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EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

:/Qué me preocupa de

mi paciente diabético

en relacion con esta
especialidad?

Dra. Sara Artola Menéndez

e [dentificar de la forma mas precisa posible el riesgo
cardiovascular (RCV) de mi paciente diabético, conside-
rando, por una parte, el alto RCV (mal estimado por la
mayoria de las tablas de RCV) y, por otra, el muy alto
RCV que algunos equiparan a prevencion secundaria
y que quiza no debe generalizarse a todo diabético,
sino a un subgrupo con otras condiciones clinicas
asociadas.

e Especial valoracion 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-
cidn de sexo confiere cierta proteccion.

La presencia de diabetes per se otorga un RCV elevado.
Algunos, como Haffner et al.’, lo consideran un «equiva-
lente coronario» (similar a los que han sufrido un infarto
de miocardio [IM]). Otros, como Evans et al.? y el me-
taandlisis de Bulugahapitiya et al.® (en el que se inclu-
yeron 45 108 pacientes con un seguimiento medio de
13,4 afos), han demostrado que los pacientes diabé-
ticos sin IM previo tienen un riesgo un 43 % menor de
desarrollar eventos coronarios en comparacion 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 segun el sexo, los datos
aportados por el estudio de Hu et al.* mostraron que,
en hombres, la hazard ratio (HR) para mortalidad coro-
naria fue 2,1 en asociacion con diabetes; 4 asociada
a diabetes y 6,4 en asociacion con IM previo 0 am-
bos, respectivamente. En el caso de las mujeres, los
valores fueron de 4,9; 2,5y 9,4; respectivamente. Se
concluye que, en la mujer, la asociacion de diabetes
y la asociacion combinada de diabetes e IM previo
con la mortalidad coronaria son mas potentes que la
observada en los hombres, mientras que en estos se
evidencia una mayor fuerza en la asociacion con IM
previo.

El estudio de Hu et al.® analiz6 el efecto de la dura-
cion de la diabetes y, considerando 15 afos de evo-
lucién como punto de corte, encontrd un mayor ries-
go de mortalidad en mujeres diabéticas de larga
evolucion que con IM previo. En nuestro entorno, el
estudio REGICOR-GEDAPS® muestra que el paciente
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tiene un riesgo
menor de desarrollar enfermedad coronaria en com-
paracion 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
aun fue més 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 mas de ocho anos de evolu-
cion, 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 funcion de distintas cir-
cunstancias (edad, afos de evolucion de la enferme-
dad, sexo y otros factores*®), parece necesario realizar
la estimacion del RCV para graduar el nivel de interven-
cion diagndstica y terapéutica. Idealmente, las funcio-
nes de prediccion de RCV en pacientes con DM2, para
que se apliquen en la préactica clinica, se deben haber
elaborado mediante estudios poblacionales, con pa-
cientes diabéticos, ser contemporaneas vy, si se han
realizado para una poblacion diferente, que se haya va-
lidado para la poblacion en la que se pretende aplicar.
En Espafia ninguna cumple todos los requisitos. Se
considera de eleccion la funcion «<REGICOR», que se
elabor¢ calibrando la funcion de Framingham-Wilson a
partir de datos de poblacion catalana; aun no siendo
especifica para poblacion diabética, es la Unica calibra-



da y validada externamente para nuestro entorno, con
un punto de corte = 10 %".

La estimacion que se aplique debe ser siempre con ca-
racter orientativo y complementada con el juicio clinico,
valorando ademéas la existencia de otros factores mo-
dificadores del riesgo no ponderados en la funcion de
estimacion del riesgo (funcion 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 comparacion 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 afos de evolucidon aproximadamente puede
equipararse al de los que han padecido un evento
coronario.

La funciéon que se debe utilizar para la estima-
ciéon 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

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

o Definir unos objetivos de control: no fumar, presion
arterial (PA), colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL), colesterol ligado a lipoproteinas
de alta densidad (c-HDL), hemoglobina glucosilada
(HbA,,) y antiagregacion.

o 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. EI RCV de las personas diabé-
ticas con unos 10 a 15 afios de evolucion aproximada-
mente puede equipararse al de los que han padecido un
evento coronario. La funcion REGICOR (punto de corte
= 10 %) permite estimar del RCV en nuestro entorno.

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

HIPERTENSION ARTERIAL

El tratamiento precoz y mantenido de la hipertension ar-
terial (HTA) es especialmente importante en los pacientes
con DM tipo 2 (DM2) para prevenir la enfermedad cardio-
vascular (ECV) y minimizar la progresion de la enfermedad
renal y de la retinopatia diabética’. Un control riguroso y
continuo de la PA puede ser tan beneficioso 0 mas que el
control glucémico estricto?. En general, las cifras objetivo
de PA sistdlica (PAS)/PA diastdlica (PAD) en los pacientes
diabéticos e hipertensos son < 140/90 mmHg, incluso
con nefropatia diabética. En pacientes jovenes, 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
sefala que esta puede ser perjudicial®*’. En una revision
Cochrane, cuyo objetivo primario fue determinar si los li-
mites de PA mas bajos (PAS/PAD < 130/85 mmHg) se
asociaban con reduccion de la mortalidad y morbilidad en
comparacion con limites convencionales (PAS/PAD
< 140-160/90-100 mmHg) en personas con DM2, no se
encontrd evidencia de que los objetivos en la poblacion con
DM2 deban ser mas estrictos que en la poblacion hiper-
tensa no diabética®.

En cuanto al tratamiento de eleccidn, los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los anta-
gonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA )
se consideran de eleccion en el tratamiento antihiperten-
sivo en los pacientes con DM®. Reducen la aparicion de
eventos cardiovasculares y la mortalidad, asi como la
progresion de la enfermedad renal. Un metaandlisis su-
giere que los IECA son superiores a los ARA Il en la pre-
vencion de todas las causas de mortalidad y de eventos
cardiovasculares en pacientes diabéticos™. Deberia
usarse un IECA 'y, en caso de intolerancia, cambiar a un
ARA Il. Los antagonistas del calcio han demostrado ser
eficaces en la reduccion de la PA en comparacion con
otros hipotensores, y potencialmente beneficiosos en la
prevencion de accidentes cerebrovasculares. Sin em-
bargo, se mostraron menos eficaces en la prevencion de
la insuficiencia cardiaca 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 regimenes de combinacion, supervisando los posi-
bles efectos adversos sobre electrélitos y alteraciones
metabdlicas. En pacientes con DM, el empleo de
B-blogueantes ha sido polémico, debido al riesgo de au-



mento de los triglicéridos y disminucion 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 indicacion independiente para el empleo
de B-blogueantes como la insuficiencia cardiaca o la car-
diopatia isquémica''. Los a-bloqueantes se consideran
de tercera o cuarta linea en la terapia antihipertensiva,
siempre en regimenes de combinacion. La espironolacto-
na es eficaz en pacientes con HTA resistente, en particular
cuando los niveles de potasio en suero son bajos'. Una
revision sistematica de la Cochrane recomienda admi-
nistrar al menos uno de los farmacos antihipertensivos
por la noche'®,

Las recomendaciones sobre el objetivo de control lipidi-
co y tratamiento en pacientes con DM varian segun las
diferentes guias de practica clinica y sociedades cienti-
ficas, con distintos niveles de evidencia y grados de re-
comendacion. La European Society of Cardiology/
European Association for the Study of Diabetes
(ESC/EASD)'* recomienda la administracion de estatinas
en pacientes con DM2 de muy alto riesgo: presencia de
ECV, con uno o mas factores de RCV o lesiéon de érgano
diana con el objetivo de alcanzar un ¢-LDL < 70 mg/dl o,
al menos, una reduccion del 50 % si no se puede alcan-
zar el objetivo. En los pacientes con DM2 sin otro factor
de RCV y sin lesiones de 6rgano 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 2016° para el trata-
miento del colesterol en la DM siguen las recomendacio-
nes del American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA)'" y aconsejan la admi-
nistracion y dosis de estatinas segun el RCV y no segun
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 afnos, pero con algun factor de RCV, se aconseja
prescribir dosis moderadas o altas de estatinas; y en los
pacientes con DM entre 40 y 75 anos sin factores de
RCV, se debe considerar la administracion de dosis mo-
deradas de estatinas. Se consideran dosis altas de esta-
tinas la administracion 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-

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

En general se considera que se debe administrar:

Dosis altas de estatinas: en pacientes que hayan su-
frido un sindrome coronario agudo.

Dosis moderadas de estatinas: en pacientes con DM
y ECQV, sin ECV previa con un RCV = 10 % segun
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 m? o un cociente albumina/creatini-
na = 300 mg/g, o con mas de 15 afos de evolucion
de la enfermedad.

La HbA,  constituye el parametro que mejor refleja la glu-
cemia media de l0s tres meses previos, y es un potente
predictor de la aparicion de complicaciones relacionadas
con la DM. Se admite que el mal control glucémico esta
asociado a un incremento de las complicaciones macro-
vasculares; sin embargo, las evidencias que apoyan el
potencial beneficio de la optimizacion del control de la
HoA, _ sobre la reduccion del RCV proceden de estudios
epidemioldgicos y metaandlisis. En los ensayos clinicos,
las intervenciones para disminuir la HoA,  solo han re-
ducido las complicaciones microvasculares'®'®, Redu-
cir la HbA,  puede prevenir la patologia macrovascular
si se comienza pronto'®, pero los efectos pueden tardar
mucho tiempo en objetivarse™. Si el control estricto de
la glucemia se realiza en pacientes muy evolucionados,
con complicaciones avanzadas o con patologias graves
asociadas, la mortalidad puede incluso aumentar'®2,

Los Standards of Medical Care in Diabetes de la ADA de
2016° proponen un grado de control de la HbA, <7 %
para la mayoria de los adultos, con un nivel de evidencia
B. Se plantearan metas mas estrictas (tales como HbA,
< 6,5 %) para pacientes seleccionados (aquellos con cor-
ta duracion 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 0 macrovascular avanzadas, im-
portante comorbilidad o de larga data de la enfermedad
en los que el objetivo general sea dificil de alcanzar (a
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pesar de la educacion diabetoldgica para el autocuidado
y la apropiada monitorizacion de la glucosa, asi como do-
sis eficaces de multiples agentes hipoglucemiantes, in-
cluyendo insulina), se plantearan objetivos menos estric-
tos, como HbA, < 8 % (nivel de evidencia C).

El tratamiento de la DM2 debe incluir la modificacion del es-
tilo de vida como parte necesaria y que hay que reforzar en
cada visita. En este se incluira una dieta adecuada para las
necesidades del paciente, generalmente hipocaldrica, y ejer-
cicio fisico adaptado a sus posibilidades. Entre el tratamien-
to farmacoldgico se incluyen distintos grupos terapéuticos:
Metformina. Como primer paso, salvo contraindica-
cion 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 afadira un segundo farmaco de entre los indica-
dos a continuacion.
Sulfonilureas/glinidas. Clasicos segretagogos por ac-
tuar aumentando la secrecion de insulina por la cé-
lula B. Implican un mayor riesgo de hipoglucemias y
ganancia de peso.
Pioglitazona. Mejora la resistencia insulinica sin riesgo
de hipoglucemia, pero con ganancia ponderal por su
facilidad para incrementar la retencion hidrica.
Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4. Incretinomi-
méticos que aumentan el péptido similar al glucagon
tipo 1 enddgeno con efecto secretagogo de insulina.
No producen hipoglucemia ni ganancia de peso.
Agonistas del receptor del péptido similar al glucagon
tipo 1. Basados en la accion incretina, facilitan la pér-
dida ponderal sin riesgo de hipoglucemias.
Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo
2. Inhiben en el tubulo renal la reabsorcion de glucosa
filtrada en glomérulo y, por tanto, incrementan la elimi-
nacion renal de glucosa. No producen hipoglucemias
y facilitan la pérdida de peso.
Insulinas. Con sus distintos tipos de insulinas basales
y prandiales o rapidas.

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

Las distintas opciones terapéuticas de la hiperglucemia
del paciente diabético se adaptaran a este y se elegira el
tratamiento de manera personalizada, segun las peculia-
ridades del paciente y definiendo unos objetivos de con-
trol glucémico individualizados. Basicamente se tendra
en consideracion:

Riesgo de hipoglucemias.

Duracion 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 sistera sanitario.

La indicacion de &cido acetilsalicilico en prevencion se-
cundaria esta fuera de duda. El &cido acetilsalicilico no
esta recomendado para la prevencion primaria de la ECV
en personas con DM.

Las guias de practica clinica sobre DM reflejan una he-
terogeneidad en la metodologia utilizada y en las reco-
mendaciones realizadas?'. Un andlisis de las guias de
préactica clinica?? 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 ultimo metaandlisis publicado en la actualidad?®
aumenta el numero de ensayos clinicos aleatorizados
incluidos de 7 de las anteriores revisiones a 14 (ahade
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 prevencion de muer-
te cardiovascular y de ictus, mostrando una posible re-
duccion de ictus en muijeres diabéticas y de infarto agu-
do de miocardio en varones diabéticos; y deja patente
el dafo significativo que acompana a esta intervencion:
riesgo relativo de sangrado, 1,55 (1,35-1,78), y de ictus
hemorragico, 1,34 (1,01-1,79). Es decir, el nUmero ne-
cesario de pacientes a tratar (NNT) para prevenir un epi-
sodio cardiovascular tras 8 afios de seguimiento es de
284, mientras que el nimero necesario para provocar
un sangrado importante (dafio) (NND) es de 299.

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 nefropatia diabética.

— Los IECA se consideran el tratamiento antihiper-
tensivo de eleccion en los pacientes diabéticos.
En caso de intolerancia, se debe cambiar a un
ARA L.



c-LDL:

— Dosis altas de estatinas en pacientes que hayan
sufrido un sindrome coronario agudo.

— Dosis moderadas de estatinas en pacientes con
DMy ECV, sin ECV previa con un RCV = 10 % se-
gun las tablas REGICOR o con niveles de colesterol
total = 320 mg/dl o ¢-LDL = 240 mg/dl y en au-
sencia de otros factores de riesgo vascular, 0 con
filtrado glomerular < 45 ml/min/1,73 m2 o un co-
ciente albumina/creatinina = 300 mg/g, 0 con mas
de 15 anos de evolucion de la enfermedad.

HbA, : en general, el objetivo es conseguir una cifra
de HbA,, <7 %. En pacientes seleccionados (DM de
corta evolucion, expectativa de vida larga, ausencia
de ECV avanzada, etc.), pueden ser razonables ob-
jetivos de HbA, < 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 ahos), presencia de complicaciones
microvasculares 0 macrovasculares o comorbilida-
des complejas, pueden ser apropiados objetivos del
7,5-8 %.
El tratamiento incluird una dieta adecuada a sus nece-
sidades, generalmente hipocaldrica, y ejercicio fisico.
El tratamiento farmacolégico se inicia con metformina
y, Si no se alcanzan los objetivos, se debera recurrir a
asociar dos, tres o cuatro antidiabéticos e insulina.
Antiagregacion: la indicacion de &cido acetilsalicilico
en prevencion secundaria esta fuera de duda. La evi-
dencia existente sobre el uso de acido acetilsalicilico
en prevencion primaria es conflictiva, y el aparente be-
neficio en la reduccion de episodios cardiovasculares
contrasta con el considerable riesgo de sangrado.
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3. ;.Cuando lo derivo al

Siempre que un paciente presente sintomas de «sospe-
cha» (0 existan dudas razonables en caso de presenta-
ciones atipicas) de cardiopatia (isquémica, arritmias, sin-
cope, insuficiencia cardiaca, etc.) para completar la
valoracion cardiovascular y confirmar o descartar patolo-
gia estructural/funcional o eléctrica (ecocardio, pruebas
de esfuerzo, Holter, coronariografia, etc.).

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

La mayor prevalencia de cardiopatia isquémica (Cl) asin-
tomatica o silente, entre un 11 y un 60 %, podria justificar
la indicacion de hacer un cribado de Cl en pacientes dia-
béticos asintomaticos. No hay estudios que hayan llega-
do a demostrar que la busqueda activa de isquemia sirva
para modificar la evolucion clinica ni el prondstico de los
pacientes diabéticos asintomaticos.

El estudio DIAD? evalué la utilidad del cribado de enfer-
medad coronaria en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 (DM2) mediante gammagrafia de perfusion miocéardica
con prueba de estrés. Los eventos cardiacos del grupo
sometido a cribado y en el grupo control fueron similares
a los cinco afos de seguimiento (el 2,5-4,8 % frente al
3,1-3,7 %). El estudio DYNAMIT?® evalué la utilidad del
cribado de enfermedad coronaria en pacientes con DM2
mediante tomografia computarizada por emision de fo-
ton Unico. No hubo diferencias significativas entre los
grupos respecto a la variable principal: hazard ratio, 1

cardiologo?

Dra. Sara Artola Menéndez

(intervalo de confianza del 95 %: 0,59-1,71). En el estu-
dio FACTOR-64* 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 BARDOT® tampoco
hubo una diferencia significativa de eventos entre los dos
grupos a los dos afios de seguimiento.

Actualmente, la American Diabetes Association (ADA
2016) no aconseja de forma rutinaria el cribado de la Cl
en pacientes diabéticos asintomaticos, ya que no mejo-
ra los resultados siempre que los factores de riesgo car-
diovascular estan correctamente tratados®. Algunos, con
nivel de evidencia E, consideran valorar el cribado en pre-
sencia de sintomas cardiacos atipicos (por ejemplo, dis-
nea inexplicable o dolor toracico atipico), asi como si hay
signos o sintomas de enfermedad vascular asociada (por
ejemplo, soplos cardiacos, accidente isquémico transito-
rio, ictus, claudicacion o enfermedad arterial periférica o
alteraciones en el electrocardiograma, como la onda Q).
Quizé en pacientes que tengan un riesgo especialmente
alto, como en aquellos con evidencia de enfermedad ar-
terial periférica o con un indice de calcio coronario eleva-
do o proteinuria y en sujetos que deseen iniciar un progra-
ma de ejercicio vigoroso, podria ser Util el cribado de CI.

Existen diferentes pruebas diagndsticas para realizar €l
cribado de ClI, solas 0 combinadas. Cada una tiene sus
ventajas e inconvenientes, asi como distinto grado de
sensibilidad y especificidad: electrocardiografia de es-
trés, tomografia computarizada mediante haz de electro-
nes, ecocardiografia de estrés, tomografia computariza-
da por emision de fotdn Unico (que se utiliza a veces
combinada con la gammagrafia de perfusion miocardica
con prueba de estrés) y angiografia coronaria con tomo-
grafia computarizada. Aungue la angiografia coronaria es
el patréon de oro para ver el arbol coronario, no se reco-
mienda para el cribado de la Cl, ya que la estenosis
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coronaria detectada no se correlaciona con la aparicion o
de sintomas de isquemia inducidos por estrés’.

PUNTOS CLAVE
Como resumen consideramos que:

* Ningun estudio de cribado de enfermedad coronaria ha
llegado a demostrar beneficio con reduccion de eventos.
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e Tras completar la valoracion y el ajuste del tratamiento
(armonizado con el tratamiento previo) segun se re-
quiera y si el paciente esta estable, se debe remitir
nuevamente al ambito de Atencion Primaria (AP) para
su control y seguimiento.

e Silos resultados exigen seguimiento en consulta de
Cardiologia, se debe hacer de forma compartida
(Cardiologia-AP) con un informe completo de la valo-
racion realizada que incluya diagndstico, plan de tra-
tamiento y programa de revisiones adecuado al
diagndstico y situacion clinica del paciente.

El informe de alta hospitalaria (IAH) y el de interconsulta
externa permiten efectuar la continuidad asistencial ade-
cuada e integrar la patologia concreta objeto de la deri-
vacion dentro del programa de cuidados asistenciales.
Se trata, con frecuencia, de pacientes pluripatolégicos
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 lAH es el documento emitido por el médico responsa-
ble de un paciente al finalizar su proceso asistencial en
un centro hospitalario y cuyos objetivos deberian facilitar
la continuidad asistencial, reducir el tiempo de busque-
da de informacion, evitar la repeticion de las pruebas
y las consultas innecesarias vy, finalmente, disminuir los
errores en la medicacion. En el IAH es esencial la des-
cripcion del motivo del ingreso, el diagndstico principal y
los diagndsticos secundarios. Se tienen que reflejar as-
pectos clave como la funcionalidad, el estado cognitivo,
la comorbilidad y la valoracion social. El decalogo actual
para la redaccion de un buen IAH podria resumirse en:
1. Cubrir las necesidades de los distintos destinatarios:
paciente, médico de AP, otros especialistas, propio
médico, codificador, etc.

10.

Registrar adecuadamente los datos de filiacion del
paciente.

Utilizar una estructura de facil lectura evitando las
abreviaturas.

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

Tener especial cuidado con todas las variables del
conjunto minimo bésico de datos.

Recoger todas las complicaciones sucedidas du-
rante el ingreso.

Redactar las recomendaciones en términos extre-
madamente claros.

La prescripcion farmacoldgica debe ser especial-
mente cuidadosa, con pautas precisas y faciles de
entender. Es fundamental realizar de forma sintéti-
ca una justificacion razonada de las medidas diag-
nosticas o terapéuticas emprendidas, dado que
en un buen numero de casos el simple enunciado
final de un diagndstico (cierto o de probabilidad)
no basta para comprender el razonamiento clinico
que ha conducido a la sospecha de un determi-
nado diagnéstico o al establecimiento o no de un
nuevo tratamiento.

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

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

Identificar correctamente al autor o autores del
informe.

11
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El IAH es una herramienta de comunicacion entre el es-
pecialista y el médico de AP. En ocasiones las recomen-
daciones que desde la atencion especializada se trans-
miten a la AP se perciben como una cierta imposicion
jerarquica 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 comprension del diagndstico. 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:

¢ Esesencial tener un informe clinico, tanto tras el alta hos-
pitalaria como tras la derivacion a consultas externas.

12
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4. ;Como me gustaria que volviera mi paciente?

* El informe de alta/interconsulta facilita la comunica-
cion entre niveles asistenciales, evita la repeticion de
las pruebas y las consultas innecesarias y disminuye
los errores en la medicacion.

* Es necesaria una buena comprension del diagndstico.
El paciente debe ser participe de su enfermedad y se
le debe hacer entender que el control y tratamiento de
su enfermedad no es solo responsabilidad del médi-
€O, Sino también suya.
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con el cardidlogo? ;Como lo
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En general, es frecuente que pacientes estables ya diag-
nosticados y sin nuevas situaciones contintien revisiones
periddicas anuales para el control de los factores de ries-
go cardiovascular que afiaden poco al seguimiento que
podria hacerse desde la consulta de Atencion Primaria
(AP), lo que limita el acceso prioritario a otros pacientes
que comienzan con nueva cardiopatia o desestabiliza-
cion de la conocida y que se beneficiarian de un acceso
sin demoras para revaluar sus circunstancias. La orga-
nizacion de un buen sistema de derivacion entre niveles
asistenciales permitiria tratar en cada caso la patologia
adecuada, lo que evitaria, por un lado, duplicidades con
incremento de costes y tiempo, y facilitaria, por otro, el
acceso a una interconsulta especializada para aquellos
pacientes que lo requieran.

El desarrollo de vias clinicas comunes y rutas asistencia-
les compartidas posibilita coordinar el enfoque diagnds-
tico y el plan terapéutico. Se debe considerar la opinion
del paciente adecuadamente informado y adoptar una
decision proactiva segun la situacion individualizada.

Se propone elaborar de forma consensuada situaciones

frecuentes y rutas asistenciales entre AP y Cardiologia:

e Determinar situaciones que no requieran derivacion.

° Aspectos susceptibles de ser resueltos mediante
consulta no presencial/electronica.

* Via clinica de insuficiencia cardiaca (IC).

SITUACIONES QUE NO REQUIEREN DERIVACION
A LA CONSULTA DE CARDIOLOGIA

Dentro del conjunto de protocolos que se deben ela-
borar de forma consensuada desde AP a las consultas
de Cardiologia, es prioritario determinar aquellas situa-
ciones que no requieren la derivacion a la consulta de
Cardiologia:

* Extrasistolia supraventricular asintomatica.

¢ Extrasistolia ventricular asintomatica en ausencia de
datos que hagan sospechar cardiopatia.

* Hipertension arterial no complicada.

* Arritmia sinusal en un paciente joven.

* Soplos previamente estudiados, habiéndose descar-
tado cardiopatia significativa o diagnosticandose val-
vulopatias triviales.

* Mareos inespecificos, prolongados, de improbable
origen cardioldgico.

¢ Pacientes asintomaticos con alteraciones electrocardio-
graficas inespecificas (alteraciones en la repolarizacion
inespecifica, repolarizacion precoz). En caso de duda
existe la posibilidad de solucionarla por via electronica.

CUESTIONES O ASPECTOS SUSCEPTIBLES
DE SER RESUELTOS MEDIANTE CONSULTANO
PRESENCIAL/ELECTRONICA

* Interpretacion de electrocardiogramas dudosos.

¢ Dudas sobre tratamientos, ajustes de dosis y manejo
de algunos farmacos antiarritmicos.

* Consultas sobre la necesidad de derivar a pacientes
concretos o sobre la premura en la derivacion.

ViA CLINICA DE INSUFICIENCIA CARDIACA

La IC es la expresion final comun de diversas cardiopatias.
Mas habitual en el paciente con diabetes mellitus tipo 2°
(DM2), aparece de forma mas precoz y con peor pronds-
tico, y ocasiona un mayor nimero de hospitalizaciones'2.
La IC diastolica es bastante caracteristica de la mujer an-
ciana con DM2. La IC sistdlica en los sujetos diabéticos,
igual que en los no diabéticos, es mas tipica de pacientes
mas jovenes con cardiopatia isquémica tras evento coro-
nario agudo o cardiopatia valvular evolucionada*®.

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
IC%®. La presencia de diabetes se calcula que adelanta en
unos 10 afos la edad media de aparicion de IC31°,

El diagndstico de IC sigue siendo dificil en muchas cir-
cunstancias. Se establece ante la asociacion de signos y
sintomas tipicos y la evidencia objetiva de disfuncion ven-
tricular''. Las alteraciones del electrocardiograma vy la ra-
diografia de térax pueden ser de apoyo. Los valores de
péptidos natriuréticos estan influidos por las muiltiples
comorbilidades, por lo que tienen bastante limitacion en
la confirmacioén diagndstica de la IC™. El electrocardiogra-
may la determinacion de los péptidos natriuréticos tienen
un alto valor predictivo negativo que permiten descartar
(si son normales) el diagnostico de IC.

El ecocardiograma es la prueba de imagen de eleccion
para evaluar a los pacientes con sospecha clinica de IC'.
La valoracion de la funcion sistélica mediante estimacion
de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo es un
dato clave. Por el contrario, no existe ningun parametro
ecocardiografico que, de forma aislada, estime la funcion
diastdlica de un modo lo suficientemente preciso como
para garantizar el diagndstico de IC con fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo preservada. La hipertrofia del
ventriculo izquierdo se considera un marcador indirecto
util de disfuncion diastdlica. El tamafio de la auricula iz-
quierda permite estimar de forma indirecta la funcion dias-
télica, ya que la dilatacion de la auricula izquierda se aso-
cia (en ausencia de regurgitacion mitral) a la duracion e
intensidad de la disfuncion diastdlica. La coexistencia de
fibrilacion auricular apoyaria el diagndstico de IC.

La IC es un proceso cronico, cuyo control depende, en
gran medida, de la instauracion de un tratamiento far-
macoldgico adecuado y de un estrecho seguimiento
ambulatorio, que debe coordinarse entre AP y atencion
especializada.

El tratamiento farmacoldgico de la IC en los pacientes dia-
béticos se basa en la administracion de diuréticos (solo si
hay congestion), inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina (IECA), antagonistas del receptor de la an-
giotensina Il o pB-blogueantes, asi como digital, espirono-
lactona o eplerenona como norma general. Hasta el mo-
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mento no se ha demostrado que existan diferencias en el
esquema terapéutico de la IC en sujetos diabéticos en
comparacion con sujetos no diabéticos. Los diuréticos son
los farmacos que mas rapida y eficazmente mejoran los
sintomas congestivos en los pacientes con IC, aunque no
existen ensayos clinicos que hayan estudiado su efecto
sobre el prondstico 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-
lacion cuidadosa de la dosis en estos pacientes mediante
el uso de la dosis minima eficaz, asi como los controles
ibnicos y de funcion renal preceptivos, y retirar incluso
cuando no hay congestion'. Los IECA son los farmacos
que primero demostraron una mejora en la supervivencia
de pacientes con IC con fraccion de eyeccion reducida y
en los casos de disfuncion ventricular asintomatica. Estos
datos son también aplicables a los pacientes con DM2.
Parece verosimil que la dosis maxima tolerada de IECA es
la opcidbn mas apropiada en la mayoria de pacientes. El
empleo de IECA como farmaco antihipertensivo, entre
otras acciones, para el inicio del tratamiento de la hiperten-
sion arterial es de eleccion, salvo que existan contraindica-
ciones, dado que se ha demostrado ampliamente su efica-
cia tanto en la prevencion de la disfuncion ventricular
(incluso asintomatica) como en el tratamiento de esta. Los
B-blogueantes pasaron hace décadas de estar contraindi-
cados en la IC a ser farmacos de eleccion obligatoria por
su efecto prondstico muy favorable en pacientes con IC y
disfuncion sistdlica. La espironolactona y la eplerenona son
antialdosterénicos que han demostrado disminuir la mor-
talidad y la hospitalizacion en pacientes con IC y fraccion
de eyeccion < 35 %. Se debe vigilar el control de iones en
pacientes con insuficiencia renal o cifras de potasio
>5 mEg/l. Tras el alta hospitalaria, el paciente recibira dosis
moderadas o altas de diuréticos de asa y no habra llegado
aun 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 sinto-
mas congestivos, ir aumentando la dosis de IECA. Cuando
el paciente se encuentre estable, debe valorarse el trata-
miento con B-bloqueantes, titulando adecuadamente la
dosis hasta la maxima estabilizacion posible.

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



contraindicados los farmacos antidiabéticos con efectos
deletéreos tales como tiazolidinedionas (glitazonas) en los
sujetos diabéticos con cualquier grado de IC, dado que
aumentan el riesgo de retencion hidrosalina vy, por ello,
producen un empeoramiento de la IC y el riesgo de des-
estabilizacion y hospitalizacion (clase A de recomenda-
cion). Desde hace décadas existen ciertas dudas respec-
to a la seguridad cardiovascular de las sulfonilureas y hay
analisis y estudios que sugieren mayor riesgo de IC con
sulfonilureas que con otros grupos terapéuticos'® 4. En los
ultimos anos 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 ndmero de hospitalizaciones por IC, aun conside-
randose farmacos seguros desde el punto de vista global
cardiovascular. El estudio The Saxagliptin Assessment of
Vascular Outcomes Recorded in Patients with Diabetes
Mellitus (SAVOR-TIMI)'®, con saxagliptina, detecté 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
alogliptina’®, mostré 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 metaanalisis con estudios con vildagliptina que
agrupd a 17 000 pacientes con DM2 de alto riesgo que,
ademas, presentaban IC congestiva y/o alteracion renal
moderada/grave, no se observé un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares ni de IC". Los resultados del
estudio Trial to Evaluate Cardiovascular Outcomes after
Treatment with Sitagliptin (TECOS)'® 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 hospitalizacion 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-REG'™ demostrd, en pacientes con
DM2 que habian sufrido un evento cardiovascular, una
reduccion de un 35 % en la hospitalizacion por IC. Por su
mecanismo de accion, no es posible beneficio en perso-
nas con afectacion renal a partir de filtrado glomerular
inferior a 30 ml/min/1,73 m2. En cuanto a los estudios
con analogos del péptido similar al glucagén 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 glucagén tipo 120, En

este estudio la lixisenatida no incrementd 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, mostré 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 hospitalizacion con IC fueron mas
bajas (sin significacion estadistica) en el grupo de la lira-
glutida que en el grupo control?'. Recientemente se han
publicado datos positivos con semaglutida semanal en
el estudio SUSTAIN-62.

Se realizaran las visitas de control, coordinando las re-
visiones de Cardiologia con el seguimiento por parte
de AP. Las visitas deben ajustarse al criterio del médico
segun la situacion del paciente; no obstante, facilitar un
calendario de actuacion permitira unas consultas ajus-
tadas a unos parametros de uniformidad. El programa
se puede estandarizar de acuerdo a la clase funcional y
la funcion ventricular izquierda, como se recoge a conti-
nuacion (es posible que se ajuste por el control de otras
patologias de base: hipertension arterial, diabetes, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, etc.).

La disminucion en el nimero de descompensaciones y
de ingresos hospitalarios en los pacientes con IC es un
objetivo basico que se traduce en una mayor estabili-
dad del paciente y una mejor calidad de vida. Por ello la
prevencion, el reconocimiento precoz y el tratamiento de
los factores precipitantes de desestabilizaciones son ele-
mentos esenciales del manejo de estos pacientes. Los
dos factores mas 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-
nostico precoz de las descompensaciones.

Como resumen hallamos que hay que:
Considerar rutas asistenciales compartidas que
permitan coordinar el enfoque diagndstico 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 derivacion bidireccional para optimizar la
atencion a los pacientes.

15



Dialogos..
Diabetes

medico de familiay
otras especialidades

16

Bell DS. Heart failure. The frequent, forgotten and
often fatal complication of diabetes. Diabetes Care
2003;26(8):2433-41.

American Diabetes Association. Standards of medical care
in diabetes-2016. Diabetes Care 2016;39(Suppl 1):51-2.
Shah AD, Langenberg C, Rapsomaniki E, Denaxas S,
Pujades-Rodriguez M, Gale CR, et al. Type 2 diabetes and
incidence of cardiovascular diseases: a cohort study in 1.9
million people. Lancet Diabetes Endocrinol 2015;3:105-13.
Ryden L, Standall E, Bartnik M, Van den Berghe G,
Betteridge J, De Boer MJ, et al. Guidelines on diabetes,
pre-diabetes, and cardiovascular diseases: executive
summary: the Task Force on Diabetes and Cardiovascular
Diseases of the European Society of Cardiology (ESC)
and of the European Association for the Study of
Diabetes (EASD). Eur Heart J 2007;28(1): 88-136.
Nichols GA, Hillier TA, Erbey JR, Brown JB. Congestive
heart failure in type 2 diabetes: prevalence, incidence,
and risk factors. Diabetes Care 2001;24(9):1614-9.
Seferovic  PM, Paulus WJ. Clinical diabetic
cardiomyopathy: a two-faced disease with restrictive and
dilated phenotypes. Eur Heart J 2015;36(27):1718-27.
Aguilar D, Bozkurt B, Ramasubbu K, Deswal A. Relationship
of hemoglobin A1C and mortality in heart failure patients
with diabetes. J Am Coll Cardiol 2009:54(5):422-8.
Pazin-Filho A, Kottgen A, Bertoni AG, Russell SD,
Selvin E, Rosamond WD, et al. HbA1c as a risk
factor for heart failure in persons with diabetes: the
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) study.
Diabetologia 2008;51(12):2197-204.

Parry HM, Deshmukh H, Levin D, Van Zuydam N, Elder
DH, Morris AD, et al. Both high and low HbA1c predict
incident heart failure in type 2 diabetes mellitus. Circ
Heart Fail 2015;8(2):236-42.

Tancredi M, Rosengren A, Svensson AM, Kosiborod, M,
Pivodic A, Gudbj S, et al. Excess mortality among persons
with type 2 diabetes. N Engl J Med 2015;373:18.
Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland
JG, Coats AJ, et al. Authors/Task Force Members;
Document Reviewers. 2016 ESC Guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure: The Task Force for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure of the European
Society of Cardiology (ESC). Developed with the special
contribution of the Heart Failure Association (HFA) of
the ESC. Eur J Heart Fail 2016;18(8):891-975.

Trullas JC, Casado J, Morales-Rull JL. Dificultad del
diagndstico de insuficiencia cardiaca en el paciente con
comorbilidad. Rev Clin Esp 2016;216(5):276-85.

Genuth S. Should sulfonylureas remain an acceptable
first-line add-on to metformin therapy in patients with
type 2 diabetes? No, it's time to move on! Diabetes
Care 2015;38(1):170-5.

Varvaki Rados D, Catani Pinto L, Reck Remonti L,
Bauermann Leitao C, Gross JL. The association between
sulfonylurea use and all-cause and cardiovascular
mortality: a meta-analysis with trial sequential analysis of
randomized clinical trials. PLoS Med 2016;13(4):
€1001992

Scirica BM, Braunwald E, Raz |, Cavender MA, Morrow
DA, Jarolim P, et al. Heart failure, saxagliptin, and
diabetes mellitus: observations from the SAVOR-TIMI
53 randomized trial. Circulation 2014;130(18):1579-88.
Zannad F, Cannon CP, Cushman WG, Bakris GL, Menon
V, Perez AT, et al. Heart failure and mortality outcomes
in patients with type 2 diabetes taking alogliptin versus
placebo in EXAMINE: a multicentre, randomised,
double-blind trial. Lancet 2015;385(9982):2067-76.
Mclnnes G, Evans M, Del Prato S, Stumvoll M,
Schweizer A, Lukashevich V, et al. Cardiovascular
and heart failure safety profile of vildagliptin: a meta-
analysis of 17000 patients. Diabetes Obes Metab
2015;17(11):1085-92. Epub 2015 Sep 10.

Green JB, Bethel MA, Armstrong PW, Buse JB,
Engel SS, Garg J, et al.; TECOS Study Group. Effect
of sitagliptin on cardiovascular outcomes in type 2
diabetes. N Engl J Med 2015;373(3):232-42.

Zinman B, Wanner C, Lachin JM, Fitchett D, Bluhmki
E, Hantel S, et al.; EMPA-REG Outcome Investigators.
Empagliflozin, cardiovascular outcomes, and mortality
in type 2 diabetes. N Engl J Med 2015;373(22):2117-
28.

Bentley-Lewis R, Aguilar D, Riddle MC, Claggett B, Diaz
R, Dickstein K, et al. ELIXA Investigators. Rationale,
design, and baseline characteristics in Evaluation of
LIXisenatide in Acute Coronary Syndrome, a long-term
cardiovascular end point trial of lixisenatide versus
placebo. Am Heart J 2015;169(5):631-8.e7.

Marso SP, Daniels GH, Brown-Frandsen K, Kristensen
P, Mann JF, Nauck MA, et al; LEADER Steering
Committee on behalf of the LEADER Trial Investigators.
Liraglutide and cardiovascular outcomes in type 2
diabetes. N Engl J Med 2016375(4):311-22.

Marso SP, Bain SC, Consoli A, Eliaschewitz FG,
Joédar E, Leiter LA, et al.; SUSTAIN-6 Investigators.
Semaglutide and Cardiovascular Outcomes in Patients
with Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2016. [Epub ahead
of print.]



EL CARDIOLOGO

1. ({Qué me preocupa de

mi paciente diabético
en relacion con mi
especialidad?

Dr. Lorenzo Facila 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 sintomatologia que presente
dicho paciente, ya que la probabilidad pretest de enfer-
medad cardiovascular esta incrementada. Por ello se
trata de un paciente complejo en la consulta de Cardio-
logia, hasta tal punto que si la diabetes mellitus no se
considera un equivalente de enfermedad cardiovascular
en las ultimas guias de prevencion de la European Society
of Cardiology, si la consideran a aquella con mas de
10 anos de evolucién o con afectacion renal'.

Resulta preocupante que, al ser pacientes de riesgo alto
o0 muy alto, la probabilidad de enfermedad cardiovascu-
lar es alta independientemente del motivo por el cual se
envie al paciente desde Atencién Primaria, y es posible
que no se realicen las exploraciones necesarias o ade-
cuadas para detectar enfermedad cardiovascular, ya que
muchas veces la sintomatologia del paciente puede ser
banal y quiza exista un infradiagnostico que puede influir
en su prondstico mas alla del tratamiento de los factores
de riesgo cardiovascular. Por otro lado, también es pre-
ocupante la actitud opuesta, que seria el sobrediagnos-
tico, lo que causarfa un sobretratamiento. Es clasico que
pacientes diabéticos sometidos a coronariografia por
clinica banal presenten lesiones coronarias cuyo pronos-
tico no mejore con tratamiento intervencionista frente a
tratamiento médico de los factores de riesgo cardiovas-
cular. El estudio clasico que demuestra que la busqueda
activa de enfermedad cardiaca en pacientes diabéticos
asintomaticos no mejora el prondstico fue publicado en
2009 (DIAD)?.

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-
gregacion durante un tiempo, si ademas son diabéticos

(que suelen tener una anatomia coronaria compleja), se
beneficiarfan de un tratamiento con doble antiagregacion
mas prolongado. En este sentido, el estudio PEGASUS,
realizado con ticagrelor, muestra estas ventajas de man-
tener dicho tratamiento mas alla del primer afio®.

Ademaés, 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 vy, recientemente,
los inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/
kexina tipo 9 [IPCSK-9]) en teoria deben ser asequibles
para la mayoria 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 %*.

Por ultimo, es preocupante el control exhaustivo de la
glucemia, sobre todo en pacientes con farmacos que
produzcan hipoglucemias. Se ha relacionado el aumento
de episodios de estas con disfuncion endotelial, incre-
mento de trombogenicidad y sustrato para la aparicion
de arritmias ventriculares potencialmente mortales, por
lo que la investigacion (ensayos clinicos) de farmacos
seguros en este grupo de pacientes es vital para poder
utilizarlos (asi lo obliga la Food and Drug Administration
desde 2008).

RESUMEN

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

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

* La doble antiagregacion prolongada en los pacien-
tes diabéticos que han presentado un episodio is-
quémico agudo podria mejorar el prondstico.
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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 farmacos que hayan
demostrado seguridad cardiovascular.
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EL CARDIOLOGO

2. ;Cuandoy como quiero

gue el médico de Atencion
Primaria me envie al
paciente?

Dr. Lorenzo Facila Rubio

Segun las guias de practica clinica, la deteccion rutinaria
de enfermedad coronaria en el paciente diabético asin-
tomatico no estd recomendada con nivel de evidencia
maximo (A)'. Por tanto, se debe remitir cuando al médico
de Atencion Primaria (AP) la clinica le haga sospechar
enfermedad coronaria. Sin embargo, el médico de AP
debe ser consciente de las diversas formas de presen-
tacion de la enfermedad cardiovascular en los pacientes
diabéticos.

A continuacion, enunciamos diversos sintomas y signos

que se deben considerar:

¢ Dolor toracico anginoso. Se debe remitir al paciente
a consultas si es de esfuerzo o a urgencias si es de
reposo.
Dolor torécico dudoso tras descartar otras causas: la
valoracion global (anamnesis, factores de riesgo) y
exploraciones complementarias desempefan 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 clinica de enfer-
medad coronaria.

¢ Disnea. Se debe valorar meticulosamente a todo pa-
ciente con disnea por si hay signos y sintomas aso-
ciados debidos a insuficiencia cardiaca (descritos en
Framingham: ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
edemas, etc.), ademas de intentar objetivar una afec-
tacion organica o funcional del corazén, por lo que
la realizacion 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 cardiaco. La ra-
diografia de térax también ayuda a objetivar otros sig-
nos asociados (cardiomegalia, redistribucion vascular,
derrame pleural, etc.) y los péptidos natriuréticos, que
si estan disponibles tienen un valor predictivo negativo
muy importante (si son negativos descartan el origen
cardiaco) (figura 1).

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

Ademaés, si al paciente se le diagnostica una patologia
cardiaca y precisa tratamiento, serfa recomendable dis-
poner de una analitica con la funcion renal y hepatica,
entre otras cosas (por ejemplo, hormonas tiroideas, he-
mograma, etc.), previa a la consulta del cardidlogo.

En resumen, en el paciente que se remite a Cardiologia
es muy importante (tras una anamnesis y exploracion fi-
sica) solicitar una analitica general, ECG vy, en algunos
casos, una radiografia de torax.

Por otro lado, en el paciente diabético que ya ha presen-
tado enfermedad cardiovascular, la mayoria de las visitas
rutinarias si el paciente esta estable y asintomatico (sobre
todo tras el primer afio de un infarto) suelen ser superfluas
y no aportan valor, lo que resta disponibilidad al referente
en Cardiologia, por lo que hay que intentar obviarlas. Si
que son necesarias, por ejemplo, visitas de seguimiento
para controlar una valvulopatia moderada y elegir el mo-
mento de la cirugia o intentar retrasarla con el control de
distintos aspectos. En la insuficiencia cardiaca es impor-
tante una interrelacion con AP para adelantarse a las des-
compensaciones, mediante la educacion del paciente e
incluso visitas de enfermeria o telefonicas, por lo que el
control rutinario pautado tampoco aporta excesivo valor.

En resumen, en el paciente diabético estable y asinto-
matico el control rutinario por parte de Cardiologia en
la mayoria de los casos no deberia estar indicado. Tan
solo en algunos supuestos o cuando el médico de AP
sospeche descompensacion, y para ello debera servirse
de las pruebas disponibles que hemos comentado antes
y su remision junto con esas pruebas.
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Datos clinicos para el diagndéstico de insuficiencia cardiaca

e Dificultad para respirar en reposo o

en gjercicio e Taquipnea
e Fatiga e Estertores pulmonares
e Cansancio e Derrame pleural

e Hinchazoén de tobillos

Signos tipicos de insuficiencia

cardiaca

2. (Cuando y cdmo quiero que el médico de Atencidn Primaria me envie el paciente?

Evidencia objetiva de anormalidades
cardiacas estructurales o funcionales
en reposo

e Taquicardia

e Hepatomegalia

e Presion venosa yugular elevada

e Edema periférico (hinchazéon de
tobillos, aumento de la circunferencia
abdominal por ascitis)

e Cardiomegalia

e Tercer ruido cardiaco

e Soplo cardiaco

e Fcocardiograma anormal

e Concentracion de péptido
natriurético elevada

RESUMEN

20

En el paciente diabético asintomatico no es necesaria
la busqueda activa de enfermedad coronaria.

Dolor toréacico, disnea y palpitaciones son las causas
mas frecuentes de remision del paciente diabético a
Cardiologia.

La anamnesis y la exploracion fisica son fundamenta-
les; se deben complementar con ECG, analitica basi-
cay, en algunos casos, radiografia de torax antes de
remitir al cardidlogo.

Las visitas rutinarias a Cardiologia de pacientes
diabéticos estables y asintomaticos que tienen
antecedentes de enfermedades cardiovasculares
no aportan valor al proceso, excepto en algunas
circunstancias.
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EL CARDIOLOGO

3. ;Qué suelo hacer?

Dr. Lorenzo Facila Rubio

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

DESCARTARY TRATAR LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

De nuevo con anamnesis, exploracion fisica y las explo-
raciones complementarias que haya remitido el médico
de AP (electrocardiograma, analitica, etc.), el cardidlogo
orienta al paciente a la realizacion de otras pruebas mas
especificas sabiendo que en el paciente diabético cam-
bia algo la actitud por la probabilidad pretest de estos
pacientes. Por ejemplo, para el diagndéstico de cardiopa-
tia isquémica se usan mas las técnicas de imagen que la
ergometria convencional. También la diabetes incremen-
ta la probabilidad de presentar lesiones coronarias en
las coronariografias realizadas de forma electiva. Asi,
en un registro realizado en Estados Unidos con una am-
plia base de datos que sirvio para analizar el rendimiento
de la coronariografia electiva en pacientes con sospe-
cha de enfermedad coronaria, los principales factores
predictores de la presencia de estenosis coronarias fue-
ron el sexo vardn (odds ratio [OR]: 2,7), la edad avanza-
da (OR para cada aumento de cinco afios: 1,29), la pre-
sencia de diabetes con requerimientos de insulina (OR:
2,14) y la dislipemia (OR: 1,62)'. Aunque si bien el trata-
miento invasivo precoz de lesiones coronarias en los pa-
cientes diabéticos con sindrome coronario agudo mejo-
ra el prondéstico, y asi es recomendado por las guias de
practica clinica?, en el paciente estable en el subgrupo
de diabéticos analizado del estudio COURAGE no se
observé una mejoria prondstica frente a tratamiento mé-
dico éptimo, por lo que el paciente diabético estable
que responde a tratamiento médico no precisa la reali-
zacion de tests invasivos para mejorar su prondstico®.

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

principio mas estrecho que se va espaciando a medida
que se va optimizando el tratamiento y el paciente pre-
senta estabilidad clinica. Hay veces que las pruebas nos
arrojan dudas en cuanto al diagnéstico y se decide tratar
al paciente como si de una prevencion secundaria se tra-
tara (ahadiendo acido acetilsalicilico si no tiene un riesgo
alto de sangrado, por ejemplo).

SEGUIMIENTO DE PACIENTES ALOS QUE YA
SE LES HA DIAGNOSTICADO ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Hay veces en que el paciente diabético se remite a Car-
diologia (de la que ya se ha dado el alta hace tiempo)
por alguna patologia que actualmente esta tratada y es-
table. La aportacion 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 sintomas de descom-
pensacion, el cardiélogo intenta buscar la causa y aplicar
el tratamiento Optimo para cada situacion.

PREVENCION

Independientemente del motivo por el cual se remite al pa-
ciente a Cardiologia, esta especialidad tiene un papel acti-
VO en la prevencion y el control de los factores de riesgo
cardiovascular (asi, cualquier paciente sera tratado para
intentar cumplir objetivos en prevencién; fundamental-
mente, objetivos lipidicos), colaborando con la prescrip-
cion de estatinas u otros farmacos (ezetimiba o inhibidores
de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9) y
valorando la presion arterial (asegurando su control me-
diante automedicion de la presion arterial y la monitoriza-
cion ambulatoria de la presion arterial) y la diabetes para
conseguir objetivos adecuados de hemoglobina glucosila-
da con los farmacos 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
do

sodio-glucosa tipo 2, agonistas del receptor del pépti-
similar al glucagoén tipo 1, insulina, etc.).

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

La mayoria de las veces consiste en descartar una
enfermedad cardiaca.

La actuacion 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-
diaca conocida, la consulta rutinaria en Cardiologia
aporta escaso valor.

El control de factores de riesgo cardiovascular de los
pacientes que llegan a Cardiologia (incluido el control
de la diabetes) también corresponde a esta especiali-
dad, en colaboracion con AP.
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EL CARDIOLOGO

4. iCuandoy como suelo

devolver al paciente a
Atencion Primaria?

Dr. Lorenzo Facila Rubio

Esta pregunta es bastante dificil de responder, ya que
depende de muchos factores relacionados con la enfer-
medad detectada o descartada en el paciente, del propio
paciente, de las caracteristicas del servicio de Cardiologia
y, sobre todo, de la relacion entre Atencién Primaria (AP) y
especializada (si existen protocolos de derivacion por pa-
tologia, por ejemplo). En aras de simplificar la respuesta,
se dividira en dos supuestos:

* Cuando se remite al paciente para descartar enferme-
dad cardiaca y Cardiologia la descarta, se reenvia 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 vy, si es preciso, con los ajustes que se
precisen en la medicacion para mejorar su prondéstico
(control de los factores de riesgo cardiovascular).

¢ Cuando, a pesar de tener una enfermedad cardiovas-
cular, el paciente esta estable al menos seis meses y
no precisa ningun tratamiento cardioldgico especifico y
hemos llegado al tratamiento dptimo, lo ideal es que se
continle el seguimiento del paciente en AR, ya que la
consulta de Cardiologia en estos supuestos (probable-
mente a partir del ano) no aporta gran valor. También se
debe valorar al paciente de forma global, y habitualmen-

A7\ Figura 2.
: Seguimiento de la IC cronica estable

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

En las areas asistenciales donde hay protocolos de de-
rivacion bidireccional consensuados por ambas espe-
cialidades, la Sociedad Espafola de Cardiologia y la So-
ciedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria
realizaron un documento de Procesos asistenciales com-
partidos entre Atencion Primaria y Cardiologia, y aunque
no es especifico del paciente diabético, si que sirve como
marco tedrico para desarrollarlo en el area sanitaria co-
rrespondiente. En la parte B, se habla de los procesos
compartidos (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardia-
ca, fibrilacion auricular, arritmias y valvulopatias).

A continuacion, se muestran los ejemplos de insuficien-
cia cardiaca cronica y de cardiopatia isquémica cronica
(figuras 2 y 3).

Siempre que se realiza una accion médica sobre el pa-
ciente debe acompafarse de una resefna y respuesta en
la historia clinica. Si es una interconsulta, el cardidlogo
responde a esta con los resultados y el juicio clinico de

| Seguimiento de la IC cronica estable

.

e Situacion funcional |-l
e Tratamiento apropiado (IECA o ARA Il + B-bloqueante
+ diurético seguin congestion pulmonar o sistémica)

e El paciente persiste sintomatico
e Cardiopatia compleja
e |ndicacion de dispositivos

Y

D — Cardiologia

ARA lI: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
Bueno H, Lobos JM, Murga N, Diaz S. Procesos asistenciales compartidos entre Atencion Primaria y Cardiologia. Barcelona: Sociedad
Espafiola de Medicina y Comunitaria y Sociedad Espafola de Cardiologia; 2015.
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, Figura 3.
Seguimiento del paciente con cardiopatia isquémica cronica

e SCA hace > 12 meses (revascularizado o no)

tipica con prueba de esfuerzo positiva

Paciente con cardiopatia cronica
e Enfermedad coronaria conocia previa (sintomatico o no) > 12 meses

e Angina tipica (probabilidad de enfermerdad coronaria alta) o dolor toracico que no cumple criterios de angina

v

ESTABLE
(ausencia de cambios clinicos)

\

AP (cada 6 meses)
e Comprobar elementos de prevencion secundaria
e Completar el tratamiento cardiologico

v

e Empeoramiento de clinica
e Sintomas de insuficiencia cardiaca
e Sincope/presincope
e Taquicardia
v

Cardiologia
Valoracion clinica, tratamiento, pruebas
complementarias

I |

BAJO RIESGO
e Asintomatico/paucisintomatico
e FEVI > 40 %
e Revascularizacion completa

' .

| v

ALTO RIESGO
FEVI < 40 %
Revascularizacion incompleta
Implantacion de dispositivos
Sintomas persistentes

T

v v

Seguimiento
regular por AP

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

Revision anual por
Cardiologia

AP: Atencion Primaria; FEVI: fracccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;, SCA: sindrome coronario agudo.

los hallazgos en las exploraciones, asi como con €l plan
terapéutico si es preciso (acciones que se deben llevar
a cabo vy 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 €l
médico de AP para que «le haga las recetas». Y si es
una hospitalizacion, el informe de alta debe recoger una
serie de datos imprescindibles para el manejo del pa-
ciente. Un informe clinico adecuado evita que se repitan
pruebas y se realicen otras consultas innecesarias, asi
como los errores en la medicacion. Por otro lado, y en el
caso de la hospitalizacion, los pacientes diabéticos que
ingresan en los servicios de Cardiologia son cada vez
mas afosos, por lo que un plan de cuidados liderados
por enfermeria de enlace en coordinacion con enfermeria
de AP es fundamental para evitar descompensaciones.
Todo ello debe estar acompanado de informacion al pa-
ciente, para hacerlo participe de su enfermedad y de la
toma de decisiones.
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RESUMEN

Lo ideal es que desde Cardiologia se devuelva al pacien-
te con la informaciéon adecuada de lo que se debe hacer
posteriormente y lo que se le ha hecho, para evitar con-
fusiones y mantener la continuidad asistencial dptima-
mente. Lo mejor para ello es disponer de vias clinicas
consensuadas y capacidad de transmitir la informacion
entre los distintos ambitos de la asistencia sanitaria. Los
sistemas de informacion y los protocolos desempefian
un papel crucial.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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Procesos asistenciales compartidos entre Atencidon
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de Medicina de Familia y Comunitaria y Sociedad
Espafiola de Cardiologia; 2015.
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5. {Qué problemas he detectado

- , en mirelacion con el médico

de Atencion Primaria? ;Como
lo podriamos solucionar?

Dr. Lorenzo Facila Rubio

Los problemas principales entre Cardiologia y Atencion
Primaria (AP) detectados en el paciente diabético son los
siguientes:

¢ Fallo de la transmision de la informacion entre ambas
especialidades:

— Habitualmente la informacion se efectia a través
de los informes o las resefas en la historia clinica,
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 telegraficos.

— Enocasiones es el paciente el que porta informacion
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 entendid» y «lo que transmite».

— Posibles soluciones: la solucion a este problema
estriba en encontrar vias de interrelacion (comentar
casos telematicamente o en reuniones), mejorar las
herramientas de comunicacion y adaptarlas y dis-
poner de mas tiempo para redactar el informe y
explicar al paciente.

* A veces existe falta de coordinacion para optimizar el
tratamiento médico de los pacientes diabéticos con en-
fermedad cardiovascular; por ejemplo, no se incremen-
tan las dosis de farmacos prescritos para intentar llegar
a la dosis 6ptima (titulacion) antes de que el paciente
vuelva a Cardiologia (por ejemplo, B-bloqueantes, inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina, etc.).
Posibles soluciones: formacion y concienciacion
desde la especialidad a AP y establecer protocolos de
manejo coordinados y consensuados. Quiza lo mas a
corto plazo para mejorar esto es aplicar la via clinica
comun de derivacion, 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 prescripcion de los farmacos ini-
ciados en Cardiologia y que son de alto impacto eco-

némico. En algunas comunidades se imputa el gasto
farmacéutico al facultativo que prescribe ese farmaco,
aungue esa prescripcion 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 prescripcion; por ello, serfa ideal que su médico de
AP pudiera renovar el farmaco. 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 clinico, para renovar dichas prescripciones (por
ejemplo, anticoagulantes orales de accion directa, nue-
vos antiagregantes, etc.). Esto conlleva un aumento de
la lista de espera para el paciente que realmente nece-
sita al cardidlogo.

Posibles soluciones: no imputar el gasto de las
prescripciones inducidas al médico de AP. En el infor-
me del cardidlogo debe quedar claro que el tratamien-
to es indefinido y cudles serfan las causas para la no
renovacion y las precauciones que hay que tener con
la prescripcion del farmaco a largo plazo si las hubiera.
Abuso de remision de los pacientes a atencion es-
pecializada de forma preferente, sin haber realizado
ninguna prueba. Es importante que antes de remitir
a los pacientes a Cardiologia se hayan realizado las
pruebas pertinentes, adecuadas a la sintomatologia
del paciente, tal y como se ha comentado en la pre-
gunta 2 («;,Cuando y como quiero que el médico de
Atencion Primaria me envie al paciente?») e intentar
consensuar con Cardiologia cuales son las priorida-
des de remision mediante protocolos y vias clinicas.
Solicitar pruebas innecesarias. En los departamentos
en los que se permite la solicitud de pruebas cardio-
l6gicas por parte de AP (ergometria, ecocardiografia),
es necesario, tras un plan de formacion, evaluar la
pertinencia de las solicitudes después de un periodo
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de implantacion de estas, y a partir de ahi modificar
los criterios de solicitud.

RESUMEN

Los principales problemas entre la relacion del médi-
co de AP y el cardidlogo son la falta de transmision
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5. ¢Qué problemas he detectado en mi relacion con el médico de Atencion Primaria?

de informacion, el fallo de coordinacion de ambas es-
pecialidades a la hora del manejo del paciente y pro-
blemas de remision y solicitud de pruebas al paciente
cardioldgico. Todo ello podria solucionarse con herra-
mientas adaptadas de comunicacion y protocolos de
derivacion y vias clinicas consensuadas por ambas
especialidades.
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