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1.	 ¿Qué me preocupa de 
mi paciente diabético 
en relación con esta 
especialidad?

	 Dra. Sara Artola Menéndez

•	 Identificar de la forma más precisa posible el riesgo 
cardiovascular (RCV) de mi paciente diabético, conside-
rando, por una parte, el alto RCV (mal estimado por la 
mayoría de las tablas de RCV) y, por otra, el muy alto 
RCV que algunos equiparan a prevención secundaria 
y que quizá no debe generalizarse a todo diabético, 
sino a un subgrupo con otras condiciones clínicas 
asociadas. 

•	 Especial valoración de la mujer diabética por su mayor 
RCV frente a la mujer no diabética y el infracontrol y 
tratamiento que recibe por considerar que la condi-
ción de sexo confiere cierta protección.

La presencia de diabetes per se otorga un RCV elevado. 
Algunos, como Haffner et al.1, lo consideran un «equiva-
lente coronario» (similar a los que han sufrido un infarto 
de miocardio [IM]). Otros, como Evans et al.2 y el me-
taanálisis de Bulugahapitiya et al.3 (en el que se inclu-
yeron 45 108 pacientes con un seguimiento medio de 
13,4  años), han demostrado que los pacientes diabé-
ticos sin IM previo tienen un riesgo un 43 % menor de 
desarrollar eventos coronarios en comparación con los 
pacientes no diabéticos con IM previo (odds ratio = 0,56; 
intervalo de confianza del 95 %: 0,53-0,60). 

En cuanto a la diferencia según el sexo, los datos 
aportados por el estudio de Hu et al.4 mostraron que, 
en hombres, la hazard ratio (HR) para mortalidad coro-
naria fue 2,1 en asociación con diabetes; 4 asociada 
a diabetes y 6,4 en asociación con IM previo o am-
bos, respectivamente. En el caso de las mujeres, los 
valores fueron de 4,9; 2,5 y 9,4; respectivamente. Se 
concluye que, en la mujer, la asociación de diabetes 
y la asociación combinada de diabetes e IM previo 
con la mortalidad coronaria son más potentes que la 
observada en los hombres, mientras que en estos se 
evidencia una mayor fuerza en la asociación con IM 
previo.

El estudio de Hu et al.5 analizó el efecto de la dura-
ción de la diabetes y, considerando 15 años de evo-
lución como punto de corte, encontró un mayor ries-
go de mortalidad en mujeres diabéticas de larga 
evolución que con IM previo. En nuestro entorno, el 
estudio REGICOR-GEDAPS6 muestra que el paciente 
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tiene un riesgo 
menor de desarrollar enfermedad coronaria en com-
paración con el paciente no diabético que ya ha pa-
decido un IM (HR: 0,43). En los hombres, las HR para 
enfermedad coronaria y mortalidad cardiovascular 
fueron 0,54 y 0,28, respectivamente. En las mujeres 
aún fue más evidente, con HR de 0,26 y 0,16, res-
pectivamente. En este mismo estudio, se ha obser-
vado un mayor riesgo coronario entre los pacientes 
diabéticos que llevan más de ocho años de evolu-
ción, los que tienen una hemoglobina glucosilada > 
7 % y los que utilizan insulina, pero siempre con ries-
gos significativamente menores que los de los pa-
cientes infartados previamente.

Dada la existencia de una amplia variabilidad del RCV 
de los pacientes con DM2 en función de distintas cir-
cunstancias (edad, años de evolución de la enferme-
dad, sexo y otros factores4-6), parece necesario realizar 
la estimación del RCV para graduar el nivel de interven-
ción diagnóstica y terapéutica. Idealmente, las funcio-
nes de predicción de RCV en pacientes con DM2, para 
que se apliquen en la práctica clínica, se deben haber 
elaborado mediante estudios poblacionales, con pa-
cientes diabéticos, ser contemporáneas y, si se han 
realizado para una población diferente, que se haya va-
lidado para la población en la que se pretende aplicar. 
En España ninguna cumple todos los requisitos. Se 
considera de elección la función «REGICOR», que se 
elaboró calibrando la función de Framingham-Wilson a 
partir de datos de población catalana; aun no siendo 
específica para población diabética, es la única calibra-
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da y validada externamente para nuestro entorno, con 
un punto de corte ≥ 10 %7.

La estimación que se aplique debe ser siempre con ca-
rácter orientativo y complementada con el juicio clínico, 
valorando además la existencia de otros factores mo-
dificadores del riesgo no ponderados en la función de 
estimación del riesgo (función renal, antecedentes fami-
liares, obesidad, sedentarismo, etc.).

PUNTOS CLAVE

Como resumen consideramos que:
•	 Los pacientes diabéticos tienen un RCV inferior al de 

los pacientes no diabéticos que han presentado un 
evento coronario.

•	 La mujeres diabéticas presentan mayor riesgo de 
mortalidad coronaria en comparación con los hom-
bres, aunque el riesgo de mortalidad cardiovascular y 
total es similar en ambos sexos.

•	 El RCV de las personas diabéticas con unos 10 
a 15 años de evolución aproximadamente puede 
equipararse al de los que han padecido un evento 
coronario.

•	 La función que se debe utilizar para la estima-
ción del riesgo vascular, en nuestro entorno, es 
la derivada del estudio REGICOR (punto de corte 
≥ 10 %).
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2.	¿Qué suelo hacer para 
prevenir problemas?

	 Dra. Sara Artola Menéndez

•	 Estimar el riesgo cardiovascular (RCV), como medida 
de aproximación inicial, matizando según otras cir-
cunstancias o comorbilidades (antecedentes familia-
res) y tratar de forma global el conjunto de factores 
de RCV. 

•	 Definir unos objetivos de control: no fumar, presión 
arterial (PA), colesterol ligado a lipoproteínas de baja 
densidad (c-LDL), colesterol ligado a lipoproteínas 
de alta densidad (c-HDL), hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) y antiagregación. 

•	 Tratamiento multifactorial con especial seguimiento 
para garantizar el cumplimiento terapéutico.

Los pacientes con diabetes mellitus (DM) tienen un RCV 
inferior al de los pacientes no diabéticos que han presen-
tado un evento coronario. El RCV de las personas diabé-
ticas con unos 10 a 15 años de evolución aproximada-
mente puede equipararse al de los que han padecido un 
evento coronario. La función REGICOR (punto de corte 
≥ 10 %) permite estimar del RCV en nuestro entorno.

A continuación, se definen los objetivos de control de los 
factores de RCV.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

El tratamiento precoz y mantenido de la hipertensión ar-
terial (HTA) es especialmente importante en los pacientes 
con DM tipo 2 (DM2) para prevenir la enfermedad cardio-
vascular (ECV) y minimizar la progresión de la enfermedad 
renal y de la retinopatía diabética1. Un control riguroso y 
continuo de la PA puede ser tan beneficioso o más que el 
control glucémico estricto2. En general, las cifras objetivo 
de PA sistólica (PAS)/PA diastólica (PAD) en los pacientes 
diabéticos e hipertensos son < 140/90 mmHg, incluso 
con nefropatía diabética. En pacientes jóvenes, en aque-
llos con larga expectativa de vida o alto riesgo de ictus, se 
puede recomendar un nivel de PAS < 130 mmHg. Sin 

embargo, actualmente no se dispone de evidencia para 
justificar un objetivo de PAS < 120 mmHg, e incluso se 
señala que esta puede ser perjudicial3-7. En una revisión 
Cochrane, cuyo objetivo primario fue determinar si los lí-
mites de PA más bajos (PAS/PAD < 130/85 mmHg) se 
asociaban con reducción de la mortalidad y morbilidad en 
comparación con límites convencionales (PAS/PAD 
< 140-160/90-100 mmHg) en personas con DM2, no se 
encontró evidencia de que los objetivos en la población con 
DM2 deban ser más estrictos que en la población hiper-
tensa no diabética8.

En cuanto al tratamiento de elección, los inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los anta-
gonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II) 
se consideran de elección en el tratamiento antihiperten-
sivo en los pacientes con DM9. Reducen la aparición de 
eventos cardiovasculares y la mortalidad, así como la 
progresión de la enfermedad renal. Un metaanálisis su-
giere que los IECA son superiores a los ARA II en la pre-
vención de todas las causas de mortalidad y de eventos 
cardiovasculares en pacientes diabéticos10. Debería 
usarse un IECA y, en caso de intolerancia, cambiar a un 
ARA II. Los antagonistas del calcio han demostrado ser 
eficaces en la reducción de la PA en comparación con 
otros hipotensores, y potencialmente beneficiosos en la 
prevención de accidentes cerebrovasculares. Sin em-
bargo, se mostraron menos eficaces en la prevención de 
la insuficiencia cardíaca que los bloqueadores del siste-
ma renina-angiotensina. Las tiazidas también han evi-
denciado ser eficaces en reducir los eventos cardiovas-
culares en pacientes ancianos, tanto diabéticos como 
no diabéticos. Se recomienda el uso de dosis bajas de 
tiazidas en diabéticos como tratamiento complementario 
en regímenes de combinación, supervisando los posi-
bles efectos adversos sobre electrólitos y alteraciones 
metabólicas. En pacientes con DM, el empleo de 
β-bloqueantes ha sido polémico, debido al riesgo de au-
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mento de los triglicéridos y disminución del c-HDL, el 
posible enmascaramiento de la hipoglucemia y el empeo-
ramiento de sensibilidad a la insulina. No obstante, se re-
comienda su uso como tratamiento complementario para 
los pacientes que requieren terapia combinada y para los 
que tienen una indicación independiente para el empleo 
de β-bloqueantes como la insuficiencia cardíaca o la car-
diopatía isquémica11. Los α-bloqueantes se consideran 
de tercera o cuarta línea en la terapia antihipertensiva, 
siempre en regímenes de combinación. La espironolacto-
na es eficaz en pacientes con HTA resistente, en particular 
cuando los niveles de potasio en suero son bajos12. Una 
revisión sistemática de la Cochrane recomienda admi-
nistrar al menos uno de los fármacos antihipertensivos 
por la noche13.

COLESTEROL LIGADO A LIPOPROTEÍNAS  
DE BAJA DENSIDAD

Las recomendaciones sobre el objetivo de control lipídi-
co y tratamiento en pacientes con DM varían según las 
diferentes guías de práctica clínica y sociedades cientí-
ficas, con distintos niveles de evidencia y grados de re-
comendación. La European Society of Cardiology/
European Association for the Study of Diabetes 
(ESC/EASD)14 recomienda la administración de estatinas 
en pacientes con DM2 de muy alto riesgo: presencia de 
ECV, con uno o más factores de RCV o lesión de órgano 
diana con el objetivo de alcanzar un c-LDL < 70 mg/dl o, 
al menos, una reducción del 50 % si no se puede alcan-
zar el objetivo. En los pacientes con DM2 sin otro factor 
de RCV y sin lesiones de órgano diana, se recomienda el 
tratamiento con estatinas con el objetivo de alcanzar un 
c-LDL < 100 mg/dl. Las indicaciones de la American 
Diabetes Association (ADA) de 20165 para el trata-
miento del colesterol en la DM siguen las recomendacio-
nes del American College of Cardiology/American 
Heart Association (ACC/AHA)15 y aconsejan la admi-
nistración y dosis de estatinas según el RCV y no según 
los niveles de c-LDL. En los pacientes diabéticos que 
han tenido alguna ECV se recomienda administrar dosis 
altas de estatinas; en los pacientes con DM menores de 
40 años, pero con algún factor de RCV, se aconseja 
prescribir dosis moderadas o altas de estatinas; y en los 
pacientes con DM entre 40 y 75 años sin factores de 
RCV, se debe considerar la administración de dosis mo-
deradas de estatinas. Se consideran dosis altas de esta-
tinas la administración de 40-80 mg de atorvastatina o 
20-40 mg de rosuvastatina; dosis moderadas: 10-20 mg 
de atorvastatina, 5-10 mg de rosuvastatina, 20-40 mg de 
simvastatina o 40-80 mg de pravastatina. La combina-

ción de estatinas con fibratos o niacina no ha demostra-
do beneficios cardiovasculares adicionales, por lo que no 
se recomienda asociar estos fármacos.

En general se considera que se debe administrar:
•	 Dosis altas de estatinas: en pacientes que hayan su-

frido un síndrome coronario agudo. 
•	 Dosis moderadas de estatinas: en pacientes con DM 

y ECV, sin ECV previa con un RCV ≥ 10  % según 
las tablas REGICOR o con niveles de colesterol to-
tal ≥ 320 mg/dl o c-LDL ≥ 240 mg/dl y en ausencia 
de otros factores de RCV, o con filtrado glomerular 
< 45 ml/min/1,73 m2 o un cociente albúmina/creatini-
na ≥ 300 mg/g, o con más de 15 años de evolución 
de la enfermedad.

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

La HbA1c constituye el parámetro que mejor refleja la glu-
cemia media de los tres meses previos, y es un potente 
predictor de la aparición de complicaciones relacionadas 
con la DM. Se admite que el mal control glucémico está 
asociado a un incremento de las complicaciones macro-
vasculares; sin embargo, las evidencias que apoyan el 
potencial beneficio de la optimización del control de la 
HbA1c sobre la reducción del RCV proceden de estudios 
epidemiológicos y metaanálisis. En los ensayos clínicos, 
las intervenciones para disminuir la HbA1c solo han re-
ducido las complicaciones microvasculares16-18. Redu-
cir la HbA1c puede prevenir la patología macrovascular 
si se comienza pronto16, pero los efectos pueden tardar 
mucho tiempo en objetivarse19. Si el control estricto de 
la glucemia se realiza en pacientes muy evolucionados, 
con complicaciones avanzadas o con patologías graves 
asociadas, la mortalidad puede incluso aumentar18,20.

Los Standards of Medical Care in Diabetes de la ADA de 
20165 proponen un grado de control de la HbA1c < 7 % 
para la mayoría de los adultos, con un nivel de evidencia 
B. Se plantearán metas más estrictas (tales como HbA1c 
< 6,5 %) para pacientes seleccionados (aquellos con cor-
ta duración de la DM, tratados con estilo de vida o met-
formina en monoterapia, con larga esperanza de vida o 
sin ECV significativa), siempre que esto pueda lograrse 
sin un aumento significativo de las hipoglucemias u otros 
efectos adversos del tratamiento (nivel de evidencia C). 
Por otra parte, para los pacientes con una historia de hi-
poglucemias graves, esperanza de vida limitada, compli-
caciones microvascular o macrovascular avanzadas, im-
portante comorbilidad o de larga data de la enfermedad 
en los que el objetivo general sea difícil de alcanzar (a 
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pesar de la educación diabetológica para el autocuidado 
y la apropiada monitorización de la glucosa, así como do-
sis eficaces de múltiples agentes hipoglucemiantes, in-
cluyendo insulina), se plantearán objetivos menos estric-
tos, como HbA1c < 8 % (nivel de evidencia C).

El tratamiento de la DM2 debe incluir la modificación del es-
tilo de vida como parte necesaria y que hay que reforzar en 
cada visita. En este se incluirá una dieta adecuada para las 
necesidades del paciente, generalmente hipocalórica, y ejer-
cicio físico adaptado a sus posibilidades. Entre el tratamien-
to farmacológico se incluyen distintos grupos terapéuticos:
•	 Metformina. Como primer paso, salvo contraindica-

ción o intolerancia. Aumenta la sensibilidad a la insu-
lina. Debe titularse la dosis para disminuir efectos 
adversos. Si con ello no se consiguen los objetivos, 
se añadirá un segundo fármaco de entre los indica-
dos a continuación.

•	 Sulfonilureas/glinidas. Clásicos segretagogos por ac-
tuar aumentando la secreción de insulina por la cé-
lula β. Implican un mayor riesgo de hipoglucemias y 
ganancia de peso.

•	 Pioglitazona. Mejora la resistencia insulínica sin riesgo 
de hipoglucemia, pero con ganancia ponderal por su 
facilidad para incrementar la retención hídrica.

•	 Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4. Incretinomi-
méticos que aumentan el péptido similar al glucagón 
tipo 1 endógeno con efecto secretagogo de insulina. 
No producen hipoglucemia ni ganancia de peso.

•	 Agonistas del receptor del péptido similar al glucagón 
tipo 1. Basados en la acción incretina, facilitan la pér-
dida ponderal sin riesgo de hipoglucemias. 

•	 Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 
2. Inhiben en el túbulo renal la reabsorción de glucosa 
filtrada en glomérulo y, por tanto, incrementan la elimi-
nación renal de glucosa. No producen hipoglucemias 
y facilitan la pérdida de peso.

•	 Insulinas. Con sus distintos tipos de insulinas basales 
y prandiales o rápidas.

Con frecuencia, con dos fármacos no se alcanzan los 
objetivos y se deberá recurrir a asociar tres, cuatro o cin-
co fármacos antidiabéticos.

Las distintas opciones terapéuticas de la hiperglucemia 
del paciente diabético se adaptarán a este y se elegirá el 
tratamiento de manera personalizada, según las peculia-
ridades del paciente y definiendo unos objetivos de con-
trol glucémico individualizados. Básicamente se tendrá 
en consideración:
•	 Riesgo de hipoglucemias.

•	 Duración de la enfermedad.
•	 Esperanza de vida.
•	 Presencia de comorbilidades.
•	 Presencia de ECV.
•	 Disponibilidad del paciente al tratamiento y adheren-

cia estimada.
•	 Apoyo por parte del entorno familiar y sistema sanitario.

ANTIAGREGACIÓN

La indicación de ácido acetilsalicílico en prevención se-
cundaria está fuera de duda. El ácido acetilsalicílico no 
está recomendado para la prevención primaria de la ECV 
en personas con DM. 

Las guías de práctica clínica sobre DM reflejan una he-
terogeneidad en la metodología utilizada y en las reco-
mendaciones realizadas21. Un análisis de las guías de 
práctica clínica22 observa que en las cinco analizadas 
sobre DM (AHA, ESC, National Institute for Health and 
Care Excellence [NICE], ADA y Ministerio de Sanidad y 
Consumo) existe una contradictoria disparidad en las 
recomendaciones pese a recurrir a las mismas eviden-
cias. El último metaanálisis publicado en la actualidad23 
aumenta el número de ensayos clínicos aleatorizados 
incluidos de 7 de las anteriores revisiones a 14 (añade 
el BDT 1988, el ACBS 1995, el TPT 1998, el ECLAP 
2004, el CLIPS 2007, el APLASA 2007 y el AAA 2010); 
ratifica la ausencia de beneficio en prevención de muer-
te cardiovascular y de ictus, mostrando una posible re-
ducción de ictus en mujeres diabéticas y de infarto agu-
do de miocardio en varones diabéticos; y deja patente 
el daño significativo que acompaña a esta intervención: 
riesgo relativo de sangrado, 1,55 (1,35-1,78), y de ictus 
hemorrágico, 1,34 (1,01-1,79). Es decir, el número ne-
cesario de pacientes a tratar (NNT) para prevenir un epi-
sodio cardiovascular tras 8 años de seguimiento es de 
284, mientras que el número necesario para provocar 
un sangrado importante (daño) (NND) es de 299. 

PUNTOS CLAVE

Como resumen consideramos que:
•	 HTA:

–	 En general, las cifras objetivo de PAS/PAD en 
los pacientes diabéticos e hipertensos son 
< 140/90 mmHg, incluso con nefropatía diabética.

–	 Los IECA se consideran el tratamiento antihiper-
tensivo de elección en los pacientes diabéticos. 
En caso de intolerancia, se debe cambiar a un 
ARA II.
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•	 c-LDL:
–	 Dosis altas de estatinas en pacientes que hayan 

sufrido un síndrome coronario agudo. 
–	 Dosis moderadas de estatinas en pacientes con 

DM y ECV, sin ECV previa con un RCV ≥ 10 % se-
gún las tablas REGICOR o con niveles de colesterol 
total ≥ 320 mg/dl o c-LDL ≥ 240 mg/dl y en au-
sencia de otros factores de riesgo vascular, o con 
filtrado glomerular < 45 ml/min/1,73 m2 o un co-
ciente albúmina/creatinina ≥ 300 mg/g, o con más 
de 15 años de evolución de la enfermedad.

•	 HbA1c: en general, el objetivo es conseguir una cifra 
de HbA1c < 7 %. En pacientes seleccionados (DM de 
corta evolución, expectativa de vida larga, ausencia 
de ECV avanzada, etc.), pueden ser razonables ob-
jetivos de HbA1c < 6,5 %, siempre que se consigan 
sin hipoglucemias u otros efectos adversos del tra-
tamiento. Para pacientes con antecedentes de hipo-
glucemias graves, esperanza de vida limitada, edad 
avanzada (> 75 años), presencia de complicaciones 
microvasculares o macrovasculares o comorbilida-
des complejas, pueden ser apropiados objetivos del 
7,5-8 %. 

	 El tratamiento incluirá una dieta adecuada a sus nece-
sidades, generalmente hipocalórica, y ejercicio físico. 
El tratamiento farmacológico se inicia con metformina 
y, si no se alcanzan los objetivos, se deberá recurrir a 
asociar dos, tres o cuatro antidiabéticos e insulina.

•	 Antiagregación: la indicación de ácido acetilsalicílico 
en prevención secundaria está fuera de duda. La evi-
dencia existente sobre el uso de ácido acetilsalicílico 
en prevención primaria es conflictiva, y el aparente be-
neficio en la reducción de episodios cardiovasculares 
contrasta con el considerable riesgo de sangrado.
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3.	¿Cuándo lo derivo al 
cardiólogo?

	 Dra. Sara Artola Menéndez

Siempre que un paciente presente síntomas de «sospe-
cha» (o existan dudas razonables en caso de presenta-
ciones atípicas) de cardiopatía (isquémica, arritmias, sín-
cope, insuficiencia cardíaca, etc.) para completar la 
valoración cardiovascular y confirmar o descartar patolo-
gía estructural/funcional o eléctrica (ecocardio, pruebas 
de esfuerzo, Holter, coronariografía, etc.).

La enfermedad cardíaca marca el pronóstico del pacien-
te diabético y supone la principal causa de morbimortali-
dad1. La diabetes no solo eleva el riesgo de enfermedad 
cardíaca coronaria, sino que también aumenta la tasa de 
letalidad, de manera que provoca que la mayoría de los 
pacientes muera por causas cardiovasculares, a menu-
do a una edad temprana. Además de las formas clínicas 
tradicionales (infarto agudo de miocardio, angina de pe-
cho, muerte súbita, etc.), existe mayor frecuencia de 
isquemia silente.

La mayor prevalencia de cardiopatía isquémica (CI) asin-
tomática o silente, entre un 11 y un 60 %, podría justificar 
la indicación de hacer un cribado de CI en pacientes dia-
béticos asintomáticos. No hay estudios que hayan llega-
do a demostrar que la búsqueda activa de isquemia sirva 
para modificar la evolución clínica ni el pronóstico de los 
pacientes diabéticos asintomáticos. 

El estudio DIAD2 evaluó la utilidad del cribado de enfer-
medad coronaria en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) mediante gammagrafía de perfusión miocárdica 
con prueba de estrés. Los eventos cardíacos del grupo 
sometido a cribado y en el grupo control fueron similares 
a los cinco años de seguimiento (el 2,5-4,8 % frente al 
3,1-3,7 %). El estudio DYNAMIT3 evaluó la utilidad del 
cribado de enfermedad coronaria en pacientes con DM2 
mediante tomografía computarizada por emisión de fo-
tón único. No hubo diferencias significativas entre los 
grupos respecto a la variable principal: hazard ratio, 1 

(intervalo de confianza del 95 %: 0,59-1,71). En el estu-
dio FACTOR-644 tampoco hubo diferencias significativas 
entre los grupos respecto a la variable principal: hazard 
ratio, 0,80 (intervalo de confianza del 95 %: 0,49-1,32; 
p = 0,38). Igualmente, en el estudio BARDOT5 tampoco 
hubo una diferencia significativa de eventos entre los dos 
grupos a los dos años de seguimiento.

Actualmente, la American Diabetes Association (ADA 
2016) no aconseja de forma rutinaria el cribado de la CI 
en pacientes diabéticos asintomáticos, ya que no mejo-
ra los resultados siempre que los factores de riesgo car-
diovascular están correctamente tratados6. Algunos, con 
nivel de evidencia E, consideran valorar el cribado en pre-
sencia de síntomas cardíacos atípicos (por ejemplo, dis-
nea inexplicable o dolor torácico atípico), así como si hay 
signos o síntomas de enfermedad vascular asociada (por 
ejemplo, soplos cardíacos, accidente isquémico transito-
rio, ictus, claudicación o enfermedad arterial periférica o 
alteraciones en el electrocardiograma, como la onda Q). 
Quizá en pacientes que tengan un riesgo especialmente 
alto, como en aquellos con evidencia de enfermedad ar-
terial periférica o con un índice de calcio coronario eleva-
do o proteinuria y en sujetos que deseen iniciar un progra-
ma de ejercicio vigoroso, podría ser útil el cribado de CI.

Existen diferentes pruebas diagnósticas para realizar el 
cribado de CI, solas o combinadas. Cada una tiene sus 
ventajas e inconvenientes, así como distinto grado de 
sensibilidad y especificidad: electrocardiografía de es-
trés, tomografía computarizada mediante haz de electro-
nes, ecocardiografía de estrés, tomografía computariza-
da por emisión de fotón único (que se utiliza a veces 
combinada con la gammagrafía de perfusión miocárdica 
con prueba de estrés) y angiografía coronaria con tomo-
grafía computarizada. Aunque la angiografía coronaria es 
el patrón de oro para ver el árbol coronario, no se reco-
mienda para el cribado de la CI, ya que la estenosis 
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coronaria detectada no se correlaciona con la aparición 
de síntomas de isquemia inducidos por estrés7.

PUNTOS CLAVE

Como resumen consideramos que:
•	 Ningún estudio de cribado de enfermedad coronaria ha 

llegado a demostrar beneficio con reducción de eventos.

•	 La búsqueda de CI podría valorarse en pacientes con 
síntomas cardíacos atípicos, o si existen signos o sín-
tomas de enfermedad vascular asociada (cerebrovas-
cular o periférica). Quizá de forma especial en aquellos 
que tengan un riesgo especialmente elevado, con un 
índice de calcio coronario elevado o proteinuria, y en 
sujetos que deseen iniciar un programa de ejercicio 
vigoroso. 
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4.	¿Cómo me gustaría que 
volviera mi paciente?

	 Dra. Sara Artola Menéndez

•	 Tras completar la valoración y el ajuste del tratamiento 
(armonizado con el tratamiento previo) según se re-
quiera y si el paciente está estable, se debe remitir 
nuevamente al ámbito de Atención Primaria (AP) para 
su control y seguimiento. 

•	 Si los resultados exigen seguimiento en consulta de 
Cardiología, se debe hacer de forma compartida 
(Cardiología-AP) con un informe completo de la valo-
ración realizada que incluya diagnóstico, plan de tra-
tamiento y programa de revisiones adecuado al 
diagnóstico y situación clínica del paciente.

El informe de alta hospitalaria (IAH) y el de interconsulta 
externa permiten efectuar la continuidad asistencial ade-
cuada e integrar la patología concreta objeto de la deri-
vación dentro del programa de cuidados asistenciales. 
Se trata, con frecuencia, de pacientes pluripatológicos 
y polimedicados y, en otros casos, con situaciones con-
cretas de fragilidad debido a la edad avanzada o dis-
capacidad por limitaciones funcionales o de su entorno 
sociofamiliar.

El IAH es el documento emitido por el médico responsa-
ble de un paciente al finalizar su proceso asistencial en 
un centro hospitalario y cuyos objetivos deberían facilitar 
la continuidad asistencial, reducir el tiempo de búsque-
da de información, evitar la repetición de las pruebas 
y las consultas innecesarias y, finalmente, disminuir los 
errores en la medicación. En el IAH es esencial la des-
cripción del motivo del ingreso, el diagnóstico principal y 
los diagnósticos secundarios. Se tienen que reflejar as-
pectos clave como la funcionalidad, el estado cognitivo, 
la comorbilidad y la valoración social. El decálogo actual 
para la redacción de un buen IAH podría resumirse en:
1.	 Cubrir las necesidades de los distintos destinatarios: 

paciente, médico de AP, otros especialistas, propio 
médico, codificador, etc.

2.	 Registrar adecuadamente los datos de filiación del 
paciente.

3.	 Utilizar una estructura de fácil lectura evitando las 
abreviaturas.

4.	 Ser preciso en el uso del lenguaje y evitar los térmi-
nos ambiguos.

5.	 Tener especial cuidado con todas las variables del 
conjunto mínimo básico de datos.

6.	 Recoger todas las complicaciones sucedidas du-
rante el ingreso.

7.	 Redactar las recomendaciones en términos extre-
madamente claros.

8.	 La prescripción farmacológica debe ser especial-
mente cuidadosa, con pautas precisas y fáciles de 
entender. Es fundamental realizar de forma sintéti-
ca una justificación razonada de las medidas diag-
nósticas o terapéuticas emprendidas, dado que 
en un buen número de casos el simple enunciado 
final de un diagnóstico (cierto o de probabilidad) 
no basta para comprender el razonamiento clínico 
que ha conducido a la sospecha de un determi-
nado diagnóstico o al establecimiento o no de un 
nuevo tratamiento. 

	 Por su especial repercusión, hay que destacar la 
importancia de evitar hacer modificaciones inne-
cesarias en el tratamiento correcto de enferme-
dades crónicas, ya que es una señal de respeto 
profesional; y hacerlas, además, intranquiliza al 
paciente.

9.	 Establecer el seguimiento necesario tras el alta. No 
promover revisiones sistemáticas y derivaciones 
innecesarias. Muchas consultas rutinarias conges-
tionan el sistema sanitario y no se consideran de 
utilidad significativa para el mejor pronóstico de al-
gunos pacientes.

10.	Identificar correctamente al autor o autores del 
informe.
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El IAH es una herramienta de comunicación entre el es-
pecialista y el médico de AP. En ocasiones las recomen-
daciones que desde la atención especializada se trans-
miten a la AP se perciben como una cierta imposición 
jerárquica que de alguna forma parece que obliga a se-
guir las pautas de tratamiento y control que indica el es-
pecialista. En el informe es fundamental que el paciente 
participe de su enfermedad y hacerle entender que el 
control y tratamiento de esta no es solo responsabilidad 
del médico, sino también suya. Para ello es clave una 
buena comprensión del diagnóstico. Tras el alta hospita-
laria el médico de familia es el coordinador principal de 
los cuidados y tratamientos del paciente.

PUNTOS CLAVE

Como resumen consideramos que:
•	 Es esencial tener un informe clínico, tanto tras el alta hos-

pitalaria como tras la derivación a consultas externas. 

•	 El informe de alta/interconsulta facilita la comunica-
ción entre niveles asistenciales, evita la repetición de 
las pruebas y las consultas innecesarias y disminuye 
los errores en la medicación.

•	 Es necesaria una buena comprensión del diagnóstico. 
El paciente debe ser partícipe de su enfermedad y se 
le debe hacer entender que el control y tratamiento de 
su enfermedad no es solo responsabilidad del médi-
co, sino también suya.

BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA

•	 Conthe Gutiérrez P, García Alegría J, Pujol Farriols R, 
Alfageme Michavilla I, Artola Menéndez S, Barba Martín 
R, et al. Consenso para la elaboración del informe de 
alta hospitalaria en especialidades médicas. Med Clin 
(Barc) 2010;134(11):505-10.
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5.	�¿Qué problemas he 
detectado en mi relación 
con el cardiólogo? ¿Cómo lo 
podríamos solucionar?

	 Dra. Sara Artola Menéndez

En general, es frecuente que pacientes estables ya diag-
nosticados y sin nuevas situaciones continúen revisiones 
periódicas anuales para el control de los factores de ries-
go cardiovascular que añaden poco al seguimiento que 
podría hacerse desde la consulta de Atención Primaria 
(AP), lo que limita el acceso prioritario a otros pacientes 
que comienzan con nueva cardiopatía o desestabiliza-
ción de la conocida y que se beneficiarían de un acceso 
sin demoras para revaluar sus circunstancias. La orga-
nización de un buen sistema de derivación entre niveles 
asistenciales permitiría tratar en cada caso la patología 
adecuada, lo que evitaría, por un lado, duplicidades con 
incremento de costes y tiempo, y facilitaría, por otro, el 
acceso a una interconsulta especializada para aquellos 
pacientes que lo requieran. 

El desarrollo de vías clínicas comunes y rutas asistencia-
les compartidas posibilita coordinar el enfoque diagnós-
tico y el plan terapéutico. Se debe considerar la opinión 
del paciente adecuadamente informado y adoptar una 
decisión proactiva según la situación individualizada.

Se propone elaborar de forma consensuada situaciones 
frecuentes y rutas asistenciales entre AP y Cardiología: 
•	 Determinar situaciones que no requieran derivación.
•	 Aspectos susceptibles de ser resueltos mediante 

consulta no presencial/electrónica.
•	 Vía clínica de insuficiencia cardíaca (IC).

SITUACIONES QUE NO REQUIEREN DERIVACIÓN  
A LA CONSULTA DE CARDIOLOGÍA

Dentro del conjunto de protocolos que se deben ela-
borar de forma consensuada desde AP a las consultas 
de Cardiología, es prioritario determinar aquellas situa-
ciones que no requieren la derivación a la consulta de 
Cardiología:
•	 Extrasistolia supraventricular asintomática.

•	 Extrasistolia ventricular asintomática en ausencia de 
datos que hagan sospechar cardiopatía.

•	 Hipertensión arterial no complicada. 
•	 Arritmia sinusal en un paciente joven.
•	 Soplos previamente estudiados, habiéndose descar-

tado cardiopatía significativa o diagnosticándose val-
vulopatías triviales.

•	 Mareos inespecíficos, prolongados, de improbable 
origen cardiológico. 

•	 Pacientes asintomáticos con alteraciones electrocardio-
gráficas inespecíficas (alteraciones en la repolarización 
inespecífica, repolarización precoz). En caso de duda 
existe la posibilidad de solucionarla por vía electrónica.

CUESTIONES O ASPECTOS SUSCEPTIBLES  
DE SER RESUELTOS MEDIANTE CONSULTA NO 
PRESENCIAL/ELECTRÓNICA 

•	 Interpretación de electrocardiogramas dudosos.
•	 Dudas sobre tratamientos, ajustes de dosis y manejo 

de algunos fármacos antiarrítmicos.
•	 Consultas sobre la necesidad de derivar a pacientes 

concretos o sobre la premura en la derivación.

VÍA CLÍNICA DE INSUFICIENCIA CARDÍACA

La IC es la expresión final común de diversas cardiopatías. 
Más habitual en el paciente con diabetes mellitus tipo 21 

(DM2), aparece de forma más precoz y con peor pronós-
tico, y ocasiona un mayor número de hospitalizaciones1-3. 
La IC diastólica es bastante característica de la mujer an-
ciana con DM2. La IC sistólica en los sujetos diabéticos, 
igual que en los no diabéticos, es más típica de pacientes 
más jóvenes con cardiopatía isquémica tras evento coro-
nario agudo o cardiopatía valvular evolucionada4,5.

El riesgo de desarrollar IC se asocia con el mal control glucé-
mico en los sujetos diabéticos, habiéndose estimado que un 
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aumento del 1 % en el valor de la hemoglobina glucosilada 
incrementa un 12-17 % el riesgo de tener un episodio de 
IC6-9. La presencia de diabetes se calcula que adelanta en 
unos 10 años la edad media de aparición de IC3,10.

Aproximación diagnóstica

El diagnóstico de IC sigue siendo difícil en muchas cir-
cunstancias. Se establece ante la asociación de signos y 
síntomas típicos y la evidencia objetiva de disfunción ven-
tricular11. Las alteraciones del electrocardiograma y la ra-
diografía de tórax pueden ser de apoyo. Los valores de 
péptidos natriuréticos están influidos por las múltiples 
comorbilidades, por lo que tienen bastante limitación en 
la confirmación diagnóstica de la IC12. El electrocardiogra-
ma y la determinación de los péptidos natriuréticos tienen 
un alto valor predictivo negativo que permiten descartar 
(si son normales) el diagnóstico de IC. 

El ecocardiograma es la prueba de imagen de elección 
para evaluar a los pacientes con sospecha clínica de IC11. 
La valoración de la función sistólica mediante estimación 
de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo es un 
dato clave. Por el contrario, no existe ningún parámetro 
ecocardiográfico que, de forma aislada, estime la función 
diastólica de un modo lo suficientemente preciso como 
para garantizar el diagnóstico de IC con fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo preservada. La hipertrofia del 
ventrículo izquierdo se considera un marcador indirecto 
útil de disfunción diastólica. El tamaño de la aurícula iz-
quierda permite estimar de forma indirecta la función dias-
tólica, ya que la dilatación de la aurícula izquierda se aso-
cia (en ausencia de regurgitación mitral) a la duración e 
intensidad de la disfunción diastólica. La coexistencia de 
fibrilación auricular apoyaría el diagnóstico de IC.

Ajuste de tratamiento, criterios de seguimiento  
y de visitas de insuficiencia cardíaca

La IC es un proceso crónico, cuyo control depende, en 
gran medida, de la instauración de un tratamiento far-
macológico adecuado y de un estrecho seguimiento 
ambulatorio, que debe coordinarse entre AP y atención 
especializada. 

El tratamiento farmacológico de la IC en los pacientes dia-
béticos se basa en la administración de diuréticos (solo si 
hay congestión), inhibidores de la enzima convertidora de 
la angiotensina (IECA), antagonistas del receptor de la an-
giotensina II o β-bloqueantes, así como digital, espirono-
lactona o eplerenona como norma general. Hasta el mo-

mento no se ha demostrado que existan diferencias en el 
esquema terapéutico de la IC en sujetos diabéticos en 
comparación con sujetos no diabéticos. Los diuréticos son 
los fármacos que más rápida y eficazmente mejoran los 
síntomas congestivos en los pacientes con IC, aunque no 
existen ensayos clínicos que hayan estudiado su efecto 
sobre el pronóstico y la mortalidad. Puesto que los diuréti-
cos pueden elevar los valores de glucemia en pacientes 
con DM2, sobre todo en dosis altas, es necesaria una titu-
lación cuidadosa de la dosis en estos pacientes mediante 
el uso de la dosis mínima eficaz, así como los controles 
iónicos y de función renal preceptivos, y retirar incluso 
cuando no hay congestión11. Los IECA son los fármacos 
que primero demostraron una mejora en la supervivencia 
de pacientes con IC con fracción de eyección reducida y 
en los casos de disfunción ventricular asintomática. Estos 
datos son también aplicables a los pacientes con DM2. 
Parece verosímil que la dosis máxima tolerada de IECA es 
la opción más apropiada en la mayoría de pacientes. El 
empleo de IECA como fármaco antihipertensivo, entre 
otras acciones, para el inicio del tratamiento de la hiperten-
sión arterial es de elección, salvo que existan contraindica-
ciones, dado que se ha demostrado ampliamente su efica-
cia tanto en la prevención de la disfunción ventricular 
(incluso asintomática) como en el tratamiento de esta. Los 
β-bloqueantes pasaron hace décadas de estar contraindi-
cados en la IC a ser fármacos de elección obligatoria por 
su efecto pronóstico muy favorable en pacientes con IC y 
disfunción sistólica. La espironolactona y la eplerenona son 
antialdosterónicos que han demostrado disminuir la mor-
talidad y la hospitalización en pacientes con IC y fracción 
de eyección < 35 %. Se debe vigilar el control de iones en 
pacientes con insuficiencia renal o cifras de potasio 
> 5 mEq/l. Tras el alta hospitalaria, el paciente recibirá dosis 
moderadas o altas de diuréticos de asa y no habrá llegado 
aún a la dosis objetivo de IECA, sobre todo si el ingreso ha 
sido corto. El médico de familia debe ir reduciendo la dosis 
de diuréticos y, una vez disminuidos o eliminados los sínto-
mas congestivos, ir aumentando la dosis de IECA. Cuando 
el paciente se encuentre estable, debe valorarse el trata-
miento con β-bloqueantes, titulando adecuadamente la 
dosis hasta la máxima estabilización posible.

En cuanto al tratamiento antidiabético, en pacientes con 
IC estabilizada puede usarse metformina si la función renal 
es normal o mayor de 30 ml/min. Si el filtrado glomerular 
estimado está entre 30-45 ml/min/1,73 m2, se recomienda 
reducir al 50 % la dosis de metformina y monitorizar la 
función renal cada 3 meses. Debe suspenderse en pa-
cientes inestables u hospitalizados (grado B de recomen-
dación de la American Diabetes Association [ADA])2. Están 



Diálogos  en 

Diabetes
médico de familia y 
otras especialidades

15

contraindicados los fármacos antidiabéticos con efectos 
deletéreos tales como tiazolidinedionas (glitazonas) en los 
sujetos diabéticos con cualquier grado de IC, dado que 
aumentan el riesgo de retención hidrosalina y, por ello, 
producen un empeoramiento de la IC y el riesgo de des-
estabilización y hospitalización (clase A de recomenda-
ción). Desde hace décadas existen ciertas dudas respec-
to a la seguridad cardiovascular de las sulfonilureas y hay 
análisis y estudios que sugieren mayor riesgo de IC con 
sulfonilureas que con otros grupos terapéuticos13,14. En los 
últimos años ha existido cierta incertidumbre con el uso de 
inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 respecto a un po-
sible efecto adverso en cuanto a capacidad de inducir 
mayor número de hospitalizaciones por IC, aun conside-
rándose fármacos seguros desde el punto de vista global 
cardiovascular. El estudio The Saxagliptin Assessment of 
Vascular Outcomes Recorded in Patients with Diabetes 
Mellitus (SAVOR-TIMI)15, con saxagliptina, detectó como 
efecto adverso un incremento en la frecuencia de hospi-
talizaciones por IC en el grupo tratado con saxagliptina 
(un 3,5 % frente a un 2,8 %; hazard ratio (HR): 1,27; interva-
lo de confianza del 95 %: 1,07-1,51; p = 0,007). El estudio 
Examination of Cardiovascular Outcomes with Alogliptin 
versus Standard of Care in Patients with Type 2 Diabetes 
Mellitus and Acute Coronary Syndrome (EXAMINE), con 
alogliptina16, mostró una tendencia no significativa de in-
cremento de hospitalizaciones por IC (un 3,1 % con alo-
gliptina frente a un 2,9 % con placebo; odds ratio: 1,07). 
En un metaanálisis con estudios con vildagliptina que 
agrupó a 17 000 pacientes con DM2 de alto riesgo que, 
además, presentaban IC congestiva y/o alteración renal 
moderada/grave, no se observó un mayor riesgo de 
eventos cardiovasculares ni de IC17. Los resultados del 
estudio Trial to Evaluate Cardiovascular Outcomes after 
Treatment with Sitagliptin (TECOS)18 descartaron un posi-
ble efecto adverso de clase y demostraron que la sitaglip-
tina es un inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4 seguro. No 
hubo diferencias en la hospitalización por IC (HR: 1,00; 
intervalo de confianza del 95 %: 0,83-1,20). Respecto a 
los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 
2, el estudio EMPA-REG19 demostró, en pacientes con 
DM2 que habían sufrido un evento cardiovascular, una 
reducción de un 35 % en la hospitalización por IC. Por su 
mecanismo de acción, no es posible beneficio en perso-
nas con afectación renal a partir de filtrado glomerular 
inferior a 30 ml/min/1,73 m2. En cuanto a los estudios 
con análogos del péptido similar al glucagón tipo 1, merece 
destacarse por el momento la neutralidad del estudio 
Evaluation of Lixisenatide in Acute Coronary Syndrome 
(ELIXA), pues fue el primer estudio sobre seguridad car-
diovascular del péptido similar al glucagón tipo 120. En 

este estudio la lixisenatida no incrementó los ingresos 
por IC. Recientemente, el estudio Liraglutide Effect and 
Action in Diabetes: Evaluation of cardiovascular Outcome 
Results (LEADER), con liraglutida en pacientes con DM2 
con alto riesgo cardiovascular, mostró que las muertes 
de causa cardiovascular fueron menores en el grupo de 
la liraglutida (219 pacientes [4,7  %]) que en el grupo 
placebo (278 [6,0 %]), con una HR de 0,78. Asimismo, 
las frecuencias de infarto agudo de miocardio, acciden-
te cerebrovascular y hospitalización con IC fueron más 
bajas (sin significación estadística) en el grupo de la lira-
glutida que en el grupo control21. Recientemente se han 
publicado datos positivos con semaglutida semanal en 
el estudio SUSTAIN-622.

Se realizarán las visitas de control, coordinando las re-
visiones de Cardiología con el seguimiento por parte 
de AP. Las visitas deben ajustarse al criterio del médico 
según la situación del paciente; no obstante, facilitar un 
calendario de actuación permitirá unas consultas ajus-
tadas a unos parámetros de uniformidad. El programa 
se puede estandarizar de acuerdo a la clase funcional y 
la función ventricular izquierda, como se recoge a conti-
nuación (es posible que se ajuste por el control de otras 
patologías de base: hipertensión arterial, diabetes, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, etc.).

La disminución en el número de descompensaciones y 
de ingresos hospitalarios en los pacientes con IC es un 
objetivo básico que se traduce en una mayor estabili-
dad del paciente y una mejor calidad de vida. Por ello la 
prevención, el reconocimiento precoz y el tratamiento de 
los factores precipitantes de desestabilizaciones son ele-
mentos esenciales del manejo de estos pacientes. Los 
dos factores más frecuentes han sido la mala adherencia 
al tratamiento y las infecciones respiratorias. El autocon-
trol del peso corporal es un elemento clave para el diag-
nóstico precoz de las descompensaciones.

PUNTOS CLAVE

Como resumen hallamos que hay que:
•	 Considerar rutas asistenciales compartidas que 

permitan coordinar el enfoque diagnóstico y el plan 
terapéutico.

•	 Establecer unas medidas generales, unos objetivos 
terapéuticos individualizados y un plan preventivo in-
tegral, asumido también por el propio paciente.

•	 Consensuar los criterios de seguimiento y las situa-
ciones de derivación bidireccional para optimizar la 
atención a los pacientes.
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1. �¿Qué me preocupa de 
mi paciente diabético 
en relación con mi 
especialidad?

	 Dr. Lorenzo Fácila Rubio

Al paciente diabético se le considera un paciente de alto 
(si no se asocia a otro factor de riesgo) o muy alto (si se 
asocia) riesgo cardiovascular, por lo que es muy impor-
tante valorar con cautela la sintomatología que presente 
dicho paciente, ya que la probabilidad pretest de enfer-
medad cardiovascular está incrementada. Por ello se 
trata de un paciente complejo en la consulta de Cardio-
logía, hasta tal punto que si la diabetes mellitus no se 
considera un equivalente de enfermedad cardiovascular 
en las últimas guías de prevención de la European Society 
of Cardiology, sí la consideran a aquella con más de 
10 años de evolución o con afectación renal1.

Resulta preocupante que, al ser pacientes de riesgo alto 
o muy alto, la probabilidad de enfermedad cardiovascu-
lar es alta independientemente del motivo por el cual se 
envíe al paciente desde Atención Primaria, y es posible 
que no se realicen las exploraciones necesarias o ade-
cuadas para detectar enfermedad cardiovascular, ya que 
muchas veces la sintomatología del paciente puede ser 
banal y quizá exista un infradiagnóstico que puede influir 
en su pronóstico más allá del tratamiento de los factores 
de riesgo cardiovascular. Por otro lado, también es pre-
ocupante la actitud opuesta, que sería el sobrediagnós-
tico, lo que causaría un sobretratamiento. Es clásico que 
pacientes diabéticos sometidos a coronariografía por 
clínica banal presenten lesiones coronarias cuyo pronós-
tico no mejore con tratamiento intervencionista frente a 
tratamiento médico de los factores de riesgo cardiovas-
cular. El estudio clásico que demuestra que la búsqueda 
activa de enfermedad cardíaca en pacientes diabéticos 
asintomáticos no mejora el pronóstico fue publicado en 
2009 (DIAD)2. 

Otro aspecto importante y candente en nuestra especia-
lidad es que, debido a que los pacientes que presentan 
un episodio cardiovascular agudo precisan doble antia-
gregación durante un tiempo, si además son diabéticos 

(que suelen tener una anatomía coronaria compleja), se 
beneficiarían de un tratamiento con doble antiagregación 
más prolongado. En este sentido, el estudio PEGASUS, 
realizado con ticagrelor, muestra estas ventajas de man-
tener dicho tratamiento más allá del primer año3.

Además, es preocupante no llegar a objetivos en el con-
trol de los factores de riesgo cardiovascular; por ejemplo, 
en la dislipemia, a pesar de que disponemos de estatinas 
potentes que (junto con la ezetimiba y, recientemente, 
los inhibidores de la proproteína convertasa subtilisina/
kexina tipo 9 [iPCSK-9]) en teoría deben ser asequibles 
para la mayoría de pacientes diabéticos. Sin embargo, la 
realidad es otra, y en los registros de nuestro medio las 
tasas de control de dislipemia son inferiores al 35-40 %4.

Por último, es preocupante el control exhaustivo de la 
glucemia, sobre todo en pacientes con fármacos que 
produzcan hipoglucemias. Se ha relacionado el aumento 
de episodios de estas con disfunción endotelial, incre-
mento de trombogenicidad y sustrato para la aparición 
de arritmias ventriculares potencialmente mortales, por 
lo que la investigación (ensayos clínicos) de fármacos 
seguros en este grupo de pacientes es vital para poder 
utilizarlos (así lo obliga la Food and Drug Administration 
desde 2008).

RESUMEN

•	 Conocer el riesgo cardiovascular del paciente diabé-
tico es fundamental para evitar sobre e infradiagnós-
tico de las enfermedades cardiovasculares.

•	 Realizar excesivas pruebas en el paciente diabé-
tico asintomático no ha demostrado aumentar la 
supervivencia.

•	 La doble antiagregación prolongada en los pacien-
tes diabéticos que han presentado un episodio is-
quémico agudo podría mejorar el pronóstico.
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•	 Debemos intentar controlar mejor los factores 
de riesgo cardiovascular de los pacientes dia-
béticos.

•	 En pacientes diabéticos con enfermedad cardio-
vascular, se deben priorizar fármacos que hayan 
demostrado seguridad cardiovascular.
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2. �¿Cuándo y cómo quiero 
que el médico de Atención 
Primaria me envíe al 
paciente?

	 Dr. Lorenzo Fácila Rubio

Según las guías de práctica clínica, la detección rutinaria 
de enfermedad coronaria en el paciente diabético asin-
tomático no está recomendada con nivel de evidencia 
máximo (A)1. Por tanto, se debe remitir cuando al médico 
de Atención Primaria (AP) la clínica le haga sospechar 
enfermedad coronaria. Sin embargo, el médico de AP 
debe ser consciente de las diversas formas de presen-
tación de la enfermedad cardiovascular en los pacientes 
diabéticos.

A continuación, enunciamos diversos síntomas y signos 
que se deben considerar:
•	 Dolor torácico anginoso. Se debe remitir al paciente 

a consultas si es de esfuerzo o a urgencias si es de 
reposo. 

	 Dolor torácico dudoso tras descartar otras causas: la 
valoración global (anamnesis, factores de riesgo) y 
exploraciones complementarias desempeñan un pa-
pel muy importante. Es fundamental disponer de un 
electrocardiograma (ECG), sobre todo si ese ECG es 
con dolor, y remitir si hay sospecha clínica de enfer-
medad coronaria.

•	 Disnea. Se debe valorar meticulosamente a todo pa-
ciente con disnea por si hay signos y síntomas aso-
ciados debidos a insuficiencia cardíaca (descritos en 
Framingham: ortopnea, disnea paroxística nocturna, 
edemas, etc.), además de intentar objetivar una afec-
tación orgánica o funcional del corazón, por lo que 
la realización de un ECG (donde se pueden apreciar 
arritmias, bloqueo de la rama izquierda, etc.) es man-
datorio e incluso puede descartar (si es rigurosamente 
normal) que la disnea sea de origen cardíaco. La ra-
diografía de tórax también ayuda a objetivar otros sig-
nos asociados (cardiomegalia, redistribución vascular, 
derrame pleural, etc.) y los péptidos natriuréticos, que 
si están disponibles tienen un valor predictivo negativo 
muy importante (si son negativos descartan el origen 
cardíaco) (figura 1).

•	 Palpitaciones. Hay que descartar arritmias, sobre 
todo la fibrilación auricular, que es frecuente en pa-
cientes diabéticos. Por ello también es fundamental la 
realización de un ECG.

Además, si al paciente se le diagnostica una patología 
cardíaca y precisa tratamiento, sería recomendable dis-
poner de una analítica con la función renal y hepática, 
entre otras cosas (por ejemplo, hormonas tiroideas, he-
mograma, etc.), previa a la consulta del cardiólogo.

En resumen, en el paciente que se remite a Cardiología 
es muy importante (tras una anamnesis y exploración fí-
sica) solicitar una analítica general, ECG y, en algunos 
casos, una radiografía de tórax.

Por otro lado, en el paciente diabético que ya ha presen-
tado enfermedad cardiovascular, la mayoría de las visitas 
rutinarias si el paciente está estable y asintomático (sobre 
todo tras el primer año de un infarto) suelen ser superfluas 
y no aportan valor, lo que resta disponibilidad al referente 
en Cardiología, por lo que hay que intentar obviarlas. Sí 
que son necesarias, por ejemplo, visitas de seguimiento 
para controlar una valvulopatía moderada y elegir el mo-
mento de la cirugía o intentar retrasarla con el control de 
distintos aspectos. En la insuficiencia cardíaca es impor-
tante una interrelación con AP para adelantarse a las des-
compensaciones, mediante la educación del paciente e 
incluso visitas de enfermería o telefónicas, por lo que el 
control rutinario pautado tampoco aporta excesivo valor.

En resumen, en el paciente diabético estable y asinto-
mático el control rutinario por parte de Cardiología en 
la mayoría de los casos no debería estar indicado. Tan 
solo en algunos supuestos o cuando el médico de AP 
sospeche descompensación, y para ello deberá servirse 
de las pruebas disponibles que hemos comentado antes 
y su remisión junto con esas pruebas.
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RESUMEN

•	 En el paciente diabético asintomático no es necesaria 
la búsqueda activa de enfermedad coronaria.

•	 Dolor torácico, disnea y palpitaciones son las causas 
más frecuentes de remisión del paciente diabético a 
Cardiología.

•	 La anamnesis y la exploración física son fundamenta-
les; se deben complementar con ECG, analítica bási-
ca y, en algunos casos, radiografía de tórax antes de 
remitir al cardiólogo.

•	 Las visitas rutinarias a Cardiología de pacientes 
diabéticos estables y asintomáticos que tienen 
antecedentes de enfermedades cardiovasculares 
no aportan valor al proceso, excepto en algunas 
circunstancias.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 American Diabetes Association. Standards of 
Medical Care in Diabetes-2016 Abridged for Primary 
Care Providers. Clin Diabetes 2016;34(1):3-21.

Figura 1. 
Datos clínicos para el diagnóstico de insuficiencia cardíaca

Síntomas típicos de insuficiencia 
cardíaca

Signos típicos de insuficiencia 
cardíaca

Evidencia objetiva de anormalidades 
cardíacas estructurales o funcionales 
en reposo 

• �Dificultad para respirar en reposo o 
en ejercicio

• Fatiga
• Cansancio
• Hinchazón de tobillos

• Taquicardia
• Taquipnea
• Estertores pulmonares
• Derrame pleural
• Presión venosa yugular elevada
• �Edema periférico (hinchazón de 

tobillos, aumento de la circunferencia 
abdominal por ascitis)

• Hepatomegalia

• Cardiomegalia
• Tercer ruido cardíaco
• Soplo cardíaco
• Ecocardiograma anormal
• �Concentración de péptido 

natriurético elevada
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3.	¿Qué suelo hacer?
	 Dr. Lorenzo Fácila Rubio

La actitud prioritaria es responder a la consulta que el médi-
co de Atención Primaria (AP) ha demandado al cardiólogo.

DESCARTAR Y TRATAR LA ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR

De nuevo con anamnesis, exploración física y las explo-
raciones complementarias que haya remitido el médico 
de AP (electrocardiograma, analítica, etc.), el cardiólogo 
orienta al paciente a la realización de otras pruebas más 
específicas sabiendo que en el paciente diabético cam-
bia algo la actitud por la probabilidad pretest de estos 
pacientes. Por ejemplo, para el diagnóstico de cardiopa-
tía isquémica se usan más las técnicas de imagen que la 
ergometría convencional. También la diabetes incremen-
ta la probabilidad de presentar lesiones coronarias en 
las coronariografías realizadas de forma electiva. Así, 
en un registro realizado en Estados Unidos con una am-
plia base de datos que sirvió para analizar el rendimiento 
de la coronariografía electiva en pacientes con sospe-
cha de enfermedad coronaria, los principales factores 
predictores de la presencia de estenosis coronarias fue-
ron el sexo varón (odds ratio [OR]: 2,7), la edad avanza-
da (OR para cada aumento de cinco años: 1,29), la pre-
sencia de diabetes con requerimientos de insulina (OR: 
2,14) y la dislipemia (OR: 1,62)1. Aunque si bien el trata-
miento invasivo precoz de lesiones coronarias en los pa-
cientes diabéticos con síndrome coronario agudo mejo-
ra el pronóstico, y así es recomendado por las guías de 
práctica clínica2, en el paciente estable en el subgrupo 
de diabéticos analizado del estudio COURAGE no se 
observó una mejoría pronóstica frente a tratamiento mé-
dico óptimo, por lo que el paciente diabético estable 
que responde a tratamiento médico no precisa la reali-
zación de tests invasivos para mejorar su pronóstico3.

Una vez llegamos al diagnóstico, iniciamos el tratamien-
to adecuado para cada patología con un seguimiento al 

principio más estrecho que se va espaciando a medida 
que se va optimizando el tratamiento y el paciente pre-
senta estabilidad clínica. Hay veces que las pruebas nos 
arrojan dudas en cuanto al diagnóstico y se decide tratar 
al paciente como si de una prevención secundaria se tra-
tara (añadiendo ácido acetilsalicílico si no tiene un riesgo 
alto de sangrado, por ejemplo).

SEGUIMIENTO DE PACIENTES A LOS QUE YA 
SE LES HA DIAGNOSTICADO ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR

Hay veces en que el paciente diabético se remite a Car-
diología (de la que ya se ha dado el alta hace tiempo) 
por alguna patología que actualmente está tratada y es-
table. La aportación de valor de esta especialidad para 
el seguimiento de este perfil de pacientes es muy baja, y 
se debe evitar para mejorar la eficiencia del sistema. En 
aquellos pacientes con signos o síntomas de descom-
pensación, el cardiólogo intenta buscar la causa y aplicar 
el tratamiento óptimo para cada situación.

PREVENCIÓN

Independientemente del motivo por el cual se remite al pa-
ciente a Cardiología, esta especialidad tiene un papel acti-
vo en la prevención y el control de los factores de riesgo 
cardiovascular (así, cualquier paciente será tratado para 
intentar cumplir objetivos en prevención; fundamental-
mente, objetivos lipídicos), colaborando con la prescrip-
ción de estatinas u otros fármacos (ezetimiba o inhibidores 
de la proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9) y 
valorando la presión arterial (asegurando su control me-
diante automedición de la presión arterial y la monitoriza-
ción ambulatoria de la presión arterial) y la diabetes para 
conseguir objetivos adecuados de hemoglobina glucosila-
da con los fármacos de los que disponemos y que no incre-
mentan el riesgo cardiovascular (metformina, inhibidores de 
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la dipeptidil peptidasa 4, inhibidores del cotransportador 
de sodio-glucosa tipo 2, agonistas del receptor del pépti-
do similar al glucagón tipo 1, insulina, etc.). 

RESUMEN

•	 El objetivo principal de la consulta del cardiólogo es 
atender a la duda que plantea el médico de AP (moti-
vo de la interconsulta).

•	 La mayoría de las veces consiste en descartar una 
enfermedad cardíaca.

•	 La actuación es diferente por la probabilidad pretest 
del paciente diabético, aunque en algunos aspectos 
terapéuticos tenemos una actitud similar que con los 
no diabéticos.

•	 En el paciente diabético estable con enfermedad car-
díaca conocida, la consulta rutinaria en Cardiología 
aporta escaso valor.

•	 El control de factores de riesgo cardiovascular de los 
pacientes que llegan a Cardiología (incluido el control 
de la diabetes) también corresponde a esta especiali-
dad, en colaboración con AP.
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4. ¿Cuándo y cómo suelo 
devolver al paciente a 
Atención Primaria?

	 Dr. Lorenzo Fácila Rubio

Esta pregunta es bastante difícil de responder, ya que 
depende de muchos factores relacionados con la enfer-
medad detectada o descartada en el paciente, del propio 
paciente, de las características del servicio de Cardiología 
y, sobre todo, de la relación entre Atención Primaria (AP) y 
especializada (si existen protocolos de derivación por pa-
tología, por ejemplo). En aras de simplificar la respuesta, 
se dividirá en dos supuestos:
•	 Cuando se remite al paciente para descartar enferme-

dad cardíaca y Cardiología la descarta, se reenvía al 
paciente a AP, y lo habitual o ideal es que se haga un 
informe escrito y se informe al paciente de los resulta-
dos obtenidos y, si es preciso, con los ajustes que se 
precisen en la medicación para mejorar su pronóstico 
(control de los factores de riesgo cardiovascular).

•	 Cuando, a pesar de tener una enfermedad cardiovas-
cular, el paciente está estable al menos seis meses y 
no precisa ningún tratamiento cardiológico específico y 
hemos llegado al tratamiento óptimo, lo ideal es que se 
continúe el seguimiento del paciente en AP, ya que la 
consulta de Cardiología en estos supuestos (probable-
mente a partir del año) no aporta gran valor. También se 
debe valorar al paciente de forma global, y habitualmen-

te se intenta hacer los ajustes de tratamiento para un 
mejor control de los factores de riesgo cardiovascular.

En las áreas asistenciales donde hay protocolos de de-
rivación bidireccional consensuados por ambas espe-
cialidades, la Sociedad Española de Cardiología y la So-
ciedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 
realizaron un documento de Procesos asistenciales com-
partidos entre Atención Primaria y Cardiología, y aunque 
no es específico del paciente diabético, sí que sirve como 
marco teórico para desarrollarlo en el área sanitaria co-
rrespondiente. En la parte B, se habla de los procesos 
compartidos (cardiopatía isquémica, insuficiencia cardía-
ca, fibrilación auricular, arritmias y valvulopatías). 

A continuación, se muestran los ejemplos de insuficien-
cia cardíaca crónica y de cardiopatía isquémica crónica 
(figuras 2 y 3).

Siempre que se realiza una acción médica sobre el pa-
ciente debe acompañarse de una reseña y respuesta en 
la historia clínica. Si es una interconsulta, el cardiólogo 
responde a esta con los resultados y el juicio clínico de 

Seguimiento de la IC crónica estable

Centro de salud
• Enfermería (cada 3-6 meses)
• Médico de Atención Primaria (cada 3-6 meses)

• El paciente persiste sintomático
• Cardiopatía compleja
• Indicación de dispositivos

Cardiología

Figura 2. 
Seguimiento de la IC crónica estable

• Situación funcional I-II 
• �Tratamiento apropiado (IECA o ARA II + b-bloqueante 

+ diurético según congestión pulmonar o sistémica)

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IC: insuficiencia cardíaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
Bueno H, Lobos JM, Murga N, Díaz S. Procesos asistenciales compartidos entre Atención Primaria y Cardiología. Barcelona: Sociedad 
Española de Medicina y Comunitaria y Sociedad Española de Cardiología; 2015.



Diálogos  en 

Diabetes
médico de familia y 
otras especialidades

4. ¿Cuándo y cómo suelo devolver al paciente a Atención Primaria?
El cardiólogo

24

los hallazgos en las exploraciones, así como con el plan 
terapéutico si es preciso (acciones que se deben llevar 
a cabo y visitas futuras), con las prescripciones que es-
time oportunas para que el paciente vaya directamente 
a la oficina de farmacia sin necesidad de pasar por el 
médico de AP para que «le haga las recetas». Y si es 
una hospitalización, el informe de alta debe recoger una 
serie de datos imprescindibles para el manejo del pa-
ciente. Un informe clínico adecuado evita que se repitan 
pruebas y se realicen otras consultas innecesarias, así 
como los errores en la medicación. Por otro lado, y en el 
caso de la hospitalización, los pacientes diabéticos que 
ingresan en los servicios de Cardiología son cada vez 
más añosos, por lo que un plan de cuidados liderados 
por enfermería de enlace en coordinación con enfermería 
de AP es fundamental para evitar descompensaciones. 
Todo ello debe estar acompañado de información al pa-
ciente, para hacerlo partícipe de su enfermedad y de la 
toma de decisiones.

RESUMEN

Lo ideal es que desde Cardiología se devuelva al pacien-
te con la información adecuada de lo que se debe hacer 
posteriormente y lo que se le ha hecho, para evitar con-
fusiones y mantener la continuidad asistencial óptima-
mente. Lo mejor para ello es disponer de vías clínicas 
consensuadas y capacidad de transmitir la información 
entre los distintos ámbitos de la asistencia sanitaria. Los 
sistemas de información y los protocolos desempeñan 
un papel crucial. 

BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA

•	 Bueno H, Lobos (JM), Murga N, Díaz S (coordinadores). 
Procesos asistenciales compartidos entre Atención 
Primaria y Cardiología. Barcelona: Sociedad Española 
de Medicina de Familia y Comunitaria y Sociedad 
Española de Cardiología; 2015.

Figura 3. 
Seguimiento del paciente con cardiopatía isquémica crónica

Seguimiento 
regular por AP

Revisión anual por 
Cardiología

Si hay hospitalización por evento coronario: seguir el protocolo 
de pacientes atendidos tras un evento coronario agudo

Paciente con cardiopatía crónica
•	 Enfermedad coronaria conocia previa (sintomático o no) > 12 meses
• 	SCA hace > 12 meses (revascularizado o no)
• 	Angina típica (probabilidad de enfermerdad coronaria alta) o dolor torácico que no cumple criterios de angina 

típica con prueba de esfuerzo positiva

ESTABLE
(ausencia de cambios clínicos)

•	 Empeoramiento de clínica
•	 Síntomas de insuficiencia cardíaca 
•	 Síncope/presíncope 
•	 Taquicardia

Cardiología
Valoración clínica, tratamiento, pruebas 

complementarias

AP (cada 6 meses)
•	 Comprobar elementos de prevención secundaria
•	 Completar el tratamiento cardiológico

BAJO RIESGO
•	 Asintomático/paucisintomático
•	 FEVI > 40 %
•	 Revascularización completa

ALTO RIESGO
•	 FEVI < 40 %
•	 Revascularización incompleta 
•	 Implantación de dispositivos 
•	 Síntomas persistentes

AP: Atención Primaria; FEVI: fraccción de eyección del ventrículo izquierdo; SCA: síndrome coronario agudo.
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Los problemas principales entre Cardiología y Atención 
Primaria (AP) detectados en el paciente diabético son los 
siguientes:
•	 Fallo de la transmisión de la información entre ambas 

especialidades:
–	 Habitualmente la información se efectúa a través 

de los informes o las reseñas en la historia clínica, 
que muchas veces no logran transmitir de forma 
fidedigna lo que queremos decir y otras veces, por 
falta de tiempo, los informes son incompletos e in-
cluso telegráficos.

–	 En ocasiones es el paciente el que porta información 
adicional, lo que puede provocar malos entendidos 
entre las especialidades porque muchas veces hay 
una disparidad entre lo que «dijo el médico», lo que 
el «paciente entendió» y «lo que transmite».

–	 Posibles soluciones: la solución a este problema 
estriba en encontrar vías de interrelación (comentar 
casos telemáticamente o en reuniones), mejorar las 
herramientas de comunicación y adaptarlas y dis-
poner de más tiempo para redactar el informe y 
explicar al paciente.

•	 A veces existe falta de coordinación para optimizar el 
tratamiento médico de los pacientes diabéticos con en-
fermedad cardiovascular; por ejemplo, no se incremen-
tan las dosis de fármacos prescritos para intentar llegar 
a la dosis óptima (titulación) antes de que el paciente 
vuelva a Cardiología (por ejemplo, β-bloqueantes, inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina, etc.).

	 Posibles soluciones: formación y concienciación 
desde la especialidad a AP y establecer protocolos de 
manejo coordinados y consensuados. Quizá lo más a 
corto plazo para mejorar esto es aplicar la vía clínica 
común de derivación, que debe incluir un informe ac-
tualizado con un plan terapéutico justificado y que ar-
monice los tratamientos entre ambas especialidades.

•	 No querer continuar la prescripción de los fármacos ini-
ciados en Cardiología y que son de alto impacto eco-

nómico. En algunas comunidades se imputa el gasto 
farmacéutico al facultativo que prescribe ese fármaco, 
aunque esa prescripción se induzca desde otra espe-
cialidad. Es posible que el paciente no vaya a ser visto 
por el especialista prescriptor antes de la caducidad de 
la prescripción; por ello, sería ideal que su médico de 
AP pudiera renovar el fármaco. Sin embargo, en oca-
siones se le remite al especialista con una cita preferen-
te (que aporta poco valor al proceso) o es el propio 
paciente quien se presenta en la consulta. En aras de 
evitar estos conflictos, algunos especialistas citan an-
tes a los pacientes sin necesitarlo desde el punto de 
vista clínico, para renovar dichas prescripciones (por 
ejemplo, anticoagulantes orales de acción directa, nue-
vos antiagregantes, etc.). Esto conlleva un aumento de 
la lista de espera para el paciente que realmente nece-
sita al cardiólogo.

	 Posibles soluciones: no imputar el gasto de las 
prescripciones inducidas al médico de AP. En el infor-
me del cardiólogo debe quedar claro que el tratamien-
to es indefinido y cuáles serían las causas para la no 
renovación y las precauciones que hay que tener con 
la prescripción del fármaco a largo plazo si las hubiera.

•	 Abuso de remisión de los pacientes a atención es-
pecializada de forma preferente, sin haber realizado 
ninguna prueba. Es importante que antes de remitir 
a los pacientes a Cardiología se hayan realizado las 
pruebas pertinentes, adecuadas a la sintomatología 
del paciente, tal y como se ha comentado en la pre-
gunta 2 («¿Cuándo y cómo quiero que el médico de 
Atención Primaria me envíe al paciente?») e intentar 
consensuar con Cardiología cuáles son las priorida-
des de remisión mediante protocolos y vías clínicas.

•	 Solicitar pruebas innecesarias. En los departamentos 
en los que se permite la solicitud de pruebas cardio-
lógicas por parte de AP (ergometría, ecocardiografía), 
es necesario, tras un plan de formación, evaluar la 
pertinencia de las solicitudes después de un período 

5. �¿Qué problemas he detectado 
en mi relación con el médico 
de Atención Primaria? ¿Cómo 
lo podríamos solucionar?

	 Dr. Lorenzo Fácila Rubio
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de implantación de estas, y a partir de ahí modificar 
los criterios de solicitud.

RESUMEN

Los principales problemas entre la relación del médi-
co de AP y el cardiólogo son la falta de transmisión 

de información, el fallo de coordinación de ambas es-
pecialidades a la hora del manejo del paciente y pro-
blemas de remisión y solicitud de pruebas al paciente 
cardiológico. Todo ello podría solucionarse con herra-
mientas adaptadas de comunicación y protocolos de 
derivación y vías clínicas consensuadas por ambas 
especialidades.
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