and 
administrative services, and focused on fulfilling with 
excellence an integrated multidisciplinary care plan 
aimed at treating benign breast pathologies and breast 
cancer launches the HM Breast Unit on October 12, 2022.

After 6 months of operation of the HM Breast Unit, 
important results of multidisciplinary interaction have 
been evidenced: admission of cases to the oncology 
program in early stages greater than 60%, breast-
conserving surgeries in more than 65%, radiological 
concordance -pathological in 100% of cases and an 
increase in breast reconstructive surgeries more than 
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Introducción
En los últimos años, los cambios en la demanda de atenciones 
diagnósticas y terapéuticas relacionadas con patología 
mamaria, y principalmente con el cáncer de mama,  han  
impulsado  el  desarrollo  de  equipos  multidisciplinarios 
dedicados  a  esta  enfermedad.  El cáncer de mama es el 
cáncer más prevalente en las mujeres de todo el mundo, 
afecta a más de 1,5 millones cada año y es la causa más 
frecuente de muerte por cáncer en mujeres. Los países de 
ingresos bajos y medianos soportan una fracción creciente 
y desproporcionada de la carga de morbilidad y mortalidad 
por patología mamaria maligna. 

En Nicaragua el cáncer de mama constituye la segunda 
causa de muerte entre las mujeres con una tasa de letalidad 
del 23 % de los casos ingresados en los hospitales. Dado  que  
afecta  a  un  grupo  de  mujeres  en  edad media de la vida,  se 
acompaña de un gran impacto en el ámbito familiar,  social,  
laboral y,  por supuesto,  personal. Por este motivo, desde el 
año 2005 la Organización Mundial de la Salud (OMS) aprobó 
una resolución sin precedentes sobre prevención y control del 
cáncer, la cual reconocía que los cánceres pueden prevenirse 
o detectarse en fase temprana, tratarse y curarse, y que todos 
los países pueden formular y ejecutar planes eficaces de 
control del cáncer que permitan un uso equilibrado, eficiente 
y equitativo de los recursos. Cabe destacar que las pacientes 
diagnosticadas en etapas iniciales (estadios I y II) tienen un 
pronóstico favorable, con tasas de supervivencia general a 
cinco años de entre 80 % y 90 %.

3 times with immediate reconstructive surgery in 25% 
and delayed reconstructive surgery in 37%. Likewise, it 
has created a strategic alliance with patients and their 
families in the online support network Grupo de Apoyo 
Unidad de Mama HM, which provides remote monitoring 
of patients with breast cancer.

The HM Breast Unit has proven to be a functional unit 
for the timely diagnosis of breast cancer and other breast 
pathologies, with multidisciplinary care integrated into 
a standardized line of care. Its mission and vision, put 
into practice at all organizational levels, have allowed 
it to achieve its strategic objectives from the efficient use 
of resources and high-quality care for patients and their 
families
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•	 Incremento de las cirugías reconstructivas de mama 
en más de 3 veces con cirugía reconstructiva inmediata 
del 25 % y diferida del 37 %. 

Asimismo, se ha creado una alianza estratégica con las 
pacientes y sus familias en la red de apoyo en línea Grupo 
de Apoyo Unidad de Mama HM, que brinda seguimiento 
a distancia de las pacientes con cáncer de mama.  

La Unidad de Mama del Hospital Militar ha demostrado 
ser una unidad funcional de diagnóstico oportuno 
de cáncer de mama y otras patologías mamarias, con 
atención multidisciplinaria integrada a una línea de 
cuidados estandarizada. Su misión y visión, puestas en 
práctica a todos los niveles organizativos, han permitido 
alcanzar sus objetivos estratégicos desde el uso eficiente 
de recursos y la atención de alta calidad a las pacientes y 
sus familias. 

Palabras clave: Unidades de mama, equipos 
multidisciplinarios,  cáncer de mama, gestión 
sanitaria.

Por lo anterior, el Hospital Militar dentro de sus ejes 
estratégicos prioriza el desarrollo de procesos de trabajo 
que mejoren los servicios asistenciales y administrativos, y 
enfocados en cumplir estándares internacionales de calidad 
para la atención de enfermedades mamarias, crea la Unidad 
de Mama HM como un modelo de atención multidisciplinaria 
donde el personal involucrado y capacitado en el tema, que 
va desde médicos especialistas mastólogos, radiólogos, 
patólogos, oncólogos médicos, cirujanos reconstructivos de 
mama, nutricionistas, genetista, fisioterapeutas, algólogos, 
psicólogos, personal de enfermería y grupos de apoyo, 
realizan una evaluación integral de la enfermedad y educan 
al paciente y familiar sobre su padecimiento, efectuando una 
intervención eficaz y personalizada. La introducción de la 
atención multidisciplinaria a través de la conformación de 
este equipo integrado se asocia con una mayor supervivencia 
(reducción de hasta un 18 % en la mortalidad) y una menor 
variación en la supervivencia comparada con otros hospitales 
que a nivel internacional cuentan con unidades de mama.

La naturaleza de la Unidad de Mama del  Hospital Militar 
contempla la implementación de un programa que modifique 
el modelo de atención tradicional de la paciente con 
patología mamaria, a un nuevo modelo donde la paciente 
será abordada por un equipo multidisciplinario altamente 
especializado y enfocado en integrar la atención médica para 
un diagnóstico oportuno de cáncer de mama y el diseño 
de un plan único de cuidados en base a las necesidades y 
proyectos de vida de cada paciente
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Antecedentes
Situación en Europa
En el Reino Unido, a partir del informe A Policy Framewok 
for Commissioning Cancer Services, elaborado por un 
grupo de expertos en cáncer, se recomendó la creación 
de unidades de mama con profesionales con dedicación 
específica en esta área de conocimiento. Varias publicaciones  
de equipos dedicados a la patología mamaria defendieron 
este abordaje. Los excelentes resultados obtenidos en este 
país en el tratamiento del cáncer de mama en los últimos 
15 años se han acompañado de importantes cambios en la 
organización de unidades de mama británicas, y han sido el 
motor del trabajo multidisciplinario en Europa.

En 1998 tuvo lugar en Florencia (Italia) la primera conferencia 
europea sobre el cáncer de mama (EBCC 1), organizada 
por el Breast Cancer Cooperative Group of The European 
Organization for the Research and Treatment of Cancer 
(EORTC- BCCG), la Sociedad Europea de Mastología 
(EUSOMA) y Europa Donna. Entre las declaraciones de 
esta reunión destacan la solicitud de una sesión plenaria 
al Parlamento Europeo dedicada al cáncer de mama, 
estimular la participación en los ensayos clínicos, proteger 
la confidencialidad de los estudios genéticos y promover la 
creación de equipos multidisciplinarios y multiprofesionales 
dedicados al cáncer de mama.

La publicación en el año 2000 de los Requisitos para una 
unidad especializada de mama, por un grupo de expertos de 
la Sociedad Europea de Mastología (EUSOMA), proporcionó 
recomendaciones y orientaciones prácticas encaminadas 
a un objetivo principal: que todas las mujeres europeas 
dispongan de una unidad multidisciplinaria y especializada 
de mama de alta calidad. Se aconsejó incluir estas unidades 
en hospitales regionales con una población de referencia, en 
estrecha colaboración con los programas de cribado. 

En la segunda conferencia sobre cáncer de mama celebrada en 
Bruselas (EBCC 2), se demandó un proceso de acreditación 
para las unidades de mama implementadas, con el fin de que 
pacientes y profesionales pudiesen identificar unidades de 
mama de calidad.

En las siguientes conferencias europeas sobre cáncer de 
mama (EBCC 3 y 4) se insistió en la importancia de unidades 
multidisciplinarias de mama acreditadas, lo cual recibió el 
apoyo del parlamento europeo. Actualmente, la acreditación 
de estas unidades es voluntaria. 

Posteriormente, EUSOMA ha realizado recomendaciones 
y guías específicas en aspectos concretos relacionados 
con el cáncer de mama, como diagnóstico, tratamiento 
local de tumor primario, manejo de pacientes de riesgo y 
reconstrucción, tratamiento endocrino y radioterapia.

Tabla 1. Recomendaciones de EUSOMA (Sociedad Europea de Mastología) para unidades multidisciplinarias de mama.
Número crítico
   Al menos 150 casos nuevos por año.
Protocolo escrito
      Para el diagnóstico, el tratamiento del cáncer y su seguimiento.
Base de datos propia
      Gestor de casos
Reuniones multidisciplinarias
      Periodicidad semanal,  para discusión de casos
Tiempos
      Primera consulta: 10 días
      Comunicación diagnóstico:  antes de 5 días laborables
      Comienzo del tratamiento:  4 semanas desde el diagnóstico definitivo
Profesionales
      Director/ coordinador 
    Cirujanos:  al menos dos,  con 50 intervenciones por año y cirujano plástico, con experiencia en reconstrucción mamaria y cirugía        
oncoplástica.
      Radiólogos:  al menos dos,  con infraestructura necesaria para el diagnóstico
      Técnicos de radiología (TER):  especializados en la realización de mamografías
      Patólogo
      Oncólogo médico
      Oncólogo radioterapeuta
      Enfermeras: con experiencia en cuidados específicos para patología mamaria
      Genetista clínico
      Fisioterapeuta 
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Información a pacientes
      Oral y escrita sobre opciones de diagnóstico y tratamiento
Consultas
      Aproximadamente 30 pacientes nuevas a la semana.
      Orientación diagnóstica multidisciplinaria en la primera visita.
      Afección benigna
      Tratamiento del cáncer de mama en todos sus estadios.
      Soporte psicológico
      Consulta de riesgo genético
      Cuidados paliativo

Situación en América Latina y el Caribe

En el continente americano existen unidades de mastología o 
unidades de tratamiento del cáncer que cumplen estándares 
internacionales en cuanto a equipamiento, personal 
profesional y multidisciplinario en el abordaje de la patología 
mamaria. La implementación de estos grupos de trabajo 
multidisciplinarios ha aumentado la calidad en la atención, 
la detección oportuna y la sobrevida de las pacientes. 

Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda la educación sobre el cáncer de mama dirigida a 
sensibilizar a las mujeres acerca de la importancia de conocer 
las características normales de sus mamas y demandar 
atención médica si descubren alguna anormalidad, así 
como la exploración clínica ante la ausencia de servicios 
de tamizaje por mastografía, acompañada de programas de 
educación a la población. 

Las diferencias en la atención médica de este problema y sus 
consecuencias e impacto en la salud, se reflejan en las estadísticas 
de años de vida perdidos por muerte prematura y pérdida en 
la calidad de vida por discapacidad, lo que justifica llevar a 
cabo acciones específicas y sistematizadas para el diagnóstico 
temprano y el tratamiento oportuno, contribuyendo a mejorar 
la vida de quienes padecen esta patología.

En Nicaragua han surgido iniciativas para el manejo de la 
patología mamaria a través de clínicas de mama; sin embargo, 
se han enfocado en la atención médica privada y el acceso a 
las mismas es limitado por los altos costos. 

El Hospital Militar, el 12 de octubre de 2022 realiza el 
lanzamiento de la Unidad de Mama,  con la misión de lograr 
la excelencia en el diagnóstico y manejo del cáncer de mama 
y de la patología mamaria benigna, y que tiene sus puertas 
abiertas para todas las mujeres del país.

Caracterización de la Unidad de Mama HM

Es una unidad funcional de diagnóstico oportuno de 
cáncer de mama y otras patologías mamarias, con atención 
multidisciplinaria integrada a una línea de cuidados 
estandarizada.

Desde el punto de vista organizativo, es una unidad que 
integra muchos servicios asistenciales y administrativos, 
y se encuentra liderada por la Jefatura del Departamento 
Materno-Infantil, en coordinación con la Jefatura del 
Departamento Oncológico, y guarda relaciones matriciales 
para su operatividad con todos los servicios hospitalarios.

Figura 1. Organigrama Unidad de Mama HM
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Misión

Salvar vidas y reducir el sufrimiento y mortalidad 
causado por el cáncer de mamas y otras 
patologías mamarias, a través de su diagnóstico 
oportuno y tratamiento adecuado, con atención 
multidisciplinaria integrada a una línea de 
cuidados estandarizada y apoyada por tecnología 
diagnóstica de punta.

Visión

Ser reconocidos como la Unidad de Mama líder 
en el país, capaz de brindar un servicio de calidad, 
atención personalizada y acompañamiento 
con calidez humana a nuestras pacientes, 
constituyendo un modelo de uso efectivo y 
eficiente de recursos y tecnología dentro del 
sector salud nicaragüense mientras creamos 
una población consciente de la importancia del 
diagnóstico oportuno del cáncer de mama.

Objetivos

•	 Lograr la excelencia en el diagnóstico y 
manejo del cáncer de mama y de la patología 
mamaria benigna.

•	 Promover la salud mamaria a través del 
trabajo en equipo multidisciplinario.

•	 Establecer los procesos y estándares de 
calidad en el diagnóstico y tratamiento del 
cáncer de mama.

•	 Presentar el abordaje para el diagnóstico 
oportuno de pacientes con signos 
sospechosos de cáncer mamario.

•	 Mejorar la calidad de vida de los pacientes 
con sintomatología mamaria, a través 
del seguimiento multidisciplinario y el 
tratamiento oportuno. 

 
El alcance de estos objetivos permite brindar a 
nuestros pacientes elementos diferenciadores 
que otorgan seguridad en su atención, tales 
como equipo multidisciplinario para la 
atención integral de la paciente y su familia; 
servicios con tecnología diagnóstica de punta; 
atención integral de alta calidad centrada en la 
paciente y su familia; utilización de estándares 
internacionales de atención para diagnóstico y 
tratamiento; educación, así como la promoción 
y prevención del cáncer de mama mediante 
plataformas digitales (Club de pacientes).

Profesionales

La Unidad de mama HM integra a un equipo humano altamente capacitado 
y comprometido con la atención de las pacientes y sus familias en todos los 
momentos de la atención de la patología mamaria benigna y el cáncer de 
mama. Desde esa perspectiva cuenta conginecólogos, mastólogos, gineco-
oncólogos, oncólogo clínico, cirujano oncólogo, radiólogos, patólogos, 
cirujano plástico, genetista, oncólogo clínico, cirujano oncólogo, psicólogo, 
fisiatra y fisioterapeuta, nutricionista y enfermeras dedicadas a la atención 
de paciente oncológico.

La ventaja de la implicación de un grupo de profesionales con distinta 
formación y áreas de conocimiento es garantizar la respuesta a todos los 
aspectos relacionados con la enfermedad y expectativas de la paciente. 
Estos profesionales participan en las reuniones periódicas de la unidad 
para discusión de casos clínicos, educación médica continua y apoyo a las 
iniciativas de grupo de apoyo en línea para pacientes.

Circuito de pacientes

Los circuitos o flujos de pacientes y de información constituyen uno 
de los aspectos más importantes para conseguir una atención fluida en 
enfermedades, en las cuales intervienen múltiples profesionales.
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Figura 2. Flujograma de atención de pacientes
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En la Figura 2 se observa  que la unidad de mama es la 
puerta de entrada para todas las pacientes derivadas por 
cualquier molestia mamaria, ya sea que presenten o no 
signos o síntomas sospechosos para malignidad, o para 
hallazgos sospechosos para malignidad en pruebas de 
imagen realizadas en estudios de tamizaje en el hospital o 
en otro centro asistencial. Asimismo, propone el trabajo en 
“acto único” en la unidad, lo que implica que cada miembro 

del equipo puede realizar de manera secuencial e integrada, 
y de ser posible el mismo día, todas las pruebas que 
considera oportunas para llegar a un diagnóstico definitivo 
de la paciente.

Para la integración, se ha diseñado una línea de cuidados 
estandarizada que define el actuar responsable de cada uno 
de los miembros del equipo.

Figura 3. Línea de cuidado Unidad de Mama HM

La unidad de mama HM realiza, dentro de su flujo de atención 
de pacientes, educación al paciente y sus familias, como 
un elemento fundamental. La labor informativa se realiza 
en la consulta ambulatoria en instalaciones del Hospital y 
Policlínica Centroamérica, durante las visitas a domicilio 
y en línea a través del Grupo de Apoyo Unidad de Mama. 
Los aspectos educativos abordados incluyen educación a 
la población sobre el autoexamen de mama, consejería y 
apoyo a las usuarias de la unidad de mama sobre la detección 
oportuna del cáncer de mama, educación médica continua 
sobre los estudios diagnósticos complementarios y su 
importancia, promoción de las medidas de higiene y equipos 
de protección personal en las pacientes de la consulta de la 

unidad de mama, conocimientos básicos en las pacientes 
sobre las tendencias terapéuticas que eleven la calidad de 
vida de las pacientes con cáncer de mama, salud y bienestar 
mental, y fomento de estilos de vida saludable.

Análisis costo-efectividad

Un análisis desde la perspectiva social que incluye costos 
directos de atención médica y costos indirectos de 
producción-pérdida de actividad debido a la morbilidad 
y mortalidad prematura, ha sido de interés para evaluar 
la funcionalidad de la unidad de mama, principalmente 
tomando en cuenta que con diagnósticos tempranos 

 

Línea de cuidado
Unidad de Mama

Médico-quirúrgico 

→ Programación de citas 
→ Educación al paciente. 
→ Seguimiento compartido con familiares. 

Imagenología 

→ Priorización de estudios de imagen e 
intervencionismo. 

Patología 

→ Resultados histopatológicos oportunos con 
inmunohistoquímica en el caso que lo requiera. 

Gerencia PAME 

→ Autorización de procedimientos fuera de 
cobertura. 

Resultados esperados 

☑ Planes de cuidado 
multidisciplinario a los 15 días de 
captación mayor del 90% 

Valoración por Mastólogo 

→ Indicación de estudios 
complementarios. 
→ Elaboración de resúmenes clínicos según 
lo requiera el paciente. 
→ Programación quirúrgica. 
→ Gestión de resultados de imagen e 
histopatológicos. 
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Equipo Multidisciplinario 

→ Discusión de caso. 
→ Definición de plan terapéutico 
integrado multidisciplinario. 
→ Valoración por psicología. 
→ Valoración por cirugía plástica 
según plan individualizado. 

VI
SI

TA
 2

 

Seguimiento 
compartido 

→ Gestiones clínicas a través 
del programa oncológico. 
→ Transferencia interna de 
pacientes. 
→ Seguimiento por 
hospitalizaciones. 
→ Citas subsecuentes en 
patologías mamarias benignas. 

Resultados esperados 

☑ Entrega de biopsia positiva para malignidad con inmunohistoquímica en 10 días hábiles mayor 
del 95%. 
☑ Validación de resultado crítico categoría BIRADS 5 menor a 24 horas mayor del 95%. 

☑ Concordancia radiológica-patológica del 100%. 

 

Resultados esperados 

☑ Reconstrucción mamaria 
inmediata mayor del 15 % 

☑ Reconstrucción mamaria 
diferida mayor del 30 % 

PLANEACIÓN UNIDAD DE MAMA SEGUIMIENTO 
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tenemos más oportunidad de realizar cirugías conservadoras 
y reconstructivas que mejoren la calidad de vida de nuestras 
pacientes y las mantengan socialmente activas. 

El estudio de costos de la atención de pacientes por estadios 
ha demostrado que los costos totales relacionados con el 
cáncer de mama varían según la etapa del cáncer, siendo 
los costos en las etapas II, III y IV un 32 %, 95 % y 109 % 
más altos que los costos en la etapa I. La progresión de la 
enfermedad es la parte sustancial de este costo, lo que hace 
que impulsar la reducción de recurrencias sea una necesidad 
para los equipos de trabajo.

Adicionalmente, se realizó un flujo de efectivo proyectado a 
cinco años  basando los cálculos financieros en promedios 
mensuales de productividad de medios diagnósticos y 
tratamientos quirúrgicos, obteniendo una VAN > 0, TIR > 
TMAR y RB/C > 1, los cuales son indicadores de viabilidad y 
rentabilidad como proyecto de servicios de salud.

RESULTADOS

En sus primeros seis meses de funcionamiento la Unidad 
de mama del Hospital Militar ha logrado concretar sus 
actividades con atención promedio mensual: 
•	 18 casos nuevos de cáncer mama.
•	 678 consultas por cáncer de mama.
•	 210 consultas por patología mamaria.
•	 55 cirugías oncológicas
•	 8 cirugías oncoplásticas.

Se ha dado seguimiento a indicadores de impacto, los cuales 
determinan el porcentaje de ingreso de casos a programa 
oncológico en estadios tempranos mayor al 60 %, cirugías 
conservadoras de mama en más del 65 %, concordancia 

radiológica-patológica en el 10 % de los casos e incremento 
de las cirugías oncoplásticas mamarias, que en promedio 
representan el 12.3 %, con cirugía reconstructiva inmediata 
del 25 % y diferida del 37 %.

La planificación de los cambios organizativos que supuso 
la Unidad de Mama HM de forma cuidadosa ha permitido 
obtener estos resultados exitosos en sus primeros seis meses 
de funcionamiento, con indicadores de impacto en meta, y 
estos buenos resultados son los que avalan y dan solidez a 
esta forma de trabajo.

Discusión: más allá de la Unidad de Mama

Realmente trabajar en equipos multidisciplinarios en los 
que participan profesionales de distintos perfiles, niveles y 
especialidades, ha supuesto un gran esfuerzo organizativo 
y un reto para el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro 
Dávila Bolaños”. El trabajo de esta unidad exige un abordaje 
transversal, con relaciones matriciales, inmerso en la 
verticalidad de las instituciones del país.

Con independencia de la aportación en infraestructuras, 
dotación tecnológica  y  otros  recursos,   el  cambio  verdadero  
en  la  asistencia  sanitaria  relacionada  con  el  cáncer  de  
mama que se ha logrado en la Unidad de Mama HM ha sido 
el cambio de filosofía de los profesionales implicados, como 
consecuencia de trabajar en equipos multidisciplinarios y 
de involucrarse en la organización de la asistencia sanitaria. 
Ello ha permitido tener una visión global de la enfermedad, 
ser imaginativos, plantear soluciones a problemas concretos 
y ser conscientes de que en gran parte las cosas depende de 
nosotros y nuestras acciones y actitudes. 

Sin duda, han sido muy valiosos e indispensables los requisitos 
y referencias que determinadas sociedades e instituciones 
han proporcionado para organizar la Unidad de Mama HM, 
y con gran satisfacción podemos decir que cumplimos con 
las recomendaciones de EUSOMA (Sociedad Europea de 
Mastología) para unidades multidisciplinarias de mama 
(Tabla 1) y solo nos resta crecer en el número de pacientes 
atendidas a las que podamos brindar nuestros servicios con 
calidad y calidez.

La experiencia adquirida nos permite y anima a seguir 
avanzando, y ya no solo rompiendo barreras entre servicios, 
perfiles o niveles, sino entre diferentes centros asistenciales 
locales y regionales que abordan la patología mamaria, para 
que las unidades multidisciplinarias de mama multicéntricas 
sean una realidad en nuestro país. Por tanto, es el momento 
de que esta experiencia se comparta y sirva para completar y 

Figura 4. Indicadores de impacto Unidad de Mama HM.
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mejorar la atención de las pacientes con patología mamaria 
benigna y maligna.

En este sentido, la Unidad de Mama HM ha supuesto un 
ejemplo para otras enfermedades y para otras instituciones 
por la forma en cómo se puede mejorar la atención sanitaria 
con formación y dedicación específica, trabajando en 
equipo, con objetivos comunes, y, de hecho, cumpliendo con 
estándares internacionales de calidad de atención que se han 
logrado certificar en la evaluación por Acreditación Canadá 
en noviembre de 2022, que incluye a la Unidad de Mama en 
su nivel DIAMANTE.

Conclusiones

La Unidad de Mama HM ha demostrado ser una unidad 
funcional de diagnóstico oportuno de cáncer de mama y 
otras patologías mamarias, con atención multidisciplinaria 
integrada a una línea de cuidados estandarizada. Su misión y 

visión, puestas en práctica en todos los niveles organizativos, 
han permitido alcanzar sus objetivos estratégicos desde el 
uso eficiente de recursos y la atención de alta calidad a las 
pacientes y sus familias.
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Resumen

El modelo de atención centrada en las personas y las 
familias tiene implicaciones importantes tanto en la atención 
ambulatoria como hospitalaria. La familia es un apoyo 
para el bienestar del paciente. El grupo de apoyo o club 
de pacientes permite brindar la oportunidad de cooperar 
en el diseño de planes de cuidados, promueve un modelo 
cooperativo y respetando las decisiones. El Hospital Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”, comprometido en la 
atención centrada en la persona y la familia, ha promovido 
la creación de clubes de pacientes; mediante reuniones 
periódicas permite intercambiar experiencias, así como 
fortalecer los planes de cuidados y el compromiso con las 
metas y construcción de consensos entre las personas.

Palabras clave: club de pacientes, grupo de apoyo, 
atención, personas, familia. 

Summary

The person- and family-centered model of care has important 
implications for both outpatient and inpatient care. The 
family is a support for the well-being of the patient.
 
The support group or patient club provides the opportunity 
to cooperate in the design of care plans, promotes a 
cooperative model and respecting decisions.The Hospital 
Militar Escuela Dr. Alejandro Dávila Bolaños, committed to 
person- and family-centered care, has promoted the creation 
of patient clubs, through periodic meetings to exchange 
experiences and strengthen care plans and commitment to 
the goals and Consensus building among people.

Keywords: patient club, support group, person, family.
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Introducción

El modelo de atención centrada en la persona y la familia 
obtiene relevancia en la atención ambulatoria como en el 
mismo hospital. La familia es un apoyo para el bienestar 
de la persona que permite la colaboración en los planes de 
atención, facilitar modos de cooperación, al mismo tiempo 
respetando las decisiones. 

Los grupos de apoyo fomentan la participación de la persona 
y, así mismo, conseguir una vida mejor. El fortalecimiento 
de los planes de atención a través de cada grupo de apoyo 
y consenso es una prioridad en el Hospital Militar Escuela 
“Dr. Alejandro Dávila Bolaños”, mediante el desarrollo de 
reuniones periódicas donde se elaboran planes de atención 
y el compromiso de conseguir objetivos y llevar adelante 
consensos para apoyar en el bienestar para la persona. Este 
grupo de apoyo lo suelen integrar un facilitador del grupo, 
las personas usuarias, algún familiar y profesionales. 

Con base en este enfoque se han integrado diferentes 
grupos de apoyo, que buscan mejorar la calidad de vida 
de las personas; se han formados grupos de atención y de 
apoyo: puérperas; cardiópatas; del prematuro; de apoyo; 
padres cooperadores de  la Unidad de  cuidados intensivos 
pediátricos; y de la unidad de mama. Estos grupos favorecen 
la  cooperación, el apoyo y la interacción con otras personas 
que comparten el mismo problema; asimismo, permiten 
conocer las diferentes perspectivas, puntos de vista y 
maneras de afrontar un mismo problema, lo que contribuye 
a que el Hospital Militar planifique desarrolle nuevas formas 
de servicio y funcionamiento. 
 
Favoreciendo la cooperación, el apoyo y la interacción con 
otras personas que comparten el mismo problema. Así mismo 
logrando conocer las diferentes perspectivas y puntos de 
vista de un mismo problema, así como las diferentes maneras 
de afrontarlo. Lo que permite al Hospital Militar planificar y 
desarrollar nuevas formas de servicio y funcionamiento. 

Grupos de apoyo / club de pacientes 

El Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” 
como una institución de excelencia, en virtud de continuar 
la calidad de atención que brinda a sus usuarios y con el 
compromiso con los pacientes y familiares creó diferentes 
clubes de pacientes, iniciativas desde el Departamento 
Materno Infantil. 

Los grupos o clubes de apoyo a las diferentes patologías 
del niño o de la niña se conformaron desde cada una de las 
especialidades médicas y quirúrgicas,   con la única idea de 

apoyar desde el seno de la institución a los padres, las 24 
horas al día, los 365 días del año. Los padres y niños cuentan 
con el manejo de las patologías de sus hijos hasta su hogar. 
 
El objetivo básico de estos grupos de apoyo o club de 
pacientes implica que las personas usuarias y sus familias 
tengan un papel central y que puedan participar, según sus 
capacidades y deseos, en el proceso de atención. 

Un enfoque de trabajo centrado en la persona implica el 
desarrollo y la revisión de planes individuales que abarquen 
todos los aspectos de la calidad de vida con la participación 
del individuo y su equipo de apoyo.  

Estos clubes inspiran la participación activa e informada 
de los pacientes como elemento esencial del autocuidado; 
operan con el apoyo de la supervisión médica y los servicios 
de atención médica;sirven como una plataforma para educar 
a los pacientes y sus familias sobre lo que se necesita para 
controlar su enfermedad. 

Los miembros de los clubes tienen la oportunidad de 
compartir experiencias y obtienen retroalimentación para 
realizar los cambios necesarios en su vida diaria y con ello 
manejar de mejor manera su condición. También, ayudan a 
hacer más eficiente la atención sanitaria, reforzar los pasos a 
seguir en el tratamiento y seguir las indicaciones dadas a las 
personas y sus familias. 

Club de puérperas

El apoyo a la lactancia materna ha sido reconocido por el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 
por sus siglas en inglés) como un recurso natural invaluable 
para maximizar el desarrollo humano. Este organismo 
reconoce que es un desafío en toda la sociedad, en especial 
para aquellos que están involucrados en la prevención y el 
cuidado de la salud. 

En este contexto, el Hospital Militar, y en especial el 
Departamento Materno Infantil, motivado por este desafío 
y como parte de la atención centrada en el paciente creó 
un espacio o comunidad virtual de apoyo para la mujer 
puérpera o “club de puérperas”, una iniciativa para  generar 
una comunidad de  apoyo a la mujer recién estrenada en su 
rol de madre.

El club de puérperas nace el 23 de junio del 2020. Inicialmente 
contó con el apoyo multiprofesional  de un ginecólogo, un 
pediatra y una “Doula” y consejera de lactancia materna 
certificada, desde el punto de vista de los profesionales de la 
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salud;  además, estuvo acompañado de un grupo reducido 
de dos decenas de madres motivadas con su nuevo rol, 
básicamente mujeres que habían tomado el servicio de 
educación prenatal “Parto Psicoprofiláctico”. En seguida,  
el grupo creció  en número y en edad de los bebés de las 
madres, generando así nuevas expectativas, problemáticas y 
dudas, no solo en el abordaje de la lactancia materna, sino 
también en diversos temas relacionados con la crianza de 
estos tiernos más grandes y con la acción de maternal de 
estas mujeres. 

Actualmente, este club cuenta con aproximadamente 250 
miembros. En febrero de 2021 se crea el club de puérperas 
para madres con bebés de seis meses en adelante, y dada esta 
misma dinámica de crecimiento, casi un año después, en 
marzo de 2022 aparece el club de puérperas para madres con 
bebés de 12 meses en adelante. 

Con el crecimiento cualitativo de los grupos, igualmente 
las madres crecen en su nuevo rol, se empoderan y ganan 
experiencia, y así son el alma y soporte para quienes novelmente 
se van incorporando al club, y que viven por primera vez 
situaciones ya superadas por las madres más antiguas. 

De esta manera,  el apoyo de unas madres más experimentadas 
adquieres más estructura y nos lleva a ofrecer charlas 
sobre temas que comúnmente se consultan en los grupos. 
Las madres colaboradoras y aliadas se ofrecen para dar la 

primera de las charlas: “Creación de banco de leche casero”, 
en octubre de 2020. Este empoderamiento, especialización 
y sororidad en la comunidad se ve reflejado con el aumento 
de la participación de las madres colaboradoras, tanto 
impartiendo charlas diversas: Banco de Leche, Inicio 
de alimentación complementaria, Postura y agarre al 
amamantar, entre otros temas; y pasamos de dar una charla 
cada tres meses, a impartir una cada mes en promedio; todas 
bajo la plataforma de Zoom. Ahora se añaden temas tales 
como: Uso y abuso de medicamentos en lactantes, Sexualidad 
durante el puerperio, ser mamá y se mujer.

Estas mujeres empoderadas también ocupan funciones 
en las áreas de administración de los grupos en conjunto 
con el personal del hospital y aportan su experiencia como 
usuarios, dando retroalimentación en las áreas de atención 
de labor y parto, hospitalización, consulta externa, etc.; 
forjando así una verdadera comunidad no solo virtual, que 
se traduce en un mejor funcionamiento del departamento 
Materno Infantil en todas sus unidades.

En el estudio reciente titulado “Evaluación del Impacto de 
la Red de apoyo del Club de puérperas del Hospital Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”, (diciembre de 
2022) pudimos apreciar que esta comunidad de apoyo ha 
significado para nuestros usuarios no solamente ayuda para 
resolver problemas prácticos de la maternidad y crianza 
de lactantes, sino que ha contribuido en el aumento del 
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tiempo de la lactancia materna en todas sus modalidades, 
así como vivir la experiencia de la maternidad desde el 
punto de vista psico-afectivo de una forma más tranquila, 
en sus palabras: “escuchada”, “calmar la mente”, “guiada”, 
“comprendida”, “acompañada”. 

El modelo de comunidad virtual se ha replicado en diferentes 
áreas del hospital, y para diferentes comunidades o grupos de 
apoyo que complementan la atención a nuestros usuarios, ha 
permitido dirigir una atención con calidad y calidez.

Club de cardiópatas 

Es un grupo de apoyo que brinda oportunidad para que las 
personas, en este caso los padres de los niños con cardiopatías 
congénitas, compartan experiencias y sentimientos 
personales, estrategias de afrontamiento o información directa 
acerca de las cardiopatías y su tratamiento, en sus diferentes 
etapas: iniciando desde el diagnóstico hasta la recuperación 
postquirúrgica, ya sea de forma correctiva o paliativa.

Las funciones primordiales del club de cardiópatas son: 
•	 Adquirir y transmitir información acerca de las 

cardiopatías congénitas, así como los cuidados, 
síntomas y signos de alarma que presenten sus hijos 
con estas afectaciones.

•	 Favorecer el afrontamiento del problema y la 
adquisición de estrategias para abordar la patología.

Brindar apoyo emocional con psicología en las 
diferentes etapas del proceso de abordaje  de los 
pacientes con cardiopatías congénitas.

De tal manera que el club proporciona conocimientos a los 
padres de pacientes ingresados en el programa de niños con 
cardiopatías congénitas, satisfaciendo así sus necesidades 
y expectativas mediante charlas educativas y encuentros 
periódicos acerca de los cuidados y signos de alarmas de 
cada una de las patologías cardíacas. Entre otras actividades, 
el Hospital Militar realiza celebraciones, charlas educativas 
e intercambios de experiencias acerca de las cardiopatías.
Actualmente el club de cardiópatas lo integran 58 padres y 
madres.

Club de prematuros 

A pesar del cuidado brindado desde las unidades de 
cuidados intensivos neonatales, que ha permitido una 
mejor sobrevida de los niños prematuros, la prematuridad 
continúa siendo unos de los problemas de salud más 
prevalentes en la población infantil. Es por ello que nuestra 
institución, como hospital de excelencia,  comprendiendo 
la vulnerabilidad y necesidad de seguimiento cercano de 
estos bebés, en el año 2020 creó el club de prematuros , 
que cuenta con un grupo de WhatsApp integrado por las 
mamás de los bebés prematuros, egresados del servicio 
de neonatología y médicos especialistas en pediatría y 
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subespecialistas en neonatología, con el objetivo de brindar 
continuidad en el cuidado de estos niños.

En este club  se brinda información del cuidado del recién 
nacido prematuro, se responden las dudas de los padres,  las 
madres de los bebés exponen sus experiencias, brindan apoyo 
a nuevas familias de bebés prematuros, se realizan gestión de 
citas y se comparte información sobre temas de interés.

Asimismo, los padres reciben información oportuna 
mediante WhatsApp; se programan encuentros trimestrales 
con las mamás para valoración del crecimiento y desarrollo 
de sus bebés, y se brinda consejería sobre lactancia materna, 
los cuidados relacionados con la crianza, higiene, posición al 
dormir y prevención de accidentes domésticos, crecimiento 
y desarrollo; a su vez, se enseñan ejercicios de estimulación 
temprana que pueden realizar en casa según edad de los 
bebés, etc.

Este club, actualmente, está integrado por 74 madres de bebés 
prematuros y cuatro médicos especialistas de neonatología.

Grupo de padres de pacientes críticos pediátricos 

Este club representa una fuente de respuestas ante dudas 
comunes del cuidado del paciente paliativo en el hogar, 
posterior a su egreso a unidad de cuidados intensivos 
pediátricos (UCIP). 

La meta del grupo es brindar apoyo a los padres de pacientes 
paliativos con sus dudas ante el cuido de los pacientes, así 
como ser una fuente de expresión de los logros que alcanzan 
los padres en el desarrollo de su paciente.

Este grupo se creó el 17 de junio de 2021 y cuenta con el 
apoyo de tres  médicos especialistas de intensivo pediátrico. 
Actualmente cuenta con la participación de 30 padres de 
niños, con quienes se intercambian experiencias a través de 
salas virtuales y  reuniones trimestrales.

 Unidad de mama 

Es una unidad funcional para el diagnóstico precoz del cáncer 
de mama y otras enfermedades mamarias. Este club integra 
la atención multidisciplinaria en la atención estandarizada.
 
La creación de la unidad de mama representa uno de los  ejes  
del Hospital Militar, que prioriza el desarrollo de procesos 
de trabajo que mejoren los servicios asistenciales. En esta 
unidad se integran un equipo de atención multidisciplinario 
y grupo de apoyo; se realiza evaluación integral a las 
pacientes y se fomenta la educación y orientación para  los 
familiares en torno a la intervencion eficaz y personalizada 
de la enfermedad. 

Conclusiones 

La participación de los pacientes y sus familiares en los 
grupos de apoyo o clubes de pacientes garantiza que cada 
miembro reciba la capacitación necesaria para un buen 
manejo de la enfermedad. En muchos casos, ayudan a 
organizar charlas,intercambios de experiencias e integración 
de los nuevos miembros, lo que aumenta los sus beneficios 
en todo el proceso médico. 

Teniendo en consideración la importancia de los clubes de 
pacientes, el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños” fomenta  esta dinámica en beneficio de la mayor 
cantidad de personas posible, lo que permite una atención 
con calidad y calidez humana.
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Resumen

En el contexto del crecimiento en el diagnóstico de pacientes 
oncológicos en el mundo se han desarrollado intervenciones 
grupales psicosociales, para ayudar a los pacientes con cáncer 
a enfrentar mejor las secuelas psicosociales. 

En Nicaragua el cáncer es la segunda causa de muerte. Entre 
los principales diagnósticos se encuentran el cáncer de 
mama, cáncer de próstata y cáncer de tiroides. 

El Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” 
(HMEADB) ha creado un grupo de apoyo de pacientes 
oncológicos, en aras de fortalecer la atención y apoyo de 
pacientes con cáncer.  En el año 2012 se realiza la primera 
actividad grupal de apoyo a pacientes oncológicos.

Creación de comité de pacientes oncológicos
En abril de 2022 se crea el comité de pacientes oncológicos 
como una estrategia para organizar las iniciativas de apoyo 
entre los pacientes y sus familiares. En principio, dirigido a 

Summary

The growth in the diagnosis of cancer patients in the world, 
psychosocial group interventions have been developed to 
help cancer patients better cope with psychosocial sequelae.

In Nicaragua, cancer is the second cause of death. Being the 
main diagnoses: breast cancer, prostate cancer and thyroid 
cancer.

The HMEADB has created a support group for cancer 
patients, aimed at strengthening the care and support of 
cancer patients.

In 2012, the first group activity to support cancer patients 
was carried out.

Creation of a Committee for cancer patients. In April 
2022, the committee for cancer patients was created, as a 
strategy to organize support initiatives between patients 
and their families. Mainly aimed at patients who were 
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pacientes que estaban iniciando en el programa de oncología, 
tratamiento de quimioterapia y radioterapia.
 
Principales fechas y actividades destacadas con los grupos 
de apoyo.
Día mundial del cáncer
Día mundial de la mujer
Día de la madre nicaragüense. 
Día del padre nicaragüense

Grupo de WhatsApp donde se envía información 
permanente, sobre actividades del Hospital, el estado de las 
pacientes, dudas sobre su enfermedad

La participación en grupos de apoyo en línea ofrece 
beneficios educativos y emocionales a los pacientes y familia 
que complementan el apoyo médico en la atención.

Palabras clave: Grupos de apoyo,comité, pacientes 
oncológicos, programa oncológico. 

starting the oncology program, chemotherapy treatment and 
radiotherapy.

Main dates and outstanding activities with support groups.
World cancer day
World women’s day
Nicaraguan Mother’s Day.
Nicaraguan Father’s Day

WhatsApp group where permanent information is sent, about 
activities of the Hospital, the state of the patients, doubts 
about their illness

Participation in online support groups offers educational and 
emotional benefits to patients and families that complement 
medical support in care.

Keywords: Cancer patient support groups, Cancer 
Program, Cancer Patient Committe.

Introducción

El crecimiento en el diagnóstico de pacientes oncológicos en el 
mundo ha generado una serie de estrategias para ofrecer una 
atención adecuada a los pacientes. 

En las últimas dos décadas se han desarrollado intervenciones 
grupales psicosociales para ayudar a los pacientes con cáncer 
a enfrentar mejor las secuelas psicosociales del diagnóstico 
y tratamiento del cáncer. Los grupos de apoyo incluyen una 
variedad de enfoques, algunos de los cuales se centran en 
aspectos y síntomas del comportamiento (por ejemplo, dolor, 
fatiga) y otros en la expresión de emociones. 

En Nicaragua, el cáncer es la segunda causa de muerte después 
de las enfermedades cardiovasculares. Según las cifras del 
Globocan de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para 
el 2020 la prevalencia de casos de cáncer en Nicaragua fue de 
16,383, el número de casos nuevos de cáncer fue de 7,992 y 
número de muertes, 4.560. 

En el Hospital Militar cada mes se presentan entre 80 y 100 
pacientes nuevos con diagnóstico de cáncer. Los principales 
diagnósticos son cáncer de mama, cáncer de próstata y cáncer 
de tiroides. 

Es por ello que, el Departamento de oncología del  Hospital 
Militar ha creado  grupos de apoyo de pacientes oncológicos. 

La junta directiva dirige acciones destinadas a fortalecer 
la atención y apoyo de los pacientes mediante el uso de las 
redes sociales.  

Antecedentes:

El programa de oncología del  Hospital Militar inició en el 
mes de enero de 2009 con 100 pacientes. A través del tiempo 
y por el grado de aceptación de la institución  el número de 
pacientes ha incrementado en 8,005 pacientes activos en  
enero de 2023. 

En el año 2012 se realiza la primera actividad grupal de 
apoyo a pacientes oncológicos. Este primer encuentro se 
realizó en el auditorio del antiguo  Hospital Militar con unos 
50 pacientes. El objetivo fue de brindarles apoyo emocional, 
recreativo y crear conciencia en los pacientes y la familia de 
mantener el sentido de cooperación y ayuda mutua. 

De esta fecha a diciembre de 2022 se han realizado diez 
encuentros anuales con pacientes oncológicos con una 
asistencia de 500 personas entre pacientes, familiares y 
personal del Departamento de oncología. De esta forma, se 
ha logrado interactuar con los pacientes y su familia y formar 
el comité de pacientes oncológicos. 
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Creación de Comité de pacientes oncológicos

En abril de 2022 se crea el comité de pacientes oncológicos, 
como una estrategia para organizar las iniciativas de apoyo 
entre los pacientes y sus familiares. 

En la reunión se convocó a pacientes interesados en 
organizar y crear un plan de trabajo sobre las actividades a 

realizar en función de los pacientes que estaban iniciando 
en el programa de oncología, que inician tratamiento de 
quimioterapia y radioterapia. 

Así, se escogieron las principales fechas en que se realizan 
actividades que vinculan la lucha contra el cáncer. En estos 
espacios se hacen manualidades y se brinda información de 
los cuidados de pacientes con cáncer. 

Fecha Celebración Actividad.

4 de febrero Día mundial del cáncer

•	 Simposio virtual sobre los principales cánceres
•	 Visita a unidad de aplicación de quimioterapia, para apoyo de 

pacientes en tratamiento y sensibilización de los pacientes y 
familia

8 de marzo Día mundial de la Mujer •	 Obsequios a las pacientes en quimioterapia
•	 Charlas educativas en consultas externa

30 de mayo Día de la Madre nicaragüense
•	 Obsequios a las pacientes madres 
•	 Charlas educativas 
•	 Manualidades para obsequiarse entre los pacientes

23 de junio Día del Padre nicaragüense •	 Obsequios a los pacientes padres
•	 Manualidades para obsequios a los pacientes

19 de octubre Día mundial del cáncer de mama

•	 Simposio sobre cáncer de mama
•	 Obsequios a pacientes en tratamiento
•	 Se realizan manualidades para obsequiar a pacientes en 

tratamiento 

Primer viernes de 
diciembre

Encuentro anual de pacientes 
oncológicos 

•	 Se realizan actividades culturales, religiosas
•	 Se entregan obsequios a los pacientes 
•	 Educación y sensibilización sobre los grupos de apoyo de 

pacientes

Además de las actividades presenciales, se han 
desarrollado grupos de apoyo en línea. Se creó un 
grupo de WhatsApp para compartir información 
permanente sobre actividades del Hospital, el estado 
de las pacientes y consultas sobre su enfermedad. 
Este grupo se alimenta al momento en que el paciente 
ingresa al programa de oncología. Es de forma 
voluntaria y sin ningún compromiso. Actualmente 
contamos con más de 100 integrantes activos.

Alcance: 

Los grupos de apoyo son estrategias para 
intercambiar consejos, experiencias personales e 
información sobre patologías afines. Los grupos 

Tabla 1 Principales fechas y actividades destacadas con los grupos de apoyo
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de apoyo en línea son una variante que se ha fortalecido 
en los últimos años con advenimiento de la pandemia 
del Covid-19.  Son valorados de manera positiva por los 
usuarios y contribuyen a la adquisición de información y 
apoyo emocional. Probablemente tengan una influencia 
significativa en la decisión del tratamiento primario y, por lo 
tanto, moldeen activamente la realidad de la atención de los 
pacientes con cáncer. 

Los grupos de apoyo en el Hospital Militar han permitido 
mantener una comunicación permanente con los pacientes 
y su familia; posibilitan  dar respuestas a sus necesidades de 
manera inmediata, así como obtener recomendaciones. De 
esta manera, se involucra al paciente y su familia en la atención.  

Conclusiones

La participación en grupos de apoyo en línea ofrece 
beneficios educativos y emocionales a los pacientes y 

familias; complementan el apoyo médico en la atención. Por 
lo tanto, todas las unidades de salud que brindan atención 
oncológica,  deben conocer la disponibilidad y los beneficios 
potenciales de estos grupos y alentar a sus pacientes y familia 
a participar de forma activa.
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Unidad de Diabetes en el Hospital Militar Escuela 
“Dr. Alejandro Dávila Bolaños” 
Dr. Róger Rafael Hernández Pérez  https://orcid.org/0000-0002-0459-4067

Introducción

La diabetes es una de las enfermedades crónicas más 
prevalentes en la actualidad, se estima que en el mundo hay 
más de 347 millones de personas con diabetes, lo cual equivale 
a 4,37% de la población mundial y eleva los costos en los 
servicios de salud. Se calcula que en el 2014 fallecieron 3,4 
millones de personas como consecuencia de complicaciones 
micro o macro vasculares debido a la hiperglucemia crónica, 
cifras que muy probablemente de no mediarse intervención 
alguna, para 2030 se habrá más que duplicado. Casi el 80 % 
de las muertes por diabetes se producen en países de ingresos 
bajos o medios como el nuestro.

En Nicaragua se estima que existen alrededor de 400.000 
(11.58 %) personas diagnosticadas con diabetes y unos 
150,000 a 200,000 padecen la enfermedad, pero lo ignoran. 
Para la atención de esta población, se han implementado 
modelos multidisciplinarios con personal involucrado 
adiestrado, estos son  médicos especialistas, nutricionistas, 
psicólogos, activadores físicos, personal de enfermería y 
grupos de apoyo que realizan una evaluación integral de 
la enfermedad, así también educan al paciente y familiar 
sobre su padecimiento, a fin de dar una prescripción eficaz 
y personalizada de programas de alimentación, actividad 
física, entre otros.

En nuestro país existen protocolos de atención, igualmente 
institucionales que se enfocan en el abordaje aislado 
por especialidad y no se habla de manejo integral en 
conjunto. Sin embargo, el énfasis en la actualidad hacia 

la promoción y prevención en la adopción de hábitos 
saludables es mucho más frecuente. Teniendo este contexto 
en consideración,  se ha identificado la importancia de 
implementar en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro 
Dávila Bolaños”, la unidad de atención multidisciplinaria, 
involucrando al paciente y familiar y utilizando estándares 
internacionales de tratamiento que han mostrado mayor 
beneficio encaminados a mejorar la calidad y seguridad de 
los pacientes en esta condición de salud.

II.	 Antecedentes

Estudio cuasi experimental que incluyó 224 pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en una Unidad de 
Medicina Familiar de México. Se evaluaron los cambios 
bioquímicos y antropométricos de estos pacientes a los 
seis meses de implementarse el programa de DiabetIMSS. 
La intervención consistió en evaluaciones por un médico 
familiar y por un equipo multidisciplinario de salud 
(enfermera, nutricionista, trabajador social, estomatólogo 
y psicólogo) con acciones y actividades para incidir 
positivamente en la modificación del estilo de vida por 
medio de un plan de alimentación y actividad física, 
medidas de autocuidado, técnicas de apoyo emocional y 
de modificación conductual. Se observó una mejoría en las 
concentraciones de hemoglobina glucosilada (HbA1c) (8.2 
± 2.50 vs. 7.3 ± 1.90; p < 0.05), glucosa en ayunas (153 ± 
63.15 vs. 136 ± 51.04 mg/dl; p < 0.05), colesterol unido a 
lipoproteínas de alta densidad (C-HDL) en hombres (35.85 
± 6.78 vs. 39.39 mg/dl; p < 0.05) y triglicéridos (215.20 
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± 114.66 vs. 194.47 ± 91.65 mg/dl; p = 0.05). Además, 
se observaron diferencias en el número de pacientes que 
lograron metas de control: glucosa.

Estudio retrospectivo a partir de registros de pacientes 
adultos con diabetes tipo 2, que ingresaron a un programa 
educativo de Colombia entre enero 2011 y febrero 2012. 
El programa educativo consistió en intervenciones 
personalizadas y grupales con un equipo multidisciplinario 
liderado por médico endocrinólogo. La intervención 
educativa se realizó persona a persona y en presencia del 
familiar o cuidador. Se comparó el control metabólico 
de ingreso al programa y en el seguimiento al sexto mes 
según las metas propuestas por la ADA y ATP III (Adult 
Treatment Panel III guidelines). Los pacientes en metas de 
hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c) en el seguimiento a 
seis meses, pasó de 10.4% al ingreso a 5.1%, colesterol LDL 
de 41.9 a 47.1%, HDL de 46.3 a 62.5% y triglicéridos de 
256 - 150 mg/dl.

En el año 2016 hasta el 2019, Molinares y Hernández 
realizaron, en tiempos separados, una evaluación del 
control metabólico de los pacientes con diabetes de la 

consulta externa de Medicina Interna comparados con el 
abordaje de endocrinología que hacía un abordaje integral 
del paciente, dado que el médico de la dicha consulta tenía 
ya estudios en atención integral, siendo estadisticamente 
significativos los cambios y siendo mejor el control de los 
pacientes de dicha consulta en comparación con el enfoque 
tradicional de la consulta externa.

Hasta inicios de 2022, el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro 
Dávila Bolaños” no contaba con un programa de atención 
integral del paciente diabético, evidenciado la necesidad de 
adoptar un modelo educativo para que las intervenciones 
sean dirigidas mediante un criterio multidisciplinario y en 
presencia del familiar tutor o cuidador.

III.	 Descripción de la unidad de diabetes

La unidad de diabetes en el Hospital Militar Escuela “Dr. 
Alejandro Dávila Bolaños” consta de un equipo preparado 
para evaluaciones multidisciplinarias, que consisten 
en la evaluación integral del paciente en sus distintas 
modalidades, a fin de disminuir la prevalencia de las 
complicaciones crónicas propias de la diabetes.

Figura 1. Organigrama de la unidad

Organigrama de la Unidad 

Subdirección 
Médica

Sub Dirección 
Docentes 

Jefe Departamento 
Clínico  

Departamento de 
Enfermería 

Líder: Capitán Dra. 
María Esther Suárez 
Dr. Róger Hernández
MSc Maybel López 
MSc. Lisseth Alfaro
Lic. Vitiam Romero 
Ing. Norlan Rojas  

2 Médicos Internistas Endocrinólogos 
2 Médicos Internistas
2 Médicos Internistas diabetólogos 
2 Oftalmólogos
2 Recursos de Enfermería (1 enfermera, 
1 asistente clínico)
3 Nutricionistas Clínicos
3 Odontólogos Generales  
1 Ortopedista 
1 Cirujano Vascular 
1 Especialista en Rehabilitación
1 Psicólogo clínico 

Aliados Equipo Asistencial Equipo de Trabajo 

Unidad de Atención 
Integral Paciente con 

Diabetes 
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Misión
Ser una unidad multidisciplinaria de excelencia que cambie 
el paradigma de atención de los pacientes que padecen 
diabetes con un enfoque integral y humanista reduciendo 
la morbimortalidad asociada a la diabetes mellitus.

Visión
V.	 Objetivos
Objetivos específicos
1.	 	Disminuir la proporción de pacientes con diabetes no 

controlados.
2.	 	Reducir las hospitalizaciones asociadas a mal control 

metabólico en los pacientes de la unidad.
3.	 	Garantizar el cumplimiento de las recomendaciones 

brindadas con el enfoque multidisciplinario en todos 
los pacientes que consultan la unidad.

4.	 	Aminorar el porcentaje de complicaciones en los 
pacientes con diabetes que asisten a la unidad funcional.

Estos objetivos se establecieron dado que el alcance de 
esta unidad es toda la población con diabetes mellitus que 

buscan atención en el Hospital Militar Escuela “Dr. Ale-
jandro Dávila Bolaños”, y así empoderar a los pacientes 
que sufre este padecimiento, a través de una consulta 
integral por un equipo multidisciplinario para lograr una 
disminución significativa en la morbilidad asociada a las 
complicaciones micro y macrovasculares de la diabetes

La unidad cuenta con un equipo de especialistas y 
subespecialistas entre los cuales están  endocrinólogos, 
diabetólogos, internistas, ortopedistas, cirujanos vasculares, 
oftalmólogos, nutricionistas clínicos y odontólogos. Este 
grupo de expertos multifacético y multidisciplinario, no 
solo se centra en el control de las patologías de base del 
paciente, sino también en la detección y tratamiento 
oportuno frente a las complicaciones identificadas.

Para lograr el cometido de esta unidad se establecieron 
paquetes y líneas de cuidado, que  trazan el trabajo y aplicación 
de los procedimientos para el logro de los objetivos. 
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Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUSUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE  CON DIABETES MELLITUS

Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

QS = Química sanguínea

ES = electrolitos séricos

AlbU/CrU = relación albúmina/creatinina 
urinaria

HbA1c = Hemoglobina glucosilada A1c

AST = Aspartato trasaminasa

ALT = Alanina transaminasa

GGT = gamma glutamil transferasa
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Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUSUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE  CON DIABETES MELLITUS

Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS
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Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUSUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE  CON DIABETES MELLITUS

Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

QS = Química sanguínea

ES = electrolitos séricos

AlbU/CrU = relación albúmina/creatinina 
urinaria

HbA1c = Hemoglobina glucosilada A1c

AST = Aspartato trasaminasa

ALT = Alanina transaminasa

GGT = gamma glutamil transferasa
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Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%
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Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%
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Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%
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Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

QS = Química sanguínea

ES = electrolitos séricos

AlbU/CrU = relación albúmina/creatinina 
urinaria

HbA1c = Hemoglobina glucosilada A1c

AST = Aspartato trasaminasa

ALT = Alanina transaminasa

GGT = gamma glutamil transferasa
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Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUSUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE  CON DIABETES MELLITUS

Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS
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Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUSUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE  CON DIABETES MELLITUS

Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

QS = Química sanguínea

ES = electrolitos séricos

AlbU/CrU = relación albúmina/creatinina 
urinaria

HbA1c = Hemoglobina glucosilada A1c

AST = Aspartato trasaminasa

ALT = Alanina transaminasa

GGT = gamma glutamil transferasa

64

Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUSUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE  CON DIABETES MELLITUS

Atención médica

1. Diagnóstico, clasificación y plan 
terapéutico por el clínico.
2. Diagnóstico de complicación de la 
micro y macrosvaculatura.
3. Programación de citas médicas y 
estudios complementarios.

Atención de enfermería

1. Control glicémico.
2. Educación al paciente.
3. Seguimiento compartido con 
familiares.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 1

→ Valoración por Ortopedia, 
Oftalmología, Nutrición y 
Psicología.
→ Exámenes de laboratorio: 
QS, ES, HbA1c, perfil de lípidos, 
AST/ALT/GGT, CrU/AlbU, perfil 
tiroideo.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Iniciar metformina.  
Titular dosis hasta una dosis 
mínima de 2.5 gr.

Para pacientes con insulina
Iniciar o ajustar dosis de 
metformina.  Titular hasta una 
dosis mínima de 2.5 gr
Continuar misma dosis de 
insulina.  
Si hay datos de hipoglucemia 
(interrogatorio y corroborado 
por glucometría), ajustar dosis 
de insulina. Solicitar 
glucometrías e indicar 
esquema de reducción.  
Si glu <100 mg/dl (ayuno), 
disminuir dosis de NPH 5 U pm
Si glu >100 mg/dl (ayuno), 
continuar misma dosis de NPH

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 2

→ Valoración por Nutrición.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Para pacientes con insulina
Si TA> 140/90, iniciar IECA y 
ASA 100 mgs cada 24 horas
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol 
No-HDL > 130 mg/dl, iniciar 
simvastatina 40 mgs cada 24 
horas y ASA 100 mgs cada 24 
horas
Si Tg > 300 mg/dl, iniciar 
gemfibrocilo 600 mgs/24 horas

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 3

→ Valoración por oftalmología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Perfil viral

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 en caso de 
haber descontrol glucémico ( si 
el paciente lo puede adquirir)

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina
Iniciar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 si no se 
logró disminución del 30% de 
la dosis de insulina (valorado 
por glucometrías)

Opcional
~ ApoB

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 4

→ Valoración por odontología.
→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ HbA1c, perfil de lípidos.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Iniciar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas en caso de haber 
descontrol glucémico

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V3).

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 5

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías.

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10U pm en 
caso de haber descontrol 
glucémico.  Iniciar monitoreo 
con glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V4).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Agregar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 6

→ Valoración por Medicina 
Interna / Diabetología / 
Endocrinología.
→ Glucometrías

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs 
cada 12 horas
Iniciar insulina NPH 10-0-10 U 
en caso de haber descontrol 
glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-
IV o análogos de GLP- 1 (si se 
iniciaron en V5).

Si TA> 140/90, continuar IECA a 
dosis máxima y losartán 50 
mgs/día.  Ajustar calcio 
antagonista.  Continuar ASA 
100 mgs cada 24 horas.

Unidad funcional de 
Diabetes

VI
SI

TA
 7

→ Valoración por Medicina Interna / 
Diabetología / Endocrinología.
→ QS, ES, HbA1c, Lípidos, AST/ALT/
GGT, CrU / AlbU, vitaminas, Perfil 
tiroideo

→ PLAN TERAPÉUTICO:

Para pacientes sin insulina
Metformina 2.5 – 3gr
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP-1 
Continuar glibenclamida 5 mgs cada 
12 horas
Continuar insulina NPH 10-0-10 U.
Iniciar insulina R 5-5-5 en caso de 
haber descontrol glucémico.  Valorar 
glucometrías.

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/día.

Para pacientes con insulina
Metformina 3 gr
Revisar glucometrías y dosis de 
insulina.
Continuar inhibidores de DPP-IV o 
análogos de GLP- 1 (si se iniciaron en 
V6 y paciente lo puede adquirir).

Si TA> 140/90, continuar IECA a dosis 
máxima, losartán 50 mgs/día, calcio 
antagonista.  Iniciar diurético 
tiazídico.  Continuar ASA 100 mgs 
cada 24 horas.
Si LDL> 100 mg/dl o colesterol No-HDL 
> 130 mg/dl, continuar atorvastatina 
40 mgs cada 24hrs. Continuar ASA 100 
mgs cada 24 horas
Si Tg>200 mg/dl a pesar de buen 
apego a dieta, ajustar gemfibrocilo 
hasta 1200 mg/dia.

Seguimiento compartido

→ Educación al paciente y familia.
→ Acompañamiento en necesidad de 
gestiones clínicas.
→ Transferencia interna de pacientes.
→ Seguimiento por hospitalizaciones.

Línea de cuidado
Unidad Funcional del paciente con Diabetes Mellitus

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes 
con > 2 ingresos / semestre

Resultados esperados

☑ Porcentaje de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 no controlados menor a 30%
☑ Porcentaje de complicaciones asociadas a 
Diabetes Mellitus.

Resultados esperados

☑ Porcentaje de 
cumplimiento de plan 
integrado de atención 
multidisciplinaria > 90%

PLANEACIÓN SEGUIMIENTO COMPARTIDOUNIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS
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Médico Militar y Director de Atención Primaria Coronel Máster José Javier Vanegas Leiva, Jefe del Cuerpo Médico Militar Coronel Dr. Marco 
Antonio Salas Cruz, Jefe del Estado Mayor General Mayor General Bayardo Ramón Rodríguez Ruiz, Directora de la organización internacional 
Acreditación Canadá,  Señora Jodie Taylor, Comandante en Jefe del Ejército de Nicaragua, General de Ejército Julio César Avilés Castillo, Inspector 
General Mayor General Marvin Elías Corrales Rodríguez, Líder del equipo de evaluadores de Acreditación Canadá, Máster Lizeth Flores, Segundo 
Jefe del Cuerpo Médico Militar y Director del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” Coronel Dr. Noel Vladimir Turcios Arróliga, 
Subdirector Médico Coronel Doctor Héctor José Rugama Mojica y Gerente General PAME Coronel (R) Máster Elífar Salvador González Uriza.
Segunda fila de izquierda a derecha: Vicegerente PAME, MBA Xiomara del Socorro Porras Delgado, Jefe de Departamento de Farmacia Licenciada 
Myriam del Socorro Zamora García, Jefe de Departamento Quirúrgico Teniente Coronel Doctora Felícita Lucrecia Aguinaga, Jefe de Departamento 
Clínico Teniente Coronel Doctor Álvaro José Morales, Jefe de Departamento de Enfermería Teniente MSc. Amalec Reynaldo Lago Gradys, Jefe 
de Departamento Medios Diagnósticos Teniente Coronel Doctor Dayton José Castañeda Villavicencio, Jefe de Departamento Materno Infantil 
Teniente Coronel Doctora Alma Celeste Avilés Castillo, Jefe de Departamento de Oncología Mayor Doctor José Vladimir Altamirano Centeno, Jefe 
de Departamento Ambulatorio Teniente Coronel Doctora María Martha Joffre Osorio, Decana de la Facultad de Ciencias Médicas “Coronel y Dr. 
Juan Ignacio Gutiérrez Sacasa”,  Teniente Coronel Doctora Angélica Alvarado Vanegas  y Subdirector Docente Teniente Coronel Doctor Rolando 
Antonio Jirón Toruño.

Fotografía 3, de izquierda a derecha: Gerente General PAME Coronel (R) Máster Elífar Salvador González Uriza, Jefe del Estado Mayor General 
Mayor General Bayardo Ramón Rodríguez Ruiz, Comandante en Jefe del Ejército de Nicaragua, General de Ejército Julio César Avilés Castillo, 
Inspector General Mayor General Marvin Elías Corrales Rodríguez y Vicegerente PAME MBA Xiomara del Socorro Porras Delgado.
Segunda fila de izquierda a derecha: Gerente de Comunicación Licenciada Berny Gissell Cardona Vallecillo, Gerente de Desarrollo Máster 
Norma Medina Urbina, Jefe del Departamento de Asesoría Jurídica Coronel (R) Licenciado Denis Rodolfo García Centeno, Gerente de Tecnología 
Ingeniero Margio Jesús Acevedo Arévalo, Gerente de Recursos Humanos Máster Felipe Ernesto Colindres Gatica, Gerente de Registros Médicos 
Doctora Jeanine Scarlette Guillén Arriaza y Gerente de Operaciones y Servicios Máster Jorge Luis Hernández Orozco.

Fotografía 4, de izquierda a derecha: Dr. Ihssan Bouhtiay, Jefe Clínico del Departamento de Bioquímica Clínica Red de Salud Vitalité de la 
Autoridad Sanitaria Regional 4 Ciudad de Edmundston Canadá, Dra. Mariana Herskovitz Representante de Recursos Humanos, Médico Líder en 
Mejora de la Calidad y Mentor Médico, Auditora medica de cuidados primarios con el College of Physicians and Surgeons of Ontario, Subdirector 
Médico Coronel Doctor Héctor José Rugama Mojíca, Máster Lizeth Flores, Evaluadora Líder, Directora del Departamento de Mejora de Calidad 
y Acreditación en la organización de salud Providence Health Care, Segundo Jefe del Cuerpo Médico Militar y Director del Hospital Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” Coronel Dr. Noel Vladimir Turcios Arróliga, Dra. Florencia Koch, Coordinadora del Comité de Calidad 
y Seguridad de pacientes del Hospital Padilla en Argentina, Subdirector Docente Teniente Coronel Doctor Rolando Antonio Jirón Toruño, Dr. 
Fernando Campos, jefe del Departamento de Emergencias y líder del Sistema de Gestión de la Calidad en el Omni Hospital de Ecuador, Jefa de 
Oficina de Calidad y Seguridad Msc PhD Dra. Karen Vanessa Herrera Castro, Segundo Jefe del Cuerpo Médico Militar y Director de Atención 
Primaria Coronel Máster José Javier Vanegas Leiva, Decana de la Facultad de Ciencias Médicas “Coronel y Dr. Juan Ignacio Gutiérrez Sacasa”,  
Teniente Coronel Doctora Angélica Alvarado Vanegas y Gerente General PAME Coronel (R) Máster Elífar Salvador González Uriza. 
Segunda fila de izquierda a derecha: Jefe del Departamento de Asesoría Jurídica Coronel (R) Licenciado Denis Rodolfo García Centeno, Gerente 
de Operaciones y Servicios Máster Jorge Luis Hernández Orozco, Jefe del Departamento de Seguridad Coronel (R) Francisco Salmerón Bustillo, 
Jefe de Departamento Ambulatorio Teniente Coronel Doctora María Martha Joffre Osorio, Jefe de Departamento de Oncología Mayor Doctor José 
Vladimir Altamirano Centeno, Jefe de Departamento Quirúrgico Teniente Coronel Doctora Felícita Lucrecia Aguinaga,  Jefe de Departamento 
de Enfermería Teniente MSc. Amalec Reynaldo Lago Gradys, Jefe de Departamento Medios Diagnósticos Teniente Coronel Doctor Dayton José 
Castañeda Villavicencio, Jefe de Departamento Materno Infantil Teniente Coronel Doctora Alma Celeste Avilés Castillo, Jefe de Departamento 
Clínico Teniente Coronel Doctor Álvaro José Morales, Gerente de Desarrollo Máster Norma Medina Urbina, Jefe de Departamento de Farmacia 
Licenciada Myriam del Socorro Zamora García,  Gerente de Registros Médicos Doctora Jeanine Scarlette Guillén Arriaza, Vicegerente PAME, 
MBA Xiomara del Socorro Porras Delgado, Gerente de Comunicación Licenciada Berny Gissell Cardona Vallecillo, Gerente de Recursos Humanos 
Máster Felipe Ernesto Colindres Gatica, Gerente de Tecnología Ingeniero Margio Jesús Acevedo Arévalo y Jefe de Departamento de Fomento y 
Gestión Económica Coronel (R) Licenciado Dayton Roberto Camaño Martínez.
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