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TITLE

Analysis of the use of clinical protocols for monitoring the chronically ill in Primary
Health Care.

AIMS:

The aim of this survey is to prepare a model that will allow an appraisal to be made of
the general quality of Clinical Protocols (CP) in primary health care. It is also intended
to determine the implementation and quality of the CPs used by Primary Health Care
Units (PHCU) as well as their effectiveness in the detection and control of major
cardiovascular risks such as an addition to tobacco, high blood pressure,

hyperlipemia and diabetes mellitus.

DESIGN:

This involves a transversal descriptive survey carried out in the Primary Health Care

Units of the Autonomous Community of the Basque Country.

PARTICIPANTS:

An analysis has been made of the CPs used by Primary Health Care Units in handling
the problems under study, as well as the information contained in the clinical
histories of users aged between 40 and 75, who had sought medical attention during
the two years previous to the survey, and who were assigned to Primary Health Care
doctors in the Autonomous Community of the Basque Country, who use clinical

histories on a regular basis.

MEASUREMENTS AND RESULTS:

Firstly, a questionnaire was sent to officers responsible for 103 centres, which are
organised hierarchically, requesting information on the use of CPs for the detection
and control of the problems surveyed, as well as copies of these. Seventy-seven
centres (75%) responded, of which 66 have sent a total of 170 CPs.

Based on non specific proposals for primary health care, 21 quality criteria have been
defined in order to make an appraisal of the CPs, grouped in 6 blocks. According to
the model applied to the CPs, the greatest deficiencies have been observed in

forecasting the conditions for their application (4%), in the bibliographical support for

Xi



Analysis of the use of clinical protocols for monitoring the chronically ill in Primary...

recommendations (19%), in the identification of the persons involved in the design

(23%) and in measuring the impact (30%).

- Secondly, an analysis has been made of 990 clinical histories of 45 doctors in 22
different centres, who use the four CPs and 495 doctors who use none, selected at
random and stratified according to whether their centre is taking part in the
preventive activities programme or to whether it is a postgraduate teaching centre for
medicine.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS:

The CPs used by Primary Health Care Units show a low level of compliance with a
number of quality criteria such as the bibliographical basis of their recommendations,
predicting the conditions for their application, as well as the measurement of their
impact. The use of CPs for cardiovascular risks by Primary Health Care Units is
related to an improvement in the quality of their detection, but not with the quality of
their control, once the diagnosis has been made.

It is recommended to promote the preparation of quality CPs in order to enhance their
effectiveness, adapt a procedure that can be used as a model for their design and
include among the aims of the Primary Health Care Units, the compliance of CPs with

quality criteria with respect to frequent health problems.
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TITULUA

Lehen mailako atentzioko gaixo kronikoak kontrolatzeko protokolo klinikoen erabilera

aztertzea.

HELBURUAK:

Lehen mailako atentzioko Protokolo Klinikoen (PKen) kalitate orokorra ebaluatzen
duen eredua egitea da, izan, ikerlanaren helburua. Beste helburu batzuk ere baditu,
hots, lehen mailako atentzioko Unitateek (LMUek) erabilitako PKen inplantazioa eta
kalitatea ezagutzea eta PKen efektibitatea nolakoa den jakitea, arrisku
kardiobaskularrik garrantzitsuenak, hau da, tabakismoa, arteria-hipertentsioa,
hiperlipemia eta diabetes mellitusa detektatzeko eta kontrolatzeko.

DISEINUA:

Zeharkako ikerlan deskribatzaile bat da, Euskal Herriko Autonomia Erkidegoko
(EHAEko) LMUetan egindakoa.

PARTAIDEAK:

Aztertutako problemen maneiurako LMUek erabili dituzten PKak aztertu dira; baita
historia klinikoetako informazioa ere, kontuan izanik, historia horiek 40 eta 75 urte
bitarteko erabiltzaileei dagozkiela, erabiltzaile horiek kontsultara joan izan direla
ikerlana egin aurreko 2 urteetan eta atxikita daudela historia klinikoa ohiz erabiltzen
duten medikuei, EHAEko lehen mailako atentziokoei, hain zuzen ere.

NEURKETAK ETA EMAITZAK:

Lehengo eta behin, inkesta bana bidali zaie 103 zentro ierarkizatuetako arduradunei,
PKen erabilerari buruzko informazioa eskatuz, aztertutako problemak detektatzeko eta
kontrolatzeko. Kopiak ere eskatu ziren. 77 zentrok (%75ak) erantzun dute eta
beraietako 66k 170 PK bidali dituzte, guztira.

Lehen mailako atentziorako proposamen ez-espezifikoekin abiaturik, 21 kalitate-
irizpide definitu dira PKak ebaluatzeko, eta 6 ataletan sailkatu dira. Eredu hori PKei
aplikatzerakoan, akatsik handienak ondoko hauetan ikusi dira: PKak aplikatzeko
baldintzen aurrikuspenean (%4a), gomendioen euskarri bibliografikoan (%19a),
diseinuan inplikatutako pertsonen identifikazioan (%23a) eta inpaktuaren neurrian
(%30a).

Bigarrenik, lau PKak erabiltzen dituzten medikuen 990 historia kliniko aztertu dira,
baita PKik erabiltzen ez duten medikuen 495 historia kliniko ere. 990 historia

klinikoak 22 zentro desberdinetako 45 medikuri dagozkie. Historiak ausazko eran eta
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geruzazko eran aukeratu dira, zentroa prebentzio-jardueretako programari atxikita
dagoen ala medikuntzako graduatuondoko irakaskuntzarakoa den.

ONDORIOAK ETA GOMENDIOAK:

LMUetan erabilitako PKek erausten dutenez, kalitate-irizpide batzuen konplimendua
baxua da, adibidez, PKen gomendioen oinarri bibliografikoa, beren aplikaziorako
behar diren baldintzen aurreikuspena eta inpaktuaren neurria. LMUek arrisku
kardiobaskularrei buruzko PKak erabiltzea PK horien detekzio-kalitatearen
hobekuntzarekin erlazionatuta dago, ez beren kontrol-kalitatearekin diagnostikoa

behin egin eta gero.

Gomendioak hauexek dira: Kalitatezko PKak egitea, beren eraginkortasuna hobea izan
dadin, PKen diseinurako eredu gisa balioko duen prozedura bat hartzea, eta osasun-
arazo sarriei buruzko kalitatezko PKen kunplimendua LMUen helburuen barruan

sartzea.
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TITULO

Analisis de la utilizacion de protocolos clinicos para el control de enfermos crénicos en

Atencion primaria.

OBJETIVOS:

El estudio tiene como objetivo la elaboraciéon de un modelo que permita evaluar la
calidad general de los Protocolos clinicos (PC) en la atencién primaria. También
pretende conocer la implantaciéon y calidad de los PC utilizados por las Unidades de
atenciéon primaria (UAP), asi como su efectividad para la deteccion y el control de los
riesgos cardiovasculares mas importantes, como son el tabaquismo, la hipertension
arterial, la hiperlipemia y la diabetes mellitus.

DISENO:

Se trata de un estudio descriptivo transversal realizado en las UAP de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco (CAPV).

PARTICIPANTES:

Se han analizado los PC utilizados por las UAP para el manejo de los problemas
estudiados, asi como la informacion contenida en las historias clinicas pertenecientes
a usuarios con edad comprendida entre los 40 y 75 afios que han acudido a consulta
en los 2 anos previos al estudio, adscritos a médicos de atencion primaria de la CAPV
que utilizan habitualmente la historia clinica.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

En primer lugar, se ha enviado una encuesta a los responsables de los 103 centros
jerarquizados solicitando informacion sobre el uso de PC para la deteccion y control de
los problemas estudiados y se pidieron copias. Han contestado 77 centros (75%) de los
que 66 han remitido un total de 170 PC.

A partir de propuestas no especificas para atenciéon primaria, se han definido 21
criterios de calidad para la evaluacién de los PC, agrupados en 6 bloques. Aplicando
éste modelo a los PC, las mayores deficiencias se han observado en la prevision de las
condiciones para su aplicacion (4%), en el soporte bibliografico de las
recomendaciones (19%), en la identificacién de las personas involucradas en el disefio
(23%), y en la medida del impacto (30%).

-En segundo lugar, se han analizado 990 historias clinicas de médicos que utilizan los
cuatro PC y 495 de médicos que no utilizan ninguno, pertenecientes a 45 médicos de

22 centros distintos, seleccionadas de forma aleatoria y estratificada segtin su centro
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esté adscrito al programa de actividades preventivas o sea docente post-grado para
medicina. Se ha constatado que las UAP que usan PC presentan una mayor calidad en
la deteccion del tabaquismo, 24.6% frente a 11.9% (p<0.0005), la hiperlipemia, 61.8%
frente a 53.1% (p<0.001) y la diabetes mellitus, 75.0% frente a 66.1% (p<0.0005); la
diferencia es menor para la hipertension arterial. No se han encontrado diferencias de

calidad en el control de éstos problemas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Los PC utilizados por las UAP presentan un bajo cumplimiento de algunos criterios de
calidad como son el fundamento bibliografico de sus recomendaciones, la prevision de
las condiciones para su aplicaciéon y la medida del impacto. La utilizacién de PC sobre
riesgos cardiovasculares por las UAP, se relaciona con una mejora en la calidad de su

deteccion, aunque no con la de su control una vez efectuado el diagnoéstico.

Se recomienda el impulso a la elaboracion de PC de calidad para mejorar su
efectividad, la adopcion de un procedimiento que sirva de modelo para su disefo, y la
inclusion entre los objetivos de las UAP del cumplimiento de PC de calidad sobre

problemas de salud frecuentes.
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1.- INTRODUCCION

1.1.- CONDICIONANTES DE LA DECISION MEDICA

Hace mucho tiempo que la libertad del médico en la toma de decisiones con

relacion a sus pacientes ha dejado de situarse exclusivamente dentro de la consulta.

El epitafio a ésta idea esgrimida hasta entonces lo puso J. Hampton en 1.983: "la

libertad del médico ha muerto y nadie debe lamentarse por ello” (1). Pero realmente este

hecho se habia identificado mucho antes, incluso podriamos defender que tal

situacion nunca existio en la practica habitual, al menos de forma generalizada. Todas

las decisiones médicas siempre han estado condicionadas por factores que podrian

resumirse:

A.

Factores historicos, politicos y éticos. Weinzsdker puso en evidencia que el
ejercicio de la medicina esta orientado por tres instancias ineludibles como son: el
nivel de conocimientos y habilidades (la ciencia), la disponibilidad de recursos que
permitan la aplicacion de esos conocimientos (la economia) y la voluntad del
poder (la politica), a las que Lain Entralgo ha afadido las normas éticas. Sin
duda, elementos concretos derivados de las instancias anteriores como el modelo
de asistencia sanitaria y entidad aseguradora, el financiador, la forma de pago a
los proveedores sanitarios y sus incentivos, el nivel de participacion de los
usuarios, la formacién continuada de los profesionales, la estructura y dotaciéon
de los centros sanitarios, el nimero de usuarios por médico o enfermera, todas

ellas tienen una gran influencia sobre las decisiones médicas.

Las exigencias sociales y avances tecnolégicos. Supuestamente estamos
inmersos en un cambio de modelo en la toma de decisiones, desde el tradicional
basado en la autoridad profesional y la experiencia como fuente de conocimiento,
a otro asentado sobre la evidencia cientifica. Sin embargo, podriamos no estar
asistiendo a un cambio tan radical del ejercicio de la medicina, tratandose en
realidad de un esfuerzo de adaptacion del ambito sanitario a las exigencias
sociales y a los avances tecnolégicos. Por una parte, las demandas de los usuarios
estan haciendo pasar de una medicina con cierto enfoque "paternalista" a otra
mas "democratica", con una creciente participacién del paciente que exige
mostrarle evidencias y diferentes alternativas. Por otra parte, el desarrollo de
estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos como base para la toma de una parte
importante de las decisiones terapéuticas y de otro tipo tiene ya varias décadas, si
bien en los ultimos afnos estamos asistiendo al impulso de los ensayos clinicos, su
analisis y difusiéon promovido por la corriente de la Medicina Basada en la

Evidencia.

Ademas del condicionamiento de las decisiones médicas, también era conocida

la gran variabilidad con que los profesionales utilizaban procedimientos especificos y

recursos sanitarios comparando areas geograficas de entornos semejantes (2,3) y, en
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general en la practica médica cotidiana, haciendo dificil su explicacién a la luz de las

evidencias cientificas disponibles.

Con todo ello se habian generado las condiciones de receptividad necesarias
para el desarrollo de los protocolos clinicos (PC), que jugaran un papel importante en
el impulso de los sistemas de calidad, la regulacion del mercado sanitario, la
educacion de los profesionales sanitarios, asi como en el riesgo de litigios. Los modelos
de calidad que décadas antes ya se habian implantado en la industria, tanto su
modelo mas clasico de garantia de calidad, como el mas novedoso de calidad total,
precisan el establecimiento de estandares de referencia para posibilitar su control. Los
PC facilitan la identificacién de indicadores y estandares, tanto de proceso como de

resultados, explicando el gran desarrollo que han experimentado en los tiltimos anos.

1.2.- LOS DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES

Hay varios procedimientos utilizados habitualmente para generar
recomendaciones para la toma de decisiones clinicas entre las que se incluyen los
comités informales, las técnicas de grupo nominal, el método Delphi, las conferencias
de consenso, los documentos de recomendaciones para practica clinica (RPC); pero el
elemento fundamental que caracteriza a los ultimos es la revision sistematica de la
bibliografia para sustentar sus propuestas. Sin embargo, la busqueda de la evidencia
no es suficiente, precisando ademas que sus recomendaciones se ajusten a las
preferencias y valores socio-culturales de los pacientes (4), a las expectativas de los
organismos de contratacién y a su factibilidad financiera (5). Aunque en el lenguaje
internacional se utiliza el término guideline o guia de practica clinica (6) para referirse
genéricamente a los RPC, en la atencion primaria de nuestro pais ha tenido una
mayor implantaciéon el concepto de PC, basado fundamentalmente en consensos de
ambito local y con un menor énfasis en la revision bibliografica exhaustiva, aspecto
mas importante que marca la diferencia con las guias de practica clinica (7). Las guias
de practica clinica se definen como "recomendaciones desarrolladas de forma
sistemdtica para ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones
sobre cudl es la asistencia mds apropiada en circunstancias clinicas especificas" (8).
Para nuestro estudio, acordes con la denominaciéon Unica internacional, a partir de
ahora unificaremos ambos conceptos utilizando el término PC para referirnos los

documentos que responden a la definicién anterior.

Los PC son documentos de uso habitual en la ultima década (9,10,11) en
paises de Europa, Norteamérica, Australia y Nueva Zelanda, aportando beneficios
potenciales para los pacientes, para los profesionales sanitarios y para la
administracion sanitaria (11,12). Para los pacientes, por la reduccion de la
variabilidad de las intervenciones a las que son sometidos, la mejora en la
presentaciéon de opciones para que puedan elegir segun sus preferencias, la
estratificacion de pacientes para la deteccion y control de sus problemas segin el

riesgo aumentando asi la equidad. Para los profesionales sanitarios, puesto que
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facilita la adecuacién de sus decisiones a las evidencias con una actualizacién
periédica, son un punto de referencia para la realizaciéon de audits de la practica
clinica y ofrecen protecciéon médico-legal. Para las administraciones sanitarias ya que
pueden mejorar la eficiencia de la practica clinica y facilitan el desarrollo de modelos
de calidad. Sin embargo los PC también pueden implicar ciertos riesgos que se
minimizan si sus recomendaciones se adecuan rigurosamente a las evidencias
cientificas y no se consideran como la Ginica opcioén para el desarrollo de estrategias de
calidad. Entre sus riesgos se incluyen (8,11) que su disefio general no obedece a
enfermos concretos sino a patologias, que sus recomendaciones no sigan el criterio de

la eficiencia o que no esté correctamente actualizada.

Los atributos de calidad recomendados al inicio de su expansién en 1990 por
el Institute of Medicine estadounidense para los PC (4) son: 1) validez; 2)
reproductibilidad y adecuaciéon al contexto de aplicacion; 3) aplicabilidad clinica; 4)
flexibilidad clinica; 5) claridad; 6) proceso de elaboracion multidisciplinario; 7) revision
planificada; y 8) documentacion. En cuanto a la calidad de su contenido, se han
realizado algunas propuestas tratando de estructurar el formato de un PC, que
deberia incluir (13): 1) objetivos, incluyendo el principal y los referidos a pacientes y
proveedores de servicios; 2) las distintas opciones que pueden considerarse en la
practica clinica; 3) resultados en salud y econémicos considerados en comparacion
con otras practicas; 4) revision sistematica y explicita de la evidencia cientifica; 5)
revision de los valores o sentimientos de los pacientes segun los resultados potenciales
en las distintas opciones; 6) beneficios, peligros y costes de la implementacién del PC;
7) resumen de sus principales recomendaciones; 8) informe de revisores externos
como validacion; 9) identificacion del patrocinador y de las personas y/o entidades
que lo han desarrollado y aprobado.

En nuestro ambito hay constancia de la utilidad que los médicos de atencion
primaria atribuyen a los documentos de recomendaciones a la hora de tomar
decisiones, s6lo por debajo de los libros de texto y revistas cientificas (14). Por ello se
han realizado esfuerzos para establecer criterios de calidad que contribuyan a mejorar
el diseno, la elaboracién (15,16) y la implementacion de los PC (17), incluyendo el
manejo estadistico de las variables clinicas de pacientes (18). Se recomienda que la
metodologia de disefo y elaboraciéon incluya una fase de planificacién, que identifique
el problema de salud y considere los miembros del grupo de trabajo y su plan de
actividades, asi como otra fase que permita su puesta en practica (19). Otros autores
hacen énfasis en los aspectos formales de su estructura, proponiendo la inclusion
entre sus apartados de: 1) la denominaciéon de la guia; 2) el indice paginado; 3) la
definicion de la poblacién diana; 4) los criterios de inclusion; 5) el plan diagnoéstico; 6)
el plan terapéutico; 7) el plan de seguimiento; 8) los criterios de derivacion; 9) el plan
de educacion para la salud; 10) la organizacién y el funcionamiento; los recursos
necesarios; 11) el sistema de registro; 12) las normas de evaluacion; 13) la bibliografia
(20,21).
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La evaluacién de la estructura de diversos PC aplicados en centros de atencion
primaria de zonas geograficas proximas utilizando -criterios semejantes a los
enunciados previamente, han puesto en evidencia su amplia difusién aunque, en
general, con una escasa calidad (22,23). Las deficiencias mas frecuentemente
observadas se concretan en las referencias bibliograficas y la evaluacion. Problemas
similares también se han detectado fuera de nuestras fronteras, tanto en los PC sobre
diversos temas de atencién primaria (24), como especificamente en el manejo de la
depresion (25).

Los PC no van dirigidos a un individuo concreto, sino a grupos con una
patologia o problema de salud similar. Puesto que el paciente puede tener otros
condicionantes asociados que limiten su aplicacion, el PC debe tener la suficiente
flexibilidad para que el profesional, si lo cree conveniente, lo modifique para adaptarlo
a las necesidades de un individuo concreto relativizando asi el proceso denominado de
encasillamiento. Sin embargo, la flexibilidad es uno de los atributos de calidad mas
debatidos, existiendo discrepancias en cuanto a la exigencia de su cumplimiento, de
forma que mientras algunos autores son mas laxos (26), otros entienden que no exigir
su cumplimiento constituiria una importante pérdida de tiempo y un coste de calidad
(15,27).

En cuanto a los factores que deben revisarse para la priorizaciéon de temas de
salud susceptibles de elaboracion de PC, es necesario considerar la prevalencia del
problema, la relevancia clinica y economica, los recursos disponibles para su
abordaje, las evidencias disponibles sobre el problema y la probabilidad de influencia
practica obteniendo resultados en salud de forma eficiente. Un claro ejemplo lo forman
los problemas que inciden sobre el riesgo cardiovascular y que, por rentabilidad

practica, deben ser considerados de forma prioritaria.

1.3.- EFECTIVIDAD DE LOS PROTOCOLOS CLINICOS

A excepcion de las evaluaciones del Programa de Actividades Preventivas y
Promocion de la Salud (PAPPS) (28,29), no hay estudios de efectividad de los
documentos de recomendaciones en nuestro pais. En otros paises, y en ambito clinico
no restringido a la atenciéon primaria, cabe destacar una revision sistematica (30) a
partir de una pregunta clave: ¢son los PC la causa de una mejora en la salud del
paciente?. En ella se realizé el estudio de 59 PC de diversos ambitos clinicos (24 sobre
clinica, 27 de prevencion y 8 sobre prescripciones y radiologia), apreciandose en 55
una mejora en la salud del paciente a partir de su introduccion. Por lo tanto, la
introduccion de los PC en el ambito médico no restringido al ambito de la atencion
primaria ha posibilitado cambios en la practica clinica con mejores resultados para los
pacientes, dependiendo sobre todo del contexto clinico, los métodos para llevarlo a
cabo y la estrategia utilizada para su diseminaciéon e implementacién (31,32,33). La

validez de cada método esta en funciéon de las caracteristicas del contexto de
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aplicacién. Sélo si se siguen las estrategias apropiadas para cada estadio, los PC
alcanzarian los resultados expuestos en el citado trabajo.

No parece que en la atencion primaria los resultados sean tan optimistas (34).
En un metaanalisis especifico de este ambito sobre la efectividad de los PC en
Inglaterra y Canada (35) en el que se evaluaron 91 ensayos, s6lo 13 cumplian los
requisitos exigidos para ser incluidos (6 sobre HTA, 2 sobre tabaquismo, 1 sobre
asma, 1 sobre diabetes y 3 sobre otras condiciones). De ellos tan solo 5 tenian
resultados significativos en cuanto a efectividad sobre pacientes. Los malos resultados
podrian deberse a la utilizacién de métodos y PC obsoletos, por haber sido elaborados
solo a partir de consensos y sin el apoyo en elementos bibliograficos mas sélidos de
evidencia cientifica, asi como por su precaria implementaciéon. Cabe sefialar, como
limitaciéon de la revision, que ninguno de los estudios se realiz6 en un periodo de
tiempo suficientemente largo ni con un numero elevado de pacientes, por lo que no
queda claro si en periodos mas largos se hubiera detectado otro tipo de resultados.
Por ello queda patente la necesidad de mejora en este campo de la atencién primaria
(36).

Por otra parte, algunos atributos especificos de los PC determinan su uso en la
practica clinica (37,38), tales como su validez cientifica por su fundamentaciéon en
evidencias; su relevancia y aplicabilidad en la practica; el estilo y la sencillez en la
formulacion de las recomendaciones; la comparacién basada en evidencias de los
beneficios, riesgos, y costes entre las alternativas existentes; su ajuste a las
preferencias de los proveedores sanitarios, pacientes y gestores; la identificacion de
riesgos por su aplicacion; y el cuidado en la distribucién. Un estudio efectuado en los
Paises Bajos sobre las decisiones de 61 médicos generales en relacion a 47
recomendaciones contenidas en 10 PC de ambito nacional (39), concluye que tienen
un mayor seguimiento las recomendaciones basadas en evidencias, las definidas con

precision, las de facil comprension y las que tienen objetivos factibles y aceptables.

En ocasiones los PC mas relevantes para el manejo de un problema ofrecen
recomendaciones distintas dificultando la medida de la efectividad. Es el caso del
tratamiento de la hipertension arterial, que puede oscilar, en los mismos grupos de
poblacién, entre un 17,5% y un 84,6% aplicando las recomendaciones de PC de
Canada, de Nueva Zelanda, de Estados Unidos o de Reino Unido (39).

1.4.- IMPLEMENTACION DE LOS PROTOCOLOS CLINICOS

La implementacion se define como la comunicacion de la informacion
contenida en la guia a los clinicos para mejorar su conocimiento de manera
decididamente activa. Incluye las estrategias de comunicaciéon, asi como la
identificacion y solucién de las barreras existentes por medio de procedimientos
administrativos y técnicas educadoras que sean efectivas para poner en practica el PC.

Se trata de un concepto mas activo que la difusion o simple distribucién de la
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informacion, e incluso que la diseminaciéon o comunicacién de la informacion a los
clinicos para mejorar su conocimiento.

Cabe preguntarse si los procesos de implementacion funcionan correctamente
en la practica habitual. En una reciente revision de estudios en el periodo 1990/96
sobre la puesta en practica de los PC, se ha encontrado que sélo el 40% de los
profesionales los leian, y de éstos el 78% afirmaban utilizarlos, habiéndose
comprobado mediante estudios posteriores que en realidad s6lo el 5% lo llevaban a la
practica realmente (40). En éste estudio se destacan dos areas con relacién a los

factores que influyen en la implementacion de los PC:

A. Las areas que exploran las variables no educacionales, como las cualidades de los
PC, las caracteristicas de los profesionales, el lugar de implantaciéon, los
incentivos, la regulacion por comisiones acreditadas y las caracteristicas de los

pacientes afectados.

B. Las areas que describen los resultados de las intervenciones educacionales para

modificar el comportamiento de los profesionales (educacion continuada).

Mas cerca de nosotros, en Murcia, el argumento por el que los PC se usan poco
es la excesiva carga de trabajo, y la clave para su incremento puede ser la mejora de
los propios documentos (41).

Dado que la adopcién de los PC presenta serias lagunas en éste campo, es de
gran importancia que se contemplen, ademas de las estrategias que faciliten la
diseminacién englobando el mayor numero de profesionales posible, estrategias de
implementacion que ayuden efectuar los cambios necesarios y refuercen la
implantacion del PC en la practica médica diaria. Si las estrategias de implementacion
no se incluyen dentro del plan de elaboracion del documento, con toda probabilidad la

intencion de cambio en la practica médica fracase y con ello disminuya su efectividad.

1.5.- ELEMENTOS ESENCIALES DE UN PROTOCOLO CLiNICO

En los ultimos anos son destacables algunas propuestas metodologicas para el
desarrollo de los PC de las que a continuaciéon se exponen los resimenes de sus
recomendaciones. Son todos documentos de ambito nacional o transnacional como el
escocés de 1998 "An introduction to SIGN methodology for the development of
evidence-based clinical guidelines" del Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) (42), el australiano de 195 "Guidelines for the development and implementation
of clinical practice guidelines" del Quality of Care and Health Outcomes Committee
(QCHOC) (43), el francés de 1997 "Les recommandations pour la pratique clinique,
base méthodologique pour leur réalisation en France" de la Agence National pour le

Développement de 1'Evaluation Médicale (ANDEM) (44), o la propuesta europea de
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1999 "European Unién Critical Appraisal Intrument for Clinical Guidelines (EUCAIG)
(45).

Documento escocés:

An introduction to sign methodology for the development of evidence-based
clinical guidelines:

A. Organizacion del desarrollo de un PC.
Clara identificacion de la entidad responsable de su desarrollo.
Identificacion del soporte y fuente de recursos para su desarrollo.
Identificacion de otros fondos de financiacion externos, si existen.

Identificacion de posibles conflictos de intereses.

B. Seleccion de los temas del PC.
Exposicion clara de las razones para su desarrollo.
Definicion clara de los objetivos.
Descripcion del grupo de pacientes sobre los que se va a aplicar.

Descripcion de las condiciones para detectar, tratar o prevenir, evitando
términos ambiguos.

C. Grupo de desarrollo del PC.
Descripcion de las personas involucradas en su desarrollo.
En el grupo de trabajo deben estar representadas todas las disciplinas
implicadas.
Declaracion formal de intereses por todos los involucrados.

Debe considerarse la inclusién de pacientes o sus representantes.

D. Revision sistematica de la bibliografia.
Descripcion del método seguido para identificar y seleccionar la evidencia de
las recomendaciones.
Las fuentes de informacion wutilizadas deben estar adecuadamente

referenciadas.

Descripcion de los métodos utilizados para interpretar y valorar la fuerza de la
evidencia (nivel de evidencia).

E. Recomendaciones sobre la forma del PC.
Descripcion de los métodos seguidos para formular las recomendaciones.
Debe explicitarse la relacion entre la recomendacion y la fuerza de la evidencia.
Descripcion de los beneficios en salud esperados por el seguimiento de las
recomendaciones.
Descripcion de inconvenientes, riesgos y costes o recursos asociados al

seguimiento de las recomendaciones.



Andlisis de la utilizacién de protocolos clinicos para el control de enfermos cronicos en AP.

Consulta y revision externa.

Revision independiente del PC antes de su publicacién por grupo de expertos y
también por profesionales/pacientes implicados en su aplicacion.
Incorporaciéon al PC de los comentarios y discusiones formulados por el punto

anterior.

Presentacion, distribucion e implementacion.

Presentacion clara de las recomendaciones.

Sugerencias de posibles métodos de distribucion e implementacion.
Identificacion de elementos clave para la aplicacion local del PC.

Identificacion y disefio de elementos clave para la informacién a pacientes.
Establecimiento de indicadores, objetivos/estandares para la medida de los
resultados.

Definicién de la informacién clinica esencial que debe recogerse.

Revision y actualizacion.

Deben explicitarse las partes del PC a revisar rutinariamente.
Identificacion de la entidad responsable de la revision periodica.

Debe indicarse el periodo de validez del PC para su revision completa.

Documento australiano:

Guidelines for the development and implementation of clinical practice

guidelines:

A.

Principios del PC:

El desarrollo y la evaluaciéon del proceso deben estar enfocados a los
resultados.

Deben estar basadas en las evidencias disponibles.

El método utilizado para sintetizar la evidencia debe incluir la fuerza de la
aplicacion.

Deben contener una graduacion de acuerdo a la fuerza en que se sustentan
las recomendaciones.

Su desarrollo debe ser multidisciplinar e incluir a pacientes.

Deben ser flexibles y adaptables a las condiciones locales de aplicacion.

Deben incluir la consideracion de recursos.

Deben considerarse las condiciones para que se lleven a la practica
(implementacion).

Su contenido e implementacion deben ser evaluados.

Deben ser actualizadas regularmente.

B. El proceso del PC:

» Determinacién de la necesidad y ambito.

10
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= Necesidad en funcién de la extensiéon del problema de salud, de los costes que
produce, de las variaciones en la practica clinica existentes y de las evidencias
disponibles.

= Localizacién y valoraciéon de los PC existentes sobre el tema.

Desarrollo.

Panel redactor multidisciplinario, compuesto por clinicos especialistas expertos,

clinicos generales expertos, representantes de consumidores, expertos en métodos

de investigacion, economistas de la salud, expertos en salud publica, expertos en

bio-ética, otros expertos relevantes, industria, agencias reguladoras.

Definir el ambito de los participantes y sus objetivos: tipo de consumidores,

condiciones clinicas de inclusion, proveedores sanitarios implicados,

consumidores no cubiertos (si existen), evaluacion de las intervenciones...

Identificar los resultados de salud como: mortalidad, morbilidad, complicaciones

del tratamiento; ratios de recaida, complicaciones, morbilidad tardia,

readmisiones; incapacidad laboral; otras medidas como calidad de vida y estado

general de salud.

Revision de la evidencia cientifica: revision sistematica de la literatura médica, se

sugiere el método propuesto por The Cochrane collaboration handbook (46).

Formulacion del PC, en el que el panel debe considerar: resultados esperados para

cada intervenciéon teniendo en cuenta también la fuerza de la evidencia en la que

se apoya; balance de beneficios y riesgos; comparaciéon con los resultados

obtenidos mediante otras alternativas posibles; valoracion econémica de la mejor

inversion para el mejor resultado en salud.

Formulacion de la estrategia de implementaciéon: incorporacién de incentivos

econdémicos; involucrar a usuarios potenciales directamente y/o a través de

mecanismos consultivos (distribucién de borradores del PC para atender

propuestas); utilizando procedimientos educativos a través de Colegios

profesionales, organizaciones profesionales, grupos de consumidores, prensa...;

incorporando los PC a procedimientos de calidad o revisiéon de procesos; utilizando

los sistemas de comunicacién de Colegios profesionales, organizaciones de salud

aliadas, sociedades especializadas...; a través de medios de comunicacién de

mayor o menor ambito; preguntando a los distintos lideres clinicos sobre el PC;

pilotando el borrador del PC en clinicas u hospitales; ofreciendo feedback de

acuerdo al PC.

Formulaciéon de la evaluacién del proyecto: valoracion de las barreras de

implementacion; valoracion de la validez del PC; plan de actualizacion.

Valoracién de las caracteristicas de la practica clinica.

Consultas con otros grupos: clinicos, consumidores, organizaciones profesionales,

autoridades sanitarias e industria.

Pilotaje formal.

Adaptacion del borrador con las observaciones y problemas detectados para editar

el documento definitivo.

Implementacion.

"Los PC no se implementan solos" (8). Para no perder el tiempo, la energia y los

costes dedicados hasta ahora, es necesario que el panel establezca las medidas

11
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necesarias para vencer las barreras detectadas y para adaptar la aplicacién o
flexibilizar el PC a las condiciones locales.
» Evaluacion y actualizacion.

= Implementacion del plan de evaluacién: medida de la efectividad con relaciéon a
los resultados propuestos; datos sobre costes actuales en comparaciéon con los
derivados de las recomendaciones.

= Informe de evaluacion: también deben ser incluidas consecuencias imprevistas
del PC, problemas en la implementacion, etc.

= Revision y actualizacién peridodica: el periodo de actualizacién puede coincidir
con el tiempo fijado para la evaluaciéon del plan. La actualizaciéon obliga a
volver al primer punto.

Documento francés:

Les recommandations pour la practique clinique, base méthodologique pour leur
réalisation en france:

A. Eleccion del método. Depende sobre todo de la disponibilidad de los datos
médicos y cientificos; de la experiencia de los profesionales que deciden elaborar
las recomendaciones. También depende de la extension del tema; del nimero y de
la precision de las preguntas a responder; y de la intensidad y del origen de la
controversia existente.
= Condiciones para la conferencia de consenso:
El tema a tratar es limitado y puede concretarse en cuatro a seis cuestiones
precisas. La redaccién de las recomendaciones puede ser realizada en 24-48
horas.
El tema a tratar da lugar a una controversia que necesita un debate publico
sobre sus divergencias y una toma de posicion de la comunidad profesional.

= Condiciones para recomendaciones para la prdactica clinica (RPC):
El tema a tratar es amplio y presenta numerosas cuestiones y sub-cuestiones.
La redaccién de las recomendaciones requiere un trabajo prolongado.
El trabajo consiste en hacer una sintesis de datos multiples y dispersos y
controvertidos.

B. Descripcion general. El método RPC requiere la intervencién habitual de cuatro

actores y el desarrollo de tres fases:

= Actores:
El Promotor del que parte la iniciativa y la financiacion del proceso.
El Comité Organizador, que limita el tema, define las cuestiones, elige los
participantes y asegura la logistica del proceso.
El Grupo de Trabajo, que realiza la sintesis de los conocimientos y redacta las
recomendaciones.
El Grupo de Lectura, que valida las informaciones elaboradas y aporta
informaciones complementarias y la opinion de expertos.

= Fases:

12
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Fase de trabajo preliminar, en el que se juzga la oportunidad del proceso, se
elige el método, se definen las preguntas o cuestiones y se designa a los
participantes.

Fase de elaboracién de las recomendaciones, que comprende un analisis de la
bibliografia meédica, la realizacion de encuestas si son necesarias, la
incorporacion de la opinion de expertos y la redaccion de las recomendaciones.
Fase de difusion, en la que se elabora el un plan de difusion, se editan los
documentos de recomendaciones, la puesta en practica de las

recomendaciones y la medida del impacto.

C. Desarrollo del método.

D. Criterios de calidad de un proceso de elaboracion de recomendaciones para
la practica clinica:

Interés del tema:

Responde a una preocupacioén y a un problema importante de salud publica.
Responde al interés de gran nimero de profesionales.

Existe un estado de conocimientos suficientes sobre el tema elegido.

Existe un decalaje entre el estado de conocimientos y la practica clinica, o
diversidad de practicas.

Elaboracion de las recomendaciones:

Se describe explicitamente el método seguido para la elaboracion de las
recomendaciones.

Se deben mencionar el nimero y la cualificacién de los miembros del Comité
Organizador y de los Grupos de Trabajo y de Lectura.

Debe identificarse las fuentes de financiacion.

Se deben expresar claramente los objetivos y justificacion del estudio.

Deben referenciarse las publicaciones utilizadas y, si es posible, puestas a
disposicion de eventuales solicitantes.

Debe preverse un plan de difusion de las recomendaciones, para informar a
todos los implicados.

Eleccion de los expertos:

Independencia del interés en juego.

Competencia en el tema.

Reparto entre las diferentes corrientes de opiniéon o modos de ejercicio.

Grupos de Trabajo y de Lectura pluridisciplinares.

Los presidentes de los Comités de Organizacion y Grupo de trabajo no deben
tener conflicto de intereses sobre el tema. Tampoco el Coordinador del grupo
de Trabajo.

Sintesis de conocimientos:

Exhaustividad y pertinencia en la identificacién de las informaciones.

Rigor en la seleccion de la base bibliografica de trabajo.

Caracter sistematico en el analisis de los articulos seleccionados.

Método de lectura critica de los articulos.

Determinacion del nivel de evidencia de los estudios.

13
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= Conclusiones y recomendaciones:
Fundadas en informaciones validas y completas.
Referencia al nivel de evidencia definido previamente.

Seran claras, precisas, especificas y practicas.

Como sintesis de todo lo anterior el grupo investigador ha elaborado una
propuesta practica para el diseno de un PC de calidad en el ambito de la atencién
primaria, en la que han influido especialmente algunas referencias (4,16,42-45,47).
La propuesta esta sintetizada en el apartado correspondiente a RESULTADOS. Si bien
todos los aspectos que se mencionan deben ser recogidos en el documento,
actualmente se consideran entre los determinantes mas basicos de calidad, su estricta
sintonia con las evidencias cientificas, su adecuacion al area geografica en la que se
pretende implantar, asi como el disefio detallado de la estrategia de diseminacion e

implementacion (48).

1.6.- ¢EL FUTURO?

El futuro inmediato a la utilizaciéon de PC basados en la evidencia y aplicados a
un unico nivel asistencial, aunque con criterios de derivacion, esta adoptando un
nuevo enfoque: "la gestién de las enfermedades" (49). Se trata de una vision de la
asistencia que contempla los recursos sanitarios a lo largo de todo el sistema de
distribucién de asistencia. Hace hincapié en la provision de una asistencia de elevada
calidad a través de un continuum y no en el tratamiento de los pacientes durante
episodios individuales, tratando de optimizar los resultados sanitarios de poblaciones

seleccionadas al mismo tiempo que controla la utilizacion de recursos.
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2.- OBJETIVOS

2.1.- HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Del capitulo anterior se desprende la incertidumbre sobre la efectividad de los
PC en el ambito de la atencién primaria, asi como los notables déficits de calidad que
presentan éstos documentos. La insuficiente informacion sobre el tema propuesto nos
ha impulsado a abordar el estudio con la intencion de facilitar alternativas de mejora.

Las hipétesis de partida son que la utilizacion de PC por parte de los médicos de
atenciéon primaria (MAP), como herramienta para abordar la deteccioén y tratamiento de
problemas de salud croénicos, mejoran los resultados obtenidos en la asistencia
prestada a estos procesos con respecto a aquellos que no los utilizan. Asi como que los
PC sobre tabaquismo, hipertension arterial, hiperlipemias y diabetes mellitus que se
aplican en las Unidades de atencion primaria (UAP) de nuestra comunidad no retinen
los criterios de calidad deseables; debido a ello, los resultados obtenidos por su
aplicacion no son optimos.

2.2.- OBJETIVOS GENERALES

A. Conocer la implantacién, la variabilidad y la calidad general de los protocolos
clinicos utilizados en las UAP de Osakidetza / Servicio vasco de salud, para el
control de los problemas de salud crénicos relacionados con el riesgo
cardiovascular.

B. Conocer el grado de uso y la efectividad de los protocolos clinicos para el
control de los riesgos cardiovasculares mas importantes en la Comunidad

Autonoma del Pais Vasco (CAPV), referidas a su deteccién y control.

2.3.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Conocer la implantacién de los PC relacionados con el riesgo cardiovascular
(tabaquismo, hipertension arterial, hiperlipemia y diabetes mellitus) en las UAP de

la CAPV.

B. Disenar una tabla de criterios que permitan evaluar la calidad global de los PC en el
ambito de la atencién primaria.

C. Evaluar la calidad global de los PC relacionados con el riesgo cardiovascular
(tabaquismo, hipertensién arterial, hiperlipemia y diabetes mellitus) existentes en
las UAP de la CAPV.
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D.

18

Disenar una tabla de variables que permitan evaluar la calidad de la deteccion y
control de los factores de riesgo relacionados con las enfermedades cardiovasculares

(tabaquismo, hipertensién arterial, hiperlipemia y diabetes mellitus).

Comparar la efectividad en la deteccion y control de los factores de riesgo
cardiovascular entre los médicos de las UAP que utilizan PC respecto de las que no
los utilizan.
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3.- METODOLOGIA

Se ha optado por realizar un estudio descriptivo transversal en las UAP jerarquizadas
de la CAPV, dividido en 2 sub-estudios que obedecen a cada uno de los objetivos
generales.

Sub-estudio A, sobre la calidad de los protocolos clinicos, que tiene
como sujetos de estudio a los propios PC para el manejo de riesgos
cardiovasculares identificados en los objetivos.

Sub-estudio B, sobre la efectividad de los protocolos clinicos, cuyos
sujetos de estudio son los pacientes (excluidos los desplazados de su
domicilio habitual) con edad comprendida entre los 40 y 75 anos que han
acudido a la consulta en los 2 anos previos al estudio, adscritos a MAP con
una antigliedad en su plaza de 2 o mas anos y que utilicen habitualmente la

historia clinica. La unidad de analisis ha sido la historia clinica.

Se ha realizado una busqueda de informacién en la Subdirecciéon de atencién
primaria de todas la UAP, el nombre de sus responsables, el de sus MAP, el tipo de
contrato y su antigliedad en la plaza. Se han seleccionado las 103 UAP que utilizan de
forma sistematica historia clinica, es decir, excluidos los Puntos de atencién continuada
y las UAP integradas Unicamente por médicos no jerarquizados. En mayo de 1999 se ha
enviado una encuesta a los responsables (jefes de unidad de atencion primaria o
coordinadores) solicitando informaciéon sobre el uso de la historia clinica por sus MAP,
las variables que van a ser controladas y la utilizacién actual de PC para el manejo del
tabaquismo, hipertension arterial, hiperlipemia o diabetes mellitus. Se han pedido
copias de los PC utilizados. En ausencia de respuesta a la primera solicitud por correo
se les ha vuelto a requerir mediante llamada telefonica.

La revision bibliografica general sobre el tema se ha efectuado en las bases MEDLINE
y Cochrane Library, entre los afios 1994 y 1999, siguiendo la estrategia y términos de
busqueda descritos en el parrafo siguiente. Los originales seleccionados se han
obtenido de las bibliotecas proximas, asi como de la bolsa bibliografica de la Agencia
Vasca de Evaluacion de Tecnologias (OSTEBA). También se ha revisado la bibliografia

de los originales para identificar referencias adicionales (bisqueda manual).

1- GUIDELINES

2- EFFECTIVENESS

3- #1 and #2)

4- (PRIMARY and CARE)

S5- (#3 and #4)

6- (CHRONIC and DISEASES)
7- (#1 and #6)

8- (#3 and #0)

9- (#5 and #6)

10-(#4 and #5)

11-PROTOCOL
12-(CARDIOVASCULAR and RISK)
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13-(#3 and AND#12)
14-(#3 and (AND# and 12))
15-(#1 and (AND# and 12))
16-#1 AND # 12
17-CARDIOVASCULAR
18-(#1 and #17)

19-(HIGH and (BLOOD and PRESSURE))
20-(#1 and #19)
21-HYPERLIPEMIA
22-CHOLESTEROL

23-(#1 and #22)
24-DIABETES

25-(#1 and #24)
26-SMOKING

27-(#1 and #26)
28-HYPERTENSION
29-(#1 and #28)
30-TOBACCO

31-(#1 and #30)

32-(#5 and #17)

33-(#5 and #19)

34-(#5 and #21)

35-(#5 and #22)

36-(#5 and #24)

37-(#5 and #26)

38-(#5 and #28)

39-(#5 and #30)

— o~ e~ o~ o~ o~ = —

3.1.- VARIABLES DEL ESTUDIO

Sub-estudio A: calidad de los protocolos clinicos. Sintetizando la bibliografia
consultada (4,20,21,42,43,44,45,47,48), la estructura global de un PC debe incluir:
los objetivos para pacientes y proveedores de servicios; la identificacion de las personas
y/o entidades que lo han desarrollado, financiado y aprobado; la constataciéon de las
evidencias bibliograficas que sustentan las recomendaciones propuestas; las distintas
opciones que pueden considerarse en la practica clinica y la revision de los valores o
sentimientos de los pacientes para cada una de ellas; los beneficios, peligros y
requerimientos necesarios para su aplicacion; los resultados en salud y econdémicos
considerados en comparacion con otras practicas; el informe de revisores externos como
validacion. Atendiendo a estos contenidos, mediante el consenso de los miembros del
grupo investigador, se disefi6 un documento de medida con 21 criterios que pueden ser

facilmente aplicables en la atencién primaria.
Tras un analisis de la concordancia interobservador realizado por 5 miembros del

grupo investigador sobre 5 de los PC recibidos, se han redefinido los criterios en que la
variabilidad entre evaluadores ha sido alta. Estos han sido los criterios que revisan el
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indice del documento, verifican el lugar donde un algoritmo puede ser mas tutil, la
derivacion a otros niveles y el sistema de registro. Finalmente los 21 criterios han sido
agrupados de forma légica en 6 bloques seguin recoge, junto al analisis de concordancia
antes de introducir las modificaciones, la figura 1. bloque de descripcion general,
bloque de personas involucradas en el disefio, bloque de evidencia, bloque de claridad

del procedimiento clinico, bloque de aplicacién y, finalmente, bloque de evaluaciéon y
medida del impacto.
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Figura 1: Criterios de calidad del protocolo clinico y concordancia en estudio piloto

CRITERIO CONCOR
DANCIA(*)

Bloque de descripcion general
Descripcion del problema: se identifica genéricamente el problema de salud al que hace 60
referencia el protocolo y menciona algunos objetivos.
Identificacion de usuarios: se identifica a los profesionales que utilizaran el protocolo 60
(médicos de familia, pediatras, enfermeras...).
Definicién de la poblacién diana: se definen las caracteristicas de la poblacién a la que va a 60
ser aplicado el protocolo.
Periodo de validez: figura la fecha de elaboracién del protocolo, asi como el plazo en que debe 80
ser revisado.
Bloque de personas involucradas en diseifio
Autores: se identifica al promotor y/o al grupo de trabajo que ha participado en la elaboracién 100
del protocolo y sus puestos de trabajo o responsabilidades (profesionales, administracion,
pacientes...).
Revisiéon por expertos: se indica si el protocolo ha sido revisado por algtin panel de expertos o 80
recoge recomendaciones avaladas por organizaciones y su ambito.
Pre-test: se indica si el protocolo ha sido pilotado en un determinado ambito de forma previa a 100
su publicacion.
Bloque de evidencia
Bibliografia: figuran las referencias bibliografias utilizadas para la formulacién de las 60
recomendaciones del protocolo.
Busqueda bibliografica: figuran las bases de datos electronicas utilizadas para la busqueda 100
bibliogrdfica, asi como su sistematizacion.
Riesgos / beneficios: figuran algunas consideraciones acerca de los riesgos y beneficios que 60
se asumen con la formulacién de las recomendaciones.
Bloque de claridad del procedimiento clinico
Indice: figura el indice paginado si el protocolo tiene mds de 8 pdginas. 60(**)
Plan diagnéstico: figuran la estrategia y criterios diagndsticos haciendo referencia a los 60
examenes complementarios si proceden.
Tratamiento: figura un algoritmo con las alternativas terapéuticas a seguir, farmacolégicas o 60(**)
no, incluida la educacién sanitaria en su caso.
Plan de seguimiento: figura la recomendacién sobre cada cudnto tiempo deben realizarse 80
controles periédicos a pacientes y menciona su contenido.
Derivacion: se indican los criterios de remisién y a quién derivar al paciente si fuera 40(**)
necesario, bien a especialistas y/o dentro del propio centro.
Bloque de aplicacion
Recursos necesarios: se prevén los recursos necesarios, humanos y materiales, necesarios 100
para la aplicacién efectiva del protocolo.
Prevision de problemas: se prevén y especifican los problemas potenciales de la aplicacién del 40(**)
protocolo sobre la organizacién y las rutinas actuales.
Difusién: se describen el formato y las condiciones de distribucién y publicidad del protocolo 80
entre los profesionales utilizadores y, en su caso, el formato de difusiéon de la informacién a
los pacientes.
Bloque de evaluacion y medida de impacto
Indicadores: se identifican los indicadores de proceso y/o de resultados que seran utilizados 100
en la evaluacién del protocolo.
Sistema de registro: figuran explicitamente los datos minimos a recoger y doénde registrarlos. 20(**)
Periodo de evaluacion: figura cada cudanto tiempo se debe realizar la evaluacion de los 100

indicadores de proceso y/o de resultados del protocolo.

(*): % de concordancia antes de la redefinicion del criterio.
(**): Criterios redefinidos tras el andlisis de concordancia.
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Sub-estudio B: efectividad de los protocolos clinicos. En base a las
recomendaciones de organizaciones expertas nacionales e internacionales (50,51,52),
se han disenado 7 criterios de calidad de la informacion recogida en la historia clinica
para los problemas de salud estudiados, 4 para la deteccion o cribado y 3 para el
control de los pacientes ya diagnosticados, tal como se refleja en el anexo 1. No se han
contemplado recomendaciones posteriores a 1997-98 puesto que se trata de un estudio
retrospectivo.

Estudio piloto. Como test previo para la previsiéon de problemas y estimacion de
prevalencias de los criterios disefiados, recogidas en el anexo 1, se han aplicado éstos a
las historias clinicas de 300 pacientes adscritos a una UAP que no cumplia las
condiciones de seleccion para el estudio, es decir, utilizar los 4 PC o no usar ninguno.
Las historias han sido seleccionadas del archivo general, 30 por cada uno de los 10
MAP, mediante muestreo sistematico (fraccion de muestreo = n°® de historias de cada
MAP / 30; inicio mediante generacion de nimero aleatorio), tomando la mas préxima a

la determinada que cumpla las condiciones de estudio.

Estratificacion. La muestra se ha estratificado, ademas, en funcién de las variables
"UAP adscrita o no al PAPPS" y "UAP acreditada o no para la docencia post-grado de
MFyC", por considerarse que estas variables pueden influir en la variable dependiente -
efectividad de los PC-.

3.2.- CALCULO Y SELECCION DE LA MUESTRA DE HISTORIAS

El calculo de la muestra de historias clinicas se ha efectuado para el peor de los
supuestos, segun los resultados del pre-test y la informacion ofrecida por la literatura
consultada. Este es el caso de la prevalencia esperada del control de la hipertension
arterial en el que p = q = 0.50. En cualquier otro caso, la precision sera mejor. Se
asume el riesgo de un error tipo I a = 0,05 y una potencia estadistica 1- b = 0,80, para
una prueba bilateral. El tamano de la muestra para detectar diferencias de un 5% entre
los que usan PC o no, se ha establecido en 1565 historias clinicas. Con éste tamano de
muestra, las estimaciones obtenidas dentro de cada estrato estan sujetas a un error

muestral 6% < e< 10% (seglun el tamano de cada estrato).

Para no dispersar en exceso la muestra, se ha optado por un muestreo estratificado
por conglomerados. Se ha dispuesto el marco muestral (el listado nominal de médicos
que trabajan en los centros incluibles en el estudio) en funcion de las 3 variables de
estratificaciéon (uso o no de protocolos; centro integrado o no en el PAPPS; centro
docente post-grado o no), y se ha calculado el numero de historias clinicas a seleccionar
para cada estrato segliin un criterio proporcional a la raiz cuadrada del total de médicos,
para suavizar las diferencias de tamano. Por tltimo, se han seleccionado aleatoriamente
los MAP necesarios para cada estrato, a razéon de 33 historias clinicas por cada MAP. De
ésta forma se han tomado un total de 45 MAP, con sus correspondientes reservas para

los eventuales rechazos a la revision de historias.
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3.3.- RECOGIDA Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para la evaluacion de la calidad general de todos los PC recibidos, 3 miembros del
grupo investigador han aplicado, entre mayo y julio de 1999, los 21 criterios que

conforman el instrumento disenado.

Las historias clinicas se han evaluado mediante el desplazamiento de un unico
evaluador becado, tomando 33 historias clinicas por cada uno de los 45 MAP
pertenecientes a 22 UAP distintas, es decir 1485 historias, que han sido seleccionadas
mediante un muestreo del fichero de cada UAP siguiendo el mismo procedimiento que
se describe en el apartado Variables de estudio para el pre-test. El periodo de
evaluacion se ha extendido desde septiembre a diciembre de 1999.

Se ha remitido una encuesta a los laboratorios de referencia de las UAP
seleccionadas para conocer los reactivos y las técnicas utilizadas, ademas de los rangos
de normalidad para las determinaciones analiticas del estudio.

El cumplimiento de los criterios de deteccién y control examinados se ha estudiado
mediante el calculo de las proporciones observadas, con sus correspondientes
intervalos de confianza (95%). La asociacién entre cumplimiento de los criterios y las

variables independientes se ha determinado a partir de la c2, al ser todas ellas variables

categoricas. El nivel de significacién utilizado es a = 0.05.

El analisis estadistico se ha efectuado mediante el paquete SPSS para Windows v
9.0.

3.4.- DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presupuesto y el plazo de ejecucion han determinado que el tipo de estudio sea
descriptivo, con sus limitaciones especificas.

Las objeciones de los MAP a la revision de historias.

Deficiencias en los registros de historias clinicas. Para la evaluacién se ha seguido el

principio de "lo que no se registra no se hace".

La deficiente calidad de un porcentaje elevado de PC dificultaria la comprobacién del

segundo objetivo del trabajo.

La dispersion de los centros y MAP estudiados.

Objetivos de control terapéutico con parametros distintos para la diabetes mellitus e

hiperlipemia seguiin las diversas recomendaciones internacionales.
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En el periodo de estudio no era unanime la recomendacioén por los organismos con
influencia internacional de cribado sistematico de la diabetes mellitus en la

poblacién general.

Uso de reactivos distintos para las determinaciones objeto de analisis por los

laboratorios de referencia de las UAP seleccionadas.
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4.- RESULTADOS

Se han enviado encuestas a los responsables de las 103 UAP incluidas en el estudio,
anexo 2, de los que contestaron 77 (75%): 42 de Vizcaya, 20 de Guipuzcoa y 15 de
Alava. De los 77 que han contestado, 11 declararon no usar ninguno de los solicitados y
los 66 restantes han enviado un total de 170 PC, anexo 2, (28 de tabaquismo, 54 de
hipertension arterial, 37 de hiperlipemia y 51 de diabetes mellitus). En cuanto a las
caracteristicas de las UAP, de las 77 que han contestado, 29 estaban integradas en el
PAPPS, 32 eran docentes post-grado para MFyC y 33 no reunian ninguna de éstas
condiciones.

4.1 SUB-ESTUDIO A: CALIDAD DE LOS PROTOCOLOS CLINICOS

Los criterios para los que se ha observado el mayor nivel de cumplimiento, tabla 1 y
anexo 3, han sido el plan diagnostico (95.3% de los PC), el plan de seguimiento
(85.3%), la identificacion de poblacion diana (79.4%), la identificacién de los de los
usuarios (63.5%) y la descripcion general del problema (59.4%). El cumplimiento del
resto de criterios no ha llegado al 50%. En general se aprecia un bajo nivel de
cumplimiento de los criterios del bloque de aplicacion (4%) y evidencia (19%), seguidos
por los bloques de personas involucradas en el disefo (23%) y evaluaciéon / medida del
impacto (30%). Hay deficiencias acusadas en aspectos tan claves como los recursos
necesarios para la aplicacion del PC (0.6%), sus condiciones de difusiéon (0.6%), la
prevision de problemas con su aplicacién (9.4%), el soporte bibliografico de sus

recomendaciones (32.8%) o la identificacion de autores (44.1%) y revisores (24.7%).

Respecto al origen de los PC recibidos, se ha constatado una gran dispersiéon con
excepciones aisladas como los disefiados por algunas comarcas para aplicacién en su
ambito, o la aceptacion por algunas UAP de documentos oficiosos a nivel nacional como
los publicados por la revista FMC. La gran mayoria han sido disehados y utilizados en
la misma UAP.
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Tablal: Cumplimiento de los criterios de calidad de los protocolos clinicos.

Criterio No se N % cumplimiento %
aplica | valido bloque

1-Descripcién del problema 0 101 59.4%

2-Identificacion usuarios 0 108 63.5%

3-Def. poblacién diana 0 135 79.4%

4-Periodo de validez 0 23 13.5%

DESCRIPCION GENERAL, Cumplimiento medio 54%
Cumple los cuatro criterios 41%
No cumple ninguno 7%

5-Autores 0 75 44.1%

6-Revision por expertos 0 42 24.7%

7-Pre-test 0 0 0.0%

PERSONAS INVOLUCRADAS EN DISENO, medio 23%
Cumple los tres criterios 23%
No cumple ninguno 54%

8-Bibliografia 0 65 32.8%

9-Busqueda bibliogrdfica 0 11 6.5%

10-Resgos / beneficios 0 30 17.6%

EVIDENCIA Cumplimiento medio 19%
Cumple los tres criterios 22%
No cumple ninguno 47%

11-Indice 23 31 21.1%

12-Plan diagnéstico 0 163 95.3%

13-Tratamiento 1 83 49.1%

14-Plan de seguimiento 0 145 85.3%

15-Derivacion 2 110 65.5%

CLARIDAD DEL PROCEDIMIENTO CLINICO, medio 63%
Cumple los cinco criterios 36%
No cumple ninguno 0%

16-Recursos necesarios 0 1 0.6%

17-Prevision de problemas 0 16 9.4%

18-Difusién 1 1 0.6%

APLICACION, Cumplimiento medio 4%
Cumple los tres criterios 1%
No cumple ninguno 89%

19-Indicadores 0 54 31.8%

20-Sistema de registro 0 77 45.3%

21-Periodo de evaluacion 0 20 11.8%

EVALUACION Y MEDIDA DEL IMPACTO, medio 30%
Cumple los tres criterios 23%
No cumple ninguno 46%
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4.2.- SUB-ESTUDIO B: EFECTIVIDAD DE LOS PROTOCOLOS CLiNICOS

De los 45 médicos seleccionados 10 han rechazado participar, siendo sustituidos por
reservas segun el orden previsto para su mismo estrato, siempre por médicos de la

misma UAP, a excepcion de un centro en el que rechazaron participar los 3 incluidos.

Segun las respuestas recibidas de los laboratorios de referencia para las UAP
analizadas, anexo 2, la semejanza en los reactivos utilizados y los rangos de
normalidad para las determinaciones analiticas del estudio no parecen comprometer los
resultados.

De las 1485 historias clinicas seleccionadas, 495 corresponden a UAP que no
utilizan ninguno de los 4 PC y 990 a UAP que utilizan los 4. Las edades de los pacientes

de ambos grupos no presentan diferencias significativas, tabla 2.

Las UAP que utilizan PC tienen una significativa mayor calidad en la deteccién del
tabaquismo, 24.6% frente a 11.9% (p<0.0005), la hiperlipemia, 61.8% frente a 53.1%
(p<0.001), y la diabetes mellitus, 75.0% frente a 66.1% (p<0.0005), aunque para la
deteccion de la hipertension arterial esta diferencia es mas baja, 56.8% frente a 52.1%
(p=0.097). No se encuentran diferencias significativas entre ambos grupos de UAP en lo
que se refiere a la calidad del control una vez efectuado el diagnostico, para la
hipertension arterial 48.7% frente a 51.2% (p=0.662), la hiperlipemia, 48.6% frente a
55.7%, (p=0.360) ni para la diabetes mellitus, 17.2% frente a 9.6% (p=0.211), tabla 3 y
anexo 3.

En el analisis de las mismas UAP por los estratos previstos, en general también se
observan diferencias significativas en la calidad de la deteccion. Las UAP integradas en
el PAPPS tienen significativamente mejores resultados que las no integradas en la
deteccion del tabaquismo e hipertensiéon arterial, y las UAP docentes para la
especialidad de MFyC presentan significativamente mejores resultados en la deteccién
del tabaquismo, hipertensiéon arterial e hiperlipemia. Sin embargo para ambos tampoco
se observan diferencias en la calidad del control de los problemas de salud una vez
diagnosticados, tabla 4.
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Tabla 2: Comparacion de edades entre ambos grupos de pacientes.

Uso de N Media Desviacion tipica
protocolos

Usa los 4 989 58.1 10.4

No usa 494 57.8 10.4

Tabla 3: Cumplimiento de criterios de calidad por los centros que utilizan o no

protocolos clinicos.

Uso de protocolos Usa los 4 No usa protocolos P
protocolos
Deteccion tabaco aceptab. 72.0% (69.2-74.8) S57.2% (52.8-61.6) <0.0005
Deteccion tabaco bueno 24.6% (21.9-27.3) 11.9% (9.0-14.8) <0.0005
Deteccion HTA 56.8% (53.7-59.9) 52.1% (47.7-56.5) 0.097
Deteccién hiperlipemia 61.8% (58.8-64.8) 53.1% (48.7-57.5) 0.001
Deteccién diabetes mellit. 75.0% (72.3-77.7) 66.1% (61.9-70.3) <0.0005
Control HTA 48.7% (42.3-55.1) 51.2% (42.5-59.9) 0.662
Control hiperlipemia 48.6% (40.5-56.7) 55.7% (43.2-68.2) 0.366
Control diabetes mellitus 17.2% (9.8-24.6) 9.6% (1.6-17.6) 0.211

IC 95%

Tabla 4: Cumplimiento de los criterios de calidad por estratos: centros adscritos

al PAPPS o centros docentes para MFyC.

Adscripcion PAPPS PAPPS No PAPPS P
Deteccion tabaco aceptab. 75.5% (72.2-78.8) 60.4% (57.1-63.7) <0.0005
Deteccién tabaco bueno 23.6% (20.4-26.8) 17.8% (15.2-20.4) 0.006
Deteccion HTA 61.8% (58.1-65.5) 49.9% (46.5-53.3) <0.0005
Deteccion hiperlipemia 61.2% (57.5-64.9) 57.1% (53.7-60.5) 0.111
Deteccion diabetes mellit. 74.1% (70.8-77.4) 70.4% (67.3-73.5) 0.130
Control HTA 54.4% (46.9-61.9) 45.4% (38.4-52.4) 0.094
Control hiperlipemia 51.0% (41.4-60.6) 50.5% (40.9-60.1) 0.944
Control diabetes mellitus 20.3% (10.8-29.8) 9.8% (3.4-16.2) 0.104

Acreditacion docente Docente MFyC No docente MFyC P
Deteccion tabaco aceptab. 71.7% (68.1-75.3) 64.0% (60.8-67.2) 0.002
Deteccion tabaco bueno 27.3% (23.7-30.9) 15.8% (13.4-18.2) 0.0005
Deteccion HTA 60.4% (56.5-64.3) 51.7% (48.4-54.5) 0.001
Deteccion hiperlipemia 54.4% (50.4-58.4) 62.0% (58.8-65.2) 0.004
Deteccion diabetes mellit. 71.8% (68.2-75.4) 72.2% (69.3-75.1) 0.906
Control HTA 52.5% (44.3-60.7) 47.8% (41.3-54.3) 0.392
Control hiperlipemia 54.5% (43.4-60.7) 48.5% (40.0-57.0) 0.474
Control diabetes mellitus 13.8% (5.4-22.2) 15.1% (7.5-22.7) 0.827

IC 95%
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5.- IMPLICACIONES ECONOMICAS Y LEGALES

El objetivo de una adecuada deteccion y control de los factores de riesgo
cardiovascular es la reduccién de la morbilidad y la mortalidad. Si se acepta que las
acciones de prevencion de éstos problemas de salud son eficientes, es decir, si los
anos de vida ajustados por calidad ganados en los pacientes tienen un coste
adecuado, y si también se acepta que la aplicacion de los PC de calidad mejoran la

deteccion y el control, se puede deducir que la aplicacién de éstos es eficiente.

Sin embargo, no es previsible que los resultados esperados de la aplicacion del
documento se obtengan antes de 2 anos a partir del comienzo de su elaboracion (53).
Ademas, a partir de éste plazo solo se habra conseguido mejorar el control del factor
de riesgo, pero la reduccién de la morbilidad y mortalidad no seran evidentes hasta

anos mas tarde.

Asi, la aplicacion de PC de calidad para la prevencion cardiovascular y, en general,
para la prevencién de patologias crénicas, precisa de una inversioén cuyos beneficios se

obtendran a largo plazo.

Por otra parte, desde el punto de vista legal, los documentos de recomendaciones
para la practica clinica s6lo obligan al profesional en caso de que la direccién del
organismo publico en el que se quiere implantar, elabore una instrucciéon que lo
reconozca y la difunda entre los sanitarios. En cualquier caso, como se advierte en la
introduccién, los PC no estan disenados para un paciente en particular por lo que
cualquier actuacién no sera negligente si se deriva de una correcta informaciéon al
paciente y de su aceptacion.
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6.- DISCUSION

6.1.- PROPUESTA PARA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS PROTOCOLOS
CLiNICOS

Se ha elaborado el modelo-propuesta adaptado a las condiciones actuales de los PC
de atencién primaria. Los 21 criterios propuestos abarcan todos los aspectos relevantes
de la calidad de un PC, aunque la precision de sus exigencias para cada uno podria
ampliarse. Los items de cada bloque tratan de concretar con precision la informacién
expuesta en los parrafos siguientes.

En el bloque de descripcion general deben identificarse de forma precisa el
problema de salud que va a abordar y los beneficios sanitarios esperados, asi como la
identificacion de los profesionales que van a utilizarlo (médicos generales, pediatras,
enfermeras...) y el segmento de poblacion a la que se desea aplicarlo (edad, sexo,
gravedad, co-morbilidad...). En este apartado general no debe faltar la fecha de
elaboracién ni la aconsejada para su revision, teniendo en cuenta que dificilmente
mantendra su validez en un plazo superior a 3 6 5 anos. Deben indicarse las fuentes de
financiacién del PC y los conflictos de intereses que puedan existir.

Es necesario identificar a las personas involucradas en el disefio, a sus autores
directos (profesionales, administracion e incluso pacientes) con sus cargos u
ocupaciones, debiendo estar representados todos los grupos implicados en el
procedimiento. Debe constar si ha sido revisado externamente por algin panel de
expertos u organizaciéon de prestigio. Asi mismo debe indicarse si el PC ha sido pilotado
en un ambito restringido de forma previa a su publicaciéon, muy recomendable para

identificar y corregir problemas practicos antes de su lanzamiento general.

El bloque sobre evidencia debe recoger las fuentes utilizadas para formular las
recomendaciones, elemento que aporta la solidez necesaria al documento. Ademas de
las resefas bibliograficas adjuntadas, es necesario precisar las bases de datos
electronicas utilizadas y la estrategia seguida para la busqueda bibliografica con las
palabras clave utilizadas, de forma que cualquier usuario pueda volver a obtener las
referencias repitiendo el procedimiento. Deben estar descritos los criterios utilizados
para incluir o excluir la evidencia y un nexo claro entre las recomendaciones y la
evidencia en la que se han basado. También es necesario tratar de expresar los
resultados esperados en términos de salud y beneficios respecto de otros tratamientos
alternativos, asi como los riesgos que pueden derivarse con la formulacién de las

recomendaciones.

Debe tener la suficiente claridad del procedimiento clinico de forma que haga
sencilla su lectura y comprension a los que seran sus usuarios. La claridad debe estar
especialmente asegurada para las principales recomendaciones y en la parte que se
describen los procedimientos clinicos. Contribuye a ello, ademas de un indice paginado,
el que los planes diagnoésticos, terapéuticos y de seguimiento se describan con
precision. Los algoritmos que contemplan las distintas alternativas y criterios son un
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elemento esencial que aporta claridad. Finalmente, en el ambito de la atenciéon primaria
no deberian faltar los criterios para la interconsulta a otros profesionales (otros

profesionales del centro, especialistas, asistente social...).

Sabemos que no es suficiente con dejar sobre la mesa un PC que, por lo demas,
aunque se haya disenado perfectamente, no se aplica solo, por lo que deben
contemplarse las condiciones que posibiliten su aplicacién o implementacion. Es
necesario que recoja la prevision de los problemas potenciales que pueden derivarse de
su aplicaciéon teniendo en cuenta la organizacién, actitudes y rutinas actuales. No
puede olvidarse el tipo de formato, magnético o papel, ni las condiciones de distribucion
y publicidad, materiales o documentos adicionales, para garantizar que los
profesionales-usuarios lo conozcan y lo apliquen, e incluso para los pacientes. También
podemos tener importantes problemas de aplicabilidad si no hacemos una adecuada

prevision de los recursos humanos y materiales necesarios.

Por ultimo, en el bloque de evaluacion y medida del impacto se deben establecer
los indicadores a utilizar, los datos minimos a recoger, quién y déonde debe recogerlos,
en qué sistema de registro, asi como la mencion al periodo deseable para la evaluaciéon
periodica.

6.2.- CALIDAD DE LOS PROTOCOLOS CLINICOS

El 75% de respuestas recibidas a la encuesta sobre utilizacién de PC es un numero
aceptable para la validez del estudio. Desde luego, el envio de los documentos sélo

indica su existencia y no necesariamente su utilizacion.

El elevado numero de PC recopilados pone en evidencia el interés de los
profesionales por estos documentos de recomendaciones como ayuda para ellos y para
sus pacientes. En gran parte de los paises desarrollados se ha observado ésta gran
profusién cuya calidad es bastante mejorable (24,25).

La valoracién de la calidad se ha efectuado por bloques, evitando los indices de
cumplimiento global de dificil interpretacién si es que la tienen. Los bloques en que se
han encontrado mayores deficiencias son la identificacion de la evidencia, la prevision
de las condiciones para su aplicacién, la identificacion de los participantes en la
elaboraciéon y la evaluacion del impacto. Esto pone en evidencia los importantes déficits
de aspectos clave en el disefio de los documentos evaluados, problemas que se repiten

fuera de nuestro entorno.

La evidencia sobre la que se sustentan las recomendaciones es un aspecto clave del
disefio. Confiar en la opinion de expertos como principal recurso en la toma de
decisiones, conlleva riesgos importantes. Principalmente, el de que dichas opiniones
estén basadas en evidencias ya superadas, o en experiencias individuales

circunstanciales, en la creencia de que son criterios validos.
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Comparando nuestros resultados con los de otros autores, observamos que las
referencias bibliograficas y la evaluacion del impacto son deficiencias comunmente
encontradas en nuestro medio (22,23). Los resultados también son coincidentes con
una reciente evaluacion de todo tipo de PC utilizados en la atenciéon primaria de Murcia
ya que, si bien los criterios utilizados no son iguales, encuentran grandes deficiencias

en su soporte bibliografico y en la prevision de las condiciones de evaluacion (22).

Por otra parte los PC elaborados por la revista FMC, aunque de una mayor calidad,
presentan deficiencias en la previsiéon de las condiciones de evaluacion y en los recursos
necesarios, problemas evidenciados también en nuestro estudio, asi como en los
criterios de inclusi6én de pacientes (21).

6.3.- EFECTIVIDAD DE LOS PROTOCOLOS CLiNICOS

Para el estudio de efectividad se han seleccionado los problemas de salud que tienen
que ver con el riesgo cardiovascular porque cumplen los criterios para elaborar un PC
(44): se trata de un problema importante de salud publica, responde al interés de un
gran numero de profesionales, existe un estado de conocimiento sobre el tema
suficiente y existen discrepancias entre el estado de conocimiento y la practica clinica.

Los criterios de calidad elaborados para evaluar la detecciéon y el control del riesgo
cardiovascular en la historia clinica, no responden a las recomendaciones mas recientes
ya que se trata de un estudio retrospectivo en el que se han evaluado las decisiones
tomadas por colegas entre uno y cuatro anos atras. Por ello no debe sorprender que se
haya tomado como criterio diagnéstico de la diabetes mellitus el de la WHO Expert
Comittee on Diabetes Mellitus de 1.980 (52), o que no se conceda la importancia actual
a las fracciones lipidicas a la hora del diagnéstico y control de la hiperlipemia,
cinéndose a las recomendaciones del PAPPS de 1995 (50). Al inicio del periodo evaluado

tampoco se aceptaba el cribado de la diabetes mellitus a toda la poblacién.

Algunos de los criterios disenados al inicio han sido matizados tras su aplicacién a
300 historias de una UAP que no formaba parte del estudio. La duda mas persistente
fue la cifra del colesterol total a partir de la que se consideraba al paciente
hiperlipémico, y si para determinarla deberian considerarse otros factores de riesgo.
Finalmente se ha acordado un tnico valor de 250 mg/dl para todos los casos, dadas las
dificultades para asegurar el conocimiento en todos los casos del resto de factores de
riesgo influyentes.

Para hacer mas eficaz la comparacion de la calidad de deteccion y control de los
factores de riesgo cardiovascular entre las UAP utilizadoras y no utilizadoras de PC, se
ha optado por dividirlas entre las que utilizan los 4 PC y las que no utilizan ninguno.
Por lo tanto, para la seleccion aleatoria se excluyeron a todas las UAP que solo
utilizaban 1, 2 6 3 PC. Esto, junto al hecho de que un 23% de las UAP no contestasen a
la encuesta, hace que los resultados obtenidos no puedan extrapolarse al conjunto de
las UAP de la CAPV, objetivo no planteado en el estudio.
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El rechazo a la evaluacién de historias se ha producido en 10 de los 45 meédicos
seleccionados inicialmente, alegando objeciones indirectas a la revision de las historias
clinicas de sus pacientes. Este problema se habia identificado como el mas importante
para la viabilidad del estudio, por lo que un 22% de sustituciones se ha considerado
como aceptable. Otro problema podria ser la heterogeneidad de criterios para la
deteccion y control ofrecidos por los documentos de recomendaciones mas relevantes a
nivel internacional (39), no obstante, para los factores analizados existen
recomendaciones suficientemente extendidas y aceptadas en nuestro ambito (49,51,52)

como para posibilitar las comparaciones entre UAP.

La seleccion de variables de estratificacion parece que ha sido adecuada puesto que
se observa en las UAP que se dan éstas condiciones, tanto de ser docentes para MFyC
como estar adscritas al PAPPS, que tienen en general una mayor calidad en la deteccion
que las UAP que no las retinen.

En general, los resultados del estudio son acordes con una parte importante de la
literatura, especifica o no del ambito de la atencién primaria, que constata una mejora
en los efectos sobre los pacientes con la utilizacion de los PC (30,35), aunque
Unicamente en lo que se refiere a la deteccion. Sin embargo, es llamativo el hecho de
que las UAP que utilizan PC no presenten diferencias significativas en la calidad del
control de los problemas de salud estudiados, y que tampoco se observe esta mayor
calidad en los grupos de estratificacién. Para explicarlo solo se pueden aventurar
algunas causas:

» La existencia de un mayor numero de diagnésticos de casos leves que no
precisarian tratamiento distinto al higiénico-dietético a pesar de un insuficiente

control de sus parametros.

Un mayor seguimiento de las recomendaciones para los criterios de detecciéon que
para los criterios de control, que podrian necesitar un mayor esfuerzo del
profesional para alcanzarlos, ademas de que éste crea en su verdadera eficacia.

Por 1ultimo, las importantes carencias detectadas en los PC analizados para la
planificaciéon de su evaluacion periodica, pueden afectar en mayor medida al control
que a la deteccion de los problemas estudiados.

Aunque no es objetivo del estudio, se puede comparar el grado de deteccion y
control encontrado en los centros de la CAPV con otros estudios recientes en
comunidades proximas. Respecto a la deteccion, los datos disponibles de las
autoevaluaciones de los centros adscritos al PAPPS (28,29), a nivel nacional y en
mayores de 14 anos, arrojan un correcto cribado del tabaquismo en el 61%, 72% en
hipertension arterial, 88% en hiperlipemia para 1995, y para 1998 un 78% en
tabaquismo y un 82% en hipertensién arterial, cifras sensiblemente superiores a las
nuestras. Para el control de la hipertension arterial, los amplios estudios Controlpres 95
(54) y Controlpres 98 (55), llevados a cabo en centros de atencién primaria de todo el
estado (el segundo ademas en consultas de cardiologia), han encontrado niveles, en el
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primero de ellos y utilizando el criterio de 160/90 mmHg, de un 18%, muy inferior a
nuestros resultados a pesar de que ni el grupo de edad ni el criterio son coincidentes.
Por el contrario, la evaluacién PAPPS de 1998 encuentra una proporcion de hipertensos
bien o adecuadamente controlados del 78.6%.
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7.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este estudio aporta una vision general de los aspectos que se relacionan con la
utilizaciéon de documentos de recomendaciones para la prevenciéon y tratamiento de
enfermedades cardiovasculares en particular, y de enfermedades crénicas en general.
Se puede concluir que en la atencioén primaria de la CAPV:

Los PC son documentos ampliamente extendidos por los centros, pero
presentan importantes déficits en algunos aspectos de su disefio como son
la adecuada identificacién de la evidencia que apoye las recomendaciones,
la prevision de las condiciones para su aplicacion, la identificacién de las

personas involucradas en el disefio y la evaluacién del impacto.

La utilizacién de PC para el manejo de los riesgos cardiovasculares por los
centros se relaciona con una mejora en la calidad de su deteccioén, aunque
no con una mejora en la calidad de su control, si como parece logico,
aceptamos que el grado de control de los problemas no detectados es
menor.

Para un centro, la condicién de utilizar PC es, al menos, tan efectiva como
la condicién de estar adscrita al PAPPS o de ser docente para MFyC, con
relacion a la calidad de la deteccion de riesgos cardiovasculares.

Por tanto, el impulso a la elaboracion de PC de calidad que sustituyan
progresivamente a los actuales, puede mejorar la efectividad de los clinicos en el
manejo de los problemas de salud mas frecuentes en el ambito de la atenciéon

primaria.

RECOMENDACIONES:

1. Se recomienda el impulso a la elaboracion de PC de calidad con objeto de
mejorar el manejo de los problemas de salud mas frecuentes en el ambito de

la atencion primaria.

2. Se recomienda adoptar un procedimiento que sirva de modelo para la
elaboracion de PC de calidad en nuestro medio.

3. Se recomienda que los objetivos de las UAP, reflejados en los Contratos
Programa, incluyan algunos objetivos de PC de calidad sobre problemas de
salud frecuentes, facilitando asi su medida periodica.
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ANEXO 1.A: CRITERIOS DE CALIDAD PARA VALORACION
DE LOS REGISTROS EN LA HISTORIA CLINICA

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.-Deteccion de tabaquismo:

Bueno: Debe condtar € registroy la
cuantificacion del hébito tabaquico en
los dltimos 2 afios.

Aceptable. |dem en fechano
especificada

Ninguna.

Vdlidas las referencias
de informes de alta
hospitalaria u otros
documentos.

2.-Deteccion de HTA:

Debe constar una toma de tension
arterial en los Ultimos 2 afios.

Si la dltima toma es >=140/90mmHg,
deben existir 2 tomas mas durante un
periodo de 2 semanasy 3 meses, 0
diagnostico previo de HTA.

Primeratomaen €
ultimo trimestre.

Vdlidas las referencias
expresas a determina-
ciones de TA enrevi-
siones de empresa u
otros seguros, solo
para la determinacion
inicial, no para
confirmacion.

3.-Control en hipertensos:
Lamediadelas 2 dltimas tomas de
tensién arterial serd <= 140/90mmHg en
<=65 afios, 0 <=160/95 en >65 afios.

Solo vdlidas las 2
tomas se han realizado
en los ultimos 14 meses.

No validas las tomas
registradas en informes
de urgencias, dta
hospitalaria u otros.

4 .-Deteccion de hiperlipemia:

Debe constar una determinacion de
colesterol en los Ultimos 6 afos hasta
los 65. En > 65 afios sin determinacio-
nes previas debera existir 1; ademas, si
la primera determinacion es >=250
mg/dl, en <= 65 afios, debe existir una
segunda en los 3 meses siguientes, 0
diagnostico previo de hiperlipemia.

En las mujeres entre 40
y 44 afios no es
necesaria ninguna
determinacion.

Primera determinacion
hace menos de 3 meses,
en caso de colesterol
>=250mg/dl.

Validas las referencias
expresas a
determinaciones de
colesterol total en
revisiones de empresa
u otros seguros, solo
para la determinacion
inicia, no parala
confirmacion.

5.-Control en hiperlipémicos:
La ultima determinacion de colesterol
serdq <250 mg/dl.

Sdlo vdido s la
determinacion se ha
efectuado en € dltimo
ano.

No vélidas las tomas
registradas en informes
de urgencias, dta
hospitalaria u otros.

6.-Deteccion de diabetes mellitus:
Debe constar @ menos una
determinacion de glucosa venosa.
Ademés s ésta es >=120 mg/dI, otra
determinacion similar o sobrecarga oral
de glucosa en los 3 meses siguientes, 0
diagnostico previo de diabetes.

Diagndstico de
alteracion del
metabolismo de los
hidratos de carbono.
Primera determinacion
hace menos de 3 meses,
en caso de glucosa
venosa >=120mg/dl.

Validas las referencias
expresas a determina-
ciones de glucosa
venosa en revisiones
de empresa u otros
seguros, solo parala
determinacion inicial,
no para confirmacion.

7.-Control en diabéticos:

Lamediade las 2 Ultimas determina-
ciones de HbA 1c serd <=7,5% siempre
que ademés: colesterol total <250 mg/dl
y tension arterial <=140/90 mmHg en
<=65 afios, 0 <=160/95 en >65 afnos.

Sdlo vdlido g las 2 Ulti-

mas determinaciones de
HbA 1c se han efectuado
en los Ultimos 14 meses
y €l resto en dltimo afio.
Diabetes mellitus tipo I.

No vélidas las
determinaciones
registradas en informes
de urgencias, dta
hospitalaria u otros.
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ANEXO 1.B: RESULTADOS DEL PRE-TEST PARA LA
ESTIMACION DE PREVALENCIAS

Deteccion Tabaco Deteccion HTA Deteccion HLP Deteccion Diabetes
aceptable
5% 50% 65% 65%
Control HTA Control HLP Control Diabetes
70% 40% 15% / 33%*

HTA = hipertension arterial. HLP = hiperlipemia.
* Considerando solo los criterios metabolicos.
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ANEXO 2.-
Resultados de las encuestas
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Andlisis de la utilizacién de protocolos clinicos para el control de enfermos cronicos en AP.

ANEXO 2.A: LISTADO DE LAS 103 UAP PARTICIPANTES

EN EL ESTUDIO
RESPONSABLE DE UAP
Nombre Cargo
D& M2 Angeles Hernando Fernandez JUAP Albia
D2Karmele Pérez Erregerena JUAP Bailen
D2ltziar Villa Canibe JUAP Basurto
D2 Teresa Briones Lézaro JUAP Begofia
D. Benigno Etxeandia Valencia JUAP Casco Vigo Bilb
D. Jaime Fernandez Saez JUAP LaPefia
D. Angel Alayo Arrugaeta JUAP Otxarkoaga
D. Juan Eduardo Pedrero Jocano JUAP San Igneacio
D. Rafael Olalde Quintana JUAP Santutxu
D. Andres Garcia Garcia JUAP Azpeitia
D. Ifiaki Lopez Irasuegi JUAP Azkoitia
D. Justo Mugica Campos JUAP Beasain
D. Benito Ojeda Bilbao JUAP Zumarraga
D. Jon AmilibiaUrzelai JUAP Legazpi
D. José Manuel Martinez Eizagirre JUAP Billabona
D. Jose LuisAguirrezebala Telleria JUAP lbarra
D. Alfredo Tapia Garcia JUAP Deba
D. Gabriel Elorriaga Ameyugo JUAPValledeLeniz
D. Josu Ibarra Amarica JUAP Arrasate
D. Santiago Ayechu Redin JUAP Ofiati
D2 Inmaculada Sanz Herrera JUAP Elgoibar
D. Antonio Rivas Delgado JUAP Eibar

D. José Manuel Corres Villate
D. lon Larizgoitia Lekue

D. Ifaki Laboa Caafell

D. Fernando Fernandez de Larrea
D. Juan Salgado Saenz
D2Nieves Olcoz Itoiz

D. José Ferri Rosden

D2M2 Jost Lasa Rivas
DaMaTeresalbafiez Mas

D. Raimundo Herndndez |bafiez
D. Angel Ruiz Télez

D2 Ana M3 Fernéndez Buergo
D. Luis Laborda Gonzélez

D. Francisco Ortega Molina
D. Alfonso Cas Casanellas

D. Eduardo Garcia Langarica
D2 Sofia Garcia Sanchez
D2M?2Asuncion Sobera Prado
D& Carmen Villar Vallgo

D2 M2 Angeles Capetillo Arenaza
D,. Javier AmaimaRuiz

D? Concepcion Vizarraga

D. Javier Aparicio Miranda

D. Joseba Atxutegi Amarika
D. Jon Aranguren Castro

D. Juan Luis Juez Senovilla
D. Jon Hormaza Otazua

D. Alex AchaArrizabalaga
D2 M2 Asuncion Ibarra Carcamo
D. Gaspar Lantarén Amas

D. Carlos Antonio Pérez Pérez
D2 Gloria Setien Aqueche

D. Roberto Gonzdlez Guerra
D. Jeslis Garcia Garrastazu

D. Jon Orueta

D. Cosme Naveda Pomposo

D. JA. Libano Zumalacarregui
D2Pilar Lafuente Mesanza

D. Koldo Mufiiz Estankona

D. Victor Lejona Elorduy

D. JR. Villanueva Zarate

D. Angel Gutierrez Manzanas
D. Alglandro Garcia Carro

D. Leonardo L 6pez Navares

JUAP ValedeArratia
JUAP Basauri-Kareaga
JUAP Gernikesado
JUAP Llodio

JUAP Galdakao

JUAP Markina

JUAP Etxebarri

JUAP Abadifio-Matiena
JUAP de Aiaa

JUAP Basauri-Ariz
JUAP Olaguibel

JUAP Sansomendi
JUAP San Martin
JUAP Montafia

JUAP Rigja

JUAP Habana

JUAP Llanada

JUAP ZabdlaC.S.
JUAP ZabdlaC.

JUAP Bamaseda
JUAP Zdla

JUAP Sodupe-Gliefies
JUAP Markonzaga
JUAP Portugal ete-Cent
JUAP San Vicente
JUAP Lutxana

JUAP Desierto

JUAP LaPaz

JUAP Abanto-Muskiz
JUAP Trapagaran

JUAP Ortuella

JUAP Portugal ete-Repél
JUAP Santurtzi-Mamari
JUAP Kueto
JUAPTXorierri

JUAP Astrabudua
JUAP Sopelana-Bera
JUAP Algorta

JUAP Erandio

JUAP Gorliz-Plentzia
JUAP Mungidde

JUAP Las Arenas
JUAP Parte ViglaDonos
JUAP Eguia

JUAP Alza

Comarca

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Interior

Interior

Interior

Interior

Interior

Interior

Interior

Interior

Interior

Interior

Araba

Araba

Araba

Araba

Araba

Araba

Araba
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Ezkerraldea-Enka
Uribe

Uribe

Uribe

Uribe

Uribe

Uribe

Uribe

Uribe

Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este

Centro

C.S. Albia

C.S. Bailen

C.S. Basurto
C.S. Begofia
C.S. Casco Vigo
C.S. LaPefia
C.S. Otxarkoaga
C.S. San Ignacio
C.S. Santutxu
Amb. Azpeitia
C.S. Azkaitia
Amb. Beasain
C.S. Zumarraga
C.S. Legazpi
C.S. Billabona
C.S. lbarra

C.S. Deba

C.S. Aretxabaleta
Amb. Arrasate
C.S. Oriati

C.S. Elgoibar
Amb. Eibar

C.S. Igorre

C.S Kareaga
C.S. Busturia
Amb. Llodio
Amb. Galdakao
C.S. Markina
C.S. Etxebarri
C.S. Mdtiena
C.S. Amurrio
Amb. Basauri
Amb. Olaguibel
C.S. Sansomendi
C.S. San Martin
C.S. Campezo

C. Labadtida
C.S. Habana
C.S. Sdvatierra
C.S. Zaballa

C. Zaballa

C.S. Bdmaseda
C.S Zdla

C.S. Sodupe
C.S. Markonzaga
C.S. Portugaete Ce
C.S. San Vicente
C.S. Lutxana
C.S. Deserto
CS. LaPaz

C.S. Muskiz
C.S. Trépaga
Amb. Ortuella
Amb. Portugalete
C.S. Mamariga
C.S. Kueto

C. Sondika

C.S. Astrabudua
C. Berango

C.S. Algorta
C.S. Erandio
C.S. Gorliz

C.S. Mungia
Amb. LasArenas
C.S ParteViga
C.S. Eguia

CS. Alza



RESPONSABLE DE UAP
Nombre

D. José Luis Blanco Gamarra

D. Jos¢ Manuel Maiz Urretagoyena
D2 Euldli Marifielarena Mafieru
D. José Francisco Ezkurra Loyola
D2 Carmen Pabollet Ollo

D. Jose Ignacio Oyarzabal Camio
D. Miguel de la Cruz Alfageme
D. Eduardo Tamayo Aguirre

D. Jestis Acin Urzainqui

D2 Ana Ezeizabarrena Eguzkiza
D2 Ana Gorrofiogoitia lturbe
D?Rosa Maguregi Landa

D. Juan Carlos de la Fuente | bafiez
D2M?2 José Perfontan Gregezan
D. Juan Manudl Basauri Bedoya
D2 Teresa Rodriguez Gonzélez
D. Maite Ugidos Iriondo

D. Juan Bautista Loizaga Horno
D2 Esther Antero

D. Ifigo Agirre

DaEva Rua

D2Edita Hernaez

D2 Olga Roldan Moall

D. LuisAngel Gallo Estrada

D. José Luis Baenciaga

D2M& Crigtina Alonso Lépez

D. Gregorio Mediavilla

D2 Julia Vinagre Morgado

D. Rafel Resines Llorente

D. Simén L6pez Leza

D. Ifieki Aguirrezabal Basterrica
D2 Carmen Rodriguez Rey

D. Mikel Bagues Iriondo

D. José Felix Rubio Fernandez
D. Leonardo Jaca Arrizabalaga
D. Javier Busto

Cargo

JUAP Irun-Centro
JUAP Hondarribia
JUAP Pasgjes Antxo
JUAP Zumaia-Zestoa-G
JUAP Hernani-Urnieta
JUAP Beraun

JUAP Amara
JUAPGros1

JUAP Ondarreta

JUAP Intxaurrondo
Coordinadora Médico
Responsable
Coordinador Médico
Responsable
Coordinador
Responsable
Responsable
Responsable
Coordinadora Médico
Coordinador Médico
Coordinadora Médico
Coordinada Médico
Respons Arrigorriaga-Ug
Respo Gernika-Bermeo-
Respo Durango-Amorebi
Coordinadora UAP
Coordinador UAP
Coordinadora UAP
Coordinador UAP
Coordinador UAP Nort-Z
Coordinador UAP Vall |
Coordinadora
Coordinador
Coordinador Lasarte Usu
Coordinador
Coordinador Lezo-San J

Comarca
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao

Bilbao
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Gipuzkoa Oeste
Interior

Interior

Interior

Araba

Araba

Araba

Araba

Araba

Araba
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este
Gipuzkoa Este

Centro

Amb. [run

C.S. Hondarribia
C.S. Pasaia-Antxo
C.S. Zumaia

C.S. Hernani

C.S. Renteria-eraun
C.S. Amara

Amb. Gros

C.S. Ondarreta
C.S. Intxaurrondo
C.S. Rekalde

C.S. Zorroza

C.S. Etxaniz

C.S. Bolueta

C.S. Zurbaran

C.S. Txurdinaga
C.S Arelza

C.S. Deusto

Amb. Tolosa

C.S. Andoain

C. Alegia

C.S. Ermua

C.S. Arrigorriaga
C.S. Amorebieta
C. lurreta

C.S. Casco Vigo
C.S. Aranbizkarra |
C.S. Aranbizkarralll
C.S. Zumakera

C. Zuya

C. Vadegovia
C.S. Qiatzun

C.S. Renteria-lztieta
C.S. Lasarte

Amb. Gros

C. Lezo
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ANEXO 2.B: RESUMEN DE LAS RESPUESTAS DE LOS
RESPONSABLES DE UAP

CENTRO RESPONSABLE P TABA | P HTA | P HLP |P DM| USA4 | PAPPS C
Zumaia (G) Patxi EzkurraLoiola 1
Repélega-Portugaete (V) CarlosA. Pérez
Sodupe-Giiefies (V) Javier Arriaga Ruiz
Txurdinaga-Bilbao (V) Teresa Rodriguez Gonzédlez
Ibarra (G) JLuisAguirrezabala Telleria

Loiola-Astigarraga-Donosti (G)

Marisa Merino Hernandez

Amara Centro-Donosti (G)

Miguel dela Cruz Alfageme

Gros-Donosti (G)

Eduardo Tamayo Aguirre

Markonzaga:Sestao(V) Concepcion Lizarraga Santa..
Markina(V) Jasone Basterretxea
Lezo-Pasai Donibane (G) Javier Busto Sagrado
Montafiaaavesa(A) Luis Laborda Gonzélez
Trapagaran (V) Maria Asun Ibarra
Hernani-Urnieta(G) Carmen Pabollet Ollo
Hondarribia(G) JoserraMaiz Urretagoiena
Balmaseda (V) Carmen Villar Valgo
Etxaniz-Bilbao (V) Juan Carlos delaPunte |bafie
Norte-Zuya (A) Simén Lépez Leza

Vales Alaveses| (A) Ifaki Aguirrezabal

C.S Zaballa-Barakddo Il (V) M2 Asuncién Sobera
Lekeitio(V) IgoneLanda
Aida-Amurrio(A) Maite |bafiez

Etxebarri (V) Jose Ferri Rosdem
Aranbizkarral -Vitoria (A) Goyo Mediavilla
Zurbaran-Bilbao(V) Dr. Basauri

San Vicente-Barakaldo (V)

Joseba Atxutegi Amarika

Plentzia-Gorliz (V)

Koldo Mufiiz Estancona

Arretia-lgorre (V) Manu Corres

Azkoitia (G) Ifaki Lopez Irasuegi
Alegia-Tolosa(G) Eva Rua Portu

Llodio(A) Fernando Fdz. De Larrea
Santutxu-Solokoetxe (V) Rafael Olalde Quintana
Gernika (V) José M. Otero Lopez
Zdla(V) M2 Angeles Capstillo
LaHabana Vitoria(A) Alfonso Cas Casanellas

Sansomendi-Vitoria(A)

Angel Ruiz Tellez

San Martin-Vitoria (A)

Ana Fernandez Buergo

Billabona(G) Josema Martinez Eizagirre
Zumarraga (G) Benito Ojeda Bilbao
Olaguibel-Vitoria(A) Raimundo Hernando
Matiena-Abadifio(V) M2 Jose Lasa Rivas
Lutxana-Barakaldo (V) Araceli Eskisabel Gofii
Zaramaga-Vitoria (A) Maria Jesiis Galparsoro
Legazpi(G) Jon Amilibia
SanInazio-Bilbao (V) | -
Algorta(V) |-
Deusto(V) Contesta: P. Valdés
Tolosa(G) [

Zabdla-Barakado | (V)

Sofia Garcia Sanchez

Parte Vigia-Donosti (G)

Angel Gutierrez Manzanas

Desierto-Barakaldo (V)

J. Luis Juez Senovilla

Basurto-Bilbao (V)

Itziar Villa Canibe
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CENTRO RESPONSABLE P TABA | P HTA | P HLP (P DM| USA4 | PAPPS C
Beasan(G) Justo MUgica Campos 1
ZumagqueraVitoria (A) Rafael Resines
Laguardia(A) Francisco OrtegaMolina
Lasarte-Usurhil (G) José Félix Rubio Fernandez
Arrigorriaga-Ugeo (V) Olga Roldan Coll
Begofia-Bilbao (V) TeresaBriones Lazaro
LaPefia-Bilbao(V) Jaime Fernandez Saez
Txoriherri-Derio (V) JesUs Garcia Garrastazu
Irun Centro (G) José Luis Barrio Gamarra
Ermua (V) Jose Egido
Erandio(V) Pilar Lafuente
Ofieti(G) Santiago Ayechu Redin

Otxarkoaga-Bilbao (V)

Angel Alayo Arrugaeta

C.SBeraun-Renteria (G)

Jon Oyarzaba Camio

Mamariga-Santurtzi(V) Gloria Setien
Basauri-Kareaga (V) Jon Larizgoiti Lecue
Kueto-Sestao (V) Roberto Gonzdlez Guerra
Aranbizkarrall-Vitoria (A) Julia Vinagre

Albia-Bilbao (V) M2 Angeles Hernando
Basauri-Ariz (V) Begofia Benito Magafa
Ortudla(V) Gaspar Lantarén
Gddakano (V) Juan Ignacio Salgado Saenz
Zorroza (V) Rosa Maguregi Landa
Rekalde(V) Ana Gorrofiogoitia

CascoVigjo-Vitoria (A)

I fiaki Abad
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R k| o k| k| k| k| R P ] R P R R R PR o o o of o of o|O

A = Alava

G = Guipuizcoa

V = Vizcaya

1 = tiene protocolo

2 = no tiene protocolo
USA4:9=USA*4/0
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ANEXO 2.C: RESUMEN DE LAS RESPUESTAS DE LOS
RESPONSABLES DE LABORATORIOS

Laboratorio de

Reactivo y valores de

Reactivo y valores de

Reactivo y valores de

referencia y UAP glucosa HbAlc colesterol

H. de San Eloy Glucosa oxidasa Inhibicion Colesterol oxidasa

C.S. Kueto (GOD-PAP) inmunoturbidimétrica (CHOD-PAP)

C.S. Zaballa 75-110 mg% (TINIA) 110-220 mg%

C.S. San Vicente 2,9-4,6 %

C.S. Deserto

C.S. Lutxana

Lab. Unificado Glucosa oxidasa HPLC CHOD-PAP

C.S. PateViga 70-110 mg% (Variant, Bio-Rad) 120-220 mg%

C.S. AmaraBerri

C.S. Amara Centr

C.S. Renteria-Ber

Cons. de Lezo

Lab. Dr. Areilza GOD-PAP HPLC CHOD-PAP

Amb. Rekalde 76-110 mg% 3,56 % < 220 mg%

Amb. Santutxu-S

Amb. Bombero E

C.S. Txurdinaga

C.S. Otxarkoaga

H. de Cruces Hexocinasa HPLC CHOD-PAP
T. enzinas GGP-OH (Bio Rad, Variant) 110-260 mg%

67-110 mg% 4,8-6,2 %

H. de Bidasoa Glucosa oxidasa LUD Colesterol esterasa

Amb. H. lturrino 70-105 mg% < 240 mg%

H. Galdakao Sin respuesta

H. Zumarraga Sin respuesta
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ANEXO 3.-
Tablas de resultados
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ANEXO 3.A: CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS DE

CALIDAD DE LOS PROTOCOLOS

DESCRIPCION GENERAL

1.- Descripcion

c1
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos no 69 40,6 40,6 40,6
Si 101 59,4 59,4 100,0
Total 170 100,0 100,0
2.- Identificacion de usuarios
C2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 62 36,5 36,5 36,5
Si 108 63,5 63,5 100,0
Total 170 100.0 100.0
3. - Definicion de la poblacion diana
c3
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos no 35 20,6 20,6 20,6
Si 135 79,4 79,4 100,0
Total 170 100,0 100,0
4.- Periodo de validez
C4
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 147 86,5 86,5 86,5
si 23 13,5 13,5 100,0
Total 170 100.0 100.0
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PERSONAS INVOLUCRADAS EN EL DISENO

5.- Autores

Osteba 00/10

C5
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 95 55,9 55,9 55,9
si 75 44,1 44,1 100,0
Total 170 100.0 100.0
6.- Revision de expertos
Cé6
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 128 75,3 75,3 75,3
Si 42 24,7 24,7 100,0
Total 170 100,0 100,0
7.- Pre-test
C7
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido no 170 100,0 100,0 100,0
EVIDENCIA
8.- Bibliografia
Cc8
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos no 105 61,8 61,8 61,8
Si 65 38,2 38,2 100,0
Total 170 100,0 100,0
9.- Busqueda bibliografica
C9
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 159 93,5 93,5 93,5
Si 11 6,5 6,5 100,0
Total 170 100.0 100.0
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10.- Riesgos / beneficios

Cc10
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos no 140 82,4 82,4 82,4
Si 30 17,6 17,6 100,0
Total 170 100.0 100.0
CLARIDAD DEL PROCEDIMIENTO CLINICO
11.- Indice
c11
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 116 68,2 78,9 78,9
Si 31 18,2 21,1 100,0
Total 147 86,5 100,0
Perdidos no aplicable 23 13,5
Total 170 100,0
12.- Plan diagnostico
C12
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos no 8 4.7 4.7 4.7
Si 162 95,3 95,3 100,0
Total 170 100.0 100.0
13.- Tratamiento
C13
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 86 50,6 50,9 50,9
si 83 48,8 49,1 100,0
Total 169 99,4 100,0
Perdidos  Sistema 1 ,6
Total 170 100,0
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14.- Plan de seguimiento

Osteba 00/10

C14
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos no 25 14,7 14,7 14,7
si 145 85,3 85,3 100,0
Total 170 100.0 100.0
15.- Derivacion
C15
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 58 34,1 34,5 34,5
si 110 64,7 65,5 100,0
Total 168 98,8 100,0
Perdidos no aplicable 2 1,2
Total 170 100.0
APLICACION
16.- Recursos necesarios
C16
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos no 169 99,4 99,4 99,4
Si 1 ,6 ,6 100,0
Total 170 100.0 100.0
17.- Prevision de problemas
c17
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 154 90,6 90,6 90,6
si 16 9,4 9,4 100,0
Total 170 100,0 100,0
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18.- Difusion

C18
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 168 98,8 99,4 99,4
si 1 6 6 100,0
Total 169 99,4 100,0
Perdidos  no aplicable 1 ,6
Total 170 100.0
EVALUACION / MEDIDA DE IMPACTO
19.- Indicadores
Cc19
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 116 68,2 68,2 68,2
si 54 31,8 31,8 100,0
Total 170 100,0 100,0
20.- Sistema de registro
C20
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos no 93 54,7 54,7 54,7
Si 77 45,3 45,3 100,0
Total 170 100.0 100.0
21.- Periodo de evaluacion
c21
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 150 88,2 88,2 88,2
Si 20 11,8 11,8 100,0
Total 170 100,0 100,0
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ANEXO 3.B: CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS DE
CALIADAD EN LA HISTORIA CLINICA

1- DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE UAP SELECCIONADAS Y
NUMERO DE HISTORIAS CLINICAS DE CADA UNA

CENTRO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Hh.lturrino 66 4.4 4.4 4.4
Kueto 33 2,2 2,2 6,7
Otxarkoaga 33 2,2 2,2 8,9
Rekaldeberri 132 8,9 8,9 17,8
Beraun 99 6,7 6,7 24,4
Arrigorriaga 33 2,2 2,2 26,7
Desierto 132 8,9 8,9 35,6
Zaballa 33 2,2 2,2 37,8
Parte Vieja 99 6,7 6,7 44,4
Matiena 99 6,7 6,7 51,1
Lutxana 33 2,2 2,2 53,3
Sansomendi 99 6,7 6,7 60,0
Bombero 66 4,4 4,4 64,4
Llodio 66 4,4 44 68,9
Gros 66 4.4 4.4 73,3
Santutxu 99 6,7 6,7 80,0
Amara 99 6,7 6,7 86,7
Lezo 33 2,2 2,2 88,9
Repelega 33 2,2 2,2 91,1
San Vicente 99 6,7 6,7 97,8
Txurdinaga 33 2,2 2,2 100,0
Total 1485 100,0 100.0
¢USA PROTOCOLOS?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no usa 495 33,3 33,3 33,3
usa 4 990 66,7 66,7 100,0
Total 1485 100.0 100.0
¢PAPPS?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 825 55,6 55,6 55,6
si 660 44,4 44,4 100,0
Total 1485 100,0 100,0

75



Andlisis de la utilizacién de protocolos clinicos para el control de enfermos cronicos en AP.

¢CENTRO DOCENTE?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 891 60,0 60,0 60,0
Si 594 40,0 40,0 100,0
Total 1485 100.0 100.0
Comparacion de edades (p=0.530)
Estadisticos del grupo
Desviacion Error tip. de
(USA PROTOCOLOS? N Media tip. la media
EDAD usa 4 989 58,1648 10,4202 ,3313
no usa 494 57,8036 10,4836 A717
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2 - CALIDAD EN LA DETECCION

2.1 - Segun el uso o no de protocolos

¢Usa protocolos? / Deteccion de tabaquismo (p<0.0005)

Tabla de contingencia

DETECCION DE
TABAQUISMO
no cumple cumple Total

¢(USA PROTOCOLOS? no usa Recuento 212 283 495
0, s

Yoo cUSh e 428% | 572% | 100,0%

usa4 Recuento 277 713 990
0, s

Yoo cUSA e 28,0% | 72,0% | 100,0%

Total Recuento 489 996 1485
0, .

Y e S oo 32,9% | 67,1% | 100,0%

¢Usa protocolos? / Deteccion de tabaco, criterio exigente (p<0.0005)

Tabla de contingencia

TABACO-CRITERIO
EXIGENTE
no cumple cumple Total
(USA PROTOCOLOS? nousa Recuento 436 59 495
% de ¢ USA
PROTOCOLOS? 88,1% 11,9% 100,0%
usa 4 Recuento 746 244 990
% de ¢ USA
PROTOCOLOS? 75,4% 24,6% 100,0%
Total Recuento 1182 303 1485
% de ¢ USA
PROTOCOLOS? 79,6% 20,4% 100,0%
¢Usa protocolos? / Deteccion de hipertension arterial (p=0.097)
Tabla de contingencia
HTA D
no cumple bueno Total
(USA PROTOCOLOS? nousa Recuento 237 258 495
% de ¢ USA o 0 o
PROTOCOLOS? 47,9% 52,1% 100,0%
usa4 Recuento 428 562 990
% de ¢ USA o 0 o
PROTOCOLOS? 43,2% 56,8% 100,0%
Total Recuento 665 820 1485
% de ¢USA 0 o o
PROTOCOLOS? 44,8% 55,2% 100,0%
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¢Usa protocolos? / Deteccion de hiperlipemia (p=0.001)

Tabla de contingencia

DETECCION DE
HIPERLIPEMIA
no cumple bueno Total
¢(USA PROTOCOLOS? nousa Recuento 231 262 493
% de ¢USA
PROTOCOLOS? 46,9% 53,1% 100,0%
usa4 Recuento 377 611 988
% de ¢ USA
PROTOCOLOS? 38,2% 61,8% 100,0%
Total Recuento 608 873 1481
% de (USA
PROTOCOLOS? 41,1% 58,9% 100,0%
:Usa protocolos? / Deteccion de diabetes mellitus (p<0.0005
¢ P P
Tabla de contingencia
DM D
no cumple bueno Total
(USA PROTOCOLOS? nousa Recuento 168 327 495
% de ¢USA o 0 o
PROTOCOLOS? 33,9% 66,1% 100,0%
usa4 Recuento 247 742 989
% de ¢USA o o o
PROTOCOLOS? 25,0% 75,0% 100,0%
Total Recuento 415 1069 1484
% de ¢USA o o o
PROTOCOLOS? 28,0% 72,0% 100,0%
2.2 - Segun la adscripcion o no al PAPPS
¢PAPPS? / Deteccion de tabaquismo (p<0.0005)
Tabla de contingencia
DETECCION DE
TABAQUISMO
no cumple cumple Total
¢ PAPPS? no Recuento 327 498 825
% de ¢ PAPPS? 39,6% 60,4% 100,0%
Si Recuento 162 498 660
% de ¢ PAPPS? 24,5% 75,5% 100,0%
Total Recuento 489 996 1485
% de ¢ PAPPS? 32.9% 67.1% 100,0%
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¢PAPPS? / Deteccion de tabaquismo, criterio exigente (p=0.006)

Tabla de contingencia

TABACO-CRITERIO

EXIGENTE
no cumple cumple Total
¢PAPPS? Recuento 678 147 825
% de ¢ PAPPS? 82,2% 17,8% 100,0%
Recuento 504 156 660
% de ¢ PAPPS? 76,4% 23,6% 100,0%
Total Recuento 1182 303 1485
% de ¢ PAPPS? 79,6% 20,4% 100,0%

¢PAPPS? / Deteccion de hipertension arterial (p<0.0005)

Tabla de contingencia
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HTA D

no cumple bueno Total
¢PAPPS? Recuento 413 412 825
% de ¢ PAPPS? 50,1% 49,9% 100,0%
Recuento 252 408 660
% de ( PAPPS? 38,2% 61,8% 100,0%
Total Recuento 665 820 1485
% de ¢ PAPPS? 44 8% 55.2% 100.0%

¢PAPPS? / Deteccion de hiperlipemia (p=0.111)
Tabla de contingencia
DETECCION DE
HIPERLIPEMIA

no cumple bueno Total
¢ PAPPS? no Recuento 353 470 823
% de ( PAPPS? 42,9% 57,1% 100,0%
Si Recuento 255 403 658
% de ¢( PAPPS? 38,8% 61,2% 100,0%
Total Recuento 608 873 1481
% de ¢ PAPPS? 41.1% 58,9% 100,0%

¢PAPPS? / Deteccion de diabetes mellitus (p=0.130)
Tabla de contingencia
DM D

no cumple bueno Total
(PAPPS? no Recuento 244 581 825
% de ¢ PAPPS? 29,6% 70,4% 100,0%
Si Recuento 171 488 659
% de ( PAPPS? 25,9% 74,1% 100,0%
Total Recuento 415 1069 1484
% de ¢ PAPPS? 28.0% 72.0% 100,0%
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2.3 - Segun que el centro sea o no docente

¢Centro docente? / Deteccion de tabaquismo (p=0.002)

Tabla de contingencia

DETECCION DE

TABAQUISMO
no cumple cumple Total
¢ CENTRO DOCENTE? no Recuento 321 570 891
% de ¢ CENTRO o o o
DOCENTE? 36,0% 64,0% 100,0%
Si Recuento 168 426 594
% de ¢ CENTRO o o o
DOCENTE? 28,3% 71,7% 100,0%
Total Recuento 489 996 1485
% de ¢ CENTRO o o o
DOCENTE? 32,9% 67,1% 100,0%

¢Centro docente? / Deteccion de tabaquismo, criterio exigente

(p<0.0005)

Tabla de contingencia

TABACO-CRITERIO

EXIGENTE
no cumple cumple Total
¢ CENTRO DOCENTE? no Recuento 750 141 891
% de ¢ CENTRO o o o
DOCENTE? 84,2% 15,8% 100,0%
Si Recuento 432 162 594
% de ¢ CENTRO o o o
DOCENTE? 72, 7% 27,3% 100,0%
Total Recuento 1182 303 1485
% de ¢ CENTRO o o o
DOCENTE? 79,6% 20,4% 100,0%

¢Centro docente? / Deteccion de hipertension arterial (p=0.001)

Tabla de contingencia

HTA D
no cumple bueno Total
¢ CENTRO DOCENTE? no Recuento 430 461 891
% de ¢ CENTRO o o o
DOGENTE? 48,3% 51,7% 100,0%
Si Recuento 235 359 594
% de ¢ CENTRO
DOGENTE? 39,6% 60,4% 100,0%
Total Recuento 665 820 1485
% de ¢ CENTRO
DOGENTE? 44,8% 55,2% 100,0%
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¢Centro docente? / Deteccion de hiperlipemia (p=0.004)

Tabla de contingencia
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DETECCION DE
HIPERLIPEMIA
no cumple bueno Total

¢ CENTRO DOCENTE? no Recuento 338 551 889

% de ¢ CENTRO

DOCENTE? 38,0% 62,0% 100,0%

Si Recuento 270 322 592

% de ¢ CENTRO

DOCENTE? 45,6% 54,4% 100,0%
Total Recuento 608 873 1481

% de ¢ CENTRO

DOCECNTE? 41,1% 58,9% 100,0%

¢Centro docente? / Deteccion de diabetes mellitus (p=0.906)
Tabla de contingencia
DM_D
no cumple bueno Total

¢, CENTRO DOCENTE? no Recuento 248 643 891

% de ¢ CENTRO o o o

DOGENTE? 27,8% 72,2% 100,0%

Si Recuento 167 426 593

% de ¢ CENTRO

DOGENTE? 28,2% 71,8% 100,0%
Total Recuento 415 1069 1484

% de ¢(CENTRO

DOGENTE? 28,0% 72,0% 100,0%
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3 - CALIDAD EN EL CONTROL

(Baja el tamafno de muestra, en funcion de la prevalencia de cada uno de

los problemas estudiados)

3.1 - Segun el uso o no de protocolos

¢Usa protocolos / Control de hipertension arterial (p=0.662)

Tabla de contingencia

HTA C
no cumple bueno Total
¢USA PROTOCOLOS? nousa Recuento 62 65 127
% de ¢ USA 0 0 o
PROTOCOLOS? 48,8% 51,2% 100,0%
usa4 Recuento 122 116 238
% de ¢ USA 0 o o
PROTOCOLOS? 51,3% 48,7% 100,0%
Total Recuento 184 181 365
% de ¢USA 0 0 o
PROTOCOLOS? 50,4% 49,6% 100,0%
¢Usa protocolos? / Control de la hiperlipemia (p=0.366)
Tabla de contingencia
CONTROL DE
HIPERLIPEMIA
no cumple bueno Total
(USA PROTOCOLOS? nousa Recuento 27 34 61
% de ¢ USA
PROTOCOLOS? 44,3% 55, 7% 100,0%
usa 4 Recuento 76 72 148
% de ¢ USA
PROTOCOLOS? 51,4% 48,6% 100,0%
Total Recuento 103 106 209
% de ¢ USA
PROTOCOLOS? 49,3% 50,7% 100,0%
¢Usa protocolos? / Control de la diabetes mellitus (p=0.211)
Tabla de contingencia
CONTROL DE
DIABETES
no cumple bueno Total
¢(USA PROTOCOLOS? nousa Recuento 47 5 52
% de ¢ USA
PROTOCOLOS? 90,4% 9,6% 100,0%
usa4 Recuento 82 17 99
% de (USA
PROTOCOLOS? 82,8% 17,2% 100,0%
Total Recuento 129 22 151
% de ¢ USA
PROTOCOLOS? 85,4% 14,6% 100,0%
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3.2 - Segin adscripcion o no al PAPPS

¢PAPPS? / Control de la hipertension arterial (p=0.094)

Tabla de contingencia

HTA C
no cumple bueno Total

¢ PAPPS? no Recuento 106 88 194
% de ( PAPPS? 54,6% 45,4% 100,0%

Si Recuento 78 93 171

% de ¢ PAPPS? 45,6% 54,4% 100,0%

Total Recuento 184 181 365
% de ¢ PAPPS? 50,4% 49.6% 100,0%

¢PAPPS? / Control de la diabetes mellitus (p=0.104)

Tabla de contingencia

CONTROL DE
DIABETES
no cumple bueno Total
¢PAPPS? no Recuento 74 8 82
% de ¢ PAPPS? 90,2% 9,8% 100,0%
Si Recuento 55 14 69
% de ¢ PAPPS? 79,7% 20,3% 100,0%
Total Recuento 129 22 151
% de ¢ PAPPS? 85,4% 14.6% 100,0%
¢PAPPS? / Control de la hiperlipemia (p=0.944)
Tabla de contingencia
CONTROL DE
HIPERLIPEMIA
no cumple bueno Total

(PAPPS? no Recuento 52 53 105
% de ¢ PAPPS? 49,5% 50,5% 100,0%
Si Recuento 51 53 104
% de ¢ PAPPS? 49,0% 51,0% 100,0%
Total Recuento 103 106 209
% de ¢ PAPPS? 49.3% 50,7% 100,0%
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3.3 - Segun que el centro sea o no docente

¢Centro docente? / Control de la hipertension arterial (p=0.392)

Tabla de contingencia

HTA C
no cumple bueno Total
¢ CENTRO DOCENTE? no Recuento 117 107 224
% de ¢ CENTRO o o o
DOCENTE? 52,2% 47,8% 100,0%
Si Recuento 67 74 141
% de ¢ CENTRO o o o
DOCENTE? 47,5% 52,5% 100,0%
Total Recuento 184 181 365
% de ¢ CENTRO o o o
DOCENTE? 50,4% 49,6% 100,0%
¢Centro docente? / Control de la hiperlipemia (p=0.474)
Tabla de contingencia
CONTROL DE
HIPERLIPEMIA
no cumple bueno Total
¢ CENTRO DOCENTE? no Recuento 68 64 132
% de ¢ CENTRO
DOCENTE? 51,5% 48,5% 100,0%
Si Recuento 35 42 77
% de ¢ CENTRO
DOCENTE? 45,5% 54,5% 100,0%
Total Recuento 103 106 209
% de ¢ CENTRO
DOCENTE? 49,3% 50,7% 100,0%
¢Centro docente? / Control de la diabetes mellitus (p=0.827)
Tabla de contingencia
CONTROL DE
DIABETES
no cumple bueno Total
¢ CENTRO DOCENTE? no Recuento 73 13 86
% de ¢ CENTRO
DOCENTE? 84,9% 15,1% 100,0%
Si Recuento 56 9 65
% de ¢ CENTRO
DOCENTE? 86,2% 13,8% 100,0%
Total Recuento 129 22 151
% de ¢ CENTRO
DOCENTE? 85,4% 14,6% 100,0%




4 - ANALISIS POR ESTRATOS

4.1 - Deteccion

Deteccion del tabaquismo por estratos

ESTRATO TOTAL | % CUMPLE IC 95%
PAPPS, DOC, USA 264 84.1 79.7 - 88,5
PAPPS, DOC, NUSA 9 70.7 61.7 - 79.7
PAPPS, NDOC, USA 198 86.9 82.2-91.6
PAPPS, NDOC, NUSA 9 34.3 24.9 - 43.7
NPAPPS, DOC, USA 231 58.0 51.6 - 64.4
NPAPPS, NDOC, USA 297 62.3 56.8 - 67.8
NPAPPS, NDOC, NUSA 297 60.3 54.7 - 65.9
TOTAL 1485 67.1 64.7 - 69.5

PAPPS = UAPs adscritas al PAPPS; NPAPPS = UAPs no adscritas al PAPPS
DOC = UAPs docentes para MFyC; NDOC = UAPs no docentes para MFyC
USA = UAPs que usan los 4 protocolos; NUSA = UAPs que no usan ningun protocolo

Tabla de contingencia

Osteba 00/10

DETECCION DE
TABAQUISMO
no cumple cumple Total

ESTRATO pap,d,usa Recuento 42 222 264
% de ESTRATO 15,9% 84,1% 100,0%

pap,d,nusa Recuento 29 70 99

% de ESTRATO 29,3% 70,7% 100,0%

pap,nd,usa Recuento 26 172 198

% de ESTRATO 13,1% 86,9% 100,0%

pap,nd,nusa Recuento 65 34 99

% de ESTRATO 65,7% 34,3% 100,0%

npap,d,usa Recuento 97 134 231

% de ESTRATO 42,0% 58,0% 100,0%

npap,nd,usa Recuento 112 185 297

% de ESTRATO 37,7% 62,3% 100,0%

npap,nd,nusa Recuento 118 179 297

% de ESTRATO 39,7% 60,3% 100,0%

Total Recuento 489 996 1485
% de ESTRATO 32.9% 67.1% 100.0%
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Deteccion de tabaquismo, criterio exigente, por estratos

ESTRATO TOTAL | % CUMPLE IC 95%
PSPPS, DOC, USA 264 36.4 30.6 - 42.2
PAPPS, DOC, NUSA 9 12.1 57-185
PAPPS, NDOC, USA 198 22.2 16.4 - 28.0
PAPPS, NDOC, NUSA 9 4.0 01-79
NPSPPS, DOC, USA 231 234 17.9-289
NPSPPS, NDOC, USA 297 16.8 125-211
NPSPPS, NDOC, NUSA 297 14.5 10.5- 185
TOTAL 1485 20.4 18.4-22.4

PAPPS = UAPs adscritas al PAPPS; NPAPPS = UAPs no adscritas al PAPPS
DOC = UAPs docentes para MFyC; NDOC = UAPs no docentes para MFyC
USA = UAPs que usan los 4 protocolos; NUSA = UAPs que no usan ningun protocolo

Tabla de contingencia

TABACO-CRITERIO
EXIGENTE
no cumple cumple Total

ESTRATO pap,d,usa Recuento 168 96 264
% de ESTRATO 63,6% 36.,4% 100,0%

pap,d,nusa Recuento 87 12 99

% de ESTRATO 87,9% 12,1% 100,0%

pap,nd,usa Recuento 154 44 198

% de ESTRATO 77,8% 22,2% 100,0%

pap,nd,nusa Recuento 95 4 99

% de ESTRATO 96,0% 4,0% 100,0%

npap,d,usa Recuento 177 54 231

% de ESTRATO 76,6% 23,4% 100,0%

npap,nd,usa Recuento 247 50 297

% de ESTRATO 83,2% 16,8% 100,0%

npap,nd,nusa Recuento 254 43 297

% de ESTRATO 85,5% 14,5% 100,0%

Total Recuento 1182 303 1485
% de ESTRATO 79.6% 20.4% 100.0%
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Deteccion de la hipertension arterial por estratos

ESTRATO TOTAL | % CUMPLE | IC 95%
PAPPS, DOC, USA 264 61.4 55.5-67.3
PAPPS, DOC, NUSA 9 77.8 69.6 - 86.0
PAPPS, NDOC, USA 198 62.6 55.9 - 69.3
PAPPS, NDOC, NUSA 9 45.5 35.7-55.3
NPSPPS, DOC, USA 231 51.9 45.5-58.3
NPSPPS, NDOC, USA 297 52.5 46.8 - 58.2
NPSPPS, NDOC, NUSA 297 45.8 40.1 - 51.5
TOTAL 1485 55.2 52.7-57.7

PAPPS = UAPs adscritas al PAPPS; NPAPPS = UAPs no adscritas al PAPPS
DOC = UAPs docentes para MFyC; NDOC = UAPs no docentes para MFyC
USA = UAPs que usan los 4 protocolos; NUSA = UAPs que no usan ningun protocolo

Tabla de contingencia
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HTA_D
no cumple bueno Total

ESTRATO pap,d,usa Recuento 102 162 264
% de ESTRATO 38,6% 61,4% 100,0%

pap,d,nusa Recuento 22 77 99

% de ESTRATO 22,2% 77,8% 100,0%

pap,nd,usa Recuento 74 124 198

% de ESTRATO 37,4% 62,6% 100,0%

pap,nd,nusa Recuento 54 45 99

% de ESTRATO 54,5% 45,5% 100,0%

npap,d,usa Recuento 111 120 231

% de ESTRATO 48,1% 51,9% 100,0%

npap,nd,usa Recuento 141 156 297

% de ESTRATO 47,5% 52,5% 100,0%

npap,nd,nusa Recuento 161 136 297

% de ESTRATO 54,2% 45,8% 100,0%

Total Recuento 665 820 1485
% de ESTRATO 44 8% 55.2% 100.0%
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Deteccion de la hiperlipemia por estratos

ESTRATO TOTAL | % CUMPLE | IC 95%
PAPPS, DOC, USA 264 66.7 61.0- 724
PAPS, DOC, NUSA 97 46.4 36.5 - 56.3
PAPPS, NDOC, USA 198 76.8 70.9 - 82.7
PAPPS, NDOC, NUSA 9 30.3 21.2-394
NPAPPS, DOC, USA 231 43.7 37.3-50.1
NPAPPS, NDOC, USA 295 61.7 56.2 - 67.2
NPSPPS, NDOC, NUSA 297 63.0 57.5-68.5
TOTAL 1481 58.9 56.4 - 61.4

PAPPS = UAPs adscritas al PAPPS; NPAPPS = UAPs no adscritas al PAPPS
DOC = UAPs docentes para MFyC; NDOC = UAPs no docentes para MFyC
USA = UAPs que usan los 4 protocolos; NUSA = UAPs que no usan ningiin protocolo

Tabla de contingencia

DETECCION DE
HIPERLIPEMIA
no cumple bueno Total
ESTRATO pap,d,usa Recuento 88 176 264
% de ESTRATO 33,3% 66,7% 100,0%
pap,d,nusa Recuento 52 45 97
% de ESTRATO 53,6% 46,4% 100,0%
pap,nd,usa Recuento 46 152 198
% de ESTRATO 23,2% 76,8% 100,0%
pap,nd,nusa Recuento 69 30 99
% de ESTRATO 69,7% 30,3% 100,0%
npap,d,usa Recuento 130 101 231
% de ESTRATO 56,3% 43,7% 100,0%
npap,nd,usa Recuento 113 182 295
% de ESTRATO 38,3% 61,7% 100,0%
npap,nd,nusa Recuento 110 187 297
% de ESTRATO 37,0% 63,0% 100,0%
Total Recuento 608 873 1481
% de ESTRATO 41.1% 58,9% 100,0%
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Deteccion de la diabetes mellitus por estratos

ESTRATO TOTAL | % CUMPLE | IC 95%
PAPPS, DOC, USA 263 84.8 80.5-89.1
PAPPS, DOC, NUSA 9 75.8 67.4-84.2
PAPPS, NDOC, USA 198 79.8 74.2 - 854
PAPPS, NDOC, NUSA 9 32.3 23.1- 415
NPAPPS, DOC, USA 231 55.4 49.0 - 61.8
N PAPPS, NDOC, USA 297 785 73.8-83.2
NPAPPS, NDOC, NUSA 297 74.1 69. 1- 79.1
TOTAL 1484 72.0 69.7 - 74.3

PAPPS = UAPs adscritas al PAPPS; NPAPPS = UAPs no adscritas al PAPPS
DOC = UAPs docentes para MFyC; NDOC = UAPs no docentes para MFyC
USA = UAPs que usan los 4 protocolos; NUSA = UAPs que no usan ningun protocolo

Tabla de contingencia
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DM_D
no cumple bueno Total

ESTRATO pap,d,usa Recuento 40 223 263
% de ESTRATO 15,2% 84,8% 100,0%

pap,d,nusa Recuento 24 75 99

% de ESTRATO 24.2% 75,8% 100,0%

pap,nd,usa Recuento 40 158 198

% de ESTRATO 20,2% 79,8% 100,0%

pap,nd,nusa Recuento 67 32 99

% de ESTRATO 67,7% 32,3% 100,0%

npap,d,usa Recuento 103 128 231

% de ESTRATO 44,6% 55,4% 100,0%

npap,nd,usa Recuento 64 233 297

% de ESTRATO 21,5% 78,5% 100,0%

npap,nd,nusa Recuento 77 220 297

% de ESTRATO 25,9% 74,1% 100,0%

Total Recuento 415 1069 1484
% de ESTRATO 28.0% 72.0% 100.0%
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Andlisis de la utilizacién de protocolos clinicos para el control de enfermos cronicos en AP.

3.2 - Control

Control de la hipertension arterial por estratos

ESTRATO TOTAL | % CUMPLE IC 95%
PAPPS, DOC, USA 64 54.7 42.5 - 66.9
PAPPS, DOC, NUSA 26 53.8 34.6 - 73.0
PAPPS, NDOC, USA 4 55.6 42.3 - 68.9
PAPPS, NDOC, NUSA 27 51.9 33.1-70.7
NPSPPS, DOC, USA 51 49.0 35.3-62.7
NPAPPS, NDOC, USA 69 37.7 26.3-49.1
NPAPPS, NDOC, NUSA 74 50.0 38.6 - 61.4
TOTAL 365 49.6 44.5-54.7

PAPPS = UAPs adscritas al PAPPS; NPAPPS = UAPs no adscritas al PAPPS
DOC = UAPs docentes para MFyC; NDOC = UAPs no docentes para MFyC
USA = UAPs que usan los 4 protocolos; NUSA = UAPs que no usan ningun protocolo

Tabla de contingencia

HTA C
no cumple bueno Total

ESTRATO pap,d,usa Recuento 29 35 64
% de ESTRATO 45,3% 54,7% 100,0%

pap,d,nusa Recuento 12 14 26

% de ESTRATO 46,2% 53,8% 100,0%

pap,nd,usa Recuento 24 30 54

% de ESTRATO 44,4% 55,6% 100,0%

pap,nd,nusa Recuento 13 14 27

% de ESTRATO 48,1% 51,9% 100,0%

npap,d,usa Recuento 26 25 51

% de ESTRATO 51,0% 49,0% 100,0%

npap,nd,usa Recuento 43 26 69

% de ESTRATO 62,3% 37,7% 100,0%

npap,nd,nusa Recuento 37 37 74

% de ESTRATO 50,0% 50,0% 100,0%

Total Recuento 184 181 365
% de ESTRATO 50,4% 49.6% 100.0%
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Control de la hiperlipemia por estratos

ESTRATO TOTAL | % CUMPLE | IC 95%
PAPPS, DOC, USA 41 58.5 43.4-73.6
PAPPS, DOC, NUSA 12 50.0 21.7-78.3
PAPPS, NDOC, USA 45 46.7 32.1-61.3
PAPPS, NDOC, NUSA 6 33.3 -44-71.0
NPAPPS, DOC, USA 24 50.0 30.0-70.0
NPAPPS, NDOC, USA 38 39.5 24.0-55.0
NPAPPS, NDOC, NUSA 43 60.5 45.9 -75.1
TOTAL 209 50.7 439-575

PAPPS = UAPs adscritas al PAPPS; NPAPPS = UAPs no adscritas al PAPPS
DOC = UAPs docentes para MFyC; NDOC = UAPs no docentes para MFyC
USA = UAPs que usan los 4 protocolos; NUSA = UAPs que no usan ningun protocolo

Tabla de contingencia

Osteba 00/10

CONTROL DE
HIPERLIPEMIA
no cumple bueno Total
ESTRATO pap,d,usa Recuento 17 24 41
% de ESTRATO 41,5% 58,5% 100,0%
pap,d,nusa Recuento 6 6 12
% de ESTRATO 50,0% 50,0% 100,0%
pap,nd,usa Recuento 24 21 45
% de ESTRATO 53,3% 46,7% 100,0%
pap,nd,nusa Recuento 4 2 6
% de ESTRATO 66,7% 33,3% 100,0%
npap,d,usa Recuento 12 12 24
% de ESTRATO 50,0% 50,0% 100,0%
npap,nd,usa Recuento 23 15 38
% de ESTRATO 60,5% 39,5% 100,0%
npap,nd,nusa Recuento 17 26 43
% de ESTRATO 39,5% 60,5% 100,0%
Total Recuento 103 106 209
% de ESTRATO 49.3% 50,7% 100.0%
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Andlisis de la utilizacién de protocolos clinicos para el control de enfermos cronicos en AP.

Control de diabetes mellitus por estratos

ESTRATO TOTAL | % CUMPLE | IC 95%
PAPPS, DOC, USA 24 25.0 7.7-42.3
PAPPS, DOC, NUSA 14 7.1 -6.4 - 20.6
PAPPS, NDOC, USA 24 29.2 11.0-47.4
PAPPS, NDOC, NUSA 7 0.0
NPAPPS, DOC, USA 27 7.4 -25-17.3
NPAPPS, NDOC, USA 24 8.3 -2.7-19.3
NPAPPS, NDOC, NUSA 31 12.9 11-24.7
TOTAL 151 14.6 9.0-20.2

PAPPS = UAPs adscritas al PAPPS; NPAPPS = UAPs no adscritas al PAPPS
DOC = UAPs docentes para MFyC; NDOC = UAPs no docentes para MFyC
USA = UAPs que usan los 4 protocolos; NUSA = UAPs que no usan ningun protocolo

Tabla de contingencia

CONTROL DE
DIABETES
no cumple bueno Total

ESTRATO pap,d,usa Recuento 18 6 24
% de ESTRATO 75,0% 25,0% 100,0%

pap,d,nusa Recuento 13 1 14

% de ESTRATO 92,9% 7,1% 100,0%

pap,nd,usa Recuento 17 7 24

% de ESTRATO 70,8% 29,2% 100,0%

pap,nd,nusa Recuento 7 7

% de ESTRATO 100,0% 100,0%

npap,d,usa Recuento 25 2 27

% de ESTRATO 92,6% 7,4% 100,0%

npap,nd,usa Recuento 22 2 24

% de ESTRATO 91,7% 8,3% 100,0%

npap,nd,nusa Recuento 27 4 31

% de ESTRATO 87,1% 12,9% 100,0%

Total Recuento 129 22 151
% de ESTRATO 85,4% 14.6% 100,0%
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INDICE DE ABREVIATURAS

Comunidad Autonoma del Pais Vasco
Diabetes mellitus

Formacion médica continuada
Hiperlipemia

Hipertension arterial

Medicina Familiar y Comunitaria

Médico de atencion primaria

Prog. de Actividades Preventivas y Promocion de Salud
Protocolo clinico

Recomendaciones para la practica clinica
Unidad de atencion primaria

Osteba 00/10

CAPV
DM
FMC
HLP
HTA
MFyC
MAP
PAPPS
PC
RPC
UAP
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