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1. Introduccion

1.1. Caracteristicas diferenciales del paciente con cardiopatia y diabetes

mellitus

Las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado son muy prevalentes en pacientes con
cardiopatia isquémica, de tal forma que se estima que un tercio de estos pacientes son
diabéticos y otro tercio son prediabéticos’. Del mismo modo, los pacientes diabéticos tienen
un riesgo significativamente mas alto de desarrollar cardiopatia isquémica, estableciéndose
una interrelacidon bilateral, y siendo la enfermedad cardiovascular la principal causa de
morbimortalidad en diabéticos tipo 2% La presencia de diabetes tiene considerables
implicaciones prondsticas en pacientes con cardiopatia isquémica, la mortalidad es un 25%
mas alta en diabéticos y son mas frecuentes los eventos recurrentes. Distintos mecanismos
como la disfuncién endotelial, la hiperreactividad plaquetaria y la activacidn de la coagulacién,
contribuyen a crear un estado protrombético en el paciente diabético®. La placa de ateroma
del paciente diabético tiene mas lipidos, mayor carga de inflamacion y de factores
tromboticos, lo que la convierte en una placa maés inestable®. Por otro lado el paciente
diabético acumula una carga mas alta de otros factores de riesgo como hipertension,
dislipemia u obesidad, y tiene una prevalencia mas alta de comorbilidades como Ia
insuficiencia renal, la fibrilacion auricular o la insuficiencia cardiaca. Esta constelaciéon de
problemas clinicos condiciona notablemente el manejo del paciente diabético, que por lo
general va a requerir un mayor nimero de farmacos y un manejo clinico mas complejo. Cabe
resefiar ademas, que le tratamiento hipoglucemiante tras el diagndstico de cualquier
cardiopatia (no solo isquémica), debe ser cuidadosamente revisado con el fin de favorecer el
uso de farmacos que puedan reducir el riesgo cardiovascular, y en todo caso evitar aquellos
que puedan incrementarlo. Alcanzar los objetivos de control de los factores de riesgo es
importante en cualquier paciente con cardiopatia establecida, pero su impacto es si cabe
mayor en el paciente diabético, dado que es un paciente con un riesgo mas elevado de
eventos recurrentes. La adherencia terapéutica es un factor clave, especialmente en un
escenario de un paciente que en general estd polimedicado, y cuya adherencia no solo al
tratamiento farmacoldgico sino también al estilo de vida saludable, va a tener un impacto

notable sobre la consecucidn de objetivos terapéuticos y sobre el pronéstico.

En el marco de las rutas asistenciales en pacientes diabéticos nos enfrentamos a varios retos:
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=  la estratificacion de riesgo y la deteccién precoz de la enfermedad cardiovascular para
establecer un adecuado manejo preventivo que mejore el prondstico cardiovascular de
estos pacientes. En este sentido cabe resefiar que segun las actuales guias de prevencion
cardiovascular, ademas de los pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, los
pacientes diabéticos con lesién de drgano diana (como proteinuria) y/o con otro factor de
riesgo cardiovascular, deben considerarse como de muy alto riesgo a efectos de
tratamiento preventivo (especialmente en lo que se refiere al tratamiento

hipolipemiante).

=  El paciente diabético por su carga de comorbilidades requiere generalmente de un
tratamiento mas complejo y de un seguimiento mds estrecho. Alcanzar los objetivos
terapéuticos requiere frecuentes ajustes de medicacidn, evitando caer en la inercia

terapéutica y promoviendo la adherencia.

=  El manejo del paciente diabético requiere generalmente de un abordaje multidisciplinar
que debe ser adecuadamente coordinado desde Atencidn Primaria. También es

fundamental el papel de enfermeria en la educacion diabetoldgica y sobre estilo de vida.

=  Dada la alta prevalencia de alteraciones del metabolismo hidrocarbonado en pacientes
con cardiopatia isquémica, debe realizarse un adecuado despistaje de la diabetes tipo 2,
dado que el diagndstico puede tener implicaciones en el tratamiento y en el seguimiento.
En este sentido las guias recomiendan la determinacién de hemoglobina glicada, glucemia

en ayunas, y en caso de dudas el test de sobrecarga oral de glucosa’.

Aunque el impacto es menor sobre la enfermedad macrovascular, el tratamiento
hipoglucemiante ajustado a objetivos segin edad y comorbilidades, tiene un impacto

importante sobre la enfermedad microvascular.

=  El tratamiento antidiabético en paciente con cardiopatia establecida debe evitar exponer
al paciente a un aumento de riesgo cardiovascular, y debe optarse por los farmacos que

han demostrado seguridad o incluso beneficio cardiovascular®’.
En pacientes con cardiopatia debe evitarse especialmente el riesgo de hipoglucemia.

El Proceso SEC-AP Diabetes Mellitus (DM), esta integrado por tres instrumentos de
gestidn clinica:
= Contenidos minimos del Informe de la consulta de Cardiologia.

=  Ruta asistencial del paciente con DM y cardiopatia.
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=  Contenidos formativos del proceso SEC-AP_DM.

2. Informe de alta
2.1 Contenidos minimos del Informe de la Consulta de un paciente con DM

El informe de la consulta ya sea de revisién o de alta es clave para garantizar una adecuada
continuidad asistencial entre el cardidlogo y el médico de Atencién Primaria (AP). Este hecho
es vital en cualquier patologia crénica ya que de esto depende el éxito en el logro y
mantenimiento de los objetivos de salud. El informe del cardidlogo de la consulta debe
exponer de una manera clara y concisa:
1. Laestabilidad de la cardiopatia: la presencia o no de sintomas.
2. Los objetivos de Prevencion Secundaria (PS):
=  Mantenimiento del estilo de vida adecuado:
* Realizacién de ejercicio fisico.
* Dieta mediterranea.
* Abstencién absoluta de tabaco.
* Los objetivos terapeuticos de presion arterial, LDL, Hb glicosilada...
= La adherencia al tratamiento médico.
3. El tratamiento recomendado por las guias de practica clinica con el fin de guiar al Médico

de Familia en la actitud que debe seguir con este paciente.

2.2 Contenidos minimos del Informe de alta hospitalaria de cardiologia

Aspectos que deben ser recogidos en el Informe de Alta de Cardiologia del paciente con
diagndstico de Diabetes

=  Seiialar si se trata de Diabetes Mellitus tipo 1 o tipo 2

= QObjetivos de glucemia en ayunas y de HbA1lc

=  Recomendaciones sobre la periodicidad de los controles glucémicos

= Sefalar si requiere un seguimiento especifico de su cardiopatia por ser diabético

= Sjrequiere seguimiento especifico por Endocrinologia o solo por Atencién Primaria

=  Hoja de recomendaciones generales de los cuidados del paciente diabético

=  Hoja de recomendaciones de cdmo actuar ante situaciones de hiper o hipoglucemia

= Indicaciones sobre el tratamiento:
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* Tratamiento antidiabético: farmacos antidiabéticos no insulinicos; pauta de
insulinoterapia.
* Objetivos de control de factores de riesgo para el paciente diabético.
* [ndice masa corporal. Actividad fisica. Presién arterial. C-LDL.

=  Plan de seguimiento periédico programado:

* Por Endocrinologia, si se considera indicado.

* Por Atencién Primaria de forma exclusiva.

* Seguimiento compartido entre A Primaria y Cardiologia.
* Periodicidad revisiones en Cardiologia.

=  Cuando debo contactar:

* Con el médico de AP.
* Con el cardidlogo.
* Cuando debo acudir directamente a Urgencias.

=  Finalmente, se indicaran en el informe diferentes paginas web donde el paciente pueda
obtener mas informacion si lo considera oportuno (por ejemplo: www.mimocardio.org o

http://www.fundaciondelcorazon.com).

3. Ruta asistencial del paciente con DM

Ruta asistencial. La “ruta asistencial” es un Protocolo/Documento (debe estar formalizado) de
actuacién ante cualquier proceso asistencial consensuado entre todos los profesionales que
atienden al paciente (Cardiologia-AP), donde se especifica claramente, que, quien, como,
cuando y donde se debe atender a un paciente con ese determinado proceso (en este caso,
DM) en cada una de las diferentes fases del proceso de su enfermedad con el objetivo de
proporcionar la mejor atencidn en cada punto y por el/los profesionales mas adecuados a cada
una de sus circunstancias y con la mejor evidencia posible.

3.1. Objetivos
= Principal: Mejorar la atencién al paciente con DM en su transito entre Cardiologia y AP.
=  Secundarios:

1. Simplificar consultas.
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2. Evitar duplicidad de pruebas diagndsticas ya realizadas.

3. Evitar retrasos en la asistencia.

4. Establecer cadencia homogénea segun gravedad.

5. Hacer protocolo con atencién primaria (al alta de cada paciente dar objetivos

terapéuticos y plan en cuanto a titulacién de farmacos).

En el Anexo 1 se exponen los principios generales de elaboracién de una ruta asistencial.

3.2 Ruta asistencial DM

La base de este proyecto es mejorar la estrategia organizativa y de comunicacién entre los
diferentes niveles asistenciales, y los profesionales que los integran, en relacién con la

asistencia a los pacientes con DM.

Por lo tanto, como ocurre con el disefio y desarrollo de otras rutas asistenciales, el proceso se
basa en un pacto (escrito y formal) entre los diferentes actores o profesionales, cada uno de
los cuales tiene responsabilidades compartidas con los demas, para dar respuesta practica a
determinadas situaciones que afectan a los pacientes y que precisan ser ordenadas y

expresadas de forma explicita.

3.2.1. Diabetes y la enfermedad coronaria
3.2.1.1.Entrada al proceso

La persona con diabetes mellitus debe ser atendido en cada momento por el profesional
sanitario que mas le pueda ayudar a cuidar de su enfermedad. En este sentido, no solo las
caracteristicas de la enfermedad y su momento evolutivo, sino también las del sistema
sanitario van a condicionar diferentes actitudes y opciones para definir la derivacidn y el flujo
entre profesionales sanitarios.

Como concepto general hay que pensar que el médico de Atencidn Primaria es la puerta
de entrada al sistema sanitario y que, de alguna manera, ejerce el papel de “director de
orquesta” en todas las cosas que le pueden ir pasando a los pacientes con diabetes
(especialmente en el caso de la DM2). En ocasiones, en presencia de una determinada
complicacidon o una comorbilidad decidird remitir al paciente a un determinado especialista
para su estudio, tratamiento y/o seguimiento. Las caracteristicas de esta complicacién o
comorbilidad pude hacer aconsejable que su evolucién sea seguida por el especialista o

simplemente sea una intervencién puntual. En cualquier caso, el médico de familia no puede
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desentenderse de su paciente con DM y deberd mantener un seguimiento activo persiguiendo
el adecuado control metabdlico, la reduccion de los factores de riesgo (especialmente del
riesgo cardiovascular), la deteccion precoz de las complicaciones, el tratamiento mas coste-
eficaz y en definitiva la mejoria de la calidad de vida de su paciente.

Cribado y control cardiopatia isquémica

La atencidn al riesgo vascular en el paciente diabético necesita una evaluacién individualizada,
dada la heterogeneidad de la edad de presentacidén de la diabetes, los afios de evolucién, la
comorbilidad y otras circunstancias socio-familiares del paciente, incluida su participacion en la
toma de decisiones.

Las tablas de riesgo cardiovascular pueden ayudar a ordenar y también a educar al
paciente mostrando los cambios que se producen al modificar los factores de riesgo
cardiovascular. Entre ellas, la extraida del estudio UKPDS resulta interesante por varios
motivos: tiene en cuenta los afios de evolucién de la enfermedad, valora el cHDL, la presencia
de fibrilacién auricular, considera la raza, diferencia riesgo coronario y riesgo cerebrovascular,
y nos indica los resultados con intervalo de confianza. Sin embargo, no estd validada en
Espana. Es conocido que las tablas de riesgo tienen un escaso poder predictivo de eventos
individuales, aunque si poblacionales. Por ello, las validadas por nuestra poblacion merecen
mas confianza. En el caso de la diabetes seria deseable que las funciones de riesgo se basaran

en poblaciones diabéticas.

Tabla 1. Cribado de la cardiopatia isquémica en la DM

Cribado de la cardiopatia isquémica en la DM

Deteccidn precoz de la cardiopatia isquémica para evitar su progresion. Se hace en base a
optimizar el tratamiento mediante el calculo del RCV. (recomendacion 1)

Con las evidencias actuales el cribado de los pacientes asintomaticos es controvertido y estd en
Objetivo
duda. Son necesarios nuevos estudios y mejores resultados para recomendar el cribado en
diabéticos asintomaticos. El consenso mas extenso es que no estaria aconsejado realizar

cribado de cardiopatia isquémica en la poblacién diabética en general (recomendacion 2)

Poblacion No es necesario cribado en poblacién general asintomatica

Aunque no hay que hacer cribado, en cualquier caso si que hay que optimizar los factores de
éQué se hace? riesgo: evitar tabaquismo, y siguiendo las guias al uso para optimizar el tratamiento metabdlico

(glucosa, lipidos y de la PA) (recomendaciones 3, 4y 5).

Ambito responsable Atencidn primaria

Derivacion y retorno No es necesario

. Calculo RCV seguin REGICOR
Como debe hacerse . Optimizacién estilo de vida saludable (dieta, ejercicio y abandono tabaquismo si es

necesario) y los tratamientos hipoglucemiantes, hipolipemiantes e hipotensores
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Frecuencia de la accién
Evaluacion factores de riesgo al menos una vez al afio

Urgencia No es necesario
Indicador % de personas con criterios subrogados de buen control de los factores de RCV
. Integracién funcional / coordinacion de los equipos asistenciales

. Educacidn sanitaria completa y de eficacia comprobada (terapéutica)
. Control de los FRCV

Elementos claves del Proceso . Identificacion precoz y precisa de las complicaciones en general

. Historia clinica compartida

. Acceso al material de autocuidado y de autocontrol

. Uso correcto de farmacos

3.2.1.2. Seguimiento. Control de la cardiopatia isquémica establecido en

pacientes con DM

Tabla 2. Control de la cardiopatia isquémica establecido en pacientes con DM

Control de la cardiopatia isquémica establecido en pacientes con DM

Objetivo Evitar la recurrencia
Poblacion Pacientes diabéticos con cardiopatia isquémica diagnosticada
éQué se hace? Prevencién secundaria y terciaria

. Atencidn primaria
Ambito responsable . Atencidn especializada: soporte a la AP si es necesario

. Cardiologia de los hospitales comarcales o de tercer nivel

. Derivar a Cardiologia de los hospitales comarcales o de tercer nivel
Derivacion y retorno . Devolver a la AP para mantener el control metabdlico, etc., aunque no esté dado de alta de

cardiologia.

. Estilo de vida saludable (dieta, ejercicio y abandono del tabaco si es necesario)

. Optimizacién del control metabdlico (HbAlc <7% si no hay riesgo de hipoglucemias)
Como debe hacerse . Optimizacion perfil lipidico: col LDL <70 mg/dl

. Optimizacion de la PA: sistdlica <140 y diastdlica <85 mmHg

. Mantener seguimiento y de otros tratamientos especificos cardiolégicos

Frecuencia de la accién . AP: cada 2-3 meses hasta que esté optimizado, y posteriormente controles habituales

. Cardiologia segiin demanda propia

. Cuadro agudo de IAM

Urgencia
. Codigo-INFARTO (ingreso Unidad Coronaria)
. Ndmero de ingresos por IAM o angina
Indicador . Mortalidad por cardiopatia isquémica

. Ndmero de revascularizaciones percutdneas o quirurgicas
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Control de la cardiopatia isquémica establecido en pacientes con DM

. Integracion funcional / coordinacion de los equipos asistenciales

. Educacidn sanitaria completa y de eficacia comprobada (terapéutica)
Elementos claves del
. Control de los FRCV
Proceso
. Identificacion precoz y precisa de las complicaciones en general

. Historia clinica compartida

3.2.2. Otras cardiopatias frecuentemente asociadas a la DM

Aunque la cardiopatia isquémica como manifestacion de la enfermedad vascular

aterosclerdtica es probablemente la complicacion mas temida de la diabetes mellitus, no

debemos olvidar que frecuentemente la persona con diabetes puede tener otros problemas

cardiacos entre los que destacaremos tres:

= Insuficiencia cardiaca. Las personas con diabetes no solo tienen un riesgo superior de
presentar una insuficiencia cardiaca, sino que ademas la desarrollan de forma mas precoz
y con peor prondstico. La causa de esta alteracién puede encontrarse en la controvertida
miocardiopatia diabética (bien sea por su componente isquémico o su componente
hipertréfico) o en el uso de determinados farmacos antidiabéticos que se asocian a un

mayor riesgo de presentar la insuficiencia cardiaca.

=  Cardiopatia hipertensiva, fundamentalmente por la frecuente asociaciéon de la DM2 con
la HTA en el contexto del sindrome metabdlico. Ademas en el paciente diabético
hipertenso es frecuente la aparicion de hipertrofia ventricular izquierda (HVI). Asi, la
cardiopatia hipertensiva es una de las causas mds importantes de insuficiencia cardiaca,

principalmente por disfuncidn diastdlica.

=  Fibrilacidn auricular y otros trastornos del ritmo bien como consecuencia directa de la
diabetes o por sus complicaciones (HTA, HVI, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,

etc)

El abordaje unificado de las complicaciones previas se resume en el siguiente cuadro:

Tabla 3. Prevencion de complicaciones en cardiopatias no isquémicas frecuentemente asociadas a la DM

Prevencion de complicaciones en cardiopatias no isquémicas frecuentemente asociadas a la DM

Objetivo Evitar la aparicion de estas complicaciones
Poblacion Pacientes diabéticos con factores de riesgo cardiovascular
éQué se hace? . Deteccidn y cribado de la complicacion

. Optimizar los factores de riesgo: evitar tabaquismo, y siguiendo las guias al uso para optimizar el

tratamiento metabdlico (glucosa, lipidos y de la PA)
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Prevencion de complicaciones en cardiopatias no isquémicas frecuentemente asociadas a la DM

. Tratamiento especifico

Ambito responsable . Atencidn primaria

. Atencidn especializada: Cardiologia

Derivacion y retorno . Derivar a Cardiologia ante la sospecha de estas patologias (ver apartado de derivacion del
paciente)
. Devolver a la AP para mantener el control metabdlico, aunque pueda seguir con controles en

cardiologia.

Como debe hacerse . Estilo de vida saludable (dieta, ejercicio y abandono del tabaco si es necesario)

. Optimizacién del control metabdlico (HbAlc <7% si no hay riesgo de hipoglucemias)
. Optimizacidn perfil lipidico: fundamentalmente col LDL <70 mg/dl

. Optimizacién de la PA: sistélica <140 y diastdlica <85 mmHg

. Mantener seguimiento y de otros tratamientos de Cardiologia

Frecuencia de la accion . AP: cada 2-3 meses hasta que esté optimizado, y posteriormente controles habituales

. Cardiologia segiin demanda propia

Urgencia . Descompensaciones agudas

Indicador . Numero de ingresos por insuficiencia cardiaca /otras cardiopatias

. Mortalidad por insuficiencia cardiaca /otras cardiopatias

Elementos claves del . Integracion funcional / coordinacion de los equipos asistenciales
Proceso . Educacidn sanitaria completa y de eficacia comprobada (terapéutica)
. Control de los FRCV

. Identificacion precoz y precisa de las complicaciones

. Historia clinica compartida

3.2.3. Derivacion del paciente con DM a Cardiologia

En el proceso asistencial de la persona con diabetes es posible que sea necesaria una
derivacién al servicio de cardiologia si se presenta:

=  Dolor toracico de caracteristicas anginosas.

=  Disnea o fatiga inexplicada o desproporcionada con el ejercicio.
=  Sincope de repeticion.

=  Soplo cardiaco no filiado.

= Alteraciones en el electrocardiograma

Una vez solucionado el motivo de la derivacién el paciente retornara al equipo de
Atencién Primaria y aportaran informe actualizado de su situacién y recomendaciones. Estas

propuestas de criterios de derivacién deberan ser consensuada con cada especialista de cada
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area para poder decidir conjuntamente el mejor marco posible de atencién a cada persona con
DM?2.

Existe la posibilidad no deseable que las competencias profesionales del médico familia
sean insuficientes en algunos aspectos. El profesional de Atencién Primaria inexcusablemente
debera superar esta limitacién, pero es prioritario que el paciente reciba la mejor atencién en
cualguier momento, por lo que el didlogo Primaria- Especializada se hace imprescindible.

Algunas de las potenciales derivaciones van a estar condicionadas por las caracteristicas
de la gestion del sistema sanitario y la disponibilidad de los recursos. Por tanto, ante cada
paciente y ante cada eventualidad deben ser los profesionales sanitarios los que acuerden cual
va a ser la intervencién que mas va a ayudar al enfermo en eses momento. Para ello sin
ninguna duda, es imprescindible que exista un flujo agil, confianza mutua y constante voluntad
de didlogo entre todos estos profesionales sanitarios.

3.3. Estandares e indicadores

Tabla 4. Estandares de la ruta asistencial DM

Estandares

Estandares de la ruta asistencial DM

Estructura

Creacidn de la ruta asistencial en diabetes con plan de actuacion integrada y multidisciplinar en diabetes y criterios de

derivacién Cardiologia-Atencidn Primaria.

Existencia de un responsable del proceso en el Servicio de Cardiologia.

Constitucion de un equipo multidisciplinar de atencién al paciente diabético con cardiopatia o alto riesgo de ECV, integrado, al
menos, por un cardiélogo clinico, un endocrindlogo, un representante de los médicos y otro de los enfermeros de los equipos

de atencidn primaria del ambito de influencia del hospital.

Los equipos de atencién primaria aplicardn los criterios de buena atencidn en el Servicio de Atencién al paciente diabético para

completar la adecuada valoracion y deteccion de ECV y los factores de riesgo CV.

Debe existir un programa de formacién continuada y de revisién de la ruta asistencial para todo el equipo multidisciplinar.

Proceso

La ruta asistencial debe contemplar dos puntos de entrada: diagndstico y manejo de la ECV en pacientes con DM y cribado/

diagndstico de DM en pacientes con ECV.

Cribado de la DM en pacientes con ECV: se debe considerar la determinacion de HbA1lc (no es necesario en ayunas) o de

glucosa en ayunas. Se puede ofrecer una prueba oral de tolerancia a la glucosa cuando siga habiendo dudas

Paciente con DM conocida: anamnesis y registro de los antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV) conocida y

documentada, se clasificara el nivel de prevencion como Primaria (sin ECV previa) o Secundaria (ECV previa).

Valoracion del riesgo vascular en el paciente con DM sin ECV (riesgo alto o muy alto). Los pacientes diabéticos con lesion de
6rgano diana (como proteinuria) y/o con otro factor de riesgo cardiovascular, deben considerarse como de muy alto riesgo a

efectos de tratamiento preventivo

No estd recomendado el cribado rutinario de la Cl en pacientes diabéticos asintomaticos.

La evaluacion inicial de los pacientes con DM incluird la basqueda de posibles complicaciones macrovasculares como

enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y enfermedad coronaria.
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Recientemente se recomienda que en los pacientes con DM2 y ECV, se debe considerar el uso precoz de un inhibidor del SGLT2

en el curso de la enfermedad para reducir la mortalidad CV y total.

En pacientes con cardiopatia debe evitarse especialmente el riesgo de hipoglucemia.

Tabla 5. Indicadores de la ruta asistencial DM

Indicadores de la ruta asistencial DM

Porcentaje de pacientes con ECV que tienen realizada valoracion de su metabolismo de la glucosa (DM, alto riesgo de

desarrollar DM)

Porcentaje de pacientes con DM que tienen realizada valoracidn de su riesgo vascular (lesiones 6rganos diana, otros FRCV).

Porcentaje de pacientes con DMy ECV en los que se especifica el objetivo glucémico a alcanzar.

Porcentaje de pacientes en cuya historia clinica estd registrada la presencia/ausencia de hipoglucemias.

Porcentaje de pacientes con DM y ECV a los que en el informe de alta se les aconseja /orienta sobre los objetivos de control de

los factores de riesgo cardiovascular.

Porcentaje de pacientes a los que se les ha incluido en un programa integral de prevencién secundaria.

Porcentaje de pacientes en el que se especifica la medicacion antidiabética al alta.

4. Difusion del conocimiento. Actuacién en la DM. Poblacién general

La formacién de la poblacion general en consejos, conocimiento y actitudes a adoptar en
Prevencion Primordial y Primaria se complementan con la educacién que debe impartirse a los
pacientes y su entorno familiar en Prevencion Secundaria. Esta formacidn debe partir desde el
propio Centro de Salud acudiendo a colegios, institutos, asociaciones organizadas, etc...,
solicitando la colaboracién de las instituciones sanitarias autondmicas/locales, asi como de
organizaciones sin animo de lucro (Fundacion Espafiola del Corazdn y filiales autondmicas).

5. Formacion
5.1. Estrategias de formacidn

El propdsito de la estrategia de formacion es mantener y mejorar la cualificacion de los
profesionales de la atencidn primaria en el manejo de los pacientes con DM y todo el proceso
asistencial que conlleva a través de la formacion. La estrategia se puede fundamentar en
cuatro pilares:

1. Difusidn
2. Actividades presenciales

3. Actividades a través de la web
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= Difusidn

La edicion e impresion del documento se difundird a todos los socios a través del correo
electrénico y de las web de las sociedades. Esto permitira hacer un envio masivo a bajo coste y
que los profesionales interesados tengan un facil acceso. También se puede elaborar un
diptico/triptico de facil impresidon para su utilizacién practica en la consulta. Actualmente
también se pueden utilizar para la difusiéon del documento las nuevas tecnologias como las
APPs para dispositivos moéviles Esta aplicacion tendria como objetivo fundamental guiar al

médico de Atencidn Primaria en el proceso diagndstico y terapéutico de la DM.

= Actividades presenciales

Esta actividad tienen como objetivo organizar sesiones clinicas y talleres sobre los objetivos de
salud en Prevencion Secundaria, el manejo sintomatico de los pacientes con DM vy el
diagndstico de nuevas patologias, en el propio centro de salud, facilitando el reconocimiento
a los profesionales docentes a través de tiempos propios de docencia, objetivos especificos en
los contratos de gestidn, valoracion en la carrera profesional y apoyo en equipamiento.

Las sesiones presenciales tienen la ventaja de poder generar debate y discusion entre los
propios profesionales, lo que sin duda, enriquece la formacién. Y ademads, discutir el proceso
con los cardiélogos consultores extrahospitalarios en sus visitas periddicas a los centros de
salud.

= Actividades de formacién online

Este tipo de actividades pretende fomentar la formacidon “online”, sobre todo dirigida a los
profesionales que trabajan en centros mas aislados o para aquellos centros de salud con
dificultades para organizar actividades presenciales.

Tanto a través del campus virtual de la web de la semFYC o con un link a la web de la SEC
se puede crear una comunidad online con las personas que acceden a los contenidos, por lo
que permiten que pueda haber interaccion entre los médicos interesados en su formacion y
los responsables de la elaboracion de los contenidos del proceso. Ademas, se pueden ofrecer
cursos online con videos tutoriales y casos practicos reales. Esta actividad permitira también
evaluar online el grado de satisfaccion del profesional con los cursos online.

= Evaluacion

Esta actividad pretende evaluar el impacto que ha tenido la difusién y la formacion del proceso

asistencial DM. Para ello se cuantificara el nimero de envios por email que se hacen, la
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utilizacion de las APPs, el nimero de sesiones clinicas presenciales que se organizan en los

centros, la utilizacion de la web para la formacidn online, o el grado de satisfaccion.
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Anexo 1. Principios generales para la elaboracién de una ruta asistencial

Anexo 1. Principios generales para la elaboracion de una ruta asistencial

RUTA ASISTENCIAL

PRINCIPIOS CARACTERISTICAS

1.- Sencilla
1.- Centrado en el paciente 2.- Flexible y modificable
2.- Implicacién de Cardiologia y AP (todos) 3.- Adaptada a las condiciones locales
3.- Sustentada en la mejor préctica clinica 4.- Debe definir claramente las condiciones de derivacion
4.- Garantizar la continuidad de la atencién (bidireccional)
5.- Debe establecer responsables

Proceso de elaboracidon de la ruta asistencial

1.- Partiendo de la ruta elaborada en el proyecto SEC-AP, elaboracién de la ruta asistencial

adaptada a cada hospital/area de salud, con la participacidn de todos los agentes implicados.

2.- Nombrar a un responsable de gestiéon de la ruta asistencial y un grupo de trabajo
responsable de su actualizacion, en el que estén representados los agentes mas relevantes

implicados.

3.- Utilizar los indicadores de evaluacion de la ruta y, en su caso, afadir los que se consideren
relevantes en el dmbito local (se recomienda la utilizacion de un conjunto reducido de

indicadores, lo mas préximos posibles a indicadores de resultados).

4.- Adaptar el sistema de informacion local para hacer posible la elaboracion y seguimiento de

los indicadores de desempefio.

5.- Difusién de la ruta entre todos los cardidlogos y médicos de AP y el resto agentes

implicados.

6.- Evaluacion, seguimiento y actualizaciones de la ruta. Se debe establecer un plazo para su
revisién periddica (una vez al afio, como minimo, y siempre que exista una modificacion

relevante en el manejo de la condicion -guias de practica clinica de la ESC/SEC-).

7.- Formacion especifica a todos los agentes implicados.
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