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INTRODUCCION

La Oferta Preferente (OP) recoge el conjunto de intervenciones preventivas y de control de en-
fermedades priorizadas por el Plan de Salud de Euskadi a desarrollar en Atencién Primaria. El PAP
(Plan de Actividades Programadas) es la aplicacion informatica que ha desarrollado Osakidetza
para dar soporte a la Oferta Preferente, de forma que recuerda a los profesionales las actividades a
realizar, facilita su registro y permite la evaluacién de su cumplimiento.

El uso del PAP es ya una practica consolidada entre los profesionales de Atencién Primaria de la
Comunidad Auténoma Vasca aunque no esta exenta de objeciones y reparos, mas evidentes desde
que su cumplimiento se evalUa sistematicamente y tiene consecuencias en los contratos de ges-
tién y en la carrera profesional.

Tras varios afos de aplicacion, los contenidos de la Oferta Preferente en su version de 2005 deben
ser evaluados y actualizados a la luz de las evidencias cientificas disponibles.

OBJETIVOS

1. Evaluar la calidad de las recomendaciones que forman parte de la Oferta Preferente 2005 en
base a la evidencia cientifica que las sustenta.

2. Definir las actividades preventivas que deben formar parte de la proxima Oferta Preferente
2009-2012.

3. Mejorar las prestaciones de la herramienta informatica en registro, informacién aportada y uti-
lidades clinicas.

4. Conocer la opinién de los/las profesionales médicos y de enfermeria sobre los contenidos de la
Oferta Preferente 2005 y la utilidad del PAP.
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MATERIAL Y METODOS

Mediante revision de la literatura, se ha evaluado de forma sistematica la evidencia que apoya
las recomendaciones que forman la OP 2005. Se ha valorado su efectividad y su factibilidad en el
entorno de practica clinica de nuestro sistema de salud, elaborandose propuestas para su mante-
nimiento, modificacion o eliminacién.

Las propuestas de indicadores se han elaborado teniendo en cuenta el grado de recomendacién
basado en la clasificacion SIGN, y se han revisado por consultores expertos en cada tema. Para la
propuesta definitiva de indicadores de la nueva Oferta Preferente se ha considerado la factibilidad
de su adecuacion al soporte informatizado PAP Osabide.

Por otra parte, se elaboré un cuestionario con preguntas para conocer las opiniones de los profe-
sionales en relacion con el contenido de la Oferta Preferente y la utilidad del PAP. Se selecciond
de forma aleatoria una muestra de 1.231 personas, médicos de familia, pediatras, enfermeras de
adultos y de pediatria de Atencién Primaria de Osakidetza, a los que se envid el cuestionario por
correo postal y electrénico.

Analisis econémico: Si Opinidén de Expertos: @ NO

LIMITACIONES

Las actividades preventivas que conllevan uso de farmacos no estan incluidas en esta revision asi
como las practicas que competen principalmente a otro nivel asistencial.

No se han revisado las actividades preventivas recogidas en los programas oficiales del Departa-
mento de Sanidad, tales como el calendario vacunal.

RESULTADOS

Se presentan las recomendaciones de modificacion de la Oferta Preferente 2005 en base a la
revision efectuada de las actividades de deteccion y tratamiento de cancer, factores de riesgo
cardiovascular, diabetes, salud mental y abuso de drogas, y los programas de atencién al nifio y al
adulto.

Por otra parte, 820 personas (66,6% de respuesta) han cumplimentado el cuestionario propuesto.
Los profesionales opinan de forma generalizada que la evidencia cientifica es el principal criterio
que tiene que guiar la seleccion de contenidos de la Oferta Preferente; la mayoria consideran per-
tinentes los contenidos de la OP 2005. Coinciden mayoritariamente en que la funcién principal del
PAP es el recuerdo de las actividades programadas; esta extendida la idea de que existe el riesgo
de que el registro se convierta en un fin en si mismo. La factibilidad de las actividades preventivas
se considera limitada por la carga asistencial.

PROPUESTA DE NUEVA OFERTA PREFERENTE

Se propone una nueva version de la Oferta Preferente para el periodo 2009-2012, que consta de
74 indicadores para los apartados de tabaquismo, cancer de cérvix, riesgo cardiovascular, hiper-
tension, obesidad, diabetes, consumo de alcohol, depresién, ansiedad, demencia, seguridad en las
practicas sexuales, EPOC, asma bronquial, paciente crénico domiciliario, pacientes en la fase final



de la vida. En la atencién al nifo, la promocién de la lactancia materna, las actividades preventivas
programadas el asma infantil y la prevencién de accidentes.

Los indicadores elaborados parten de las propuestas obtenidas de la revision sistemética y han sido
adaptadas a las posibilidades de ser medidos mediante el programa informético. Esta adaptacion
conlleva cambios en las definiciones para lograr su factibilidad.

Resulta necesario senalar que la Oferta preferente de Atencién Primaria no recoge el conjunto de
buenas practicas de este nivel asistencial, sino aquellas que por su relevancia o impacto en la salud
se requieren a los profesionales dentro del Contrato programa y su cumplimiento es evaluado
sistematicamente.

RECOMENDACIONES

Se recogen las propuestas de nuevas utilidades de desarrollo informatico del PAP recogidas a
través de sugerencias de los profesionales, especialmente de revisores y colaboradores; asi como
recomendaciones para la priorizacién y asignacién de unidades relativas de valor a las actividades
de la nueva Oferta Preferente.






LABURPEN EGITURATUA

Izenburua: LEHEN MAILAKO ATENTZIOKO PREBENTZIO-JARDUEREI BURUZKO PLANAREN
ANALISIA ETA GARAPENA LEHENTASUNEZKO ESKAINTZAREN ETA BERE EUSKARRI
DEN PROGRAMA INFORMATIKOAREN (PAP) BERRIKUSPENA

Egileak: Gutiérrez ML, Berraondo |, Bilbao JL, Gorrofiogoitia Al, Gutiérrez B, Gutiérrez M,
Olascoaga A, Ozaita N, Rotaeche del Campo, R, Urbano F.

Teknologia: prebentziozkoa
Gako-hitzak: ekintza prebentiboak, lehen mailako arreta
Data: 2017ko Urtarrila
Orrialdeak: 236
Erreferentziak: 268
Hizkuntza: gaztelania, euskarazko eta ingelesezko laburpenarekin.

ISBN:  978-84-457-3086-7

SARRRERA

Lehentasunezko Eskaintzak (LE) prebentziozko eta gaixotasunen kontrolerako esku-hartzeen
multzoa biltzen du bere baitan, Euskadiko Osasun Planak Lehen Mailako Atentzioan garatu
beharrekotzat lehenetsitakoena, hain zuzen. Aplikazio informatikoaren izena PAP (Programatutako
Jardueren Plana) da, Osakidetzak garatua Lehentasunezko Eskaintzari euskarria emateko. Horrela,
profesionalei eginbeharrak gogorarazten dizkie, horiek erregistratzea errazten du eta betetzen
diren ala ez neurtzea ahalbidetzen du.

PAPa erabiltzea finkatuta dagoen jarduna da Euskal Autonomia Erkidegoko Lehen Mailako
Atentzioko profesionalen artean, nahiz eta, eragozpenak eta ezbaiak sortu. Gainera, horiek argiago
ikusten dira, betetzen den ala ez sistematikoki neurtzen denetik, eta kudeaketa-kontratuetan eta
lanbide-karreran ondorioak dituenetik.

Hori aplikatuz urte batzuk igarota, 2005eko bertsioan jasotako Lehentasunezko Eskaintzaren
edukiak ebaluatu eta eguneratu beharrean daude, ditugun ebidentzia zientifikoen argitara.

HELBURUAK

1. 2005eko Lehentasunezko Eskaintza osatzen duten gomendioen kalitatea neurtu, euskarritzat
dituzten ebidentzia zientifikoetan oinarrituta.

2. Hurrengo Lehentasunezko Eskaintza (2009-2012) osatuko duten jarduera prebentiboak
zehaztu.

3. Lanabes informatikoak dituen ezaugarriak hobetu, bai erregistrori, bai emandako informazioari
eta bai erabilera klinikoari dagokionez.

4. 2005eko Lehentasunezko Eskaintzaren edukiari eta PAParen erabilgarritasunari buruz mediku
eta erizaintzako profesionalek duten iritzia ezagutu.
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MATERIALA ETA METODOAK

Literatura gainbegiratuz, sistematikoki ebaluatu da 2005eko LE osatzen duten gomendioen alde
egiten duen ebidentzia. Beraien eraginkortasuna neurtu da, eta baita, gure osasun sistemako
praktika klinikoan aplikagarri den ala ez ere; eta bide batez, proposamenak egin dira bere horretan
mantendu, aldatu edo kendu erabakitzeko.

Adierazleen proposamenak lantzeko, kontuan hartu da SIGN sailkapenean oinarritutako gomendio-
maila, eta gai bakoitzean adituak diren aholkulariek gainbegiratu dituzte. Lehentasunezko
Eskaintza berriko adierazleen behin betiko proposamena egiteko, kontuan hartu da PAP-Osabide
euskarri informatikora egokitzeko modukoa izatea.

Bestalde, Lehentasunezko Eskaintzaren edukiarietaPAParen erabilgarritasunariburuzprofesionalek
zuten iritzia ezagutzeko, galdesorta bat ere eratu zen. Ausaz, 1.231 laguneko lagina aukeratu zen:
Osakidetzako lehen mailako atentzioko familia-medikuak, pediatrak, helduen eta haurren erizainak.
Eta galde-sorta bidali zitzaien, bai posta bidez, baita posta elektronikoz ere.

Azterketa ekonomikoa: BAI @ Adituen iritzia: EZ

MUGAK

Farmakoak erabiltzea eskatzen duten jarduera prebentiboak ez dira berrikuspen honetan sartzen,
ezta nagusiki beste era bateko asistentziaren eskumen diren jardunak ere.

Ez dira berrikusi Osasun Saileko programa ofizialean jasotzen diren zenbait jarduera prebentibo,
adibidez, txertoen egutegia.

EMAITZAK

2005eko Lehentasunezko Eskaintza aldatzeko gomendioak aurkeztu dira, minbizia, bihotz-
hodietako arrisku-faktoreak, diabetesa, osasun mentala eta droga-abusuak bezalako gaixotasunak
detektatu eta tratatzeko jarduerak berrikusita, baita haurrak eta helduak artatzeko programak
berrikusita ere.

Bestalde, 820 lagunek (% 66,6ko erantzuna) bete dute proposatutako galde-sorta. Aditu gehienen
ustez, ebidentzia zientifikoa da Lehentasunezko Eskaintzan zein eduki sartu aukeratzeko irizpide
nagusia; gehienek uste dute egokiak direla 2005eko LEren edukiak. Gehienetan, bat datoz PAParen
betebehar nagusia programatutako jarduerak zeintzuk diren gogoraraztea dela esatean; bestalde,
gehienek uste dute arriskua dagoela, erregistroa bera, helburu bilakatzeko. Asistentzia-zama dela-
eta, jarduera prebentiboen bideragarritasunak mugak dituela pentsatzen da.

LEHENTASUNEZKO ESKAINTZA BERRIAREN PROPOSAMENA

2009-2012 denboraldirako beste Lehentasunezko Eskaintza bat proposatu da, 74 adierazlerekin
ondoko atal hauetarako: tabakismoa, utero-lepoko minbizia, bihotz-hodietako arriskua,
hipertentsioa, obesitatea, diabetesa, alkohol-kontsumoa, depresioa, herstura, dementzia, sexu-
harremanetako segurtasuna, BGBK/EPOC, bronkioetako asma, etxean artatzen diren paziente
kronikoak, azkenetan dauden pazienteak. Haurra artatzeari dagokionez, berriz, atal hauetarako:



edoskitze naturala sustatzea, programatutako jarduera prebentiboak, haurren asma eta istripuen
prebentzioa.

Adierazleak lantzeko, berrikuspen sistematikoa egitetik ateratako proposamenak hartu dira,
eta ondoren egokitu, programa informatiko bidez neurtzeko aukera izateko. Egokitze horrek
definizioak ematerakoan aldaketak egitea ekarri du, bideragarri izan dadin.

Beharrezko da esatea ez direla sartzen lehen mailako atentzioko Lehentasunezko Eskaintzaren
barruan, asistentzia-maila honi dagozkion jarduera egoki guztiak; hau da, osasunean izan
dezaketen garrantzia edo eragina dela-eta, programa-kontratuaren barruan profesionalei eskatzen
zaizkienak, eta bete diren ala ez sistematikoki neurtzen direnak, bakarrik, sartzen dira.

GOMENDIOAK

PAPa informatikoki garatzeko beste lagungarri batzuen proposamenak bildu dira, profesionalen
aholkuei esker jasota; batez ere gainbegiratzaile eta laguntzaileen aholkuei esker. Balio-unitate
erlatiboak lehenetsi, eta Lehentasunezko Eskaintzaren jarduerei esleitzeko gomendioak ere bildu
dira.
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INTRODUCTION

The Preferential Offer (PO) contains priority preventive and control activities set out in the Basque
Health Plan for development in Primary Care. The PAP (Programmed Activities Plan) is a software
tool developed by Osakidetza as a support for the Preferential Offer and is designed a) to remind
professionals of the activities to be carried out, b) facilitate the registration process and c) allow
compliance monitoring.

Although the PAP has been the subject of some criticism, especially following the introduction of
systematic compliance monitoring, it is now a consolidated practice among Primary Care profes-
sionals in the Basque Autonomous Community and affects programme contract and the profes-
sional careers of primary care workers.

Following several years of application, it is now time to evaluate the contents of the 2005 version
of the Preferential Offer and update this in the light of the available scientific evidence.

AIMS

1. Assess the quality of the recommendations that form part of the 2005 Preferential Offer based
on the supporting scientific evidence.

2. Define the preventive activities that are to form part of the next Preferential Offer 2009-2012.

3. Improve the features of the software tool in the registration process, the information provided
and the clinical utilities.

4. Determine the opinion of medical and nursing professionals about the contents of the 2005
Preferential Offer and the usefulness of the PAP.
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MATERIALS AND METHODS

Through a review of the literature, the evidence supporting the recommendations contained in the
2005 PO is evaluated on a systematic basis. An assessment has been made of their effectiveness
and feasibility in the clinical environment of our health system and proposals have been made for
their maintenance, modification or removal.

Indicators have been proposed taking into consideration the level of recommendation based on
the SIGN classification and these have been reviewed by experts and consultants in each area.
Before proposing the indicators of the new Preferential Offer, the feasibility of adapting these to
Osabide PAP software was taken into consideration.

A questionnaire designed to determine the opinions of professionals concerning the contents of
the Preferential Offer and the utility of the PAP, was also drawn up. A random sample of 1231 in-
dividuals, including family doctors, paediatricians, adult and paediatric nurses of the primary care
service of the Basque Health System was selected. The questionnaire was sent by post and e-mail.

Economic analysis: YES Expert opinion: @ NO

RESTRAINTS

Preventive activities involving the use of drugs and practices employed at other levels of care were
excluded from this review.

The preventive activities contained in the official programmes of the Health Department, such as
the vaccination programme, were not reviewed.

RESULTS

Recommendations are presented to modify the 2005 Preferential Offer based on the review of
cancer detection and treatment activities, cardiovascular risk factors, diabetes, mental health and
drug abuse, as well as the children and adult care programmes.

The questionnaire was completed by 820 people (66.6% response). In general, professionals
believe that scientific evidence should be the main criterion when selecting the contents of the
Preferential Offer. Most consider that the contents of 2005 PO are pertinent. Most agree that the
main function of the PAP is to remind professionals about the programmed activities. It is widely
believed that there is a danger of the register becoming an end in itself. It is considered that the
feasibility of preventive activities is limited by the care load.

PROPOSAL FOR A NEW PREFERENTIAL OFFER

A new version of the Preferential Offer is proposed for the period 2009-2012 This consists of 74
indicators for the smoking habit, cervical cancer, cardiovascular risk, hypertension, obesity, alcohol
consumption, depression, anxiety, dementia, safe sexual practices, COPD, bronchial asthma, home
chronic patients and patients in the final stages of their life. With regard to infant care, there are
indicators for the promotion of maternal breastfeeding, programmed preventive activities, infant
asthma and accident prevention.



The indicators drawn up are based on the proposals obtained from the systematic review and have
been adapted in order to enable their measurements by means of a computer programme. This
adaptation involves changes in the definitions in order to secure their feasibility.

It should be pointed out that the Preferential Offer of primary care does not include the set of
good practices of this care level but those that, due to their relevance or impact on health, are
required of professionals within the activities Contract programme and compliance is evaluated
systematically.

RECOMMENDATIONS

The study contains proposals for new computer utilities to develop the PAP, included as a result
of the suggestions from professionals, especially those of reviewers and collaborators, as well
as recommendations for the prioritisation and assignment of relative value units relating to the
activities of the new Preferential Offer.
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1. INTRODUCCION







1.1. ELPLAN DE SALUD Y EL
CONTRATO PROGRAMA

La Ley de Ordenacién Sanitaria de Euskadi
8/1997 (LOSE) establece que el Plan de Salud
es el instrumento de planificacion que de-
termina las prioridades de politica sanitaria
respecto a las patologias, riesgos de salud
y grupos sociales de atencién preferente,
determinandose estas prioridades en base a
su magnitud, a la relacion demostrada con
factores de riesgo modificables sobre los que
se pudiera intervenir y a la capacidad de ser
medida y evaluada.

La LOSE establece también la presencia del
Plan de Salud en los servicios sanitarios a tra-
vés de los Contratos Programa representando
la integracion de los objetivos del Plan en la
compra de servicios sanitarios. Los Contratos
Programa configuran la cartera de servicios,
establecen las condiciones de calidad de las
prestaciones, articulando de manera directa
las relaciones entre el Departamento de Sani-
dad como financiador-comprador y las Orga-
nizaciones de Servicios de Osakidetza como
proveedoras.

En Atencion Primaria, las principales activida-
des preventivas y asistenciales relacionadas
con las prioridades del Plan de Salud se deno-
minan “Oferta Preferente”.

Tanto la Oferta Preferente (OP) como los Pro-
cesos Singularizados, sus equivalentes en
Atencién Especializada, cuentan con indi-
cadores que se evalian anualmente, y sus
resultados tienen un impacto econémico en
las Organizaciones de servicios.

1.2. LA OFERTA PREFERENTE DE
ATENCION PRIMARIA Y SU
SOPORTE INFORMATICO, EL PAP

La primera versién de la Oferta Preferente
se incorporé en los Contratos Programa en
1998y posteriores revisiones fijaron los crite-
rios de cribado, cobertura y buena atencién
(CBA); en la version de 2005 adquirieron mas

consistencia los factores de riesgo cardiovas-
cular, la diabetes mellitus, la salud mental, la
atencion al adulto y la tercera edad.

Los contenidos de la Oferta se definieron por
consenso entre profesionales en los afos
1996-1997, y la misma metodologia, el con-
senso, se siguid en la revision de 2004.

En los ultimos afos se han producido algunas
circunstancias relevantes que es necesario
sefnalar: el desarrollo de la Historia Clinica
Electrénica Osabide, su amplia implantacién
en la red asistencial y principalmente, el de-
sarrollo de la utilidad informatica PAP (Plan
de Actividades Programadas) disefiada para
recordar y facilitar a los profesionales las acti-
vidades preventivas y servicios que debieran
ofrecerse a un paciente dado a tenor de las
recomendaciones de la Oferta Preferente.
Ademds, anualmente se evallda el cumpli-
miento de las actividades, otorgandose una
puntuacién en funcién de los resultados, lo
que tiene consecuencias econdmicas para las
Comarcas de Atencion Primaria, las UAP (Uni-
dades de Atencion Primaria) y para la carrera
profesional de médicos y enfermeras.

Estas circunstancias han abierto un nue-
vo escenario de oportunidades y algunos
riesgos. Oportunidad para llevar a cabo sis-
tematicamente las actividades preventivas
recomendadas a la poblacién que acude a
Atencion Primaria, que se calcula alcanza el
90% del total en un periodo de cinco afos,
junto con la facilidad para evaluarlas que
ofrecen los sistemas de informacién auto-
matizados.

Entre los riesgos hay que sehalar que las pri-
meras versiones de la OP fueron definidas
sin un enfoque metodolégico dirigido a la
busqueda de evidencias que demostrasen
la efectividad de los servicios incluidos. Esta
forma de definirla, ha dado lugar a una amplia
cartera de servicios que ha podido hacer me-
nos visibles los servicios y actividades preven-
tivas mas efectivas en la mejora de la salud de
la poblacion.

En sus inicios, el PAP fue desplegado sin un
disefo de evaluacién sobre la efectividad de
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esta medida en la mejora de la adherencia
de los profesionales a las recomendaciones
contenidas en la OP.

Si la anterior OP no fue demasiado debatida
entre los profesionales, debido posiblemente
a sumenor difusién y escasas posibilidades de
evaluacion, en el nuevo escenario se observa
un mayor debate y opiniones criticas con la
aplicacion informatica PAP y la propia OP que
hacen necesario un andlisis de todo el conjun-
to para identificar dreas de mejora.

Todo el proceso de definiciéon e implantacion
de actividades preventivas en Atencién Pri-
maria es central para el desarrollo del Plan
de Salud y por ello debe ser evaluado para
conseguir mejoras en:

e Laseleccion de las actividades preventivas
mas efectivas en Atencién Primaria y su
definicion.

e laaceptacién del PAP por parte de los pro-

fesionales y el desarrollo de sus utilidades
clinicas y de herramienta de evaluacion.

La amplitud del proyecto y las diferentes
areas que abarca, desde la epidemiologia a
la clinica asistencial y al desarrollo informati-
co, han propiciado la creacién de un equipo
investigador multidisciplinar con expertos en
diferentes areas, desde la Medicina Basada en
la Evidencia (MBE), la planificacion y la ges-
tion sanitaria, hasta el campo del desarrollo
informatico aplicado a la practica de Atencién
Primaria.



2. OBJETIVOS







. Evaluar la calidad de las recomendaciones que forman parte de la Oferta Preferente 2005, en
base a la evidencia cientifica que las sustenta.

. Definir las actividades preventivas que deben formar parte de la proxima Oferta Preferente
2009-2012.

. Mejorar las prestaciones de la herramienta informatica PAP en registro, informacion aportada y
utilidades clinicas.

. Conocer la opinién de los/las profesionales médicos y de enfermeria sobre los contenidos de la
Oferta Preferente 2005 y la utilidad del PAP.

|?
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3. MATERIAL Y METODOS







3.1. MATERIAL Y METODO
PARA EL OBJETIVO 1

Se ha evaluado la calidad de las recomenda-
ciones que forman parte de la Oferta Prefe-
rente 2005, en base a la evidencia cientifica
que las sustenta mediante revisién bibliogra-
fica de la efectividad de las intervenciones
preventivas en:

e (Cancer:

— Tabaquismo.

— Cancer ginecoldgico.
e (Cardiovascular:

— Riesgo cardiovascular.

— Hipertension arterial.

— Hipercolesterolemia.

— Obesidad.
e Diabetes Mellitus:

— Prevencién, educacién, tratamiento.
e Salud mental y abuso de drogas:

— Abuso del alcohol.

— Depresion.

— Ansiedad.

— Demencia.
e Atencion al nino:

— Promocioén lactancia materna.

— Revision del nifio sano.

— Asma infantil.

— Prevencion de accidentes infantiles.
e Atencién a la tercera edad:

— Atencién a las personas mayores.
e Atencién al adulto:

— Seguridad en practicas sexuales.

— Asma.

— EPOC.

— Pacientes cronicos domiciliarios.

— Pacientes en la fase final de la vida.

3.1.1. Revision bibliografica

Se ha revisado la evidencia que apoya las
recomendaciones en cada apartado anterior,
teniendo en cuenta una doble aproximacion:

o Laefectividad de la medida propuesta:

— Para mejorar el nivel de salud de la
poblacién en términos de morbimor-
talidad.

— Mejorar la atencién de un problema de
salud determinado.

e La medida es realizable en el entorno de
practica clinica de nuestro sistema de salud.

Las estrategias de busqueda se han elaborado
a partir de las preguntas clinicas que plantean
tanto la necesidad de realizar el cribado de las
enfermedades y factores de riesgo incluidos
en la OP como de la definicién de los “Criterios
de su Buena Atencién” (CBA).

Los profesionales de Atencién Primaria reali-
zan multiples actividades clinicas en relacién
a los temas contenidos en la OP. Muchas de
ellas no cumplen los anteriores criterios para
convertirse en indicadores. Sin embargo, el
equipo investigador ha considerado que es-
tas actividades podrian incluirse en la herra-
mienta informética PAP como “Recordatorios
de Buena Practica” (RBP). Esta estrategia pue-
de suponer la utilizacion del PAP como instru-
mento para implementar mejoras en la prac-
tica clinica (1).

3.1.2. Fuentes de informacion utilizadas

Para el conjunto de temas (ver excepciones
mas adelante) se ha realizado busqueda bi-
bliografica sobre la eficacia de las posibles re-
comendaciones en las siguientes fuentes de
informacion:

e Trip Database.
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e UpToDate.

e Embase.

e Medline.

e Cochrane Library PLUS.
e Evidence Based Reviews.
e Clinical Evidence.

e Recomendaciones de las principales orga-
nizaciones sobre actividades preventivas:

— U.S. Preventive Services Task Force.

— Canadian Task Force on Preventive
Health Care.

— Programa de Actividades Preventivas y
de Promocion de la Salud-PAPPS de la
Sociedad Espaiola de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria (semFYC).

e Directorios de Guias de Practica Clinica:

— Guiasalud.

— National Guidelines Clearinghouse.
— Canadian Medical Association.

— New Zealand Guidelines.

e Recomendaciones de otros sistemas de sa-
lud: se han revisado otros sistemas asimila-
bles a la oferta preferente en otras organi-
zaciones sanitarias tanto nacionales como
internacionales.

Se han considerado las referencias publicadas
en espanol, inglés y francés.

3.1.3. Evaluacion de evidencia

Se ha realizado una evaluacion de la literatura
teniendo en cuenta el tipo de estudio y la posi-
bilidad de sesgo en base a las guias de evalua-
cién de literatura médica producidas por Oste-
ba. Cada articulo se ha evaluado al menos por
dos miembros del equipo investigador.

Las diferencias en la evaluacién se han resuel-
to por consenso.

La realizaciéon de la presente investigacion ha
coincidido con la publicacién en nuestro am-
bito de varias guias de practica clinica elabo-
radas por Osakidetza y el Departamento de
Sanidad (Osteba). Estos documentos siguen
la misma metodologia propuesta para esta re-
vision y muchos de sus autores forman parte
del equipo investigador.

En estos casos se ha usado la evaluacién de la
evidencia de las GPC. Las areas que cubren las
GPC son:

e Hipertension (2).

e Diabetes Mellitus 2 (3).

e Cuidados paliativos (4).

e Riesgo cardiovascular (5).

e Asma (6).

3.1.4. Excepciones a la revision

En el apartado de enfermedades transmisi-
bles no se han revisado las vacunaciones, ya
que nuestra Comunidad Autéonoma cuenta
con un calendario vacunal oficial y un érgano
competente para establecerlo, dependiente
de la Direccién de Salud Publica.

En Osakidetza la atencion al embarazo vy al
puerperio compete a los Servicios de Gineco-
logia y matronas, por lo que no ha sido objeto
de revision en el presente documento.

Respecto a la consideracion de la menopausia
como area prioritaria de salud y su manteni-
miento o eliminacion de la oferta preferente,
el equipo investigador considera que no pue-
de sostenerse su inclusién por su magnitud o
impacto en la morbimortalidad, ni por su re-
lacién con factores de riesgo sobre los que se
pudiera intervenir, motivos por los que se ha
decidido no incluirla en la préoxima OP.

Las actividades preventivas que suponen pres-
cripcién farmacoldgica, tanto de prevencion
primaria como secundaria, no entran dentro
del soporte informatico del PAP. Las recomen-
daciones sobre indicaciones farmacoldgicas



se evaluan en otros capitulos de los contratos
programa. En ellos, aparecen los criterios de
adecuacion de la prescripcion farmacolégica
de los procesos contenidos en la oferta pre-
ferente. Dichos criterios no son objeto de la
presente investigacion.

3.1.5. Elaboracion de indicadores
provisionales

Tras la revision bibliografica efectuada se han
elaborado unos primeros indicadores. El gra-
do de recomendacion para adoptar estos in-
dicadores se basa en la clasificacion elaborada
por SIGN (7).

La evaluacién de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones que apoya las intervencio-
nes preventivas es una cuestién especialmen-
te debatida en la actualidad (9). Los sistemas
sobre evaluacién de la evidencia y formula-
cion de recomendaciones se han desarrollado
de forma paralela al avance metodoldgico en
las guias de préctica clinica.

Entendemos como calidad de la evidencia a la
confianza que podemos tener en que los resul-
tados de un estudio son ciertos. En esta con-
fianza tiene mucha importancia el disefo del
estudio. Clasicamente el ensayo clinico aleato-
rizado representa el nivel maximo de evidencia
mientras que las series de casos y las simples
opiniones suponen el nivel minimo.

La fuerza de la recomendacion tiene que ver
con la confianza en que la recomendacion
que formulemos producird mas beneficios
que dafnos. Cuanto mayor sea el balance a fa-
vor de los beneficios frente a los riesgos, mas
fuerza tendra larecomendacién a favor de una
intervencioén, sobre todo cuando tenemos en
cuenta los resultados verdaderamente impor-
tantes para los pacientes. En el caso de balan-
ces claramente desfavorables la fuerza de la
recomendacion aumenta, pero en este caso
en contra de realizar una determinada inter-
vencion.

Hay que tener en cuenta que muchas de las
propuestas del PAP se refieren a la aplicaciéon

de pruebas de cribado o a la realizacion de de-
terminadas pautas de control de enfermeda-
des (Asma, EPOC, Diabetes, etc.) y de factores
de riesgo cardiovascular. En muchos de estos
casos no existe demasiada investigaciéon ba-
sada en ensayos clinicos por lo que la calidad
de la evidencia es menor.

Posteriormente un grupo de consultores
expertos del entorno sanitario de Osakidetza/
Departamento de Sanidad han revisado las
recomendaciones e indicadores provisiona-
les, valorandose por el equipo investigador
las opiniones y sugerencias de modificacion.

3.2. MATERIAL Y METODO
PARA EL OBJETIVO 2

3.2.1. Definicion de las actividades
preventivas que forman parte de la
Oferta Preferente 2009-2012

Las nuevas recomendaciones e indicadores
provisionales elaborados con la revisién de la
literatura e incorporadas las sugerencias de los
consultores, se han valorado por el equipo in-
vestigador en base a una serie de criterios ex-
plicitos para decidir su introduccién en la nue-
va OP, bien en forma de una intervencién de
cribado o un Criterio de Buena Atencion (CBA).

3.2.2. Criterios para la valoracién de
actividades e indicadores para la
nueva Oferta Preferente

e Pertinencia:

— Nivel de evidencia segun las pruebas
que soportan la efectividad de la inter-
vencion.

— Impacto potencial de la intervencion
en la salud, valoracion de la efectividad
de la intervenciéon como tal.

— Existencia de alternativas para la medi-
cion: otras posibilidades de conocer la
realizacion de la intervencion.
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e Factibilidad:

— Posibilidad de desarrollo de la actividad
en el contexto de la practica asistencial
de Atencién Primaria.

— Posibilidad de extraccion de los ele-
mentos necesarios para construir los
indicadores mediante el programa In-
formatico Osabide.

e Esfuerzo para el mantenimiento:

— Valora la complejidad y/o el esfuerzo
para el registro en la historia clinica.

e Necesidad del registro para el manejo del
paciente:

— El registro evita someter innecesaria-
mente al paciente a intervenciones re-
petidas y sirve para tratar y/o controlar
mejor el problema de salud sobre el
que se esta interviniendo. Sin embargo,
en otras ocasiones el registro de una
actividad no aporta valor a la historia
clinica del paciente. El registro de una
actividad no debe ser exigible con la
sola finalidad de evaluacién.

e Posibilidades de medicién adecuada:

— Denominador y numerador medibles
de forma fiable.

3.3. MATERIAL Y METODO
PARA EL OBJETIVO 3

Los revisores de la evidencia cientifica y los
colaboradores del proyecto, todos ellos cli-
nicos con experiencia en la utilizacién de la
historia clinica informatizada y del PAP, han
realizado sugerencias de desarrollo informa-
tico de utilidades clinicas que faciliten las in-
tervenciones.

De las encuestas a los profesionales que se
detallan a continuacién, se han recogido su-
gerencias para flexibilizar la herramienta,
recuperar la informaciéon y mejorar las pres-
taciones en la utilizacion de documentos rela-
cionados con la Oferta Preferente.

Este conjunto de sugerencias han sido recogi-
das y evaluadas en su factibilidad por los ex-
pertos informaticos del equipo investigador.

3.4. MATERIAL Y METODO
PARA EL OBJETIVO 4

Se ha realizado una encuesta (Anexo Il) me-
diante un cuestionario de elaboracién propia
con preguntas especificas sobre la valoracion
de los profesionales en relacién con el conte-
nido de la Oferta Preferente y la utilidad del
PAP para el manejo clinico y como medio de
recordatorio.

Se utilizé un muestreo aleatorio por conglome-
rados [Unidades de Atencién Primaria (UAP)]
estratificado por area sanitaria y categoria
profesional: médicos de familia, pediatras, en-
fermeras. Se incluyé todos los Centros de Salud
y Consultorios de cada UAP. Para el muestreo
no se diferencié enfermeras de adultos y enfer-
meras de pediatria por no estar registrada esta
clasificacion en la base de datos recibida de los
servicios centrales de Osakidetza.

Para el calculo del tamafio muestral, se realizé
una estimacion inicial de 1.360 profesionales,
médicos y enfermeras, de centros de Atencién
Primaria de los tres territorios. Igualmente, se
dividieron las Unidades segun el numero de
personas adscrito a las mismas (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de centros de Atencion
Primaria segun el numero de
profesionales

<15 16-30 >30 Total
Alava 7 10 4 21
Bizkaia 4 32 29 65
Gipuzkoa 9 19 16 44
Total 20 61 49 130

Se realizé un analisis estratificado por centros
y por categoria profesional de forma propor-
cional a la muestra inicial. Ademas de esto, y



teniendo en cuenta éste Ultimo resultado se
determiné el nimero de centros por el total
de profesionales pertenecientes a él. En la
tabla 2 se muestra el nimero de UAP selec-
cionadas por tamafo y territorio. La muestra
final estaba compuesta por ocho Unidades
de Atencién Primaria de Alava, 24 de Bizkaia
y 16 de Gipuzkoa. En la tabla 3 se detalla la
distribucién de profesionales por categoria
profesional y por territorio.

Tabla 2. Seleccion definitiva de los centros de

UAP por territorio
<15 16-30 > 30 Total
Alava 3 3 2 8
Bizkaia 1 12 11 24
Gipuzkoa 3 7 6 16
Total 6 23 19 48

El trabajo de campo coincidié con numerosos
movimientos de personas entre centros fruto
del concurso de traslados de Osakidetza. Esto,

unido a la existencia de errores en los listados
iniciales supuso que el nUmero de personas
adscritas a los centros muestreados haya sido
definitivamente de 1.231.

Para dar a conocer el estudio y animar a res-
ponder a la encuesta se realizaron reuniones
o contactos personales con los Jefe de Unidad
de Atencién Primaria de las siete comarcas. La
colaboracién de los técnicos de las Unidades
de Gestion Sanitaria facilité en gran medida
la gestion de la encuesta. Los cuestionarios se
enviaron a través de correo electrénico y ordi-
nario, posibilitdndose el envio de respuestas
por ambos medios. Se realizé un segundo en-
vio por las dos vias y un recordatorio a través
delos jefes de Unidad en las UAP con baja tasa
de respuesta.

Para el andlisis se ha calculado la distribucién
de frecuencias de cada variable. Las diferen-
cias entre grupos profesionales o entre co-
marcas o territorios en la respuesta a las pre-
guntas planteadas se han evaluado utilizando
el test de chi cuadrado. Se han considerado
significativas las diferencias con p < 0,05.

Tabla 3. Distribucion de profesionales por territorio en los centros seleccionados

Enfermera Médico de Familia Pediatra Total
Alava 90 81 11 182
Bizkaia 373 331 56 760
Gipuzkoa 194 198 33 425
Total 657 610 100 1.367
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Se presentan a continuacion los resultados de la revisién de las actividades de cribado, cobertura y
buena atencién de los diferentes apartados que componen la Oferta Preferente 2005 y las propues-
tas de modificacion para cada uno de ellos fruto de la revisién efectuada.

4.1. CANCER
4.1.1. Cancer de cérvix

CBA. Citologia Cervix Utero

Todas las mujeres entre 25 y 59 afios, ambos inclusive, deberan tener realizada una citologia en los
tres ultimos afos.

4.1.1.1. Revisidn

Con el objetivo de mejorar diversos aspectos del cribado de cancer de cérvix en la CAPV, el Depar-
tamento de Sanidad comisioné en 2008 un grupo de trabajo para analizar la informacion cientifica
mas reciente y actualizar los criterios de cribado de cancer de cuello de Utero. Este grupo de trabajo
elaboré un informe que fue la base del nuevo “Programa de Cribado de Cancer de Cuello de Utero en
Osakidetza-SVS” (8).

Para la elaboraciéon de sus recomendaciones, el grupo de trabajo utilizd revisiones sistematicas,
documentos de consenso de expertos, asi como recomendaciones de organismos nacionales e
internacionales. Los principales documentos de referencia en los que basaron sus conclusiones
fueron dos revisiones sistematicas de la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias AVALIA
del afno 2002 (9), y su actualizacién en el afio 2007, recomendaciones de consenso del ano 2006
de las Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), la Sociedad Espafola de Citologia (SEC),
la Asociacion Espafola de Patologia Cervical y Colposcopia (AEPCC) y la Sociedad Espafola de
Anatomia Patolégica (SEAP). Accesible en http://www.elsevierinstituciones.com/doymaselect/
ctl servlet? f=20007&id magazine=151 Revista de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obste-
tricia (SEGO) Prog de Obste Ginecol. 2006; 9 Supl 2:5-62 basadas en la actualizacién de una revisién
sistematica de la evidencia publicada previamente en 2002, recomendaciones de actuaciones pre-
ventivas de la Semfyc incluidas en el PAPPS 2007, Estrategia en Cancer del Ministerio de Sanidad
de 2006 accesible en:

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cancer-cardiopatia/CAN-
CER/opsc_est1.pdf.pdf y las recomendaciones del Comité Asesor en Prevencién del Cancer de la

Unién Europea del afio 2003 accesibles en: http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri
=0J:L:2003:327:0034:0038:EN:PDF.

Aunque no se ha demostrado la efectividad de los programas de cribado de cancer de cérvix de forma
incontrovertible (mediante ensayos clinicos) se acepta en general que son efectivos y que reducen tan-
to la incidencia de canceres invasivos como la morbilidad y mortalidad asociadas a los mismos (9).

El nuevo Programa elaborado por el Departamento de Sanidad (7), incluye la transformacion de
la actual actividad de cribado oportunista por un Programa organizado de Deteccion Precoz con
algunas caracteristicas nuevas como la captacion activa de mujeres que no se han realizado una
citologia, la realizacion de actuaciones especificas para las mujeres que pertenecen a grupos de
mayor riesgo o la puesta en marcha de un sistema de registro y de control de calidad de todo el
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programa; establece que para estas actividades los Equipos de Atencién Primaria seran agentes
relevantes durante los contactos de las mujeres con este nivel asistencial.

4.1.1.2. Inicio del cribado

e Primera citologia a los tres afos de inicio de las relaciones sexuales, o a partir de los 25 afios de
edad si la mujer es sexualmente activa.

Muchas mujeres (y varones) se infectan por el VPH en edades cercanas al inicio de la actividad
sexual, aunque mas del 80% de estas infecciones remiten espontaneamente. En ausencia de otros
factores de riesgo, se considera que es preferible ignorar que preocupar innecesariamente a la
mujer y evitar asi un estudio diagndstico y un eventual tratamiento por una infeccién transitoria.

4.1.1.3. Intervalo de repeticiéon

e Citologia anual durante los primeros dos afos. Si son valorables y negativas, hay que realizar
una citologia cada tres afos.

El intervalo de repeticion de la citologia de cribado después de un resultado normal, cada uno, dos
o tres anos, tiene una repercusién econémica directa en el coste de la actividad de cribado, y ha
sido objeto de varios estudios recientes para valorar su seguridad. Las mujeres con citologia nor-
mal cribadas cada uno, dos o tres afios tienen un riesgo similar de desarrollar Lesion Intraepitelial
Escamosa de Alto Riesgo (HSIL) o cancer. Mas del 95% de los hallazgos citolégicos anormales son
Células Escamosas Atipicas de Significado Indeterminado (ASC-US) o Lesion Intraepitelial Esca-
mosa de Bajo Riesgo (LSIL), sin relevancia clinica, y sin embargo con repercusiones negativas en
cuanto a eventual morbilidad y ansiedad en la mujer. Por otra parte, espaciar la citologia mas de
tres afos se asocia con un aumento del riesgo de cancer.

4.1.1.4. Finalizacién del cribado

e Sise ha cumplido adecuadamente el programa, hay que finalizar el cribado a los 65 afos.

La mayoria de los protocolos establecen el final del cribado a los 65 afios de edad. Sin embargo,
una encuesta de la SEGO sobre cancer cervical invasivo en hospitales espafioles ha mostrado
que una cuarta parte de las 578 pacientes diagnosticadas eran mayores de 65 afios, que con toda
probabilidad no se habian cribado. Se ha evidenciado que la cobertura del cribado citolégico dis-
minuye en las mujeres mayores. En Espaia la cobertura del cribado es del 84% en las mujeres de
36-55 anos, pero en las mayores de 55 afos esta cifra se reduce al 63%.

Propuesta

Recomendacion a todas las mujeres entre 25 y 65 afios que son o han sido sexualmente activas, la rea-
lizacion de citologias con un intervalo de tres aios y registrar en la historia la fecha de realizacién.

4.1.2. Tabaquismo

4.1.2.1. Cribado

Es conocido que el tabaco perjudica la salud y que el abandono del mismo aporta beneficios en
salud (10).



No se han localizado en la literatura Ensayos Clinicos (EC) sobre el impacto del cribado poblacional
aunque existe una sélida evidencia sobre el beneficio del abandono del habito tabaquico sobre la
morbimortalidad.

Se han publicado varias revisiones sistematicas en la Cochrane Library sobre la eficacia de dife-
rentes intervenciones para dejar de fumar. Dichas intervenciones, farmacolégicas o no, se han
aplicado en distintos ambitos y por diversos profesionales (familia, escuela, comunidad, medios de
comunicacién, dentista, estudios preoperatorios, etc.).

A destacar especificamente la utilidad del consejo sanitario médico y/o enfermeria breve por su
aplicabilidad en Atencion Primaria (11,12).

La provisién de seguimiento puede producir beneficio adicional (11). El asesoramiento intensivo
en consulta especifica, puede estar indicado en poblaciones seleccionadas (con patologia relacio-
nada o con alto riesgo de enfermedad por tabaquismo y muy motivados) (11). Aunque no existan
EC sobre el beneficio del cribado, los beneficios del mismo se deducen del impacto del consumo
de tabaco sobre la salud y de la eficacia de las intervenciones para su abandono sobre la morbilidad
por lo que se recomienda hacer cribado del consumo de tabaco.

Propuesta

Mantener indicador actual de cribado: registrar el consumo de tabaco cada dos afos en mayores
de 14 afos.

4.1.2.2. Cobertura

Prevalencia estimada 25% en > 16 afos

La Encuesta vasca de salud ESCAV 2007 (13), aporta estos datos referidos al afio 2007 de la pobla-
cién vasca mayor de 15 afios:

e FEl75% es no fumadora.
e FEI17,4% es ex-fumadora.
e El 25% es fumadora activa.

o El 23% de la poblacién no fumadora esta expuesta habitualmente al humo del tabaco en el
hogar, en los centros de trabajo y en los lugares de ocio y hosteleria.

Propuesta Indicador

Mantener indicador de fumador, no fumador o exfumador. Eliminar el dato de paquetes/ano.

4.1.2.3. CBA. Diagnéstico de motivacion

Revision de la evidencia

En UpToDate (10) proponen un simple abordaje de conducta (52: ask, assess, advice assist, arrange),
y recomiendan detectar la disposicién al cambio dentro de las 52. ask o entrevista motivacional. Si no
existe motivacion habria que desarrollarla. No proponen ninguna escala concreta para la medicion.

Propuesta indicador

% fumadores que han recibido consejo. Es interesante conocer y registrar la motivacién como re-
cordatorio de buena practica clinica.
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4.1.2.4. CBA. Inicio de deshabituacion

Revisidn de la evidencia

Pregunta contestada en el primer punto

Propuesta

Quitarlo del PAP.

4.1.2.5. CBA. % fumadores iniciados en deshabituacion y se mantienen sin fumar a los 12 meses

(estimado 2%)

Revisidn de la evidencia

Se calcula que un 2% (IC: 1%- 3%) se mantendra sin fumar a los 6 meses entre aquellos que recibie-
ron consejo médico breve (14). Con un programa especifico de deshabituacion se podria llegar al

7% (IC: 3%-10%).

Propuesta Indicador

% exfumadores entre fumadores afio anterior.

Tabla 4. Propuesta de indicadores 2009

Recomendacion

Propuesta registro de indicador

y que se mantienen alos 12
meses (estimado 2%).

minimo es del 2% (1%-3%).

Oferta preferente 2005 Tras la revision Grado 2009
CRIBADO: preguntar a >14 . REGISTRAR
aR0s excento exfumadores Se recomienda hacer Igual que hasta ahora.
xcep . cribado del consumo GRADOD | Fuma SI/NO/EX.
> 65 anosy > 30 anos que .
de tabaco Indicador% al que se ha
no han fumado nunca.
preguntado consumo de tabaco.
COBERTURA: pacientes con Fumador
dato actualizado 2 ultimos Si > 1cigarro al dia. Quitar registro de paquetes-aio.
anos (fumador > 1cig./dia; NO Nunca ha fumado. Prevalencia 25%.
prev. 26%. EXFUMADOR
Preguntar motivacion SI/NO para
CBA. 1. Motivacion anual/ Consejo a todas las personas :{Z%lijslgr]al\?r&?nise?oeaﬂca.
tje(s)'irlzlchmond, Prochaska fumadoras. GRADO A INDICADOR
’ % fumadores a los que se ha dado
el consejo.
CBA 2. Inicio de
deshabituacion. . .
Registro e Indicadores para
% a los que han ofertado, e
S la evaluacién de la consulta
aceptado, iniciado el -
programa (previsién especifica de tabaco.
21% de los fumadores Quitar del PAP.
motivados para dejar).
0,
ﬁ\?cAlafio/Z iunrzzciﬁgisituacién La eficacia del consejo INDICADOR
) GRADO A | % ex fumadores > 16 afios entre

fumadores ano anterior.




4.2. CARDIOVASCULAR

4.2.1. Riesgo cardiovascular-hipercolesterolemia

La revisidon de este apartado ha conllevado cambios significativos. Se amplia el cribado del riesgo
cardiovascular a la poblacién adulta y desaparece la determinacién aislada del perfil lipidico.

OP 2005: Cribado mediante medicion de hipercolesterolemia cada cinco afos en varones entre 35
y 74 aRos y en mujeres entre 45 y 74 anos.

4.2.1.1. Calculo del riesgo cardiovascular en las personas con diabetes, hipertensiéon o
hipercolesterolemia

La revisién sobre actuacion ante la hipercolesterolemia y del riesgo cardiovascular se basa en la
reciente GPC sobre lipidos elaborada por Osakidetza (15). Este documento opta por la considera-
cién de las cifras de colesterol como un factor mas que contribuye al riesgo cardiovascular de cada
individuo. El cribado del colesterol se sustituye por el calculo del riesgo coronario con la tabla de
REGICOR. De esta forma se propone una valoracion global del riesgo cardiovascular en lugar de la
valoracion individual de cada factor.

El RCV mediante la tabla REGICOR formaba parte de los CBA de la anterior Oferta Preferente.
La clasificacion de riesgo es la siguiente:

e Riesgo alto: = 20%.

e Riesgo moderado: entre el 10y el 19%.

e Riesgo bajo: entre el 5y el 9%.

e Riesgo muy bajo: menor del 5%.

Dado que no existe evidencia favorable a una determinada periodicidad para las actividades
de cribado que requieren analitica, tales como ésta o la diabetes, se propone unificarlas para
favorecer su cumplimento y reducir el n° de extracciones y de consultas cuyo unico fin sea el de
cribado.

Propuesta

Se aconseja el cribado mediante la determinacién de colesterol total, HDL y TGC a los 40 afos en
varones y 45 aios en mujeres con el objetivo de calcular el riesgo coronario. En caso de riesgo bajo
el cdlculo serd cada cuatro anos. El cribado se realiza hasta los 75 afios.

4.2.1.2. CBA. Evaluacion inicial

Es aplicable a todos los pacientes a los que se les calcula el Riesgo Cardiovascular (RCV)

Ademads de los datos necesarios para el calculo del RC segun la ecuacién del proyecto REGICOR:
edad, cifras de presion arterial diastélica y sistélica, glucemia basal, CTy c-HDL, habito tabaquico, es
imprescindible realizar una anamnesis detallada sobre los antecedentes personales y familiares del
paciente con el fin de descartar aquellas situaciones que confieren al paciente un RCV mayor que el
de la poblacion general y que por lo tanto deben ser abordados de forma diferente (16-25).

La GPC propone el siguiente estudio inicial (grado de recomendacién D):
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e Anamnesis:
— Antecedentes personales y familiares de enfermedad cardiovascular.

— Se debe interrogar sobre la aparicién de eventos cardiovasculares en parientes de primer
grado menores de 55 afos en hombres y menores de 65 afios en mujeres.

— Antecedentes familiares de alteraciones lipidicas en parientes de primer grado con el fin de
descartar hiperlipidemias congénitas aterogénicas (HF, hiperlipemia familiar combinada y
disbetalipoproteinemia).

e Exploracion fisica:
— Peso y talla. indice de masa corporal (IMC).

— Evaluacién individualizada de la realizacién de una prueba indice Tobillo/Brazo (ITB) en las
personas con riesgo intermedio (10-19% Regicor).

4.2.1.3. CBA. Control periédico

Aplicable a los pacientes con Regicor > 10. Toma de presion arterial, cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico, en caso de que se haya prescrito, y efectos secundarios del mismo, consejo sobre
modificacion de estilos de vida (abandono del tabaco, dieta mediterranea, ejercicio fisico) registro
de peso con una talla de referencia.

4.2.1.4.CBA. Buen control

La GPC sobre lipidos no utiliza los criterios de cifras de colesterol o sus fracciones para evaluar el
control de los lipidos como factores de riesgo. El concepto de buen control se sustituye por la co-
rrecta indicacién de estatinas en prevencion primaria. Los indicadores de prescripciéon no forman
parte de momento del PAP.

Tabla 5. Resumen y propuesta de indicadores hiperlipemia 2009

OP 2005 Recomendacion Grado Propuesta Indicador 2009
Cribado* Se acon.seja.(,el cribado mediante la
> 35 afios cada cinco afios en 3 determinacion de colesterol total,
35y 74 aftos, en © entre 45 y 74 Se sustituye por el calculo D HDLyTGCalos40en & y45en @

del RCV segun tablas de
Regicor.

con el objetivo de calcular el riesgo
coronario.

En caso de riesgo bajo (< 10%) el
calculo serd cada 4 afos.

anos, ambos inclusive. Al menos
una si no se habia realizado antes
en los mayores de 74 afos.

Glucemia, PA, antecedentes
familiares de C.Isq precoz e
hiperlipemia familiar. IMC.

Se precisan los datos para
el calculo del RCV mas los D
antecedentes familiares.

CBAT1.
Estudio basico.

CBA 2.
Control periédico (toma de

Control periédico en Regicor
> 10%: anualmente toma de
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presion arterial, cumplimiento del
tratamiento y efectos 2° consejo
tabaco sobre modificacién de
estilos de vida, registro de peso
con una talla de referencia.

presion arterial, cumplimiento del
tratamiento y efectos secundarios,
consejo tabaco, ejercicio y dieta,
peso con una talla anual de
referencia.

*: Excluidos los mayores de 74 afnos.




4.2.2. Obesidad
4.2.2.1. Cobertura

La prevalencia de obesidad utilizada como referencia en la OP 2005 (13,4%) estaba basada en el
estudio SEEDO 2000 (26). Segun los ultimos datos publicados (26), la prevalencia de obesidad
(IMC>30) estimada entre 25-60 afios ha aumentado siendo de 15,5% (mujeres 17,5% y hombres
13,2%). Este trabajo se realiz6 a partir de la base de datos del estudio DORICA, donde se recogian
datos de estudios epidemiolégicos transversales sobre aspectos nutricionales y factores de riesgo
cardiovascular de 9 comunidades auténomas (Andalucia, Baleares, Canarias, Catalufia, Pais Vasco,
Comunidad Valenciana, Comunidad de Murcia, Galicia y Madrid) entre 1990 y 2000.

La Encuesta vasca de salud ESCAV 2007 recoge una prevalencia de obesidad de 12,5% en pobla-
cién vasca mayor de 16 afos.

Aunque en algunas publicaciones (27-29) se recomienda la realizacion de cribado poblacional, las
pruebas en las que estd basada esta recomendacion no son consistentes. Es por ello que las guias
consultadas (30-34) no se ponen de acuerdo. Mientras algunas de ellas lo recomiendan (32), otras
indican su realizacion de manera oportunistica (30) o lo desaconsejan por no estar demostrada la
efectividad de las medidas a tomar (31) y, por ultimo, algunas de ellas (30;34) no consideran este
aspecto.

Propuesta

Detectar la obesidad “de visu”, por IMC o circunferencia de la cintura de manera oportunista. Grado
D. Utilizar los datos de la ESCAV 2007 para el calculo de la prevalencia.

Propuesta Indicador

n.c obesos captados > 16 anos X 100

n.c obesos esperados > 16 afos

4.2.2.2. CBA. Estudio analitico basico (glucemia, colesterol total, HDL, triglicéridos y urato)

Distintas guias (30, 32, 33, 34) encuentran pruebas de que la obesidad se relaciona con mayor
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (HTA, diabetes mellitus, HLP), de cardiopatia
isquémica, colelitiasis y artrosis entre otras patologias y también de mortalidad. Asi mismo,
hay pruebas de que la reduccidon de peso mejora los resultados de variables intermedias que
influyen en el riesgo cardiovascular (por ejemplo, glucemia o PA). Por todo ello, se intuye que la
disminucién de la prevalencia de obesidad, aportara beneficios en salud. Sin embargo, no hay
estudios de morbimortalidad que lo confirmen. Teniendo en cuenta todos estos factores, parece
conveniente detectar dichos factores de riesgo por la historia clinica y analitica de glucemia y
perfil lipidico.

Propuesta:

El cribado de glucemia en obesidad es un indicador ya contemplado en el apartado de Diabetes
por lo que no seria necesario incluirlo aqui.

Lipidos: se recomienda seguir las recomendaciones de cribado de la Guia de Lipidos de Osa-
kidetza.
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4.2.2.3. CBA. Control periédico anual con toma de Tensién Arterial (TA), cumplimiento y
efectos secundarios del tratamiento, consejo sobre estilos de vida y registro de peso

Revision de la evidencia: como se ha comentado en la pregunta anterior, bajar de peso mejora los
resultados en variables intermedias de riesgo cardiovascular. Aunque las guias consultadas (30-34)
recomiendan el control periddico, en los pacientes con obesidad y sin otros factores de riesgo, el
interés de la recomendacion de perder peso no esta tan clara. Es por ello, que algunas de las guias
(30-31; 33), realizan la recomendacion de perder peso dirigida sélo a aquellos pacientes que tienen
otras patologias asociadas (DM, HTA, etc.). Por otro lado, es sabido, y asi aparece recogido en varias
de las guias (32-34), lo importante y dificil que resulta la motivacién del paciente para cumplir las
recomendaciones que se realizan desde las consultas.

Todas las guias consultadas recomiendan manejo integral del tratamiento, valorando aspectos
nutricionales, realizacién de actividad fisica y terapia cognitiva.

Propuesta

e Serecomienda bajar peso a aquellos obesos con patologia relacionada con su obesidad. Grado A.
e Serecomienda detectar motivacién para bajar peso. Grado D.

e Serecomienda ofrecer consejo sobre dieta, ejercicio y terapia conductual anualmente a las per-
sonas obesas con patologia relacionada con la misma y que estén motivadas para bajar peso
mientras se mantenga la obesidad. Grado A.

Propuesta indicadores
e % HTA/DM/HLP/apnea del suefio, artrosis rodilla con dato de peso en el ultimo afo.

e % obesos con patologias relacionadas que han mantenido o bajado peso el ultimo afio respecto
al nimero total de obesos con patologias relacionadas.

Tabla 6. Resumen y propuesta de indicadores 2009
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Oferta preferente 2005 Recomendacion Grado Propuesta indicador 2009
COBERTURA: % IMC
> 30 episodio OBESIDAD | Detectar la obesidad, “de visum”, n.c obesos captados > 16 aios
entre 24-61 anos. por IMC circunferencia de manera | GRADO D X100
Prevalencia aproximada | oportunista n.c obesos esperados >16 afos
en Espana 13,4%.
Glucemia: incluido en apartado
CBA. 1. Analitica basica BIAISE:ESSE Uir recomendaciones Perfil lipidico: seguir
ANUAL: glucemia, lipidos, P ', 9 . - . GRADO D |recomendaciones de PAP de
urato dela Guia de Lipidos, incluido Riesgo Cardiovascular (RCV)
’ en el apartado PAP de Riesgo 9 ’
Cardiovascular.
Se recomienda bajar peso a 1.% obesos con HTA/DM/HLP/
aquellos obesos con patologia apnea del sueio, artrosis rodilla
con it depes e el e
ANUAL: TA, peso, estilos | o coomient ! ) GRADO A : )
) dieta, ejercicio y terapia conductual 2.% obesos con patologias
vida, tabaco, alcohol, , GRADO A . .
o a las personas obesas con patologia relacionadas que han mantenido
ejercicio fisico a todos los ; . .. |GRADO D . e ~
obesos relacionada con la misma'y que estén o bajado peso el Ultimo afio
’ motivadas para bajar peso. respecto a total de obesos con
Se recomienda DETECTAR dichas patologias (control anual
MOTIVACION para bajar peso. de IMC).




4.2.3. Hipertension arterial

La base de la revision efectuada ha sido la actualizacion reciente de la GPC sobre HTA de Osakidetza
(2). Esta se basa en su version previa del 2001 (35). Para su actualizacion se ha tenido en cuenta tres
GPC (36-40) (NICE, canadiense y britanica), publicadas desde el afio 2001, seleccionadas en base al
instrumento AGREE.

4.2.3.1. Cribado

No existen ensayos clinicos cuya intervencion hayan sido programas de cribado de la HTA.

Los beneficios sobre la efectividad del cribado se deducen a partir de los beneficios en la pre-
vencion de morbimortalidad cardiovascular en los ECA sobre personas hipertensas. La estrategia
oportunista, medicion de la presién arterial (PA) a las personas que acuden a la consulta de Aten-
cion Primaria, es especialmente efectiva cuando se asocia a profesionales entrenados, protocolos
y sistemas de recordatorio para los pacientes y profesionales (41).

No se ha establecido un intervalo éptimo para el cribado de la PA. La medicién de la PA en la prac-
tica clinica habitual con el esfigmomandémetro de mercurio, o en su defecto aparatos electrénicos
validados, sigue siendo la prueba de cribado mas apropiada (42). Se reproduce a continuacion la
recomendacién (Grado D) del cribado de la HTA de la actualizacion de la GPC sobre HTA de Osaki-
detza (2) que se basa entre otros documentos en la actualizacién reciente del PAPPS (43).

Propuesta

Sin cambios respecto a la OP anterior. Se recomienda el seguimiento de las recomendaciones del
PAPPS sobre el cribado de la HTA: toma de PA, al menos, una vez antes de los 14 afos; cada cuatro
o cinco afnos desde los 14 hasta los 40 afos de edad, y cada dos afos a partir de los 40 afos, apro-
vechando las visitas ocasionales.

4.2.3.2. CBA. Estudio inicial del paciente hipertenso

La evaluacion inicial del paciente hipertenso responde a varios objetivos:

e Confirmar la elevacién crénica de la PA y medir su magnitud.

e Evaluar la repercusion de la enfermedad hipertensiva en los érganos diana.

e Detectar posibles causas de HTA secundaria y comorbilidad.

e Estimar el riesgo cardiovascular global del paciente.

e Seleccionar el tratamiento farmacolégico mas adecuado en caso de ser necesario.

No existe evidencia de que la realizacion de diferentes estrategias diagndsticas iniciales influya en
el grado de control de la HTA ni en la morbimortalidad del hipertenso.

La reciente actualizacién de la GPC de Osakidetza (2) concreta el estudio en esta recomendacién
(Grado D) en la que se incluye la determinacion de la microalbuminuria (cociente albumina/creati-
nina) por su relacién con la morbimortalidad cardiovascular.
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Propuesta

El estudio inicial del paciente hipertenso consta de exploracién fisica cardiovascular, analitica
(hemograma, glucemia, creatinina, sodio, potasio, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, sedimento y
cociente albumina/creatinina).

4.2.3.3. CBA. Control periddico y determinacién del ECG

Son muy escasas las evaluaciones prospectivas sobre el contenido de los controles en la evolucion
de los pacientes hipertensos. Un ensayo clinico (44) que compara el seguimiento cada 3 0 6 meses
no encuentra diferencias en porcentaje de hipertensos mal controlados ni en satisfacciéon del pa-
ciente. Este ECA aporta solidez a la recomendacion de control semestral en los hipertensos/as bien
controlados. En el caso de que exista dificultad en lograr las cifras objetivo, sospecha de incumpli-
miento terapéutico o presencia de enfermedad intercurrente, el seguimiento sera individualizado
y con visitas mas frecuentes.

La actualizacion de la GPC sobre HTA de Osakidetza propone en los pacientes con cifras de PA con-
troladas visitas semestrales (2) (Grado B de recomendacion) y en el resto individualizadas.

La tabla de riesgo propuesta es la de Regicor (ecuacion de Framingham calibrada a la poblacién
espanola).

El contenido de las consultas de enfermeria y del médico de familia se resume a continuacion.

Tabla 7. Consulta de enfermeria (en caso de alto riesgo trimestrales y en el resto semestrales)

e Medicion de PA, peso, pulso.

e Deteccion de héabitos nocivos: tabaquismo, ingesta excesiva de sal, grasas o alcohol, sedentarismo.
e Supervision del tratamiento (cumplimiento y deteccion de efectos adversos).

e Educacion sanitaria (importancia del riesgo cardiovascular y consejos sobre habitos saludables.

Tabla 8. Consulta médica anual

e Exploracion cardiovascular.
e Analitica:
— Anual: glucemia, creatinina, iones*, colesterol, TG, HDL, cociente albimina/creatinina, y sedimento
urinario).
e E.C.G.(al menos cada cinco afios si el inicial es normal, individualizado en caso de hallazgos patolégicos).
e Fondo de ojo (si no existe diabetes, sélo en caso de sospecha de HTA maligna).
e Revaloracién del riesgo cardiovascular mediante las tablas REGICOR.
Repaso de la idoneidad del tratamiento segun las evidencias existentes.

*:S6lo en pacientes que estén en tratamiento con diuréticos, [IECA o ARA Il



4.2.3.4. CBA. Buen control de la PA

En el estudio HOT (45) no se observaron diferencias en morbimortalidad entre los tres grupos alea-
torizados a alcanzar PAD inferiores a 90,85 y 80 mm Hg.

En la actualizacion de la GPC de Osakidetza se recomiendan cifras objetivo de PAS < 140 mmHg y
PAS > 90 mmHg con las excepciones que se indican a continuacion.

En la Diabetes las GPC seleccionadas difieren en sus recomendaciones sobre las cifras objetivo.

La base de esta recomendacién son los estudios en base a los estudios UKPDS (46) y HOT (45). La
GPC de NICE sobre nefropatia diabética recomienda cifras de 140/80 (47), mientras que las GPC
britdnica y canadiense recomiendan los limites de PAS de 130 mm Hg y PAD de 80 mm Hg.

En el UKPDS 38 los pacientes asignados a un control estricto de la PA (objetivo: <150/85; alcan-
zado: 144/82 mm Hg) presentan menos riesgo de padecer cualquier evento relacionado con
la diabetes y una menor mortalidad relacionada con la diabetes que los pacientes asignados a
un control menos estricto de la PA (objetivo: <180/105; alcanzado: 154/87 mm Hg). Un analisis
no preestablecido de los pacientes diabéticos del estudio HOT muestra que hay diferencias en
el subgrupo asignado a una PA diastdlica objetivo de <80 mmHg frente al subgrupo asignado
a una PA diastdlica objetivo <90 mmHg. Aunque no hay diferencias en la mortalidad total, los
pacientes con un objetivo de control menos estricto de la PA tienen un riesgo aumentado de
mortalidad cardiovascular.

Clinical Evidence en su revision (48) resume la evidencia sobre esta pregunta y recomienda una
PAS < 140 mm Hg y PAD < 80 mmHg que coinciden con las recomendaciones de la actualizacién
de la GPC de Osakidetza (2).

En los pacientes con HTA esencial y DM tipo 2 sin nefropatia se recomiendan unas cifras objetivo
de tratamiento de PAS < 140 mm Hg y PAD < 80 mm Hg.

Automedida de la presién arterial (AMPA): La AMPA constituye una alternativa a la toma periédica
de la PA clinica. Los valores de normalidad son inferiores con esta técnica (49;50) y su uso requiere
una correcta seleccién de los pacientes que se pueden beneficiar de su indicacion como un adies-
tramiento adecuado en su utilizacion.

En la GPC aparecen las siguientes recomendaciones sobre las cifras de PA con AMPA (2):

“Las cifras de PA medida mediante AMPA que definen a un paciente como hipertenso son PAS >
135 mm Hg o PAD = 85 mm Hg" (Grado B).

Propuesta indicador

Considerar buen control de tensién arterial si la Ultima determinacion tomada en los ultimos 12
meses la PA es menor de 140/90 mm Hg; 135/85 en caso de AMPA. En los hipertensos diabéticos
se considerara buen control la cifra de 140/80 en los ultimos seis meses o de 135/85 si se utiliza
AMPA.

|?
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Tabla 9. Resumen y propuesta de indicadores HTA 2009

menor de 140/90 mm Hg.
(En diabetes 130/80).

en caso de utilizar AMPA
(135/85).

. Propuesta
P2 Recomendacion r .
OP 2005 ecomendacio Grado Indicador 2009
Registro de presion arterial:
No se ha localizado nueva e Al menos una vez antes de los
evidencia. 14 anos.
. % Se mantiene la e Al menos cada cuatro anos en
Cribado . D N
recomendacion en base personas entre 14y 40 anos,
al PAPPS 2007 y GPC-HTA (afi).
2007. e Al menos cada dos afnos en
personas mayores de 40 afios.
CBA 1.%* Estudio basico: hemograma,
N . glucemia, creatinina, sodio, potasio,
Estudio analitico S
(- . o - e colesterol, triglicéridos, HDL, LDL,
basico diagndstico y Se elimina el acido urico . ) .
g . . . sedimento y cociente albumina/
cada tres afnos: glucemia y se ainade el cociente L
- L creatinina.
basal, colesterol total, albumina creatinina. D L
S . . . Con periodicidad de al menos cada
triglicéridos y HDL- Se diferencia entre visita < . g e
. g tres afnos: glucemia, perfil lipidico,
colesterol, creatinina, acido | anualy periddica. ; L .
L. . s . cociente albumina creatinina e
urico, sistematico de orina, . e o
sodio y potasio iones sélo si recibe diuréticos, y/o
: IECA/Ara-2.
Nuevas publicaciones sobre Determinacién del riesgo coronario
CBA 2.%** evasb mediante tabla REGICOR en el
., calibracién de tablas de D . L
Nuevo. Poblacién general . momento del diagndsticoy en el
riesgo.
CBA:3.
Con periodicidad semestral: El
CBA 3. %*** Plan de Cuidados de Enfermeria
Control periédico (toma Se refuerza la o un control que incluya: 1-Toma
de presion arterial, recomendacién del control de PA o valoracion de AMPA.
cumplimiento del semestral 2-Cumplimiento del tratamiento
tratamiento y efectos Se afade la AMPA en el y efectos secundarios del mismo.

. . . AyD . e,
secundarios del mismo, control de enfermeria como 3-Consejo sobre modificacion de
consejo sobre modificacién | alternativa a la toma de PA estilos de vida (al menos uno de los
de estilos de vida, registro en consulta. siguientes): tabaco, alcohol, dieta,
de peso con una talla de Se anade REGICOR. ejercicio fisico. 4-Registro de peso,
referencia. al menos una vez al afno, con una

talla de referencia. 5-Regicor.
CBA 4. Se mantienen las mismas ECG en el momento del
Estudio ECG (en el recomendaciones que D diagndstico de la enfermedad y,
momento del diagnésticoy | recoge la actualizacién de posteriormente, cada cinco afos si
cada 5 anos). la GPC HTA 2007. es normal.

Cifras de buen control de tensién

e . arterial (Gltima determinacién
Se modifican las cifras de la e
CBAS. diabetes tomada en los ultimos 12 meses):
Buen control: PA igual o O PA < de 140/90 mm Hg; 135/85 mm
9 Se matiza el buen control ByD / 9 /

Hg en caso de AMPA.

En la diabetes 140/80 mm Hg y
con AMPA 135/85 mm Hg en los
ultimos 6 meses.

* Paciente entre 14 y 40 aflos, ambos inclusive, que no ha acudido a consulta en los cuatro ultimos afos.

Paciente mayor de 40 afios que no ha acudido a consulta en los dos ultimos afos.

** No se considera obligado realizar perfil lipidico a mayores de 70 afos, si previamente era normal.

*** Cronicos domiciliarios o presencia de enfermedad cardiovascular.
**** No es necesario el Regidor en caso de presencia de enfermedad cardiovascular.




4.3. DIABETES MELLITUS

La base de revisién efectuada ha sido la GPC sobre diabetes 2 (3) elaborada por Osteba en el
seno del convenio entre el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco y el Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud. Esta GPC ha utilizado en su revisién bibliografica otras GPC
que cumplen criterios de calidad como las del NICE, en sus diferentes versiones (51-54) y la GPC
del GEDAPS (55).

4.3.1. Prevencion, educacion y tratamiento

4.3.1.1. Cribado mediante medicién de glucemia plasmatica cada tres afios en mayores de 45

No existe evidencia que apoye el cribado universal de la Diabetes Mellitus (DM) tipo 2.

La US Task Force (56) recomienda el cribado en pacientes hipertensos y con dislipemia. Diferentes
iniciativas nacionales coinciden en la recomendacion de realizar el cribado en otros grupos de ries-
go ademas de los anteriores: adultos a partir de los 45 aflos dentro de un programa estructurado de
actividades preventivas cardiovasculares, antecedentes de diabetes en familiares de primer grado,
diagnostico previo de TAG o0 GBA y determinados grupos étnicos (asidticos, centroamericanos, etc.)
(55;57;58).

Definicion de diabetes: la Asociacion de Diabetes Americana (ADA) en 1997 y la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) en 1999 proponen los criterios diagndsticos que se recogen en la tabla.

Tabla 10. Criterios diagnésticos de DM 2

1. Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) y una glucemia plasmatica al azar (a cualquier
hora del dia) >200 mg/dl.

2. Dos determinaciones de glucemia basal en plasma venoso >126 mg/dl. Ausencia de ingesta caldrica en las
ocho horas previas.

3. Dos determinaciones de glucemia en plasma venoso >200 mg/dl a las dos horas de test de tolerancia oral a
la glucosa con 75 g (TTOG).

Se reproduce la recomendacion (Grado D) de la GPC sobre diabetes tipo 2:

“Se recomienda el cribado anual de la diabetes mediante la glucemia en ayunas en la poblacion
a riesgo definida por: hipertensién, hiperlipemia, obesidad, diabetes gestacional o patologia obs-
tétrica (macrosomia, abortos de repeticién, malformaciones), GBA y TAG a cualquier edad y cada
tres afos en pacientes de 45 o mas afos dentro de un programa estructurado de prevencion car-
diovascular”.

Dado que no existe evidencia favorable a una determinada periodicidad para las actividades de
cribado que requieren analitica, tales como ésta o el cribado del riesgo cardiovascular, se propone
unificarlas para favorecer su cumplimento y reducir el n® de extracciones y de consultas cuyo Unico
fin sea el de cribado.

Propuesta

Determinacién de la Glucosa en ayunas cada cuatro aios en personas mayores de 45 afios.
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4.3.1.2. CBA. Estudio analitico basico

El estudio analitico basico tiene como objetivo evaluar el perfil de riesgo cardiovascular del pacien-
te y la evaluacién de presencia de micro y macroangiopatia diabética.

No existen evaluaciones mediante ensayos clinicos de diferentes estrategias. La GPC sobre diabe-
tes tipo 2 recomienda (grado D) la determinacién de: glucemia basal, creatinina, cociente albumi-
na/creatinina y hemoglobina glicosilada.

4.3.1.3. CBA. Control periédico

La unidad basica asistencial en el manejo del paciente diabético esta formada por el médico y la
enfermera. Ambos deben participar de manera coordinada en la formulacién de objetivos y orga-
nizacion de actividades.

A continuacién se resume las propuestas de la GPC sobre diabetes para la consulta de enfermeria
y médica (3).

Tabla 11. Contenido de la consulta de enfermeria

ANAMNESIS:

Hipoglucemias (nimero y circunstancias).
Sintomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia).
Calambres y parestesias.

Claudicacion intermitente. Dolor toracico.
Lesiones en los pies.

Consumo de tabaco.

EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO:

e Alimentacion.

Ejercicio.

Tratamiento farmacolégico.

Higiene y cuidado de los pies.

Objetivos terapéuticos (tratamiento y educacional).

EXPLORACION:

e Peso (IMQ).

Examen de los pies.

Presion arterial (decubito y ortostatismo).
Glucemia capilar (s6lo cuando sea preciso).
Examen de las zonas de puncion.

Autoanalisis (AA):

En el paciente con diabetes tipo 2 no insulinizado la utilidad del AA es controvertida y los resulta-
dos de los ensayos son inconsistentes. Existe moderada evidencia de que el AA puede tener una
eficacia modesta en la mejora del control glucémico (59-61). Habitualmente los estudios se realizan
en poblacion motivada y en el contexto de un autocontrol con mas componentes que el AA (62).

En un ECA muy reciente realizado en pacientes con DM 2 procedentes de Atencién Primaria con
control glucémico aceptable (HbA c basal media de 7,5%), no se observaron diferencias significativas
en laHbA centre el cuidado estandar (controles trimestrales de HbA, ¢, con revision del tratamiento),
AA menos intensivo (AA, contactando con su médico si valores anormales), AA intensivo con auto-
manejo (formacion adicional para interpretar resultados y mantener la adherencia a estilos de vida



de dieta y ejercicio y adherencia a la medicacion) (63). Los pacientes con peores niveles basales de
HbA, c podrian beneficiarse mas del AA (63;64).

La GPC recomienda el AA:
e En el paciente insulinizado, se recomienda el AA para ajustar la dosis de insulina (Grado C).

e En el paciente con diabetes tipo 2 no insulinizado con control metabdlico aceptable no se
recomienda el AA en general (Grado A), salvo en pacientes cuidadosamente seleccionados en
los que se puede recomendar dentro de un programa estructurado de educacién y autocontrol
con un seguimiento regular (Grado B).

e Laseleccion de los pacientes tipo 2 no insulinizados para ofrecerles el AA deberia realizarse te-
niendo en cuenta su nivel de motivacion, sus habilidades y preferencias, el tipo de medicacién
que tomay los costes.

Tabla 12. Periodicidad de las actividades en consulta (modificada de GEDAPS 2004) (69)

Visita i’n ic'ial Visitas Semestral Anual

Diagnéstico control
Peso/IMC ® ® ® ®
PA/FC ® ® ® ®
HbA c ® ® ®
Perfil lipidico ® ®
Cociente albumina/creatinina ® ®
Creatinina (plasma) ® ®
Fondo de ojo ® !
Exploracion pies (Inspeccién, monofilamento o
vibratoria y pulso pedio) ® ®
ECG ® 2
Cumplimiento dieta ® ® ®
Cumplimiento ejercicio ® ® ®
Cumplimiento farmacolégico ® ® ®
Revisar libreta autoanalisis ® ® ®
Investigar hipoglucemias ® ® ®
Intervenciones educativas ® ® ®
Diagndstico y clasificacion DM ®
D.eteccién y valoracién de complicaciones cro- ® ®
nicas
Establecer /evaluar objetivos terapéuticos ® ® ® ®
Proponer plan terapéutico y de educacién ® ®
Anamnesis de complicaciones ® ®
Calculo de RCV ® ®
Consejo antitabaco ® ® ®
Vacuna antigripal ®
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En presencia de alteraciones se deberd aumentar la frecuencia de su realizacion

1. Segun protocolo retinopatia. Cada tres afios si no retinopatia y cada dos afos si retinopatia no
proliferativa.

2. En caso de cardiopatia isquémica o trastornos del ritmo cardiaco.

4.3.1.4. Prevencién de macroangiopatia diabética y microangiopatia

La GPC sobre diabetes (3) ha resumido la evidencia sobre las intenciones que tratan de dismi-
nuir las repercusiones de la micro y macroangiopatia en el paciente diabético. Para ello se ha
revisado la evidencia sobre la prevencién primaria, cribado y el tratamiento desde el punto de
vista de la Atencién Primaria, de la cardiopatia isquémica, neuropatia diabética, retinopatia y
nefropatia.

A continuacion se presentan las recomendaciones propuestas para diferentes CBA.

4.3.1.5. CBA. Cuidados y cribado del pie diabético

La guia recomienda realizar el cribado basandose en los resultados favorables de un ECA (65) ci-
tado por la GPC de NICE (54) sobre un programa de cribado y proteccion del pie diabético (visitas
semanales al podologo, higiene de mantenimiento, calzado protector, educacién sobre cuidado
diario y calzado).

En un ECA realizado en centros de Atencién Primaria (66) un programa estructurado con revisién
anual, identificacion y tratamiento de pacientes de alto riesgo mejoré el conocimiento y las actitu-
des de los pacientes y profesionales y la utilizacién de servicios.

En contextos diferentes al nuestro (67; 68) los programas que incluyen cribado, estratificacion del
riesgo y medidas preventivas y de tratamiento en funcion del riesgo han conseguido reducir la
incidencia de amputaciones.

La GPC recomienda la clasificacion del pie en diferentes grupos de riesgo que determina la frecuen-
cia de lainspeccién del pie.

Tabla 13. Clasificacion del riesgo de pie diabético y frecuencia de inspeccion recomendada

Riesgo (clasificacion) Caracteristicas Frecuencia de inspeccion
Bajo riesgo Sensibilidad conservada, pulsos palpables. Anual.
Neuropatia, o ausencia de pulsos u otro factor de Cada 3-6 meses

Riesgo aumentado . -
9 riesgo. (visitas de control).

Neuropatia o pulsos ausentes junto a deformidad o

. . . ) Cada 1-3 meses.
cambios en la piel o Ulcera previa.

Alto riesgo

Tratamiento individualizado,

Pie ulcerado . s
posible derivacion.




Propuesta

e Los profesionales que atienden a pacientes diabéticos deberian evaluar el riesgo de desarrollar
pie diabético en las visitas de control. Se recomienda una revisiéon anual en los pacientes de
bajo riesgo, cada tres-seis meses en riesgo moderado y entre uno-tres meses en los de alto
riesgo (Grado D).

e El cribado del pie diabético debe comprender: inspeccion del pie y los tejidos blandos, valo-
racion del calzado, exploracién musculoesquélética, valoracién de sintomas de enfermedad
arterial periférica completada con la determinacion del indice tobillo-brazo en algunos casos,
y valoracién de la sensibilidad mediante el monofilamento o, alternativamente, el diapason.
(Grado B).

4.3.1.6. CBA. Revisién oftalmoldgica

Los efectos oculares de la microangiopatia diabética pueden reducirse mediante programas que
combinan métodos para la deteccion precoz con el tratamiento efectivo de la retinopatia diabética
(53).

La GPC recomienda el uso de la cdmara no midriatica (3). En cuanto a la frecuencia del cribado
conocemos que la frecuencia anual no es necesaria ya que en diabéticos tipo 2 procedentes de
Atencién Primaria y sin retinopatia, la incidencia acumulada de retinopatia de alto riesgo es del
0,3% al primer afio y del 1,6% al tercer afio (69). En pacientes sin retinopatia procedentes del medio
hospitalario, con mayor tiempo de evolucién y tratados en el 58,3% de los casos con insulina, la
probabilidad de permanecer libre de retinopatia de alto riesgo fue de del 100% al primer afio, y del
97% al final del tercer afo (70).

Propuesta

e Se recomienda la cdmara de retina no midriatica de 45° con una Unica foto como método de
cribado de la retinopatia diabética (Grado B).

e En pacientes con DM 2 sin retinopatia se aconseja una periodicidad de control de tres afios, y
de dos afos para pacientes con retinopatia leve no proliferativa (Grado B).

4.3.1.7. CBA. Nefropatia diabética

Se recomienda el cribado de nefropatia (3; 53) en base a la presencia de microalbuminuria ya que
su presencia duplica el riesgo de mortalidad general y coronaria (71). El estudio STENO (EC) ha
demostrado que las intervenciones multifactoriales estructuradas disminuyen la morbimortalidad
cardiovascular en estos pacientes (72; 73).

Para el cribado recomienda la determinacion del cociente albumina/creatinina en la primera orina
de la manana mediante métodos de laboratorio o tiras reactivas.

En caso de un resultado positivo una vez excluidas otras posibles causas como infecciones urinarias
se recomienda la repeticion de la prueba en dos ocasiones con un intervalo mensual. En caso de no
disponer de este método la GPC recomienda las tiras reactivas especificas.
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Propuesta

e Se recomienda el cribado de la microalbuminuria en el momento del diagnéstico inicial de los
pacientes diabéticos tipo 2 y posteriormente con una periodicidad anual (Grado C).

e El método recomendado es el cociente albumina/creatinina matinal (Grado D).

e En caso de no disponer de este método, pueden ser Utiles las determinaciones de microalbu-
minuria durante periodos de tiempo de 12 o0 24 horas o la utilizacién de tiras reactivas en orina
aislada matinal (Grado D).

4.3.1.8. CBA. Buen control de la PA

(Ver CBAS5 del apartado HTA.)

4.3.1.9. CBA. Determinacién del riesgo cardiovascular

Existe controversia sobre si el riesgo de eventos cardiovasculares en la diabetes es igual al de los
pacientes que ya han sufrido un evento cardiovascular.

La GPC sobre diabetes ha revisado mas de 10 estudios de cohorte concluyendo que la poblacion
diabética tiene mayor riesgo coronario que la poblacidn general pero dicho riesgo es inferior al
de poblacién con antecedente de cardiopatia isquémica (3). La poblacion diabética de mas de 15
anos de evolucién tiende a igualar su riesgo coronario con el de la poblacién con una cardiopatia
isquémica previa.

Las tablas de riesgo estiman la probabilidad de presentar eventos coronarios o cardiovasculares en
un tiempo determinado en funcidn de la presencia o ausencia de distintos factores de riesgo, en
base a un tipo especial de estudio de cohorte: las reglas de prediccién clinica (RPC).

La ecuacion REGICOR (tablas de Framingham, de estimacion de riesgo coronario a 10 afos, adapta-
das a la poblacién espafiola) es la regla que cuenta con una mayor validacién en nuestra poblacion
(74-76).

Propuesta:

Establecer anualmente el RCV de los pacientes con diabetes tipo 2 (Grado C) mediante Regicor.

4.3.1.10. CBA. Buen control del tabaquismo

Se mantiene igual.

4.3.1.11. CBA. Control glucémico

En una reciente revision (77), los autores concluyen que unas cifras objetivo menores del 7% de
HbA . c son razonables para la mayoria de pacientes. Pueden ser apropiados objetivos menos es-
trictos en pacientes con esperanza de vida reducida, ancianos, presencia de comorbilidad, o con
historia previa de hipoglucemias.



Tabla 14. Resumen y propuesta de indicadores diabetes 2009

Control HbA1c.

7% desde el 7,5%.

OoP .. Propuesta indicador
2005 Recomendacion Grado 2009
No hay evidencia sobre
la periodicidad. se S .
. . . Determinacién de glucemia en
Cribado glucemia en ayunas cada | propone unificar las N
- ~ s D ayunas: cada cuatro afios en
3 afios en mayores de 45 aios. periodicidades de los -
- . mayores de 45 afos.
cribados que requieren
analitica.
CBA1
Anual inicial: glu
cemia basal, Colesterol total, La nueva evidencia no D Inicial: glucemia, HbA1C, creatinina,
Triglicéridos, HDL-colesterol, modifica el criterio. cociente albumina/creatinina.
Creatinina, Microalbuminuria,
HbA1c.
CBA2
Plan dg Quldados anual: PA6 m, .Se moQ|flca la PA o registro de AMPA,
cumplimiento efectos 2°, peso+ indicacion del 0
. . g . cumplimiento, peso con talla de
talla de referencia. Consejo autoandlisis: ademds de . . :
P o . D referencia. Cuatrimestral Consejo:
tabaco, alcohol, autoandlisis y insulinodependientes o
) . tabaco, alcohol, autoandlisis y
autocontrol. sélo los que tienen autocontrol
Dieta y actividad fisica glicadas > 7,5%. ’
cuatrimestral.
Se anade la
CBA3* clasificacién de riesgo, Anual: evaluacién con aspecto,
Anual: exp. que incluya aspecto, monofilamento, visitas DvB monofilamento, pulsos pedios,
pulsos pedios sensibilidad tactily | mas frecuentes segun y busqueda de sintomas, ITB si
educacion sobre el cuidado. riesgo, indice T/B si procede, clasificacion de riesgo DBP.
sospecha clinica.
Se matiza la
CBA4 periodicidad del Evaluacién inicial. Cdmara midriatica
s - cribado segun B o consulta oftalmdlogo.
Revision oftalmoldgica anual. . . L
hallazgos de retinopatia Cada tres afios si es normal.
en la evaluacion inicial.
CBA5
Ver CB5 HTA
Buen control de la PA.
CBA6*** - . . . .
Se anade el célculo del Anual. Célculo del riesgo coronario
Nuevo : A C
L . . riesgo coronario. con REGICOR.
Valoracién del riesgo coronario.
CBA7 (antiguo CB8): Tabaquismo. | Sin cambios. ¢ Dos afnos. Buen control no fumar.
CBAB8 (antiguo CB5): Se actualiza la cifra al B Semestral. HbATc<7%.

* Paciente amputado, con claudicacién intermitente o Ulcera.

** Inmovilizados DM1 < 5 afnos de evol.

*** presencia de enfermedad cardiovascular.
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4.4. SALUD MENTAL Y ABUSO DE DROGAS

4.4.1. Abuso de alcohol

Definiciones

e Consumo de riesgo (Hazardous drinking): pauta de consumo que aumenta el riesgo de sufrir,
en el futuro, daios fisicos, psiquicos y/o sociales, pero sin que estén presentes en el momento
actual.

e Consumo perjudicial (Harmful drinking): paciente que debido a su consumo de alcohol pre-
senta algun tipo de problema fisico, psiquico, social (amplia variedad de sintomas pueden
poner en la pista: problemas hepaticos, digestivos, neurolégicos, cardiacos, oncolégicos, area
sexual, psicolégicos, accidentes de tréfico, problemas laborales, etc.) sin que haya sintomas de
dependencia.

e Sindrome de Dependencia Alcohdlica (SDA). Criterios DSM IV: individuos que han establecido
una vinculacion conductual y/o psicoldgica con el alcohol. Compulsion para tomar alcohol de
manera continua o periddica.

4.4.1.1. Cribado

En el abordaje del problema del alcohol se plantea la disyuntiva de si deberian concentrarse los
esfuerzos en las poblaciones de alto riesgo o, por el contrario, intervenir en la poblacién general.
La Oficina Regional de la OMS opté por dirigir la prevencion hacia los bebedores ocasionales y
moderados, ya que son los que cuantitativamente ofrecen mas problemas.

Las guias asi como los programas de actividades preventivas consultadas recomiendan el cribado
en adultos que acuden a las consultas de AP con diferentes grados de evidencia. La Task Force
Canadiense (78) se basa en varios ECAs que analizan la efectividad de la prevencién y tratamiento:
dos son estudios de base poblacional que usan la GGT para la identificaciéon y control de los bebe-
dores y los otros tres se basan en cuestionarios generales de salud que incluyen preguntas sobre
consumo de alcohol.

Un metaandlisis reciente (79) aporta datos sobre el efecto del cribado utilizando cuestionarios
globales de salud en la disminucion del porcentaje de bebedores de riesgo: de 1.000 pacientes
cribados, 90 tendran test positivo que solo se confirmara en 25 casos a los que se ofrecera inter-
vencion breve y de los que sélo 2-3 reducirdn su consumo por debajo de los niveles de riesgo a los
12 meses. El resultado de efecto del cribado varia segun prevalencia de bebedores de riesgo de la
poblaciéon estudiada. En nuestro caso (prevalencia estimada: 10,2%) de 1.000 pacientes cribados
11 disminuirian su consumo.

La guia de SIGN (80) basandose en datos similares, obtenidos de ECAs incluidos en dicho metaana-
lisis, se cuestiona la pertinencia del cribado poblacional frente a la deteccién basada en la sospecha
clinica.

No existe evidencia suficiente para recomendar cribado en adolescentes (81).

Respecto a la periodicidad del cribado las recomendaciones se basan en consensos. Nueva Zelan-
da (82) recomienda cada tres afos; el PAPPS (83) cada dos afios. En general se acepta una mayor
frecuencia en pacientes de mayor riesgo (antecedentes de problemas relacionados con el alcohol,
jovenes, fumadores) (81).



Propuesta

Realizar busqueda activa de bebedores de riesgo entre los pacientes adultos (>25 afos) que acu-
den a la consulta de AP, con una periodicidad de tres afos.

Cobertura

Criterios de inclusion Personas de 16 aflos o mas, identificadas como bebedores de riesgo o bebe-
dores problema.

Los datos de prevalencia se suelen obtener a través de encuestas telefénicas de salud en base
a consumos declarados, aunque adolecen de falta de criterios unificados para la clasificacién. La
delegacion del gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas viene realizando cada dos afios desde
1995 encuestas domiciliarias con el objetivo de conocer la prevalencia y patrones de consumos de
drogas legales o ilegales. La reciente Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDA-
DES) 2005-2006 (84) realizada entre la poblacion de 15 a 64 afnos con un total de 27.869 entrevistas
ha permitido ademds obtener datos por comunidades auténomas.

El consumo de alcohol esta generalizado entre la sociedad espafiola y permanece estable desde
hace tiempo. Mas de las tres cuartas partes de la poblacién general consumen alcohol esporadi-
camente (el 64,6% es consumidor habitual y el 14,9% consume a diario. La ingestion de alcohol
aumenta de forma considerable durante los fines de semana. En estos dias se bebe cerveza, vino y
combinados de alta graduacidn, por este orden. En cambio, en dias laborables la bebida mas con-
sumida es el vino, seguida de la cerveza.

El 19,7% de los ciudadanos se ha emborrachado alguna vez en el Ultimo afo. Los episodios de
embriaguez son mas frecuentes entre los hombres (27,2%) que entre las mujeres (12,0%) y entre
los jévenes de 15 a 34 aios (30,9%), que entre el grupo de mayor edad (11,3%). Por otro lado, des-
taca el hecho de que el 5,5% de los encuestados son “bebedores de riesgo” (>5UBE/dia hombres,
>3UBE/dia mujeres), desagregado por sexos este valor es mayor en hombres, 6,5%, que en muje-
res, 4,1%. Por franja el porcentaje mayor se concentra entre los 25-34 afos: 6%.

Los datos de la encuesta de salud del Gobierno Vasco del 2007 (85) clasifica a los pacientes mayores
de 16 afnos, en base al consumo declarado en: abstemios, ex bebedores, bebedor ocasional, bebe-
dor moderado, gran bebedor y bebedor excesivo. Segun estos datos el 8,6% tienen un consumo de
alcohol sobre el limite de riesgo o son bebedores “problema”.

4.4.1.2. CBA. Test de dependencia

Las guias y documentos consultados (80; 86; 87) asi como los programas de actividades preventi-
vas (78; 81; 83) recomiendan utilizar cuestionarios especificos de cribado. El interrogatorio sobre
frecuencia/cantidad de consumo infraestima el porcentaje de pacientes bebedores de riesgo (78).

La mayoria de ellos basan sus conclusiones en la RS (88) que evalua diferentes test de cribado (en
poblacién con predominio masculino y con franja de edad 25 aflos-72 aifos) y que incluye estudios
muy heterogéneos con muy diferente cumplimentacion de los criterios de calidad establecidos.

Tanto el cuestionario AUDIT como el CAGE estan avalados por estudios mds consistentes que otros
test de cribado:

e AUDIT: El mas efectivo para detectar sujetos de riesgo o con habito peligroso: SE: 51-97%; ES:
78-96%. Varia segun punto de corte. Existen versiones reducidas con sélo las tres primeras
preguntas AUDIT-C o constituida sélo por la 32 pregunta AUDIT-3 que tienen como ventaja su
rapidez y una aceptable SE y ES.
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e CAGE: el mas efectivo para detectar abuso y dependencia: SE: 43-94%; ES: 70-97%. Una reeva-
luacion de los datos de dicha RS (89) que analiza solo los estudios que cumplen los criterios de
calidad referentes al AUDIT, punto de corte 8 y CAGE, punto de corte 2 obtiene los siguientes
resultados:

— Consumo excesivo:

o CAGE: SE: 49-69%; ES:75-97%.

e AUDIT: SE: 57-59%; ES: 91-96% VPP:6,3-14,7; VPN: 0,42-0,47.
— Abuso/Dependencia:

e CAGE: SE: 77%; ES: 79%.

e AUDIT: 66-71%, ES: 85-86%.

La evidencia en mujeres es de alguna manera limitada, aunque el AUDIT parece igualmente
apropiado para hombres y para mujeres. Disminuyendo el punto de corte a 7 aumenta la SE en la
poblacion femenina (90).

Aunque el CAGE parece ser el mas efectivo para la deteccion del Sindrome de Dependencia Alco-
hélica (SDA), algunos estudios de investigacién realizados con las diferentes puntuaciones obte-
nidas tras la aplicacion del AUDIT han sugerido, aunque de manera provisional, que puntuaciones
entre 8-20 corresponden a bebedor de riesgo/ consumo perjudicial, mientras que puntuaciones
mayores de 20 requieren una evaluacién diagnéstica de dependencia al alcohol (90).

“Desde el punto de vista de la factibilidad, algunos estudios han valorado la rentabilidad diagnésti-
ca de formas mas abreviadas del AUDIT para el cribado de bebedor de riesgo. El estudio de Gomez
(91) valora: AUDIT 3, con punto de corte 1 (s6lo de preguntas 3), AUDIT-C con punto de corte 3
(preguntas 1, 2 y 3) AUDIT-PC con punto de corte 5 (preguntas 1, 2,4, 5y 10) y FAST con punto de
corte 3 (preguntas 3, 5, 8 y 10). Se comparan con el AUDIT completo y se calcula SE, ES y area de
curva ROC. AUDIT C: SE: 100%, ES: 79,4%, ROC: 097 y AUDIT-PC: SE: 98,3%, ES: 90,9 y ROC: 0,97. Los
otros test obtienen peores resultados (A). El estudio de Dawson (92) valora AUDIT-C comparandolo
con AUDIT completo y corrobora los datos anteriores”.

Otros grupos de poblacién especificos han sido evaluados en otros estudios (81):

e Adolescentes: Recientemente se ha validado el cuestionario CRAFFT en este grupo (93) aunque
la efectividad de las intervenciones en dicho grupo requiere ser evaluada.

e Embarazadas: TWEAK (94): SE: 59%-87% y ES: 72%-94%.
Propuesta
A toda persona mayor de 25 afos que acuda a la consulta de AP se le aplicard el AUDIT.
e Sila puntuacién es igual/menor de 3: no se continua.
e Sila puntuacion es mayor de 3: se le aplicara el AUDIT completo.
- Puntuaciones en AUDIT completo menores de 20: definiran al bebedor de Riesgo.

- Puntuacion igual/mayor de 20 en AUDIT completo requerira confirmacién de SDA a través
de los criterios diagnésticos del DSM IV.

Los marcadores biolégicos pueden ser usados para aumentar la adherencia al plan terapéutico.



4.4.1.3. CBA. Consejo e Intervencioén Breve (IB) a los bebedores de riesgo

Atendiendo a la clasificacién de bebedor de riesgo, consumo peligroso y sindrome de dependen-
cia alcohdlica, Unicamente se ofrecerd consejo en forma de intervencién breve a los bebedores de
riesgo con el objetivo de disminuir la ingesta de alcohol.

Un metaanalisis (95) de cinco estudios realizados en poblacién espafiola publicado en el afio 2002
que incluyé a 1.172 pacientes varones que acudieron a centros de AP por motivos diferentes al
alcohol, presenta unos resultados que avalan la eficacia de la intervencion breve en la moderacion
de consumo. Disminucién de consumo: 10,2 u/semana (100 gramos/semana) (IC: 6,5-13,8).

Una revision sistematica realizada por la Cochrane (96) el afio 2003, actualizada en febrero de 2007,
concluye que la intervencion breve es efectiva para disminuir el consumo de alcohol en hombres:
-41 grs/semana (IC: -25 a -57), efecto que se mantiene al cabo del afio. La intervencién prolongada
aporto escasos beneficios adicionales.

El beneficio en las mujeres no se muestra significativo (este resultado deberia interpretarse con
cautela por el escaso poder estadistico ya que sélo incluyeron 499 mujeres). Sin embargo, otro
metaanalisis, que incluye ECAs diferentes por diferentes criterios de inclusion (97) concluye que la
IB es igualmente efectiva en hombres y mujeres.

En adolescentesy jévenes (16-24 aiios), que presentan patrones de consumo diferentes con menor
conciencia de la necesidad de tratamiento y mayor policonsumo de drogas, tampoco parece que
la intervencién breve sea eficaz (98). Medidas adoptadas por otras instancias extra sanitarias como
disminucién de niveles permitidos de alcohol en sangre, aumentar la edad legal para el consumo
de alcohol, etc. consiguen disminuir los riesgos provocados por la ingesta excesiva de alcohol (dis-
minucién de accidentes de trafico, etc.) (98).

A pesar de los numerosos estudios sobre la IB, no existe una definicién estandar sobre las caracte-
risticas que debe cumplir la misma.

En una revisién narrativa sobre la efectividad de las técnicas de consejo breve (99) se enumeran
los elementos comunmente incluidos en la IB que se agrupan bajo el acrénimo inglés FRAMES:
Feedback-(evaluacién devuelta); Responsability (responsabilidad); Advice (Consejo); Menu (menu);
Empathy (empatia); Self-efficacy (autoeficacia).

En el informe elaborado por la Health Development Agency del NHS (98) también hace referencia
a la necesidad de que la IB presente por lo menos dos de estos tres elementos (feedback, consejo,
y fijacion de objetivos).

Propuesta

Se realizard IB en los hombres adultos bebedores de riesgo, con una periodicidad anual. Esta reco-
mendacién seria ampliable también a las mujeres, a pesar de la evidencia contradictoria existente
al respecto.

4.4.1.4. CBA. Oferta de deshabituacion y Valoracién Situacién Familiar

En base a la revisién realizada, consideramos importante distinguir al bebedor de riesgo de las
personas con (Sindrome de Dependencia Alcohdlica) SDA o de aquellas con consumo peligroso,
porque el abordaje es diferente. El objetivo en estos dos ultimos serd la abstinencia y no la mode-
racion del consumo.
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Las guias y documentos consultados (80; 100) coinciden en recomendar la abstinencia en los casos
de SDA.

La Guia SIGN (80) propone entre las indicaciones absolutas para la abstinencia alcohdélica la co-
existencia de severa dependencia al alcohol, trastornos psiquidtricos graves, y alteracion grave de
organos diana. Entre las indicaciones relativas estan la epilepsia y los factores sociales En dichos
casos plantea planificar la desintoxicacion domiciliaria u hospitalaria o con especialistas, activando
ademas el soporte familiar y social (alcohélicos anénimos, otros recursos sociales, etc.) con utili-
zacién de recursos tanto sanitarios como sociales para la prevencioén de las recaidas. En cuanto al
seguimiento y prevencion de recurrencias propone una monitorizaciéon de baja intensidad (sea por
teléfono, sea con breves citas) para reducir las recidivas, durante 1 a 3 afos.

La guia neozelandesa (100) oferta un plan de deshabituacion que integra la valoracién y tratamien-
to del entorno sociofamiliar y diferentes alternativas para la desintoxicacion y deshabituacion.

Propuesta

A todo paciente con diagnostico de Sindrome de Dependencia Alcohdélica se le ofertara plan de
deshabituacién que incluya activacion del soporte familiar y social.

4.4.1.5. CBA. Estudio Analitico

La referencia a los marcadores bioldgicos en las diferentes guias consultadas se encuentra como
parte del cribado antes referido. Ninguna de ellas aconseja la utilizacién de marcadores bioldgicos
por su escasa rentabilidad diagnostica, tal y como se deduce de los datos de la RS (88).

Unicamente, la guia SIGN (80) menciona que si alguna persona tuviera elevados los marcadores
(VCM y GGT) podrian ayudar a motivar al paciente a reducir su consumo, y, monitorizar el cambio
de consumo.

Propuesta

Eliminar indicador.

Tabla 15. Resumen y propuesta de indicadores PAP alcohol 2009

Oferta preferente

Recomendacion tras

Propuesta indicador

bebedor de riesgo deberd realizarse
alguno de los cuestionarios o test
de dependencia: CAGE camuflado,
Malt, Audit. o algun cuestionario
especifico.

se le aplicara el AUDIT-C.
Puntuaciones > 3 se le
aplicara el AUDIT completo.
Puntuaciones > 20 definiran
al bebedor de riesgo.
Puntuaciones >/= 20
requerirdn confirmacién de
SDA segun los criterios de
DSM-Iv.

2005 la revision Grado 2009
CRIBADO: A todas las personas entre | De 1000 pacientes cribados, --A/B-- | Toda persona > 25
14-65 anos, ambos inclusive, se les en nuestro medio, 6 anos sera cribada para
debera realizar 2 afios un estudio disminuirdn su consumo de determinar el consumo de
interrogatorio sobre consumo de alcohol. alcohol.
alcohol y clasificacion. Periodicidad trienal.
CBAT1. Test de Dependencia. A toda persona adulta >25 A A todo paciente adulto
En todo paciente clasificado como que acude a la consulta de AP D se le realizard test de

AUDIT-C.
Periodicidad cada 3 afos.




Oferta preferente

Recomendacion tras

Grado

Propuesta indicador

A toda persona clasificada como
bebedor de riesgo se le deberd
realizar estudio analitico: GOT, GOT
y VCM.

aconseja la utilizacion de
marcadores bioldgicos

por su escasa rentabilidad
diagnostica.

SIGN plantea su uso para
motivar y monitorizar a los
pacientes en la disminucién
de consumo de alcohol.

2005 la revision 2009
CBA 2. Consejo e Intervencion Brevea | Se realizard intervenciéon A A toda persona bebedora
los bebedores de riesgo. breve en los hombres adultos B de riesgo se le realizara
A todas las personas clasificadas bebedores de riesgo, con una D intervencién breve con
como bebedores problema debera periodicidad anual. periodicidad anual.
realizarse alguna de las siguientes Esta recomendacion seria
actividades: entrevista motivacional, | ampliable también a las
entrega de informacién escrita, mujeres, a pesar de la
planes de actuacién y consejo evidencia contradictoria
sobre conduccién y/o actividades existente al respecto.
peligrosas. En adolescentes y jovenes
en los que la evidencia
es escasa, la intervencion
deberia dirigirse a minimizar
los riesgos que pueda sufrir o
hacer sufrir por su conducta
de consumo, tales como
disminucién de niveles
permitidos de alcohol en
sangre, aumentar la edad
legal para el consumo de
alcohol.
CBA 3. Oferta de deshabituacion. A toda persona con D A toda persona con
A todas las personas clasificadas diagndstico de SDA 'y diagndstico de SDA, y
como bebedores de riesgo, debera consumo perjudicial consumo perjudicial
realizarse seguimiento para se le ofertara plan de se le ofertara plan de
deshabituacion en el ambito de AP deshabituacion que incluya deshabituacién que
o Servicios de Salud Mental. activacion del soporte incluird activacion del
familiar. soporte familiar.
CBA 4. Estudio Analitico. Ninguna guia consultada D Eliminar indicador.

CBA 5. Valoracién Situacién Familiar.
A todas las personas clasificadas
como bebedor de riesgo o bebedor
problema, debera realizarse una
valoracion de la situacién familiar
Yy, en su caso, valoracion de
necesidades de intervencién de los
servicios sociales.

4.4.2. Depresion

Cobertura

La prevalencia de depresidn que se encuentra en la literatura es muy variable. Esta variabilidad se
debe a que los estudios de prevalencia encontrados se han realizado en distintos tipos de pobla-

cién y utilizando distintos criterios diagndsticos (101-104).
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No obstante, la prevalencia propuesta se encuentra dentro del rango indicado en la mayoria de los
estudios. Por lo tanto, consideramos adecuado mantener la prevalencia del 5% de la OP 2005.

4.4.2.1. CBA. Test de Valoracion de Depresion

Las Guias de Prdctica Clinica analizadas recomiendan realizar el diagndstico mediante una entre-
vista clinica, en base a criterios diagndsticos estandarizados como el CIE-10 o el DSM-IV-R. Esta
estandarizacion en el diagnéstico es importante para luego decidir el tratamiento adecuado en
cada caso (por ejemplo, antidepresivos en funcién de su gravedad) (105).

Cualquiera de los cuestionarios existentes resultan Utiles en la deteccion, mediante busqueda
selectiva entre los pacientes que acuden a las consultas de AP, de la depresién, cuyo diagndstico
debiera posteriormente ser confirmado. Los coeficientes de probabilidad positivo (CPP) y negativo
(CPN) de estos cuestionarios varian respectivamente entre un 2,3-12 y un 0,14-0,28 (106).

Propuesta

Se considera necesario que el diagnéstico de depresion se realice por el cumplimiento de criterios diag-
nosticos del CIE-10 o DSM IV que habitualmente sean explorados a través de la entrevista clinica.

4.4.2.2. CBA. Exploracion de ideas de suicidio

Partiendo de la recomendacién anterior de que el diagnéstico debe realizarse en base a una en-
trevista en la que se incluyan los criterios diagnésticos de DSM IV o CIE 10, se considera que ya
se ha cumplido este aspecto, ya que tanto en el DSM-IV como en el ICD-10 uno de los criterios es
preguntar por ideas de suicidio.

Propuesta

Eliminar indicador.

4.4.2.3. CBA. Seguimiento y evaluacion

Las guias revisadas no coinciden en sus indicaciones al valorar este aspecto pero en ambos casos se
trata de una recomendacion realizada desde del consenso o la opinidn de expertos (105; 107). Por
ello, aunque parece claro que es necesario realizar un seguimiento de estos pacientes, se considera
que no es adecuado incluir un indicador que registre esta actividad.

El nivel de desarrollo informatico actual del PAP no permite evaluar su cumplimiento de forma
automatica.

Propuesta

Eliminar indicador.

4.4.2.4.CBA. Valoracion de la situacion familiar

Ninguna de las guias lo considera un elemento fundamental como para poder ser incluido como
indicador (105; 107).

Propuesta

Eliminar indicador.



Tabla 16. Resumen y propuesta de indicadores 2009

Oferta preferente

Recomendacion

Propuesta indicador

al diagnéstico; la primera en
el plazo menor de 15 dias y la
segunda antes de los dos meses,
al menos dos visitas en menos
de 60 dias

que nos indiquen cuales son
los plazos.

El PAP actual no permite su
calculo automatico.

. . r
2005 tras la revision Clado 2009
COBERTURA. La bibliografia revisada
Prevalencia en personas de 14 0 | confirma lo adecuado del C/D Mantener 5%.
mas afos: 5% indicador.
CBA 1. Test de valoracién de s )
Iy . . o . Ne de Historiasen las quefigura
depresion. Realizar el diagnéstico a través . o L
. . . L diagnostico de depresion
A toda persona diagnosticada | de una entrevista clinica en . L
. . confirmado porcumplimiento
de trastorno depresivo en el | la que estén integrados los o
. N . . o . S de criterios ICD-10 o DSM-IV o
ultimo afo, se le deberd realizar | criterios diagndsticos de D . P Lo
. g diagnéstico por Psiquiatra / n°
una valoracién de su estado | depresién de DSM IV o CIE- s . -
. e . . de historias con diagndstico
con instrumentos especificos: | 10 o diagnosticados por - e
. L de depresién en el ultimo
escalas de Goldberg, Hamilton | Psiquiatra. N
ano.
o Beck.
CBA 2. Exploracién de ideas de
suicidio. L - .
. . Esta exploracion esta incluida
A toda persona diagnosticada oo . s
. A < en los criterios diagndsticos Lo
de depresion en el ultimo afio de D Eliminar indicador.
. . | tanto de DSM-IV como de CIE-
trastorno depresivo se le deberd 10
realizar una exploracién de ideas ’
de suicidio o autolisis.
CBA 3. Seguimiento y evaluacion.
Atoda persona diagnosticada en .
s P ~ g - Se considera adecuado
el ultimo afo de depresién, con . .
. o realizar un seguimiento de
objeto de hacer un seguimiento - .
. . estos pacientes. Sin embargo,
cercano, se le debera realizar al ) . .
. . no existen evidencias claras S
menos dos visitas posteriores D Eliminar indicador.

CBA 4. Valoracién de situacion
familiar.

A toda persona diagnosticada
en el ultimo afno de trastorno
depresivo se le debera realizar
una valoracién de la situacion
familiar y, en su caso, valorar la
necesidad de intervencion de
los Servicios Sociales

No creemos que en este
aspecto haya fundamentos
parahacerunarecomendacion
concreta. Se debera, como
en otros aspectos, hacer una
valoracién individualizada.

Eliminar indicador.

4.4.3. Ansiedad

Cobertura

La prevalencia de la ansiedad que se encuentra en la literatura es muy variable (108-110). Esta va-
riabilidad se debe a que los estudios de prevalencia encontrados se han realizado en distintos tipos
de poblacién y utilizando distintos criterios diagndsticos. En un estudio realizado en la poblaciéon
de Girona la prevalencia se situa alrededor del 13,8% para cualquier trastorno de ansiedad con

predominio del trastorno de ansiedad generalizada: 7,3% (110).
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Las prevalencias de ansiedad detectadas son tan dispares que no permiten establecer una preva-
lencia estimada de referencia.

Propuesta

Eliminar el indicador.

4.4.3.1. CBA. Test de Valoracién de Ansiedad

Las Guias de Prdctica Clinica (111-114) asi como los documentos consultados (8) PAPPS recomien-
dan realizar el diagnéstico mediante entrevista clinica estructurada en base a criterios diagnésticos
estandarizados como el CIE-10 o el DSM-IV_TR o entrevista en profundidad en la que deberian
recogerse la historia personal, la toma de medicacién o informacién sobre caracteristicas indivi-
duales y culturales de importancia para la planificacion de cuidados.

La guia NICE (112) realiza una revision de diferentes estudios que valoran las escalas diagnoésticas
de ansiedad; la evidencia obtenida respecto a la utilizacién de las mismas para el diagnoéstico es
insuficiente.

La Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG) (114) fue disefada por Goldberg con fines
asistenciales y epidemiolégicos para ser usada por profesionales no especialistas y/o estudiantes
de medicina como una guia del interrogatorio. Pretende ser una guia para la deteccién de la mor-
bilidad psiquiatrica oculta y del malestar psiquico en general. Dicha escala ha sido validada en
Espafa por Montén y cols. (115) obteniendo una SE: 83,1% y una ES: 81,8%. Sin embargo, el patron
oro utilizado ha sido la entrevista EPEP (entrevista disefiada por el propio grupo investigador) y por
otra parte s6lo se ha aplicado al 10% de los negativos para el EADG por lo que dichos valores son
cuestionables.

Las escalas pueden utilizarse para valorar la severidad de los sintomas o nivel de ansiedad, en el
momento del diagnéstico y para monitorizacion del tratamiento (112-114;116).

Por otra parte, hay que tener en cuenta, que no todas las escalas han sido validadas en poblacion
espanola. Entre las validadas se encuentran la escala EADG (115), Escala de Hamilton (117) y el
GHQ-28 (118).

Propuesta

El diagnostico de depresion debe realizarse por el cumplimiento de criterios diagndsticos del
CIE-10 0o DSM IV a través de la entrevista clinica.

4.4.3.2. CBA. Seguimiento en plazo inferior a dos semanas

En las guias consultadas (111-114) las pautas de seguimiento dependen del tipo de tratamiento
realizado (farmacoldgico, psicolégico, autoayuda). Todas ellas coinciden en la periodicidad de con-
troles a realizar cuando el tratamiento es farmacoldgico; asi, la primera visita a la primera o segun-
da semana, con controles quincenales o mensuales hasta la duodécima semana en que se valora la
eficacia del tratamiento y su continuidad o cambio del mismo.

En el caso de la psicoterapia y de la opcién de autoayuda deben individualizarse los controles.

La utilizacion de escalas, tanto auto como heteroadministradas, para monitorizar el tratamiento es
contemplado en la mayoria de las guias (111-114), sin especificar cudl de ellas.



Propuesta

A pesar de la escasa evidencia (consenso o expertos) acerca de la periodicidad y frecuencia en el
seguimiento de las personas diagnosticadas de ansiedad, practicamente todas las guias coinciden
en hacer el primer control dentro de las dos primeras semanas a los pacientes con tratamiento
farmacoldgico.

Sin embargo, dado que la recomendacién se basa en consenso y que el nivel de desarrollo informa-
tico actual del PAP no permite evaluar su cumplimiento de forma automatica, se propone eliminar

el indicador.

Tabla 17. Resumen y propuesta de indicadores 2009

Oferta preferente Recomedacion Grado Propuesta indicador
2005 tras la revision 2009
Las prevalencias
COBERTURA. detectadas son tan
Prevalencia en personas de 14 o mas dispares que no permiten D Eliminar indicador.
anos: 5%. establecer una prevalencia
estimada de referencia.
. . Ne de Historias en las que
CBA 1. Test de valoracion de ansiedad. . . o ) . q
) . Realizar el diagnéstico a figura diagndstico de
A toda persona diagnosticada de . - - .

. s ~ . través de una entrevista Ansiedad confirmado por
ansiedad en el ultimo afo, se le debera . . . o
realizar una valoracién de su estado clinica en la que estén D cumplimiento de criterios

. o integrados los criterios ICD-10 o DSM-IV/total de
con instrumentos especificos: escalas . - . . . P
de Goldberg, test EADG u otra escala diagndsticos de ansiedad historias con diagndstico

. ' de DSM IV o CIE-10. de ansiedad en el ultimo
normalizada. N
afo.
CBA 2. Seguimiento y evaluacion. Es recomendable evaluar
A toda persona diagnosticada en el la evolucion de las
ultimo ano de ansiedad, con objeto personas con diagnéstico T
o . Eliminar indicador
de hacer un seguimiento cercano, se de ansiedad en un plazo D P
. - L . por razones técnicas.

le deberd realizar, al menos una visita <15 dias en las que
posterior al diagnéstico en un plazo estén en tratamiento
inferior a dos semanas. farmacolégico.

4.4.4. Demencia

Cobertura

Las cifras de prevalencia de demencia varian segun las fuentes consultadas:

En los paises occidentales la prevalencia de demencia para los mayores de 65 afios es de 5-10%
y se dobla aproximadamente cada cuatro afos hasta llegar a un 30% en la década de los 80 afos
(119). En el estudio poblacional de Leganés se detectd una prevalencia de demencia del 12,1% en
mayores de 70 afos (119).

Segun el Eurodem Consortium la prevalencia se sitla en: 1% entre 60-65 afos, hasta 13% entre
80-85 afnos y 32% en los mayores de 90 afos (120).

Propuesta

Mantener la prevalencia del 5% de la OP 2005.
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4.4.4.1. CBA. Test de Valoracion de Demencia

En las Guias de Prdctica Clinica consultadas existe un amplio consenso respecto a la necesidad de
un abordaje global en el paciente con demencia (119-125).

El diagndstico de una demencia es fundamentalmente clinico, se realiza mediante entrevista cli-
nica detallada al paciente y los convivientes, con el apoyo de test o escalas de valoracién mental
y funcional, y debe ajustarse a unos criterios estandarizados. El proceso diagndstico incluye una
exploracion fisica general y neuroldgica y exploraciones complementarias (119-121;123-125).

Los Instrumentos de valoracién cognitiva permiten analizar de forma estructurada las capacidades
cognitivas del paciente, existen muchos instrumentos desarrollados con tal fin.

El Mini-Mental State Examination (MMSE) es el mas estudiado entre los test cognitivos. Existe
evidencia de su utilidad para la deteccién de demencia en individuos con sospecha de deterioro
cognitivo (121). Los puntos de corte varian ampliamente (de 16 a 26), siendo las puntuaciones
menores de 23 /24 el umbral mas habitual para un resultado anormal.

Una RS reciente (126) obtiene los siguientes resultados: CPP para un resultado positivo del MMSE:
6,3 (3,4-47,0) y el CPN de 0,19 (0,06-0,37). Estos resultados fueron similares a los comunicados en
la actualizacion de la USPSTF de 2003. Esta influenciado por la edad y el nivel educativo (es poco
sensible en sujetos con alto nivel educativo y poco especifico en aquellos con bajo nivel educa-
tivo) (126-127). su mayor precisiéon se obtiene cuando es aplicado a sujetos con un buen nivel de
escolaridad (127), existen valores normativos estratificados por edad y educacion en la poblacion
anglosajonay la espafiola (119).

Existen varias adaptaciones al castellano (127). Las puntuaciones estan muy influidas por la edad y
el nivel educativo del sujeto por lo que se aconseja utilizar las estratificaciones existentes:

¢ Miniexamen Cognoscitivo (MEC): Es una adaptacion del MMSE validada y normalizada por Lobo
en 1979 para la poblacién espafola, cuya version de 35 items (MEC-35) quiza sea el test mas
empleado en Espafia para deteccién de deterioro cognitivo. Al igual que el anterior puede ver-
se influido por la edad y el nivel educativo de la persona, alcanzando su mayor rendimiento
en sujetos con un buen nivel cultural. Las puntuaciones del MEC se adaptan cuando existe im-
posibilidad de cumplimentar un item por analfabetismo o por déficit sensoriales mediante la
obtencion de puntuaciones corregidas (119).

e Test del Informador (TIN) o Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE):
A diferencia de los anteriores, este cuestionario se administra a un conviviente o allegado al
paciente en cuestion y, aparte de explorar determinados dominios cognitivos (memoria, capa-
cidad ejecutiva y juicio), también valora la funcionalidad del paciente. Es un test facil y rapido
de realizar (auto administrado, salvo si el informante tiene un muy bajo nivel cultural) y no esta
influido por la edad ni por el nivel educativo. Su ventaja reside en que tiene mayor sensibilidad
para la deteccién del deterioro cognitivo leve que el MMSE (119). Su rendimiento se multiplica
cuando se administra conjuntamente con otros test psicométricos sobre el paciente. Al ser una
medida indirecta basada en las respuestas del informador, debe comprobarse la coherencia de
las contestaciones. Existe una version corta de 17 items validada en Espaia (TIN breve).

e El Functional Activities Questionnaire o Cuestionario de Actividad Funcional (FAQ): Se trata de un
cuestionario que valora funcionalidad, en concreto, actividades instrumentales de la vida diaria,
pero que tiene una fiabilidad alta para el diagnostico del deterioro cognitivo en fases iniciales.
Como el anterior, se administra a un informador fiable y multiplica su rendimiento si se asocia a
test psicométricos aplicados al paciente (119).



En la tabla 18 se presentan las caracteristicas de algunos de los tests cognitivos validados para la
poblacion espariola.

Diagndstico de demencia: Los aspectos clave del concepto de demencia son: déficit cognitivo adqui-
rido en mas de un dominio cognitivo, que interfiere significativamente en la actividad laboral y social
del sujeto y que representa un declinar respecto a niveles de funcionalidad previos mayores.

Se han utilizado diferentes criterios operativos para establecer el diagnéstico de demencia, entre
ellos, los mas validados internacionalmente en estudios controlados son los criterios de la Ameri-
can Psychiatric Association (DSM IV y DSM-III R) (119-123).

El diagnéstico de demencia en base a criterios estandarizados se establece a través de una entre-
vista estructurada siguiendo los criterios esbozados en el DSM IV (123).

Los criterios de DSM IV han demostrado una buena a muy buena fiabilidad con un indice de Kappa
de 0.5a0.9(123) (128).

El Grupo de Estudio de Neurologia de la Conducta y Demencias de la Sociedad Espaiola de Neu-
rologia (SEN) ha propuesto unos criterios que pueden ser Utiles para la practica clinica, criterios
pendientes de validacién en estudios prospectivos (123).

El diagndstico de demencia implica establecer que el paciente ha desarrollado los déficit cogni-
tivos necesarios, cada uno de los componentes de los criterios del DSM IV puede ser establecido
con test especificos (126). Los test psicométricos o neuropsicolégicos han demostrado su utilidad
para objetivar el déficit cognitivo, por lo que la valoracion cognitiva formal utilizando herramientas
estandarizadas se recomienda en todas las guias consultadas como parte del proceso diagnéstico
del paciente con sospecha de demencia.

Una historia clinica acorde con los resultados de la valoracién del estado mental sugiere firmemen-
te el diagnéstico de demencia (129).

Propuesta

Eliminar el indicador para evitar etiquetar a un paciente en base exclusivamente a un test
psicométrico.

4.4.4.2. CBA. Diagnostico Diferencial mediante anamnesis, exploracién, analitica TAC o
consulta neurologia

Las demencias potencialmente reversibles no superan el 1-3% y sélo son realmente reversibles
una proporcion inferior al 1% (121), ademas son muy pocos casos los que se detectan mediante las
exploraciones complementarias de rutina.

No hay evidencia de que los test de laboratorio de rutina aumenten la precisiéon del diagnéstico
clinico de demencia, ni de que la determinacién rutinaria de los marcadores genéticos o serologia
de sifilis incremente el valor predictivo diagnéstico (121).

Estudios observacionales sugieren que niveles elevados de homocisteina son un factor de riesgo
de demencia o deterioro cognitivo, estos efectos pueden estar mediados por déficit de vitaminas
B (B12, folato y B6) implicadas en su metabolismo. Los resultados disponibles de dos RS de ECA
reflejan que no hay diferencias significativas en la funcién cognitiva, en el tratamiento con suple-
mentos de vit B12 respecto a placebo, de personas con demencia y bajos niveles séricos de vit. B12
(130) ni del acido félico, con o sin vit. B12, administrados a ancianos saludables y demenciados en
la prevencién del deterioro cognitivo o retraso en su progresion (131).
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Otra RS (132) (la mayoria de los ECAs de corta duracion y baja calidad metodolégica) analiza los
efectos en la funcién cognitiva de los suplementos de vit B6 o vit. B12 o &cido félico o su adminis-
tracion conjunta, concluye que los suplementos tanto a ancianos con funcién cognitiva intacta
como en demencia o deterioro cognitivo no mejoran la funciéon cognitiva medida con una amplia
bateria de test, s6lo en un estudio muy pequefo con suplementos de acido folico en poblacion
con deterioro cognitivo y disminucion de niveles séricos de folato (<6,8 nmol/L) se obtiene mejoria,
pero su baja calidad y pequefio n° de participantes cuestiona dicha conclusion.

En un ECA posterior (15) los suplementos de acido félico (800 mug/dia) en personas de 50-70
anos (media 60 afos) con niveles elevados de homocisteina plasmatico produjeron una mejoria
significativo respecto a placebo en distintos dominios de la funcién cognitiva a los tres afos. Varios
factores, incluyendo el pequefio tamafo del efecto y los estrictos criterios de inclusion, limitan la
relevancia clinica y generabilidad de los resultados.

No obstante, todas las guias consultadas (119-125) recomiendan una serie de estudios comple-
mentarios para detectar comorbilidad, en general como estudio analitico se incluye:

e Hemograma, Bioquimica (con glucemia, perfil hepatico, renal e iones), vitamina B12 y hormo-
nas tiroideas, individualizar: acido félico, serologia del virus de la inmunodeficiencia humana,
pruebas treponémicas para ldes o concentraciones de tdxicos.

Se aconseja realizar pruebas de imagen estructural (tomografia computarizada o resonancia mag-
nética) en el estudio inicial de una demencia’, ya que ayudan a etiquetar el tipo de demencia segun
las lesiones cerebrales encontradas (grado de atrofia cerebral, lesiones de tipo vascular) y permiten
descubrir causas tratables (tumores, hidrocefalia) (120;121;128;133).

Existe también un amplio consenso en las recomendaciones en que en el estudio de una demencia
debe descartarse la presencia de depresién (119-121;128;133).

Propuesta

Utilizar para el diagndstico de demencia los criterios diagndsticos de DSM IV o el diagndstico por
neurdlogo.

4.4.4.3. CBA. Situacion sociofamiliar y del cuidador

La literatura no proporciona un consenso claro respecto al tipo de informacion necesaria al pacien-
tey sus cuidadores, en las diferentes fases de la enfermedad pero si de que ambos deben de recibir
la informacioén relevante. Dicha informacion no debe de incluir sélo aspectos considerados rele-
vantes por los clinicos, sino que debe ajustase a las necesidades del paciente y cuidadores (121).

La informacion en otras fases de la enfermedad generalmente se focaliza mas en el cuidador que
en el paciente, acerca de los servicios e intervenciones disponibles en las diferentes fases de la
enfermedad.

Los métodos incluyen: informacién escrita, programas educacionales individuales, grupales, con-
sejo, servicios telemedicina, terapia cognitiva, manejo del estrés.

Se necesitan futuras investigaciones en este campo.
Propuesta

Mantener el indicador.



4.4.4.4.CBA.Plan de cuidados individualizado

Los Servicios Sociales y de Salud deben identificar las necesidades especificas de las personas con
demenciay sus cuidadores. Los planes de cuidados deben dirigirse a dichas necesidades derivadas
de: discapacidad fisica, problemas sensoriales dificultades comunicacion, problemas con la nutri-
cion, mala salud oral, etc. (120).

Existe evidencia de que el apoyo al cuidador reduce la institucionalizacion, el impacto clinico en
el paciente es minimo y limitado en el tiempo, con mayor beneficio para aquellos con demencia
severa (121).

Propuesta

Aunque es razonable que exista un plan de cuidados, con el desarrollo informatico actual, su regis-

tro SI/NO, no aporta valor afadido, por lo que se propone eliminarlo como requisito a evaluar.

Tabla 18. Test psicométricos

mas errores

EST
. S, E, CPP, CPN- Indicaciones (I) y limitaciones (L)
Validados
MMSE S:90% E: 91% I: Nivel adecuado de escolaridad.
Folstein En general: La > precision se obtiene cuando es aplicado a sujetos con un buen nivel
S- 700 E: 95% de escolar{dad. . .
L: Influenciado por la edad y el nivel educativo.
CPP:6.3 CPN:0.19 | valores normativos estratificados por edad y escolaridad.
MEC de MEC 35 l'y L similares a MMSE.
Lobo 5:89,8% E: 83,9% | Adaptacion puntuacion final segun instrucciones.
MEC 30 En AP: no se puede utilizar indistintamente para el punto de corte 23/24
el MECy el MMSE.
S:89,8% E: 80%
SPMSQ S:85,7% E: 79,3% I: Poco tiempo limitacion sensorial, poblacién mayor de bajo nivel cultural.
de Peiffer Punto corte:treso | L: Poblacién muy anciana analfabeta.

Cuestionario abreviado de Pfeiffer o Short Portable Mental State
Questionnaire (SPMSQ).

Es un test muy facil y rapido de administrar (3-5 min), aunque tiene el
inconveniente de que explora menos dominios (orientacion, célculo,
memoria reciente y lejana e informacién sobre hechos cotidianos). La
puntuacién final se ha de corregir segun el nivel educativo del sujeto.
Hay una versién recientemente validada para la poblacion espaiola. Este
instrumento adquiere su mayor protagonismo cuando se dispone de poco
tiempo o cuando determinadas circunstancias del paciente desaconsejan
realizar otros test (bajo nivel educativo, 75 aflos o0 mas o déficit sensorial
visual o auditivo). Tiene menos falsos positivos que MMSE/MEC cuando se
utiliza en poblacién con un bajo nivel de educacion.
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EST

. S, E, CPP, CPN- Indicaciones (1) y limitaciones (L)
Validados
Test del $:92,8% E: 93,4% I: Menor influencia edad y nivel educativo. Util en combinacién con MMSE
reloj ala Pto corte: 6 (aumenta validez estadistica).
orden L: Diversidad formas de realizacion y puntuacion.

Es un test que valora atencién, comprension, capacidades visuo-
constructivas y visuoespaciales, memoria, capacidad numérica, de
abstraccidny ejecutiva. Existen distintas versiones que pueden agruparse
en dos categorias: TDR «a la orden» (dibujar un reloj sin modelo de
referencia) y «a la copia» (copiar un modelo que se presenta). La
version «a la orden» estd validada para la poblacién espafiola y se tarda
unos cinco minutos en administrar. Sus indices de validez estadistica
aumentan considerablemente cuando se administra conjuntamente con
otros instrumentos psicométricos sobre el paciente (como el MMSE para
la deteccién de la demencia leve-moderada tipo Alzheimer), o sobre un
informador fiable, por lo que se propone su uso conjunto.

PCL S:93,9% E: 94,7%
(Leganés)

I: Ancianos con nivel educativo bajo.

L: Pocos estudios, déficit sensoriales graves.

Prueba cognitiva de Leganés

Ha sido validado como instrumento de deteccién de deterioro cognitivo en
ancianos con bajo nivel educativo. Es un test simple y facil de administrar
que evalua orientacion y memoria. Consta de 32 items y el punto de
corte para demencia se establece en 22 puntos o menos, sobre un total
de 32. Al ser independiente su realizacion de la habilidad de la persona
para leer o escribir presenta ventajas afadidas sobre otros instrumentos
psicométricos.

TFV
Set-test
Isaacs

Mucho menos influido por edad y nivel educativo.
I: Déficit sensoriales, niveles educativos muy bajos

TIN breve | S:86% E: 91%

FAQ $:93,3% E: 90,1%

Tabla 19. Resumen y propuesta de indicadores 2009

Recomendacion

Prevalencia en personas de 65 o
mas anos: 5%.

Oferta preferente 2005 .. Grado Propuesta indicador 2009
tras la revision
La prevalencia del 5% se
COBERTURA encuentra en el valor menor del

. . - . Mantener 5%.
intervalo segun la bibliografia - °

revisada (planteamiento mas

haberse realizado una valoracién
con instrumentos especificos
para su deteccidon: MEC o Test del
informador.

conservador).
CBA 1. Test de valoracién de | Recomendado en todas las Eliminar este indicador.
demencia: guias de referencia (incluido en Se sugiere incluir como
A toda persona diagnosticada en | los criterios diagnésticos para recordatorio de buena
el ultimo afo de demencia, deberd | EA de la NINCDS-ADRDA). practica.

Se prioriza como indicador el
diagndstico correcto de de-
mencia en base a criterios es-
tandarizados o diagnéstico por
especialista y evitar que pueda
etiquetarse a un paciente en
base exclusivamente al resulta-
do de un test psicométrico.




Recomendacion

en funcién de su estado de salud
y situacion sociofamiliar. Este plan
deberd ser actualizado, al menos,
con una periodicidad anual.

no aporta valor afadido,
aunque parece razonable
que haya de haber un plan de
cuidados.

Oferta preferente 2005 .. Grado Propuesta indicador 2009
tras la revision
La OP actual incluye diferentes Lo
y Modificar CBA 2. Nuevo
aspectos a considerar para .
el diagnodstico diferencial propuesto:
CBA 2. Diagnéstico diferencial. excluventes entre si- anamnesisl DIAGNOSTICO DE
A toda persona diagnosticada en vente ' . ! DEMENCIA.
e ~ . . | exploracién, AN, serologia, TAC .
el ultimo aflo de demencia, deberd . Ne de pacientes en los que
. o consulta Neuro, con niveles
haberse descartado demencia . o B en su HC conste que cumple
. . . de evidencias diferentes. o . .
secundaria mediante anamnesis, , los criterios diagndsticos de
L o . Dado que la mayoria de las . e
exploracién, analitica, serologia, . DSM IV o diagndstico por
. sospechas de demencia pre- .
TAC, o consulta de Neurologia. - s . neurdlogo x 100 entre n° de
cisan derivaciéon a Neurologia, ) . .
. e pacientes diagnosticados de
aqui estaria implicito que se han . e ~
. . demencia en el Ultimo afo.
realizado las pruebas pertinentes.
CBA 3. Valoracién de situacion
familiar.
A toda persona diagnosticada de
demencia se le deberd realizar
anualmente una valoracién de | Igual D Mantener.
la situacion familiar, cuidador vy,
en su caso, valorar la necesidad
de intervencién de los Servicios
Sociales.
CBA 4. Plan de cuidados individua- -
lizado Las posibilidades actuales de
) . . registro en H2 de este item son:
A toda persona diagnosticada de .
. . . Plan de cuidados SI/NO.
demencia, se le deberd realizar un Se considera que este reqistro
Plan de Cuidados individualizado q 9 D Eliminar indicador.

4.5. ATENCION AL ADULTO

4.5.1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

4.5.1.1. Revision de la evidencia

Cribado

Se han revisado cuatro Guias de Prdctica Clinica (134-137) publicadas en los ultimos tres afios, las
recomendaciones de la US Task Force (138), los indicadores de la British Medical Association (BMA)

(139) y el informe de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) del 2006 (140).

No se han encontrado estudios que demuestren que el cribado del paciente asintomatico mejore
el pronéstico de la EPOC. Por otro lado, el propio diagnéstico es diferente segun las diversas socie-
dades cientificas lo que complica ain mas las cosas. Tampoco el tratamiento estara indicado si el
paciente estd asintomatico y dejar de fumar deberd ser siempre el consejo independientemente

de la clinica y la espirometria.
Propuesta

Eliminar el indicador.
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Cobertura.

Se han revisado 5 GPC recientes (134-137;141), los indicadores de la British Medical Association
(BMA) (139) y un informe de la AHRQ (140).

Existe consistencia en todas las fuentes consultadas en que el diagnostico se debe realizar median-
te la espirometria en pacientes con sospecha clinica de la enfermedad. En este caso toda la docu-
mentacion consultada recomienda la espirometria que es el patrén oro, siempre que se asegure
que se realiza de una forma correcta por personal adecuadamente adiestrado.

Las guias coinciden en definir los criterios espirométricos para diagnéstico de EPOC por la dismi-
nucién del cociente FEV1/FVC post broncodilatacién, siendo el punto de corte mas aceptado para
considerar que existe obstruccion al flujo aéreo un valor del mismo inferior al 70% (134;136;141).
No obstante, dicho criterio puede sobrevalorar la prevalencia (142;143) en grupos de poblacion
como los de edad avanzada y personas muy altas, por lo que crecientemente se habla del concepto
de limite inferior de la normalidad de este cociente. Es probable que en un futuro préximo las guias
se definan en este punto.

Para poder calcular la cobertura se necesitan datos de prevalencia en nuestro medio. El estudio de
referencia es el IBERPOC (144), inicialmente propuesto para el calculo de cobertura.

Los puntos de corte para el diagndstico espirométrico de este estudio (FEV1/FVC< 88% respecto a
valor tedrico) son distintos de los propuestos, adoptando los de GOLD, en las Guias de referencia
(FEV1/FVC <70%, en valor absoluto).

Las cifras de cobertura que se dan en nuestro entorno, en muchas ocasiones, no superan el 1,7%,
debido fundamentalmente al infradiagnostico de los pacientes asintomaticos. La prevalencia
que interesaria conocer es la de pacientes sintomaticos (informacion actualmente no disponible)
porque son los que, sobre todo con grado GOLD llI-IV, se van a poder beneficiar del tratamiento
farmacolégico. A los asintomaticos GOLD I-ll, diagnosticados por espirometria, solo se les debe
aconsejar dejar de fumar.

Por dichos motivos, se propone para el calculo de cobertura de EPOC referirla a la prevalencia cap-
tada en la CAPV, de forma similar a lo propuesto para otros apartados como el créonico domiciliario
y pacientes en la fase final de la vida.

Propuesta

Utilizar como cifra referencia de prevalencia para calculo de cobertura, el percentil 75 de las preva-
lencias detectadas en las Unidades de Atencion Primaria de la CAPV.

Propuesta de diagnédstico

Paciente mayor de 35 afos fumador u otros factores de riesgo (otros toxicos, antecedentes fami-
liares) mas tos crénica, disnea, expectoracidn crénica o bronquitis de repeticion mas espirometria
con patrén obstructivo no reversible.

4.5.1.2. CBA. Nuevo

En todo paciente diagnosticado de EPOC existira al menos una espirometria con prueba bronco-
dilatadora (la espirometria seria imprescindible para el diagnéstico pero la interpretaciéon de la
misma queda en manos del clinico).



4.5.1.3. CBA. Nivel de Gravedad de la EPOC

La clasificacion propuesta en la OP 2005 es por el FEV1. Si la clasificacion es util habria que deter-
minar cual es el sistema elegido. Se ha consultado la misma bibliografia que en el apartado ante-
rior. Todos los documentos proponen un sistema de clasificacion basado en sintomas y/o FEV1.
Ninguno afirma que su utilizacion mejore el pronéstico de los pacientes. Segun la AHRQ (140) el
tratamiento esta claramente establecido sélo en aquellos pacientes con sintomas y clasificados
como GOLD lll o IV (severo o muy severo). En cualquier grado de de EPOC hay que recomendar
dejar de fumar.

Propuesta

Eliminar el indicador.

4.5.1.4. CBA. Espirometria anual

La periodicidad en el seguimiento de la EPOC no esta claramente definida. La revisiéon de la AHRQ
(140) es la que detalla mejor sus conclusiones. Existe una débil correlacion entre los resultados del
FEV1 y la evolucion clinica. La realizacién de espirometria en los pacientes EPOC fumadores no ha
demostrado que aumente la tasa de exfumadores, por lo que no se recomienda usarla con este fin
y tampoco esta indicado su uso para decidir cambios en la medicacion.

El FEV1 es un marcador de mortalidad, las tasas de supervivencia en EPOC son inversamente pro-
porcionales al FEV1 de los pacientes; las GPC y revisiones sistematicas basan las recomendaciones
de tratamiento en la gravedad de la EPOC medida por el FEV1 ya que la mayoria de los tratamientos
s6lo han demostrado algun beneficio en EPOC severo con FEV1 < 50%.

Propuesta

La frecuencia de la espirometria deberia ser individualizada; se propone como criterio minimo de
calidad una espirometria cada tres afos.

4.5.1.5. CBA. Revision del uso de inhaladores anual

La BMA (139) propone como indicador el porcentaje de pacientes con EPOC que recibe tratamien-
to con inhaladores y cuya técnica ha sido revisada en los 27 meses previos. La mayoria de las GPC
recogen la necesidad de un aprendizaje correcto del uso de inhaladores, pero no se menciona
ningun trabajo que evalue la eficacia de la medida. El adiestramiento sobre el uso de inhaladores
es una recomendaciéon que debe hacerse sobre todo cuando ademas sospechamos que detras de
un mal control clinico puede estar un incorrecto uso.

Una revisién Cochrane sobre autocuidados en EPOC (145) parece demostrar menos ingresos pero
no se define con claridad la forma del autocuidado ya que se mezclan diferentes formas de auto-
cuidado, educacién grupal, individual.

Propuesta

Mantener el indicador.
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4.5.1.6. CBA. Buen control del tabaquismo

Todas las GPCincluyen esta medida apoyando la intervencién tanto en estudios sobre la persisten-
cia o no del tabaco en la evolucién clinica de los pacientes, como en la evaluacion de las interven-
ciones sobre EPOC fumadores. La BMA (139) incluye dos indicadores al respecto.

Dejar de fumar es la Unica medida que ha demostrado que consigue frenar la progresion de la
EPOC y disminuir su sintomatologia.

Propuesta

En todos los pacientes EPOC fumadores debe realizarse y recogerse anualmente el consejo de dejar
de fumar.

4.5.1.7. CBA. Vacunacién antigripal

Se ha revisado la misma bibliografia que en apartados anteriores y varias revisiones sistematicas
especificas sobre las vacunaciones (146;147).

Hay consistencia sobre la necesidad de la vacunacién antigripal. Las GPC se apoyan en diferentes
estudios. Algunos no experimentales, pero existe también una RS de ensayos clinicos de la Cochra-

ne (147) que demuestra su eficacia.

Respecto a la vacunacion antineumocdcica la evidencia es mas contradictoria.

Propuesta

Mantener el indicador de la vacunacién antigripal, no incluir la vacuna antineumocdcica por las

dudas de su eficacia.

Tabla 20. Resumen y propuesta de indicadores EPOC 2009

Oferta preferente 2005 Recomendacion tras la revision Grado Propuesztg(;gdmador

CRIBADO No se han encontrado estudios - Eliminar indicador

A todas las personas de 40 aflos o | que demuestren que el cribado

mas, y fumador activo de mas de | del paciente asintomético mejo-

20 paquetes-aio, se les deberd | re el prondstico.

realizar una espirometria de criba- | La espirometria tampoco es util

do de EPOC. para aumentar el nimero de

exfumadores.

COBERTURA D Modificar denominador

Pacientes en cuya HC figure el Utilizar como cifra referen-

diagnéstico de EPOC, constando cia de prevalencia para cal-

en ella valores espirométricos con culo de cobertura, el per-

FEV1/FVC < 70%. centil 75 de prevalencia de
la CAV obtenida en el CP
del afio anterior.

PROPUESTA 2009 D % pacientes etiquetados

CBA 1. Diagnéstico de EPOC con alguna es-

En todo paciente diagnosticado pirometria con Prueba de

de EPOC existird al menos una Broncodilatacién (PBD).

espirometria con prueba bronco-

dilatadora.




Propuesta indicador

Oferta preferente 2005 Recomendacion tras la revision Grado 2009
CBA 1. Nivel de gravedad. Todos los guias y documentos - Eliminar como indicador
En la HC de todo paciente diag- | de sociedades incluyen una cla- Se sugiere incluir como
nosticado de EPOC, deberd haber | sificacion. No son exactamente recordatorio de buena
constancia del nivel de gravedad | las mismas, aunque parecidas. practica.
segun alguna de las clasificacio- | Incluyen una combinacion de
nes basadas en el FEV1: GOLD, | los resultados de la espirometria
ATS, SEPAR U otras. y datos clinicos. Ninguno afirma
que su utilizacion mejore el pro-
nostico de los pacientes.
CBA 2. Espirometria anual Los resultados de la espirome- D Modificar periodicidad:
tria no son fundamentales para A Cada 3 anos.
determinar el prondstico, ni
siempre seran utiles para deci-
dir cambios en la medicacién;
la frecuencia en su realizacién
deberia ser individualizada.
Realizar espirometrias en EPOC
fumadores no ha demostrado
que sirva para aumentar la tasa
de exfumadores.
CBA 3. Uso de inhaladores Parece una recomendacién 16- D Mismo indicador
gica, sobre todo al inicio de su
uso y en aquellos pacientes en
los que no haya una buena evo-
lucién clinica a pesar del manejo
adecuado.
Mantener el indicador puede
ayudar en la implicaciéon de en-
fermeria.
CBA 4. Buen control tabaquismo Dejar de fumar es la Unica me- A Mismo indicador
dida que ha demostrado que Indicador % EPOC que
consigue frenar la progresiéon de no fuman entre todos los
la EPOC. EPOC esperados.
Observacion: Este indica-
dor estd relacionado con el
PAP de tabaquismo, si esta
cumplimentado en dicho
apartado, el programa
lo detectara automatica-
mente y por tanto lo iden-
tificard como realizado, no
precisando generar nuevo
registro por parte del pro-
fesional.
CBA 5. Vacunacién antigripal La vacuna antigripal inactivada | GRADO | Mantener indicador
disminuye las exacerbaciones en A

los pacientes con EPOC.
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4.5.2. Paciente cronico domiciliario

Cobertura: criterios de inclusion
e Personas que padecen una enfermedad crénica invalidante que les impide acudir al centro de salud.

e Personas sin patologia crénica invalidante que por barreras fisicas o falta de apoyo socio-fami-
liar, no pueden acudir al centro de salud.

CBA 1. Valoracion funcional anual mediante escala de Barthel.
CBA 2. Plan de cuidados actualizado como minimo una vez al ano.

CBA 3. Valoracion de la situacion sociofamiliar.

4.5.2.1. Revision de la evidencia

Larevision de la literatura sobre este tema resulta complicada por varias razones. No existe un crite-
rio comun de definicién de “crénico domiciliario” y la ausencia de investigacién sobre la efectividad
de las intervenciones en este campo.

Los estudios sobre atencion domiciliaria se han basado mas en la validez de la Valoracion Geriatrica
Global (VGG), en pacientes en la comunidad o en domicilio mas que en la evaluacién de suimpacto
en la practica clinica.

En nuestro medio y con una estructura sanitaria semejante a la nuestra los estudios son escasos.
El informe del Instituto Carlos Il sobre la visita domiciliaria de enfermeria (148) realiza una sintesis
de la investigacion llevada a cabo en Espafia entre los afios 1990-2000, que pretende conocer las
caracteristicas socio-demogréficas y clinico-epidemioldgicas de la poblacidn atendida, las activi-
dades realizadas, los criterios utilizados para evaluar la visita domiciliaria y la satisfaccion de los
pacientes.

La escasez de investigacion de calidad y la heterogeneidad de las intervenciones no les permite
formular recomendaciones sélidas y aplicables a la practica.

Pese a no tener evidencias sdlidas, nadie parece cuestionar la conveniencia de efectuar Atencién
Domiciliaria, a la que se da una importancia creciente por el envejecimiento de la poblacién y el
aumento de la dependencia que esto conlleva (149). Se considera que mejora la sensacién de auto-
nomia del paciente, fomenta el autocuidado, implica a la familia y posibilita al individuo mantener
contactos con su red social.

La poblacion diana a quien debe dirigirse coincide en otras comunidades con la nuestra. El Servicio
Andaluz de Salud (SAS) estima el porcentaje de poblacién susceptible de recibir este servicio en
un 15%.

No disponemos de estudios de prevalencia en nuestra comunidad y los utilizados hasta ahora
como referencia han sido extrapolado de paises con una realidad sociodemografica y sanitaria di-
ferente ala nuestra. Se propone por todo ello, tomar como referencia los datos actuales registrados
en Osabide y utilizar como “prevalencia estimada” el percentil 75 de dichos datos para el cilculo de
la cobertura, al igual que en el caso de pacientes en la fase final de la vida.

Las escalas de valoracién de la dependencia coinciden con las que se proponen en otras comuni-
dades, aunque en algunas se incluyen valoraciones de las actividades instrumentales (p. ej. Escala
Lawton_Brody).



Tanto la escala de Katz como la de Barthel son instrumentos conocidos y que han demostrado
fiabilidad y validez (150-152).

El Informe del Instituto Carlos Ill (148) refleja que las escalas mas utilizadas para valoracion de
dependencia son el indice de Katz y la Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja y de menor
uso, la de Lawton-Brody y la Escala de valoracion de la dependencia segun el modelo de Virginia
Henderson.

Son varias las comunidades que recomiendan la valoracién del riesgo de Ulceras por Presién (UPP)
con las escalas de Norton o de Braden. En el protocolo de prevencion y tratamiento de las UPP de
Osakidetza, se recomienda la utilizacién de la escala de Braden en el caso de que la puntuacion
en el indice de Barthel sea incapacidad moderada o severa. Esta escala es la que ha demostrado
mayor fiabilidad y validez segun la literatura, sin embargo, no se ha demostrado que la utilizacion
de escalas disminuya la incidencia de UPP (153-154).

Otro aspecto que a menudo se recoge en otras comunidades es la valoracion del riesgo del cui-
dador, mediante cuestionarios o valoracion, pero antes de anadir nuevos indicadores que valoren
este aspecto, deberiamos contar con una opcién que haya demostrado eficacia en disminucién de
la institucionalizacién del anciano, depresion del cuidador, etc., que ademas estemos en situacion
de ofrecer.

En la siguiente tabla se presentan, de forma resumida, los criterios de buena atencién/ indicadores
propuestos en los Contratos Programa de Atencion Primaria de otras CC.AA. de nuestro entorno.

Tabla 21. Resumen de los criterios de buena atencién/indicadores propuestos en los Contratos
Programa de Atencién Primaria de otras CC.AA. de nuestro entorno

CA Madrid Mismos criterios de inclusién.

Criterios de buena atencion

CBA 1. Diagnéstico.

CBA 2. Valoracion funcional que incluya problemas de salud, riesgo caidas, actividad/ejer-
cicio, suefio/descanso, eliminacién e identificacién del cuidador principal.

CBA 3. Cuestionario Lawton-Brody, si esté afectado indice de Barthel.

Valoracion riesgo UPP con escala de Norton, existencia o ausencia de indicadores de
riesgo social.

CBA 4. Plan terapéutico, plan de cuidados, atencion al cuidador principal (escala de
Zarit).

CBA 5. Periodicidad visita anual. Si Barthel<35 o Norton<14 mensual.

Debe incluir evolucién, revision plan terapéutico, revision plan de cuidados, atencion al
cuidador principal.

Cataluina Valoracién de dependencia: Escala de Barthel.

Valoracién estado cognitivo: Test de Pfeifer u otro que evalte estado cognitivo.
Valoracién del riesgo social.

Valoracion del riesgo de UPP: Escala de Braden o valoracién de enfermeria.

CA Andalucia Mismos criterios de inclusion. Calculan poblacién diana un 15% de los mayores de 65 afos.
Indicadores:

% de personas de personas necesitadas de cuidados domiciliarios con valoracién de aten-
cién domiciliaria (AD).

% de cuidadoras/es de personas necesitadas de cuidados domiciliarios con valoracién de
atencion domiciliaria (AD).

% de Historias de Salud (HS) de personas necesitadas de cuidados domiciliarios con planes
de cuidados interdisciplinares.

% de Historias de Salud (HS) de cuidadoras/es con planes de cuidados interdisciplinares.
% de cuidadoras/es de grandes discapacitados captadas.
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Comunidad
Valenciana

Poblaci6n diana

Sistemdaticamente a todos los mayores de 80 afios que contacten con el sistema sanitario.
A los menores de 80 afios que ademas retinan uno o mas de los siguientes criterios:
Deterioro Funcional, Deterioro Cognitivo, Problema Social, Comorbilidad (2), Paciente
post-alta hospitalaria.

Pacientes en estadio terminal de su enfermedad sean oncoldgicos o no.

Valoracién

Nutricional metabélico: NSI-Conozca Su Salud Nutricional.

NORTON-Valoracién del riesgo de Ulceras por presion.

Actividad-ejercicio.

Escala de actividades basicas de la vida diaria: Barthel.

Comunidad
Valenciana

Escala de actividades instrumentales de la vida diaria: Lawton.

Cognitivo-Perceptivo: SPSMQ-Pfeiffer -Valoracién metal del drea cognitiva.

TIN corto-Test del informador.

Rol relaciones.

Apgar familiar-Funcionamiento familiar.

Test de Zarit-Escala de sobrecarga del cuidador.

Duke-UNK-Cuestionario de apoyo social funcional.

Riesgo social-Gijon.

Autopercepcién autoconcepto.

Escala de Ansiedad-depresiéon Goldberg...

Escala de Autoestima de Rosemberg.

Valoracién especifica del paciente geriatrico.

MNA-Evaluacién del estado nutricional.

Mini Mental State Examination.

GDS-Global Deterioration Scale.

Criterios diagnosticos DSM-IV de depresién mayor.

En enfermeria cuentan con dos nuevos perfiles: Enfermera de Gestion Domiciliaria que se
localiza en el nivel comunitario y la Enfermera de Continuidad Domiciliaria que se localiza
en el hospital.

Han desarrollado un manual de atencién de enfermeria que propone una valoracién por
patrones funcionales y la utilizacién de los diagndsticos de enfermeria de la NANDA.

Tabla 22. Resumen y propuesta de indicadores 2009

Recomendacién Propuesta O.P.
Oferta preferente 2005 ecome d.a 4.:|’o Grado S
tras la revision 2009
COBERTURA
Criterios de inclusién/exclusion. Mantener mismos criterios Ne° de pacientes CD
Prevalencia estimada: Para el calculo de la cobertura se x 100.
e Enelgrupo65-79 aios el 5% requiere | propone tomar como referencia de D Ne estimado de pa-
visita. “prevalencia estimada” el percentil cientes CD segun
e Enelgrupo 80-84 arnosel 10% requie- | 75 de los datos de registrados en D el percentil 75 de
re visita. Osabide (igual que pacientes en la prevalencia obte-
e Enelgrupode mésde85anosel20% | fase final de la vida). nida en el CP 2008.
requiere visita.
A 1. Val ién funcional. o . -
8 a orac:qn unc:orlwa. - Dejar solo escala de Barthel, por ser Mismo indicador.
A todos los pacientes crénicos domicilia- s
. . ) L la mas utilizada y la recomendada Escala de valora-
rios, se les deberd realizar una valoracion . D 9 .
. . . en los protocolos de actuacion de cion funcional: Bar-
anual de la capacidad funcional median- las UPP thel
te escala de Barthel o Katz. ’ '
CBA 2. Plan de cuidados actualizado. A pesar de la ausencia de evidencia
Todos los PCD deben disponer en su HC | afavor o en contra, parece razona- D Mismo indicador
de un plan de cuidados, actualizado en | ble que haya de haber un plan de ’
cada una de las visitas programadas. cuidados.




i6 Propuesta O.P.
Oferta preferente 2005 Recomend.a clon Grado s
tras la revision 2009

CBA 3. Situacién familiar.

Todos los PCD deben disponer en su HC

de una referencia anual a la situacion fa-

miliar, cuidador principal y, en su caso,

valoracion de la necesidad de interven-

cion de los Servicios Sociales.

Se considera cumplido el criterio si en la

HC consta alguna de estas categorias:

e Apoyo familiar suficiente.

e Apoyo familiar inestable.

e Necesidad de intervenciéon de los
Servicios Sociales.

Mantener D Mismo indicador.

CBA nuevo. Valoracién riesgo de UPP.

. . Nuevo item considerado:
A los pacientes con dependencia de mo-

, o No hay evidencia de que la uti- No incluir como in-
derada a total segun el indice de Barthel | .~ . Y gu .
. lizacién de escalas disminuya la dicador.
se les aplicard la escala de Braden para | . . .
incidencia de UPP.

valorar el riesgo de UPP.

4.5.3. Pacientes en las fases finales de la vida

4,5.3.1. Revisidon efectuada

Cobertura

Se ha consultado el Plan de Cuidados Paliativos 2006-2009 de la CAPV (155), la estrategia nacional
sobre Contrato Programa (156), la reciente GPC sobre cuidados paliativos (4) y los ultimos planes
del servicio extremerio (157) y andaluz (158).

El concepto de Cuidados Paliativos (CP) ha cambiado definiéndose como: el enfoque que mejora
la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfer-
medades amenazantes para la vida, a través de la prevencién y el alivio del sufrimiento, por medio
de la identificacién temprana y la impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas
fisicos, psicosociales y espirituales.

De esta forma el horizonte temporal de los seis meses se diluye resultando muy dificil estimar una
prevalencia de pacientes que precisarian Cuidados Paliativos.

Los documentos anteriormente citados debaten las necesidades de CP en la poblacién a partir de
las tasas de mortalidad de las condiciones potencialmente susceptibles de recibir CP (159) (cancer,
enfermedades neurodegenerativas, demencias, etc.).

Tan sélo el documento extremefio aporta una cifra sobre prevalencia en poblaciéon general esti-
mandola en un 0,2%.

El plan de Euskadi incluye ademds el nimero de personas en CP en los afios 2004 y 2005 captados a
través del programa Osabide (500 pacientes aproximadamente) y proporciona tasas de mortalidad
por cancer en el 2004 de 171 por 100.000 habitantes (IC 95%: 166-175).

El plan andaluz situa dos posibles escenarios de maximos y minimos proporcionando las tasas de
mortalidad en su poblacion por enfermedades susceptibles de CP entre 400 y 800 por 100.000. Lo
que supondria entre 0,4 y 0,8% de la poblacién general.
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Las cifras de cobertura documentadas afio tras afio a través del PAP respecto a la prevalencia
poblacional estimada son infimas, aunque con tendencia al alza; por otro lado, no corresponderia
exactamente a lo atribuible a Atencién Primaria porque puede ocurrir que en primaria no se les
conozca porque se atiende a otro nivel asistencial.

Parte del problema es el requisito imprescindible para la medicién de que se registre en Osabide
la situacion/condicionante que identifique a esos pacientes como Terminal o en “cuidados palia-
tivos”, que requiere por parte del clinico estar pendiente de anadir esta informacion, no estricta-
mente necesaria para atender al paciente porque ya tiene registrado lo imprescindible, es decir, el
diagnéstico y ademas muchas veces sera cronico domiciliario (otro condicionante o CIE a anadir).

Propuesta

Tomar como referencia los datos actuales registrados en Osabide y poner como “prevalencia esti-
mada” el percentil 90 de dichos datos para el calculo de la cobertura.

Indicador propuesto

N.c de pacientes en la fase final de la vida atendidos en el tltimo afio x 100

N.c estimado de pacientes en la fase final segun el percentil 90
de prevalencia obtenida en el CP 2008

4.,5.3.2. CBA. Plan de Cuidados

Todos los pacientes en la fase final de la vida deben disponer en su HC de una pauta actualizada de
tratamiento de los sintomas fisicos y psicoemocionales.

Revision efectuada

La reciente GPC sobre CP (4) no ofrece indicadores para su implementacion debido a los diferentes
sistemas organizativos de las CC.AA.

Se reproducen a continuacion los criterios que aparecen en el Plan de Cuidados Paliativos de Eus-
kadi; ninguno de ellos aparece justificado por ninguna referencia ni se menciona el método para
su elaboracion.

Porcentaje de pacientes derivados a hospital de agudos para control de sintomas

“Un alto porcentaje de derivaciones para control de sintomas puede significar una atencién de ca-
lidad insuficiente. Ademas, si los ingresos son motivados por claudicacién familiar, desde Atencién
Primaria se debe derivar a la persona enferma a la unidad del hospital de mediay larga estancia de
referencia”.

Es discutible que este indicador pueda medir lo que pretende en las actuales condiciones de nues-
tra Atencién Primaria.

Porcentaje de pacientes en quienes existe al pie de cama una historia clinica u hoja de evolucién

“Una nueva férmula para garantizar la continuidad en el proceso de cuidados del paciente al final
de la vida, es la introduccién de la historia clinica o una hoja de evolucién con las anotaciones de
cada equipo que visita al enfermo”.

Una de las principales recomendaciones de la GPC (4) es la necesidad de una atencién coordinada
las 24 h al dia los 365 dias al afio. Aunque no existe evidencia de que esa hoja por si misma se tra-
duzca en una mejor atencion. Se puede recomendar (grado D).



Existencia de un registro de pacientes en fase final de la vida en cada comarca

La existencia de un registro en el que se recoja el nUmero de este tipo de pacientes que se atiende
en cada comarca facilitaria la evaluacion.

No puede aplicarse al PAP.
Porcentaje de pacientes en quienes se ha realizado sedacién con consentimiento

La indicacion debe realizarse tras contar con el consentimiento de la persona enferma o de la fa-
milia, bien informadas. Debera registrarse en la historia clinica o la hoja de evolucién los motivos,
el proceso en la toma de decisiones (incluido el consentimiento) y la monitorizacién de los resul-
tados.

Es una de las recomendaciones clave de la GPC (4). Es excepcional esta situacion en Atencién Pri-
maria aunque puede darse por lo que debiera valorarse su inclusion como CBA.

Existencia de protocolo de cuidados de enfermeria en Atencién Primaria
Debe incluir el cuidado en el final de la vida y particularmente en la fase de agonia.
Porcentaje de pacientes con analgesia pautada a horas fijas

Los tratamientos analgésicos a demanda son menos efectivos en el control del dolor. Es vélido lo
comentado en el apartado de hospitales de agudos.

Es una recomendacion de la GPC (4), pero no parece un indicador prioritario en este momento.
Porcentaje de pacientes en tratamiento con opioides y prescripcion paralela de laxantes

Es valido lo comentado en el apartado de hospitales de agudos.

Es una recomendacion de la GPC (4), pero no parece un indicador prioritario en este momento.
Propuestas de indicadores 2009

La GPC (4) insiste en una valoraciéon individualizada global del paciente y su entorno, por lo que
el CBA1 y su indicador siguen teniendo sentido ya que recoge muchas de las recomendaciones
de la GPC. También incluiria el plan de enfermeria que recomienda la estrategia de Euskadi. Este
indicador también aparece recogido en una de las pocas GPC internacionales de calidad publicada
sobre el tema (160).

Por todo ello se recomienda unificar en un nuevo CBA la existencia en el domicilio de un informe
que incluya las principales actuaciones propuestas: plan de cuidados, valoracién sociofamiliar, conti-
nuidad de cuidados las 24 horas.. ., elaborando el indicador correspondiente.

4.5.3.3. CBA. Situacién sociofamiliar

Todos los pacientes en la fase final de la vida deberan disponer en su HC de una referencia a la
situacion familiar, cuidador principal y, en su caso, valoracién de la necesidad de intervencion de
los Servicios Sociales. Se considerard cumplido este criterio si en la HC figura cualquiera de estas
categorias:

e Apoyo familiar suficiente.
e Apoyo familiar inestable.

e Necesidad de Servicios Sociales.
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Revision:

La valoracién sociofamiliar es una de las recomendaciones de la GPC, por lo que es un CBA que
tiene sentido incluirlo dentro del CBA 1 comun.

Tabla 23. Resumen y propuesta de indicadores para personas en la fase final de la vida 2009

Indicador

N.cde HC de pacientes en la fase
final de la vida atendidos en el
ultimo ano con valoraciéon de la
situaciéon sociofamiliar x 100.
N.c de HC evaluadas de pacien-
tes en la fase final de la vida
atendidos en el ultimo ano.

L. Propuesta
OP 2005 Recomendacion 0.P. 2009 Grado

Cribado Utilizar como cobertura estima- | Cribado D
Indicador da el percentil 90 de los datos | Indicador
N.° de pacientes en la fase final | de cobertura del CP 2008. N.c de pacientes en la fase final
de la vida atendidos en el ulti- de la vida atendidos en el ulti-
mo ano x 100. mo ano x 100.
N.c estimado de pacientes en la N.c estimado de pacientes se-
fase final de la vida en el dltimo gun el P90 de la cobertura de la
ano. Oferta preferente 2008.
CBA 1. Plan de cuidados Se recomienda que exista a pie | CBA 1 Plan de cuidados D
Indicador de cama un Informe ad hoc. im- | Indicador
N.cde HC de pacientes en lafase | primible desde Osabide que con- | N° de HC de pacientes en la
final de la vida atendidos en el | tenga el Plan de Cuidados, la | fase final de la vida atendidos
ultimo ano con plan de cuida- | valoracion sociofamiliar, el telé- | en el Gltimo aflo con un Informe
dos actualizado x 100. fono de contacto las 24 horas... | en domicilio ad hoc... x 100.
N.c de HC evaluadas de pacien- | La utilizacion de este Informe | N.° de HC evaluadas de pacien-
tes en la fase final de la vida | identificaria al paciente como | tes en la fase final de la vida
atendidos en el Ultimo afo. poblacion diana para el célculo | atendidos en el ultimo afo.

de cobertura.

Ademads, ante el condicionante

o CIE definido de paliativo, se

activaria en el PAP este Informe

a cumplimentar.
CBA 2. Situacidn sociofamiliar D

4.5.4. Asma

La revisién del asma se ha basado en la reciente Guia de prdctica Clinica del asma de Osakidetza (6).

Cobertura

La Prevalencia estimada en personas de 20 a 44 afos es del 1 al 4,7%, segun el Estudio Europeo del

Asma del Grupo Espanol del Estudio Europeo del Asma que incluye poblacién vasca (161).

Para la evaluacién se tomara como referencia una prevalencia del 3%.

Propuesta

Sin cambios.




4.5.4.1. CBA. Clasificacion de la gravedad del asma
Revision
La clasificacién del asma es dinamica y las clasificaciones se basan en consensos (6) y no mejoran

resultados. AUn no esta claro que las nuevas clasificaciones basadas en grados de control del asma
resuelvan la situacion (162).

Propuesta

Eliminar el indicador.

4.5.4.2. CBA. Registro del mejor FEM

Revision

Manteniendo el indicador de espirometria anual conseguimos el mismo tipo de medicién ya que
la espirometria incluye el FEM. Dado que la espirometria se realiza en periodos de buen control
este FEM puede utilizarse como mejor FEM. Por otra parte, el plan de accién personalizado incluye

el conocimiento del mejor FEM del paciente, lo que puede aconsejar eliminar este indicador de la
nueva Oferta.

Sin embargo, el valor afiadido y la gran ventaja del FEM es que segun los estudios (163) se corres-
ponde bien con el FEV1 y aunque no da tanta informacién como la espirometria y no puede susti-
tuirla, da una informacién rapida y permite la monitorizacién continua del asmatico, lo que no es
posible con la espirometria (164; 165).

Por otra parte, el valor del FEM que debemos utilizar tanto para sequimiento del asmatico como
para las crisis de asma y los planes de accion es el MEJOR FEM o FEM MAXIMO ya que los valores
tedricos son muy variables y no sirven. Esto esta avalado por las guias (6; 162; 166) de GINA, SIGN y
Osakidetza, y es en lo que se basan los ECAs incluidos en las revisiones Cochrane sobre planes de
accion) (167; 168).

La necesidad de tener un registro de FEM méaximo en el asmatico viene dada por:

e Seguimiento y planes de accién: el FEM méaximo sirve de referencia en seguimiento (medida
objetiva de obstruccion) para comparar el valor del FEM con su mejor valor (FEM% del mejor) y
para establecer un plan de accién en pacientes susceptibles (167; 168).

o Crisis de asma: muy importante como referencia para la valoracion inicial de la severidad de la
crisis y para el seguimiento de la crisis (6; 162; 166). Un FEM < 50% del mejor mantenido a pesar
del tratamiento broncodilatador es predictor de ingresos y de mala evolucion de la crisis (169).

Propuesta

Mantener el indicador.

4.5.4.3. CBA. Espirometria anual en pacientes asmaticos persitentes y al menos una en
asmaticos intermitentes

Revision

Para diagnéstico la espirometria debe haberse hecho por lo menos una vez (grado de eviden-
cia C). Para seguimiento es mas complicado establecer la periodicidad (no hay evidencia, sélo
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consenso). La Prueba broncodilatadora es imprescindible en el diagnostico pero también en el
seguimiento.

Con clinica compatible, la PBD + esta aceptada para diagndstico de asma y para seguimiento, la
PBD + indica la existencia de hiperreactividad bronquial y esto tiene implicaciones en el tratamien-
to, no seria adecuado bajar de escaldn de tratamiento a un paciente con PBD +.

Propuesta

En las HC de todos los pacientes diagnosticados de asma y que hayan recibido asistencia por este
problema en el Ultimo afo debera constar la realizacién de una espirometria.

Sin embargo, Osabide no soporta la deteccion automatizada de atencién a un paciente por una
causa concreta en un plazo determinado, por lo que la propuesta de CBA finalmente es que en las
HC de todas las personas diagnosticadas de asma debera constar el resultado de una espirometria
con prueba broncodilatadora.

4.5.4.4. CBA. Revision de la técnica de inhalacion
Revision
El grado de recomendacion es de consenso. Desde luego es importante que se les indique a los pa-

cientes el manejo adecuado de los dispositivos, pero si los resultados en el resto de los indicadores
son buenos cabe inferir que se revisa la técnica de inhalacién de forma efectiva.

Propuesta
Eliminar el indicador.
Nuevo Indicador entrega de Plan de Accion ante el empeoramiento del asma

Nivel de evidencia A (6). Los planes de accién deben incluir estos cuatro componentes: cuando au-
mentar el tratamiento, cdmo hacerlo, durante cuénto tiempo y cuando acudir al médico. Ademas
debe incluir una actuacién ante crisis.

Propuesta

En la HC de pacientes diagnosticados de asma debe constar la entrega de un plan de accién ante
el empeoramiento de la situacion.

Nuevo Indicador: las personas con asma persistente deben ser tratadas con Glucocorticoides inhalados
(CGl) Nivel de evidencia A (6)

A pesar de la buena evidencia que soporta esta recomendacién, es muy complicada de medir, ya
que seria necesaria una clasificacion previamente desestimada por ser variable y porque no ha
demostrado utilidad para el control de la enfermedad. La posibilidad de hacerlo mediante un DBP
de registro puro iria en contra del principio de registrar Unicamente aquellos datos que tengan
utilidad clinica; la posibilidad de estimar una prevalencia de asma persistente a través de las pre-
valencias halladas en Osabide en los diferentes cupos médicos, se ha desestimado por la enorme
variabilidad encontrada.

Propuesta

No incluir este indicador a pesar de su buena evidencia por las dificultades para su medicion.



4.5.5. Seguridad en las practicas sexuales

4.5.5.1. CBA. Consejo e informacion sobre SIDA y otras ETS

Resumen de la evidencia

Una revisiéon publicada el ano 2004, realizada para la Health Development Agency inglesa (170) y
que integra las revisiones publicadas en lengua inglesa sobre intervenciones no-clinicas dirigidas
a fomentar el sexo seguro en el ambito individual o grupal, concluye que el consejo individual
impartido por profesionales de la salud sobre las practicas sexuales de riesgo (uso de condén, dis-
minucion de parejas sexuales, modificacion de conductas actitudes, etc.) es efectiva en el aumento
de uso del conddén con evidencia concordante y puede ser efectiva en la disminucién de enferme-
dades de transmisién sexual con evidencia no concluyente o provisional (la intervencién puede ser
util y eficaz pero la evidencia disponible no es muy sélida).

La actualizacion (171) en el afno 2006 de la revisidon anterior analiza también la eficacia de la in-
tervencion clinica grupal con técnicas conductuales, encontrando evidencia provisional de que
puede ser efectiva en adultos no asi en adolescentes. Respecto al consejo individual mantiene el
mismo nivel de recomendacion que la anterior.

La guia NICE elaborada por The Public Health Intervention Advisory Committee (PHIAC) y dirigida
tanto a profesionales sanitarios como no sanitarios centra sus recomendaciones en la poblacion de
riesgo de ETS y propone modelos de intervencién individualizados y compuestos por varias sesio-
nes. Basa sus recomendaciones en los resultados, entre otros del proyecto RESPECT cuyo modelo
de intervencién se muestra efectivo y particularmente en el subgrupo de adolescentes (172).

El PAPPS (173) recomienda asi mismo consejo sobre el uso del preservativo dirigido a la franja de
edad 14-35 afos e independientemente de la edad a toda persona de riesgo de ETS.

Osteba (174) en marzo de 2007 publicéd un informe evaluacién “Las infecciones de transmision
sexual y efectividad de las intervenciones preventivas”, donde recomienda dirigir las campanas
preventivas a toda la poblacion sexualmente activa, basandose en la revision antes citada (170)
y en datos epidemioldgicos relacionados con la infeccién VIH, tales como, que la edad media de
diagnostico de la infeccion del VIH se encuentra en los 37 afios, mas del 12% de los nuevos diag-
nosticos se producen en personas mayores de 50 afos y que el diagnéstico tardio se asocia con
tener mas de 50 afios.

Propuesta

Toda persona, sexualmente activa debera recibir consejo individual sobre practicas sexuales segu-
ras al menos una vez.

Tabla 24. Resumen y propuesta de indicadores 2009

Oferta preferente 2005 Recomendacion Grado Propuesta indicador 2009
Todas las personas entre 14 - .
s p . ; No parece que el limite de 45 afios Toda persona sexualmente
y 45 afos, ambos inclusive, . ) X I,
. S - propuesto tenga evidencia que lo ACTIVA deberan recibir con-
deberan recibir informacion : L
. L sustente. - sejo sobre practicas sexua-
y consejo sobre practicas . . ) I
. La evidencia que sustenta la efica- les seguras (utilizacion del
sexuales seguras y vias de | . . . ,
cia del consejo es poco sélida. condoén) al menos 1 vez.

transmision.
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4.6. ATENCION AL NINO

Las actividades de promocion de la salud y de supervisién del nifio sano suponen una parte muy
significativa de la labor asistencial de pediatras y enfermeras de Atencion Primaria.

Como se verd, numerosas actividades asentadas en nuestra practica, no cuentan actualmente con
pruebas que demuestren su efectividad; esta insuficiente evidencia no significa que este servicio
no sea efectivo, sino mas bien que las publicaciones cientificas no pueden concluir si son efectivas
o no.

No se han revisado las inmunizaciones ofertadas en el calendario vacunal ni los cribados neonata-
les (hemoglobinopatias, fenilcetonuria e hipotiroidismo) porque estan soportados en buena evi-
dencia (nivel I) y cuentan con programas especificos de seguimiento, por lo que no son objeto del
presente estudio.

4.6.1. Promocion de la lactancia materna

4.6.1.1. CBA. Prevalencia de la lactancia materna en la primera visita y a los seis meses de edad
Revision
Los programas estructurados que combinan la educacién en lactancia materna con los consejos

orientados a cambios de conducta son efectivos y aumentan las frecuencias de iniciacién y su con-
tinuacion mas alla de los tres meses (175).

La educacion individualizada incrementa la lactancia materna, los programas multifactoriales
aumentan su efecto. Seria deseable una visita prenatal para que los futuros padres contactaran
previamente al nacimiento de su hijo con el pediatra. En esta visita, uno de los objetivos fundamen-
tales es informar sobre las ventajas de la lactancia, considerando uno a uno todos los aspectos.

El profesional sanitario debe tener conocimientos extensos sobre la fisiologia, ventajas, técnica y
manejo clinico del nifo amamantado al pecho. Es aconsejable que en cuanto se detecte alguna
dificultad en la lactancia materna, el pediatra o la enfermera vean cémo mama el nifo, muchos de
los fracasos de la lactancia son consecuencias de una técnica incorrecta (176; 177).

Recomendacién

Mantener las actividades actuales afladiendo un nuevo CBA de promocién y apoyo a la lactancia
materna en la primera visita postnatal.

4.6.2. Revision del nifio sano
4.6.2.1. Prevencion de alteraciones visuales

El objetivo principal de un programa de cribado visual, es la deteccién precoz (a partir de 3-4 afos)
de la ambliopia y los Factores ambliogénicos, como el estrabismo, las cataratas y los defectos de
refraccion.

La ambliopia es la causa mas comun de pérdida de vision en paises desarrollados y afecta al 2-5%
de la poblacién general, el estrabismo al 3-6% de los cuales el 30-50% desarrollard ambliopia, la
prevalencia combinada de ambos es del 5%. En cuanto a la repercusidon que la ambliopia puede



tener en los logros académicos, laborales, de nivel socioeconémico, salud fisica y mental de los
afectados no se han encontrado diferencias significativas en un estudio de cohortes recientemente
publicado; el despistaje se justificaria por la posibilidad de accidente o pérdida de visién del ojo
sano que sucede en el 1-3% de los ambliopes. Se necesitan mas estudios para valorar el impacto
individual mds que el general.

La OP de 2005 recoge exploraciones oculares en diferentes edades:

e (CBA Exploracion ocular al menos una vez en el primer mes de vida y dos veces entre los dos y
los 12 meses.

e Examen de agudeza visual dos veces entre los tres y los ocho afios y otras dos entre los ocho y
14 afos.

Revision
La recomendacion de descartar la ambliopia antes de los 4 afos de edad tiene una buena eviden-

cia, tanto para la CTFPHC (178) como para la USPSTF (179) y es una de las pocas actividades inclui-
das en el nivel 1 del ICSI (180).

Recomendada también por la Academia Americana de Pediatria (AAP) y Brig Futures (BF).

Una RS de la Cochrane concluye: no hay estudios que comparen la ambliopia en poblacién cribada
frente a la no cribada (181).

Segun la US Preventive Services Task Force (182) hay evidencia indirecta de que el cribaje es efec-
tivo identificando estrabismo y ambliopia. El tratamiento precoz de estos trastornos es eficaz. Un
cribaje mas intenso mejora la agudeza visual al compararlo con el cribaje habitual (183).

Un sélo ECA (184) en el que se realiza cribaje por optometrista entre los 8 y 37 meses, consigue
menor prevalencia de ambliopia grave en el grupo intervenciéon y mejores resultados alos 7, 5 afnos
postratamiento de la ambliopia (NNT=100).

Informe de evaluaciéon “Health Technology Assesment (HTA) 2008 “The clinical effectiveness and
cost —effectiveness of screening programmes for amblyopia end stabismus in children ages of 4-5
years: a systematic review and economic evaluation”: Minimo efecto.

Los mejores resultados se obtienen combinando la exploracion de la alineacion, de la agudeza
visual con optotipos y test de visidn estereoscépica. (visidon binocular).

Cribado visual en escolares y adolescentes

No hay suficiente evidencia para hacer recomendaciones a favor o en contra del cribado rutinario
de la disminucién de agudeza visual a los niflos escolares asintomaticos.

Cochrane. Una revision de programas escolares dice que no estd determinado el beneficio del
cribado o el perjuicio producido por la no deteccién.

US PSTF no encuentra evidencia para recomendar o no, el cribado rutinario de la AV en nifios esco-
lares asintomdticos, incluso apunta algunos inconvenientes de ese cribado, lo mismo la AAP, CTF,
Bright futures.

ICSI, recomienda un cribado de AV a los cinco afos al entrar en el colegio y no repetir en otros
centros.

Para PREVINFAD (185), la rentabilidad de un programa especifico de deteccién precoz de los
defectos de refraccion durante la infancia y adolescencia, después de la edad en que pueden
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producir ambliopia es discutible, pero probablemente en el marco de revisiones del nifio que se
hacen sea util.

Propuesta
e Primera visita: valoracién de la transparencia ocular (reflejo rojo).

e Alos 2-4 anos: cribaje de ambliopia, estrabismo y agudeza visual mediante test de vision este-
reoscopica, Cover test y optotipos.

e Alos seis afos optotipos. (No repetir si se hace en los colegios).

4.6.2.2. Prevencion de enfermedades auditivas

La prevalencia de hipoacusia en el recién nacido y lactante es de 1,5 a 6 por mil nacidos vivos segun
se trate de hipoacusia grave o de algun grado respectivamente. En edad escolar la hipoacusia de
mas de 45 dB es de 3 por mil y de cualquier grado de 13 por mil.

Las otitis medias serosas rara vez producen, por si mismas, pérdidas auditivas superiores a 20 o 30
dBy por ello, esta en discusidn su repercusidn sobre el desarrollo del lenguaje.

El cribado neonatal con otoemisiones acusticas esta generalizado en nuestro medio.
La Oferta preferente 2005 recomendaba la siguiente periodicidad de las exploraciones auditivas:
e (BA. Exploraciones auditivas:
— Una vez el primer mes y dos veces entre los dos y los 12 meses.
— Tres veces entre los 13y los 36 meses.
— Al menos dos veces entre los tres y siete afios.
— Al menos dos veces entre ocho y 14 afios y entre los 13 y los 36 meses.
Revision

ICSI coloca el cribado neonatal de audicion mediante otoemisiones acusticas en nivel Il Nelson
2008 (186).

Tabla 25. Resumen de recomendaciones de los diferentes grupos de expertos, asociaciones y
entidades después de la época neonatal

Comisién para deteccion precoz de la

. . - Prueba objetiva a todo lactante con indicadores de riesgo.
hipoacusia (INSALUD, FIAPAS, AEP, SEORL)

- Los clinicos que examinan lactantes y nifios pequefios deben
. . permanecer alerta a sintomas o signos de hipoacusia.

USPTSTF U.S. Preventive Service Task Force . . . . . i
- No se recomienda el cribado sistematico de nifios después de

la edad de tres aios.

- Prueba objetiva a todo lactante o preescolar con indicadores

. de riesgo de hipoacusia hereditaria de aparicién tardia.
PAPPS. Programa de Actividades

. ., - Enlos nifios sin datos de riesgo, interrogar a la familia sobre su
Preventivas y de Promocién de la Salud

audicion, exploracion subjetiva mediante la reaccion al sonido
y seguimiento de la adquisicién del lenguaje verbal.




- Evaluacién periddica de la audicién en los controles de
CTFPHE Canadian Task Force on the nifos sanos durante los primeros dos afos de vida mediante
Periodic Health Examination preguntas a los padres y reaccién al sonido. Recomendaciones
contra el cribado rutinario en edad preescolar.

- Cribado a los 3, 6, 8 y 10 afos y anualmente de 11 a 21 si el
BFG Bright Future Guidelines (USA) adolescente esta expuesto a ruido intenso, tiene infecciones
recurrentes o refiere problemas.

- Cribado neonatal de audicion. Nivel Il (buena evidencia).
ICSI Institute for Clinical Systems

No recomienda el cribaje sistemdatico mas alld de los 3 afos.
Improvement

Identificar a los niflos por los sintomas.

Propuesta

Registrar la realizacion del cribado auditivo neonatal en el ambito hospitalario para asegurar la
cobertura universal.

Preguntas sobre audicion a los padres, valoracion subjetiva hasta los tres afios.
No se recomienda el cribado de audicidon después de los tres afnos.

Grupos de riesgo. Control periédico de la audicion a los nifios con indicadores de riesgo asociados
a sordera neurosensorial y/o de conduccién adquirida, progresiva o de comienzo tardio.

4.6.2.3. Exploracion cardiopulmonar

e (CBA. Exploracion cardiopulmonar:
— Una vez en el primer mes de vida; dos veces entre los dos y los 12 meses.
— Tres veces entre los 13y los 36 meses.

Revision

No hay suficiente evidencia de utilidad. No estd recomendada como actividad de cribado ni por
USPSTF ni en ICSI; el NHMRC australiano (187) aunque reconoce que la evidencia a favor es poco
firme, recomienda continuar con el examen del recién nacido y a las 6 semanas, si se da un contexto
o sistema asistencial que garantice el adecuado seguimiento; el UK Child Health Programme (188)
también lo recomienda al nacimiento y a las 6-8 semanas.

Propuesta

Mantener una exploracion cardiaca y de pulsos femorales en la primera visita y repetir la explora-
cion cardiaca a los dos meses de edad.

4.6.2.4. Displasia de caderas

e (CBA. Exploracion de caderas:
— Al menos una vez el primer mes de vida y dos veces entre los dos y los 12 meses.
Revision
La USPSTF (179), ha cambiado la clasificacién de la recomendacion anterior por esta otra: “la evi-
dencia es insuficiente para recomendar un cribado de rutina de la displasia congénita de cadera,
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dejandolo a criterio de los provisores en base a su destreza personal y los factores de riesgo del
nifo/a” modificando su recomendacion de cribado en todos los nifios mediante examen fisico y
posterior evaluacion ortopédica de las alteraciones observadas.

ICSI considera que la evidencia a favor del cribado no es de suficiente calidad para recomendarlo,
por lo que necesarios estudios de mejor calidad para establecer la eficacia del cribado universal;
el NHMRC recomienda el examen en el recién nacido y las seis semanas, el programa del UK Child
Health Programme el UK lo recoge al nacimiento y a las 6-8 semanas. Previnfad (185) recomienda
la exploracién de caderas en todos los controles de salud hasta el afio de edad.

Propuesta

Mantener el mismo CBA.

4.6.2.5. Criptorquidia

e CBA. Exploracién genital:

— Una vez en el primer mes de vida.

— Dos veces entre los dos y los 12 meses.

— Tres veces entre los 13 y los 36 meses.
Revision
No hay actualmente evidencia de buena calidad de la efectividad del cribado. Hay buena eviden-
cia de que el tratamiento temprano mediante intervencién quirdrgica disminuye la frecuencia de
cancer en adultos y alguna evidencia de que la intervencion precoz reduce el riesgo de problemas
de fertilidad en el adulto. Se recomienda la exploracion antes del afno de edad (166), el NHMRC re-
comienda la realizacion del cribado del descenso testicular en el recién nacido y a las seis semanas

al igual que el programa de salud infantil del Reino Unido. Previnfad recomienda la realizacion al
nacimiento y a los seis meses.

Propuesta:

Realizar la exploracion del descenso testicular en dos ocasiones, una en la visita inicial y otra en la
de seis meses.

4.6.2.6. Somatometria

e (CBA. Medicion de peso, talla, perimetro cefélico:
— Al menos dos veces en el primer mes de vida y cuatro veces en los 11 meses siguientes.
— Al'menos tres veces entre uno y tres anos.
e (CBA. Medicién de miembros inferiores, peso y talla:
— Al menos dos veces entre tres y siete afios.
— Al menos dos veces entre ocho y 14 aios.
Revision

Dos revisiones sistematicas no aportan efectividad en la monitorizacion del crecimiento de los
nifos de bajo riesgo (189-190). ICSI y USPSTF no lo recogen entre las actividades a ofertar.



EI NHMRC coincide asimismo en la insuficiente evidencia; respecto a la talla no recomienda nue-
vos programas de cribado de crecimiento al margen de contexto de investigacion; de observarse
un incremento en los diagndsticos de déficit de hormona de crecimiento o de S. de Turner, serian
necesarios mas estudios para valorar la utilidad de la medicién de la talla como herramienta de
cribado. La evaluacion de la talla poblacional estd recomendada para estimar las tendencias a
largo plazo en la poblacién general o en grupos particulares. En cuanto al peso recomienda la
revisién al nacimiento, a los 6-8 meses y a los 8-12 meses como parte de los cuidados rutinarios.
Previnfad recomienda la medicion del perimetro cefalico, el peso, talla (acostado hasta los 18
meses) y percentiles, segun las tablas de la poblacion espafola, Fundacién Orbegozo, en los
controles de salud de cero a dos afos de edad y en todos los controles a partir de los dos afos,
el pesoy latalla.

Cribado e intervencion en el sobrepeso en nifos y adolescentes

La prevalencia del sobrepeso en estas edades presenta un incremento sostenido en los paises de-
sarrollados en las ultimas décadas. El sobrepeso esta asociado con aumento del nivel de lipidos
sanguineos, de resistencia a la insulina e hipertension en adultos jovenes (191). El sobrepeso y la
obesidad en la infancia es un fuerte predictor de obesidad y riesgo de enfermedad coronaria en
adultos jévenes (192). Ante este problema, la USPSTF (179) mantiene que la evidencia es insuficien-
te para recomendar a favor o en contra del cribado del sobrepeso en nifios y adolescentes debido
a la escasez de pruebas de la efectividad de las intervenciones desde los servicios de Atencion
Primaria (193; 194).

Los programas comunitarios han demostrado incrementar la actividad fisica, por lo que podrian re-
ducir el sobrepeso infantil. El BMI es la medida de referencia para la deteccién del sobrepeso, aunque
se reconoce su dificultad para discriminar el aumento de la masa grasa de la masa libre de grasa.

ICSI (126) considera sin embargo que hay suficiente evidencia (nivel Il) para recomendar la medi-
cién de peso, tallay BMl anualmente desde los dos afos hasta los 18 aflos como parte de la agenda
ordinaria de visitas, porque hay pruebas de mejoras pequefias o medianas de reduccién del so-
brepeso entre nifos y adolescentes. La actividad fisica puede minimizar la ganancia de peso (195)
y reducir las comorbilidades asociadas (196). Sin embargo, no se puede esperar que la actividad
fisica contrarreste los efectos de los habitos alimenticios insanos; ambos deben estar equilibrados
para evitar el aumento excesivo de peso. La disminucién de las bebidas azucaradas, (obtenida a
menudo en el domicilio) tiene efectos favorables en la reduccion del sobrepeso (197).

Recomienda animar a nifios y adolescentes a adquirir habitos alimenticios saludables y realizar
actividad fisica diaria, limitando las horas dedicadas televisién y videojuegos.

Propuesta

Medicion de talla y el peso para detectar sobrepeso para en las visitas programadas (coincidentes
con el calendario vacunal).

4.6.2.7. Escoliosis

e (CBA. Exploracion de la columna vertebral al menos en dos ocasiones entre los ocho y los 14 afios.
Revision
La USPSTF (179) recomienda contra el cribado de rutina de la escoliosis idiopatica en adolescentes

asintomaticos; la NHMRC (187) encuentra buena evidencia para recomendar en contra del cribado,
puesto que la mayoria se detectan sin cribado, y muchos casos no requieren tratamiento.
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Propuesta

Eliminar las actividades de cribado de la escoliosis.

4.6.2.8. Desarrollo psicomotor

El desarrollo del lenguaje es considerado un indicador util del desarrollo cognitivo general; las
inquietudes de los padres sobre este tema son una importante fuente de informacién para iden-
tificar a ninos con retraso en el area del lenguaje. La identificacién precoz de los nifios con retraso
en el desarrollo o discapacidades como la sordera, pueden conducir a intervenciones en edades
tempranas en las que la posibilidad de mejora es mayor. Los grupos de riesgo mds importantes son
la prematuridad, el bajo peso al nacer y la historia familiar alteraciones en el lenguaje.

e (BA. Valoracion del desarrollo psicomotor mediante test de HAIZEA-LLEVANT u otro test nor-
malizado, al menos:

— Dos veces en el primer mes de vida.
— Cuatro veces en los once meses siguientes.
— Tres veces entre unoy tres anos.
— Dos veces entre tres y siete afos.
Revision
USPSTF (179) concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra del uso

rutinario de instrumentos de cribado en Atencién Primaria para detectar retrasos en el lenguaje en
menores de cinco anos.

ICSI (180) no encuentre evidencia de buena calidad (nivel Ill) para recomendar el cribado de al-
teraciones en el desarrollo psicomotor. El cribado de rutina podria contribuir a la identificacién
de problemas en el desarrollo; la vigilancia incluiria preguntar y asesorar a los padres sobre sus
inquietudes al respecto; los test de cribado pueden utilizarse para detectar los niflos que requerian
una evaluacién mas exhaustiva; no esta establecida la periodicidad de las evaluaciones aunque hay
diferentes propuestas de seguimiento (198; 199).

La intervencion puede ser Util en grupos de 2 a 3 afos y de 3 a 5 aios (200); de los 15 meses a los
dos anos ha demostrado reducir a posteriori la necesidad de escolarizacion especializada y las difi-
cultades de pronunciacion a los ocho afos (201).

Propuesta

Chequear en la primera visita los factores de riesgo de pardlisis cerebral; examinar los sintomas
de alarma de alteraciones en el desarrollo psicomotor en las visitas de 4,6, 12y 18 meses y a los
2 04 anos.

4.6.3. Asma infantil

Se han adoptado las recomendaciones basadas en la Guia de Prdctica Clinica del Asma (6) al
igual que en el asma del adulto, tal como se recogen en el apartado correspondiente de este
Informe. Las conclusiones de ese capitulo se aceptan para el asma infantil con las siguientes
excepciones:



e No eliminar el CBA 4 sobre medidas de evitacién; se propone mantenerlo con consejo sobre
tabaquismo activo y pasivo, para el que si existe evidencia B de efectividad.

e Sobre el nuevo CBA propuesto "Entrega del Plan de accién en caso de empeoramiento del
asma”, se considera que es mas Util el formulario denominado “Reagudizacion en el domicilio”
que el propuesto en la Guia del asma de Osakidetza como “Plan de accién”.

e No incluir indicadores sobre utilizacién de GCl en asmas persistentes por imposibilidad de co-
nocer de manera fiable en nuestro medio la prevalencia de asma persistente.

4.6.4. Prevencion de accidentes infantiles

Cobertura

Consejo pediatrico a los menores de cuatro afios para la prevencién de lesiones accidentales, se-
gun el reprograma ZAINBIDE sobre motivacion de comportamientos en accidentes domésticos y
viales.

Revision
Se ha observado una reduccién de la mortalidad de nifios de 2 a 6 afios en sistemas de sujecién en
vehiculos a motor (202). Aunque la efectividad del consejo no es auin clara, hay evidencia suficiente

(166) para recomendar el consejo para la prevencion de accidentes de vehiculos a motor mediante
el uso de instrumentos de sujecién (203; 204).

Sin embargo, la evidencia es insuficiente en las actividades de prevencion en accidentes domésti-
cos y de ocio.

4.6.4.1. Muerte subita del lactante

La muerta subita del lactante se ha reducido en un 50% en USA desde 1992, coincidiendo el aban-
dono de la posicion de decubito prono y lateral del 70 al 20% (205). Hay buena evidencia de que
el consejo a los padres incrementa la proporcion de los que eligen la postura correcta para dormir
(206; 207). ICSI encuentra evidencia suficiente (nivel Il) para ofrecer consejo a los padres (180).

Propuesta

Se acuerda incorporar en la nueva O. P. el consejo para la prevencién de accidentes de trafico
adaptadas a cada edad, asi como la adopcion de la postura de decubito supino para dormir en las
revisiones anteriores a los seis meses de edad.

4.6.4.2. Tabaquismo pasivo y prevencién de habito tabaquico

OP 2005: No contiene recomendaciones al respecto

La tercera parte de la poblacién escolar de 13-14 afios ya ha probado el tabaco y el 22,7% de las
chicas y el 16,8% de los chicos de 15-16 afos consumen tabaco a diario.

El tabaquismo en la adolescencia es una enfermedad de caracter adictivo, de curso crénico y con
tendencia a la recidiva.
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Revisidn de la evidencia

EI ICSI coloca en nivel Il (buena evidencia) para el cribaje, prevencién del habito de fumary la inter-
vencion en adolescentes mediante consejo estructurado.

ICSI: Consejo sobre tabaquismo pasivo Nivel lll (evidencia incompleta).

Hay evidencia de que el consejo breve sobre el tabaquismo pasivo en la consulta NO es eficaz. El
intensivo, tiene efecto modesto (RAR 2,7%, NNT ~25).

USPSTF: Poca evidencia para el screening sistémico sobre el uso del tabaco y el consejo sobre la
prevencion del uso de tabaco en adolescentes.

CTF: Consejo: evitar exposicion al tabaco en todas las revisiones. Recomendacion B.

SEMFIC: No existen pruebas demostrativas de un menor consumo de tabaco o alcohol tras la
administracién del consejo breve y oportunista realizado en adolescentes. Evidencia lll. Reco-
mendacién C.

PREVINFAP: Las estrategias preventivas basadas de forma exclusiva en el control de la oferta, en la
simple informacién sobre las drogadicciones o en el recurso a imbuir miedo en los posibles consu-
midores, han fracasado o han tenido resultados muy mediocres.

Hoy en dia la tendencia en prevencién debe considerarse de una forma integral e inespecifica
como prevencién de conductas de riesgo en la adolescencia. Los programas de prevencién educa-
tivos (PPE) desarrollados en la escuela sobre esta actividad que nos ocupa presentan mayor fuerza
y calidad de recomendacidn (lI-2B) que los consejos que desde AP reciben (lII-C). De todas formas,
la mayoria de los PEE cuyas evaluaciones podemos encontrar en la literatura, son de procedencia
anglosajona.

Propuesta
e Consejo antitabaco a los padres:

— Realizar consejo en primeras visitas y en todas las visitas relacionadas con patologia respira-
toria y otitis media recidivante.

— Diagnosticar el consumo de tabaco en nifios y adolescentes (a partir de los 10 afios).
e Consejo estructurado a los adolescentes:

— Esimportante el consejo continuado y dado por diferentes profesionales ya que ejerce efec-
tos a largo plazo en cuanto a evitar recaidas o inicio de consumo.

— Consejo orientado a los aspectos estéticos como oscurecimiento dental, mal aliento, bajo
rendimiento deportivo y posibilidad de adiccién al tabaco.
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4.7. RESULTADO DE LA ENCUESTA A LOS PROFESIONALES

Para conocer la opinion de los profesionales de AP con respecto a los conteniods de la Oferta Pre-
ferentey a la utilidad del PAP, se elaboré la encuesta que figura en el Anexo Il

La encuesta ha sido respondida por 820 personas, lo que supone el 66,6% de la muestra inicial-
mente calculada. La proporcion de respuesta por comarca fue del 67,9% en Alava, 72,3% en Bilbao,
60,6% en Ekialde, 62,4% en Ezkerraldea-Enkarterri, 65,7% en Interior, 60,1% en Mendebalde y
72,8% en Uribe. Por colectivo profesional, respondieron el 71,6% de médicos/as de familia, 53,3%
de pediatras y 65,1% de enfermeria (no se dispone del denominador para diferenciar proporcion
de respuesta de enfermeria de adultos y de pediatria).

No hay diferencias entre los tres territorios en la distribucion por grupo profesional (médicos, enfer-
meras), especialidad (médicos y enfermeras de adultos, médicos y enfermeras de pediatria), edad
o tiempo trabajando en Atencién Primaria.

A continuacion se presenta un resumen de las respuestas a las preguntas del cuestionario. En
anexos se muestra la distribucién de frecuencias de las respuestas a todas las preguntas.

La mayoria de los encuestados conocen el fundamento de la Oferta Preferente (OP) y su relacién
con el PAP de Osabide:

e 80% de los encuestados respondieron que conocen la OP en los términos con que se explica al
inicio del cuestionario.

e 88,3% si saben que el PAP de Osabide es la herramienta de registro de la OP.

EI81,6% de los encuestados consideran bastante o muy adecuado que la OP establezca actividades
programadas en las consultas de Atencién Primaria sobre las dreas de salud priorizadas. Menos del
3% lo consideran poco o nada adecuado.

Se propuso a los encuestados ordenar de mayor a menor importancia las funciones atribuidas al
PAP. En general se valoré mas las funciones de recordatorio y registro, dando menos importancia
ala evaluacion y al control de las actividades de los profesionales. La funcién mas frecuentemente
calificada como la mas importante fue el recordatorio de las actividades programadas, con un
70,4% de las respuestas. El registro fue la mas importante para el 18,2%, la evaluacién para el 7,4%
y el control sobre las actividades de los profesionales para el 7,1%. El 76,6% atribuyeron la menor
importancia a esta Ultima utilidad (Figura 1).

Figura 1. Valoracion de las funciones atribuidas al PAP
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A la pregunta sobre la pertinencia desde el punto de vista clinico de las actividades incluidas en el
PAP, la respuesta mas frecuente fue “Bastante pertinentes”, elegida por el 64,2%. El 6,1% las califi-
caron de “Muy pertinentes” y el 5,2% las calificaron de “Poco o Nada” pertinentes.

La evidencia cientifica, la factibilidad en la consulta y la capacidad para estimar la calidad de la prac-
tica asistencial fueron los tres factores que se propuso como a tener en cuenta para definir el PAP. Se
pidioé a las personas encuestadas que los ordenaran de mayor a menor importancia con los siguientes
resultados: la evidencia cientifica fue el mas importante para el 56,3%, la factibilidad para el 33,8%
y la capacidad para estimar la calidad asistencial para el 11,1%. La capacidad para estimar la calidad
asistencial fue el factor que mas personas, 54,2%, calificaron de menos importante (Figura 2).

Figura 2. Importancia atribuida a los factores para definir el PAP
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En relacién con las preguntas sobre practicas sexuales incluidas en el PAP, las consideraron Bastan-
te o Muy aceptables el 43,9% de las personas encuestadas. El 21,4% respondieron que son Poco o
Nada aceptables.

Se pregunt6 también a los encuestados si sus pacientes aceptan las preguntas sobre practicas
sexuales. El 46,7% declararon que sus pacientes las aceptan Bastante o Mucho y el 15,1% que las
aceptan Poco o Nada. El 12,4% respondieron que no hacen ese tipo de preguntas.

En cuanto a la complejidad de uso del PAP como herramienta de trabajo, el 63,2% la calificaron de
Sencilla o Muy sencilla. Para el 7% es Bastante o Muy compleja.

A la pregunta sobre si se considera que el PAP ayuda para guiar en la consulta la realizacién de las
actividades programadas, el 67,5% respondieron que ayuda Bastante o Mucho. El 9,4% respondie-
ron que Poco o Nada.

Preguntados por la valoraciéon del PAP como ayuda para el registro, el 72,1% respondieron que el
PAP ayuda Bastante o Mucho. Para el 7,9% ayuda Poco o Nada.

Se planted una pregunta sobre la informacién que aporta el PAP a la historia clinica, respondiendo
el 64,3% que aporta Bastante o Mucha informacion. El 9,7% consideran que aporta Poca o Nada de
informacién.

La formacién recibida para la utilizacién del PAP fue valorada de forma variable. El 41,2% respon-
dieron que esa formacién fue Poco o Nada adecuada. El 32% la calific6 como Algo adecuada y el
26,7% como Bastante o Muy adecuada.



Se pidi6 a los encuestados su valoracién del impacto que tiene en la calidad asistencial el hecho de
que el PAP sea evaluado. La respuesta mas frecuente fue Algo beneficioso, con el 37,5%. El 34,5%
lo calificaron de Poco o Nada beneficioso, mientras que el 28% lo valoraron como Bastante o Muy
beneficioso.

Dirigidas exclusivamente a los profesionales que trabajan con adultos, se hicieron dos preguntas,
la primera sobre la valoracién que merece el nimero de actividades solicitado por el PAP para la
deteccion de enfermedades. El 74,8% lo valoré como Adecuado y el 20,9% como Excesivo. El nu-
mero de actividades solicitado para el control de enfermedades fue valorado como Adecuado por
el 67,3%y el 29,3% lo calificaron de Excesivo.

Se pregunt6 a los profesionales de pediatria su opinion sobre el nimero de actividades del PAP
para control del nifio sano. Un error en las instrucciones del cuestionario causé una menor res-
puesta a esta pregunta. Entre los que respondieron (n=65), el 73,4% lo valor6 como Adecuado,
calificdndolo de Excesivo el 25%. También se interrogé a pediatras y enfermeras de pediatria sobre
el nimero de actividades para el control del asma infantil, que fue considerado Adecuado por el
54,4%; el 28,2% opind que es Excesivo.

A la pregunta sobre “si se considera factible realizar las actividades del PAP con el tiempo de que se
dispone en consulta”, por el mismo error citado esta pregunta aparecia dirigida Unicamente a los
profesionales de pediatria, aunque la respondieron asi mismo 96 profesionales de adultos. El 39,6%
de las personas que respondieron consideraron Bastante o Muy factible la realizacion de estas ac-
tividades; para el 30,9% es Nada o Poco factible. Estos resultados agregados hay que interpretarlos
con cautela pues es muy probable el sesgo en la seleccién de médicos de familia y enfermeras de
adultos que respondieron al cuestionario.

4.7.1. Comparacion de médicos de familia y pediatras con enfermeras de adultos y
pediatria

La condiciéon de médico o enfermera no introduce diferencias en la respuesta a la mayoria de las
preguntas de la encuesta. A continuacion se detalla aquellas en las que ha habido una diferencia
estadisticamente significativa entre las respuestas de ambas categorias.

En el ordenamiento que ambos colectivos profesionales hacen de los factores propuestos como
funcioén principal del PAP, tanto médicos como enfermeras consideran que el primer lugar corres-
ponde al recordatorio de las actividades programadas a realizar, aunque con algo mayor frecuencia
los médicos (72% vs 68,6% p=0,046). El registro es la funcién mas importante para el 22% de la
enfermeria y para el 14,6% de los médicos (p=0,002).

En el ordenamiento de los factores propuestos como a tener en cuenta para definir el PAP, la evi-
dencia cientifica fue el mas importante para el 66% de los médicos y para el 45% de la enfermeria.
Para el 30,1% de la enfermeria fue el factor menos importante, 12% en el caso de los médicos
(p<0,0001). La factibilidad fue el mas importante para el 40,8% de la enfermeria y 27,7% de los
facultativos (p<0,0001). La capacidad de estimar la calidad de la practica asistencial fue el factor
mas importante para el 15,8% de la enfermeria y el 7,2% de los médicos (p<0,0001). En resumen,
los médicos atribuyen mas frecuentemente la mayor importancia a la evidencia cientifica, mientras
que la enfermeria se reparte entre la evidencia y la factibilidad.

En cuanto a la pregunta sobre si los pacientes aceptan las preguntas sobre practicas sexuales, mé-
dicos y enfermeras tienen opiniones diferentes. El 6,9% de los médicos y 18,6% de las enfermeras
declaran que no hacen esas preguntas (p<0,0001). Entre los que si las hacen, el 58,7% de los mé-
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dicos opinan que sus pacientes las aceptan bastante o mucho, mientras que entre las enfermeras
esta respuesta aparece en el 46,5% de los casos (p=0,003).

Entre los profesionales que se dedican a pacientes adultos, los médicos consideran con mayor
frecuencia que las enfermeras (25,7% vs 15,5%) que el nimero de actividades solicitado por el PAP
para la deteccion de enfermedades es excesivo (p=0,003). En cuanto al nimero de las actividades
para control de enfermedades, es Excesivo para el 36,1% de los médicos y el 22,4% de las enferme-
ras (p<0,0001).

A la pregunta realizada a médicos y enfermeras de pediatria de su consideracién sobre el nimero
de actividades del PAP para el nifio sano, el 33,3% de los y las pediatras lo consideraron excesivo,
apareciendo esta respuesta en el 12% de las enfermeras; esta diferencia esta préxima a la signifi-
cacién (p=0,08).

El 70,9% de las enfermeras y el 56% de los médicos consideraron la utilizacién del PAP sencilla o
muy sencilla (p<0,0001).

Al comparar las respuestas de médicos y enfermeras en cuanto a la consideracién del PAP como
guia en las realizacion de actividades preventivas, la respuesta Bastante o Mucho fue mas frecuente
en enfermeras que en médicos (76,8% vs 49,1%) (p<0,0001). Aunque no tan marcada, también hay
diferencias en la pregunta sobre la consideracién del PAP como ayuda para el registro: el 79,8% de
las enfermeras consideré que ayuda Bastante o Mucho frente al 67,7% de los médicos (p=0,03).

El 71,4% de las enfermeras consideran que el PAP aporta bastante o mucha informacioén a la histo-
ria clinica del paciente frente al 57,7% de los médicos (p<0,0001).

Por ultimo, en cuanto al efecto sobre la calidad asistencial de saber que la cumplimentacion del
PAP serd evaluada posteriormente, se considera Nada o Poco beneficioso por el 38,1% de los médi-
cos y 30,5% de las enfermeras. El 34,2% de las enfermeras lo considera Bastante o Muy beneficioso
frente al 22,7% de los médicos. (p=0,005).

4.7.2. Comparacion por especialidad: médicos de familia y enfermeras de adultos vs.
pediatras y enfermeras de pediatria

Los profesionales de adultos y los de pediatria no presentan diferencias significativas en las res-
puestas a la mayoria de las preguntas formuladas. A continuacidn se detalla aquellas en las que ha
habido una diferencia estadisticamente significativa entre las respuestas de ambos grupos.

En las preguntas en las que se interroga por la funcion principal del PAP, los pediatras atribuyen al
registro mas importancia que la atribuida por médicos y enfermeras de adultos (p=0,051); éstos a
su vez colocan con mas frecuencia que aquellos la funcién de evaluacién por encima del registro
(p=0,029).

En cuanto a la aceptacién de preguntas sobre practicas sexuales, la proporcion de profesionales
que no hacen preguntas de este tipo es del 10,3% entre los profesionales de adultos y del 25,5%
en pediatria.

La valoracion de la dificultad de la utilizacion del PAP present6 diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p=0,017), siendo considerada Muy sencilla o Sencilla por el 74% de los profesionales de
pediatria y por el 61,1% de los de adultos.

La consideracion de factibilidad de las actividades propuestas por el PAP en relacién con el tiempo
disponible fue respondida por 124 de los 129 pediatras y enfermeras de pediatria encuestados. En



el caso de los profesionales de adultos, por las razones explicadas mas arriba, respondieron 96 de
los 691 encuestados; por este motivo, las respuestas de éstos y las diferencias con las de los profe-
sionales de pediatria son dificilmente interpretables. Ademas del sesgo de seleccion, hay que tener
en cuenta que unos y otros profesionales valoran la factibilidad de PAP diferentes.

En el caso de la pediatria, el 52,4% consider6 Bastante o Muy factible la realizacién de las activida-
des propuestas. La valoraron asi el 22,9% de los profesionales de adultos que respondieron.

4.7.3. Comparacion en funcion de territorio y la comarca sanitaria

El territorio o la comarca no introducen diferencias en las respuestas.

4.7.4. Opiniones sobre la influencia de la evaluacion en la calidad asistencial

En la pregunta en la que se pedia opinién sobre la influencia de la evaluacion del PAP en la ca-
lidad asistencial se solicité una exposicion de motivos. Un total de 152 personas escribieron su
valoracion al respecto. Para exponer un resumen de estos comentarios se ha hecho una sintesis
agrupando las respuestas en tres categorias: a) “Poco o Nada beneficioso”, b) “Algo beneficioso”,
¢) “Bastante o Muy beneficioso”.

a) Resumen de los comentarios que valoran como “Poco o Nada beneficioso” para la calidad el
hecho de que el PAP sea evaluado (51 comentarios). (Estas respuestas fueron elegidas por el
34,5% de las personas encuestadas).

e En algunos casos se transmite que es la percepcién de control la que “obliga” a los profesio-
nales a cumplimentar casillas, con la conciencia de que esa cumplimentacién no se relaciona
con la calidad asistencial.

En otros casos, el impulso se atribuye al posterior incentivo o premio, pero con el mismo
resultado de rellenar casillas de forma rutinaria, se relacione o no con realizar la actividad
adecuadamente o incluso con no realizarla.

En este sentido la preocupacién por la situacién de salud del paciente y la “preocupacion”
por la cumplimentacién del PAP se vivirian como cuestiones independientes, el registro del
PAP seria un fin en si mismo.

e Lasensacién de control se suma a la presidn asistencial y contribuye al desgaste de los pro-
fesionales.

e Se percibe que si no se registran actividades preventivas que se han realizado se perjudica
a los companeros. Los médicos o centros con consultas menos saturadas seran mejor valo-
rados porque disponen de mas tiempo para registrar el PAP.

e La realizacion de las actividades propuestas por el PAP distorsiona el desarrollo de la con-
sulta, pues irrumpen independientemente de la situacidon del paciente. En ocasiones los
pacientes se incomodan o reniegan del “cambio de tema”.

La realizacion de estas actividades en ocasiones distrae del motivo de consulta y de hecho
puede focalizar su desarrollo hacia la cumplimentacién de las casillas del PAP, con lo que se
mira mas a la pantalla que al paciente.
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e Laevaluacion se percibe como un ejercicio matematico o burocratrico, independiente de la
calidad.

e Elfin de la evaluacion debe ser la mejora. Por diversos motivos, hay muchas dudas sobre el
impacto que estan teniendo las evaluaciones en el sentido de replanteamientos de la prac-
tica clinica.

e El hecho de que se priorice unas intervenciones, las recogidas en el PAP, implica la menor
realizacion de otras que pueden ser necesarias, pero que no se puntuan.

e La presidn asistencial obliga a priorizar actuaciones terapéuticas sobre las preventivas. Es
frustrante que se evalue el quehacer profesional por actividades diferentes de las que cen-
tran la atencién a los pacientes.

e Para que las actividades preventivas tengan impacto en la salud del paciente hay que dedi-
carles tiempo; se registran pero no se les puede dedicar el tiempo necesario.

e La practica obliga a personalizar las actividades, los esquemas fijos no se adaptan a todos.

e El registro del PAP no beneficia a la calidad asistencial porque el tiempo que se le dedica
resta dedicacién al usuario. Queda la sensacién de trabajar para la maquina.

e Una buena parte de las personas que consideran la evaluaciéon del PAP poco o nada bene-
ficiosa para la calidad asistencial consideran que la utilizacién que hacen del PAP no se ve
afectada por el hecho de que sea evaluado o no, cumplimentandolo en funcién de la utilidad
que le atribuyen en cada caso. La calidad asistencial en este sentido seria independiente del
nivel de cumplimentacién del PAP.

Resumen de los comentarios que valoran como “Algo beneficioso” para la calidad, el hecho de
que el PAP sea evaluado (50 comentarios). (Estas respuestas fueron elegidas por el 37,5% de
las personas encuestadas).

e EIPAP es una ayuda porque recuerda una serie de actividades preventivas y su evaluacion
motiva a cumplimentarlo, facilita el trabajo y permite mejorar y aumentar el rigor en la prac-
tica. Sin embargo, la carga asistencial limita las posibilidades de aplicacion de esas activida-
des. Esa carga seria ademas una limitacion para trabajar y utilizar la informacién obtenida en
la evaluacién.

e La evaluacion supone una presién para registrar unos minimos y dar buenos resultados,
pero es dudoso su efecto para la mejora de la calidad asistencial, sobre todo porque con
frecuencia se registra como realizadas actividades que no se ha hecho.

e La presion de la evaluacion puede favorecer el cumplimiento de las tareas propuestas pero
también implica estar mas pendiente de su registro que de otras tareas tanto o mas impor-
tantes que no se evaluan. En ese sentido el efecto puede ser el contrario al deseado.

e Es una herramienta util, pero se corre el riesgo de centrar la consulta en el registro. Que el
PAP no esté cumplimentado no significa que el paciente no esté bien atendido; del mismo
modo, un PAP cumplimentado no es sinébnimo de buena practica.

e Laformacion recibida para el uso del PAP ha sido insuficiente.

e Una parte de las personas que consideran la evaluacién del PAP Algo beneficiosa para la
practica consideran que la utilizacién que hacen del PAP no se ve afectada por el hecho de
que sea evaluado o no.



¢) Resumen de los comentarios que valoran como “Bastante o Muy beneficioso” para la calidad,
el hecho de que el PAP sea evaluado (51 comentarios). (Estas respuestas fueron elegidas por
el 28% de las personas encuestadas).

e Se considera que la evaluaciéon es un estimulo para la realizacién de las actividades propues-
tas, lo que implica una buena practica clinica.

e EIPAP se considera util para guiar la entrevista de enfermeria.

e La evaluacion permite conocer como es la practica propia y compararla con la del resto de
profesionales, lo que posibilita la mejora. Es positivo que la herramienta de evaluacién seala
misma para todos los profesionales de la red.

e Sevalora el papel facilitador de la aplicacion informatica en la medida que recuerda las acti-
vidades preventivas y de promocion de la salud. El recuerdo permite la realizacion y registro
sistematicos de estas actividades.

e La realizacion de las actividades de cribado permite detectar mas precozmente algunas
patologias crénicas.

e Elregistro sistematico permite que otros profesionales que puedan atender al paciente dis-
pongan de informacién.

4.7.5. Otros comentarios

De las 820 personas que han respondido al cuestionario, 250 han escrito comentarios
adicionales. Se ha tratado de hacer una sintesis de todas estas valoraciones; por su interés
y la variedad de opiniones que reflejan, el resumen es extenso y detallado. Se incluyen
fundamentalmente las sugerencias y opiniones no citadas en la exposicién anterior:

e EI PAP incluye intervenciones que a determinadas edades o segun caracteristicas del paciente
pueden ser improcedentes. La posibilidad de adaptar el PAP personalizandolo haria de él una
herramienta mas util.

e Se hacen sugerencias concretas como la peticién de flexibilizar la herramienta en el sentido
de permitir vias alternativas para la cancelacién de los PAP o facilitar la recuperacién de infor-
macion (como el listado de pacientes en que no se cumple un determinado PAP), y mejorar
las prestaciones para los documentos de derivacién, el registro de las vacunaciones (tétanos e
infantiles), el registro de analiticas o la elaboracién de formularios.

e Algunas sugerencias hacen referencia a la necesidad de modificacién de items concretos: tener
en cuenta que en el domicilio del paciente hay intervenciones que no se pueden realizar, revisar
a fondo los items de riesgo cardiovascular y de salud mental, calculo automatico del RCV, am-
pliacion del formulario del pie diabético, oportunidad de espirometria a todos los fumadores.
Se propone incluir items de atencién a la mujer (cancer de mama, citologia...).

e Se ha incluido comentarios en el sentido de que los items de atencién pediatrica son restric-
tivos, con la mayoria de las intervenciones factibles por la enfermeria y dejando de lado otros
problemas de salud que atienden los pediatras.

e Tanto para adultos como para pediatria se sugiere que habria que facilitar la visién simultanea
de los anteriores registros; tal como se presenta ahora no permite apreciar la evolucion.
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e El PAP obliga a la duplicacidon de intervenciones o pruebas diagndsticas ya realizadas por el
especialista. Si no se duplican quedan pendientes de realizar y no se cumple objetivos. Los es-
pecialistas deberian tener acceso a la herramienta.

e Se sugiere revisar el fundamento y la utilidad de los diferentes componentes del PAP a la vista
de las evidencias cientificas disponibles.

e Muchas personas consideran que debe mejorarse la formacion en el uso de Osabide y del PAP,
con formacion para nuevos usuarios, incluyendo los sustitutos y reciclaje para el conjunto.

e Esfrecuente la vision del PAP mas como una sobrecarga que como una ayuda para la consulta.
Se sugiere que el PAP deberia utilizarse para recordar al profesional intervenciones a realizar
independientemente de que formen parte o no de la Oferta Preferente. También se plantea que
estando muy de acuerdo con la utilidad del PAP como herramienta de recuerdo, la evaluacion
deberia ser mas flexible con el cumplimiento de los plazos.

e larealizacion de actividades grupales no estad contemplada y puede ser aconsejable en promo-
cién de la salud. En general, el PAP esta orientado hacia el trabajo de los médicos y no facilita el
registro de actividad de enfermeria, que se debe orientar prioritariamente a la promocion de la
salud.

e En el caso de la pediatria, hay centros en los que la actividad de la medicina privada es impor-
tante, no acudiendo los nifios al Centro de Salud mds que para recibir las vacunaciones del
calendario. La ausencia de registro del resto de items se contabiliza como actividad no realizada
e interpretada como mala praxis.

e Tener en cuenta los resultados de la Oferta Preferente para los baremos de Desarrollo Profesio-
nal y para la incentivacién de las UAP ha tenido efectos perversos en el uso del PAP.

e EIPAP requiere que funcione bien el tandem médico-enfermera, y los resultados deben ser atri-
buidos a ambos. Algunas personas manifiestan confusién sobre cual de los dos profesionales
debe cumplimentar algunos item del PAP.

e Algunas personas manifiestan su acuerdo con la idea del PAP como método de recuerdo en la
consulta, pero consideran que la herramienta informatica creada es torpe para el registro y para
su explotacion. Por eso entorpece la marcha de la consulta. Ademas, con frecuencia la aplica-
cién funciona con lentitud.

e Las evaluaciones deberian ser mas rigurosas y los resultados deberian ser revisados a fondo y
conjuntamente por el equipo. Algunos profesionales manifiestan no conocer los resultados.

e La posibilidad de incluir comentarios en los formularios del PAP es muy util. Es recomendable
mejorar ese apartado.

e Para otra ocasion, se pide que una encuesta como ésta también se pueda cumplimentar en
euskera.

4.7.6.Valoraciones

El nivel de respuesta alcanzado en la encuesta se puede calificar como razonablemente bueno,
lo que permite extraer conclusiones fiables y también es indicador del interés con el que los y las
profesionales de Atencién Primaria viven todo lo relacionado con Osabide y el PAP.



El nivel de conocimiento sobre los fundamentos de la Oferta Preferente y su relacion con el PAP es
muy elevado entre los profesionales que respondieron la encuesta.

Las respuestas muestran una opinion generalizada de acuerdo con que la Oferta Preferente esta-
blezca actividades programadas y con que la funcién mas importante del PAP es el recuerdo de
esas actividades. En este sentido, se considera una guia en la realizacién de estas actividades y una
ayuda al registro, aportando informacién relevante a la historia clinica. Alrededor del 10% de los
profesionales no estarian de acuerdo con estas ultimas afirmaciones.

La selecciéon de las actividades incluidas en el PAP debe basarse principalmente en la evidencia
cientifica, aunque la factibilidad en la consulta también es un criterio a tener muy en cuenta.

Debe dedicarse especial atencién a la formacion recibida para el uso del PAP, que ha sido valorada
como poco o nada adecuada por cerca de la mitad de los encuestados.

En cuanto a los contenidos actuales del PAP, basados en la Oferta Preferente de 2005, han sido va-
lorados como bastante o muy pertinentes por mas de dos tercios de los encuestados. Los médicos
de familia y enfermeras de adultos estarian mayoritariamente de acuerdo con el niUmero de activi-
dades incluidas para la deteccién de enfermedades, y en algo menor grado con las actividades para
el control de las mismas. Por su parte, los profesionales de pediatria estarian en general de acuerdo
con las actividades de control del nifio sano, con menor frecuencia en el caso de las actividades
para el control del asma infantil. A pesar de estos datos, tanto en medicina de familia como en
pediatria alrededor de una cuarta parte de los profesionales consideran excesivo el nUmero de ac-
tividades propuestas y se considera que con el tiempo disponible es poco factible su realizacién.

Las opiniones sobre los beneficios en la calidad asistencial de la evaluaciéon del PAP no muestran
un patrén claro. Esta extendida la opinién de que la perspectiva de la evaluacion se traduce en la
orientacion de la actividad de la consulta hacia el registro, en ocasiones de actividades no realiza-
das, desatendiendo problemas mas importantes que presentan los pacientes. La carga asistencial
que soportan las consultas dificulta la realizacion de las actividades preventivas de forma adecuada
y se pierden los beneficios que podrian obtenerse de la evaluacion. Otro argumento que se repite
es que el registro del PAP no guarda relacién directa con la calidad, por lo que ésta no se veria in-
fluenciada por la evaluacion.

Para otros profesionales la evaluacién supone un estimulo y les aporta informacién util para la
mejora.

En general, las valoraciones que hace la enfermeria sobre las cuestiones planteadas muestran una
mayor satisfaccion con el PAP que la manifestada por los médicos.

4.7.7. Conclusiones de la encuesta

e La nueva Oferta Preferente deberia tener una base firme en las evidencias cientificas dispo-
nibles. Para la eleccién de las intervenciones a realizar debe tenerse en cuenta asi mismo su
factibilidad en el marco de la consulta.

e La funcion mas valorada del PAP es su utilidad como recuerdo de intervenciones a realizar,
muy por delante de sus posibilidades para la evaluacion o para el control de la actividad de los
profesionales.

e Teniendo en cuenta su impacto en el desarrollo de la consulta, el nimero de intervenciones
seleccionadas debe ajustarse al maximo.
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En cuanto al uso de los resultados de la evaluacion, hay que trabajar porque la evaluacion se
viva como una oportunidad de mejora de la asistencia mas que como un control de la actividad
de los profesionales. Debe mejorarse e intensificarse el analisis de los datos obtenidos en las
evaluaciones.

Es necesario dedicar esfuerzos y recursos a la formacién de los profesionales en el fundamen-
to y uso de la herramienta informatica. La percepcién de carencia en este sentido esta muy
extendida.

Se debe mejorar las prestaciones de la herramienta para facilitar su uso, la comparacién de da-
tos en el tiempo y la agilidad en su funcionamiento.

La opinién de que la herramienta no se adapta de forma adecuada al contenido de trabajo de
la enfermeria esta bastante extendida.

Aunque son muchas las personas que consideran el PAP como una ayuda, esta muy extendida
la percepcion de que es dificil integrar de forma adecuada las actividades y el registro que pro-
pone en el desarrollo normal de la consulta.

Es necesario avanzar en la integracién en Osabide de las actividades de primaria y especializada.



5. PROPUESTA DE OFERTA PREFERENTE 2009-2012







Se ha mantenido el esquema de la OP 2005
que clasifica las actividades en cribado cober-
tura y buena atencion, recogiendo las defini-
ciones e indicadores correspondientes.

Las recomendaciones surgidas de la revisiéon
de la literatura cientifica se han adaptado a
la posibilidad de mediaciéon mediante la he-
rramienta informatica Osabide y al lenguaje
propio de la OP que necesita definiciones
de las actividades a realizar e indicadores
para su evaluacioén, resultando finalmente
la siguiente propuesta de Oferta Preferente
de Atenciéon Primaria para el periodo 2009-
2012.

e La Oferta Preferente se aplica exclusiva-
mente a pacientes TIS. Hay dos excep-
ciones:

— Las vacunaciones son aplicables a to-
dos los pacientes vigentes en la base de
datos Osabide.

— En el caso de los menores de seis me-
ses se incluyen los pacientes TIS provi-
sional.

e Ellimite de edad entre poblacién pediatri-
ca y adulta esta en el dia en que se cum-
plen 14 ainos.

e Seexcluye al paciente en Fase Final (FF) de
la Vida de todas las actividades a excep-
cién del crénico domiciliario.

e Seexcluye del cribado a todo paciente que
presenta la patologia a cribar.

o Seexcluye del cribado a todo paciente con
patologias que incluyan la tarea a cribar en
los controles de sus patologias.

e Siguiendo las pautas recomendadas en
base a la evidencia cientifica para definir
las actividades preventivas que deben
formar parte de la Oferta Preferente 2009-
2012 y para mejorar las prestaciones de la
herramienta informatica en el registro asi
como su utilidad clinica, se han realizado
modificaciones en algunos indicadores
que se indican en el Anexo Il.

5.1. CANCER

5.1.1. Tabaquismo
5.1.1.1. Cribado

A todas las personas de 14 o mas anos se les
interrogara al menos cada dos afios sobre su
consumo o no consumo de tabaco.

Excepcién

e Persona de 30 o mas afios en cuya historia
clinica HC hay constancia de que nunca ha
fumado.

e Personas ex-fumadoras de 65 o mas anos.
Indicador

N.c de personas de 14 o mds afos en cuya
HC consta registro de consumo o de no
consumo en los ultimos dos afios x 100

N.° personas mayores de 14 aios

5.1.1.2. Cobertura

Indicador

N.c de personas de 16 0 mas afos
identificadas como fumadoras x 100

N.c estimado de personas fumadoras (*¥)

(*) Prevalencia estimada en personas de 16 o mas afos:
25%.
Fuente: ESCAV 2007.

5.1.1.3. Criterios de buena atencion

e (BA 1. Diagnostico de motivacion

A todo paciente fumador se le realizara
cada dos afos un diagnéstico de su moti-
vacion para el abandono del habito segun
el modelo Prochaska.

Indicador

N.c de personas fumadoras con registro
en su HC de diagnoéstico de su motivaciéon
en los ultimos dos afos x 100

N.c de personas fumadoras
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e (BA 2.Consejo a fumadores

A toda persona fumadora se le dara conse-
jo para el abandono del tabaquismo como
minimo cada dos afios.

Las visitas de seguimiento y el material de
apoyo pueden producir efectos adiciona-
les, especialmente en poblacién seleccio-
nada con enfermedades o alto riesgo de
enfermedad por tabaco.

Indicador

N.c de personas fumadoras a las que se
ha dado consejo para el abandono del
tabaco en los dos ultimos afos x 100

N.c de personas fumadoras

e (BA 3. Proporcion de personas
exfumadoras

Proporcién de personas exfumadoras.
Indicador

N.c de exfumadores mayores
de 16 afnos x 100

N.c estimado de personas mayores de 16
anos exfumadoras (*)

(*) Como primera cifra de referencia se tomara la pro-
porcion de personas exfumadoras mayores de 16 afos
en la poblacion general medido por ESCAV 2007: 17,4%.
Para posteriores ejercicios esta cifra se revisara.

5.1.2. Cancer de cérvix

e (BA 1.Citologia cervix utero

Todas las mujeres de entre 25 y 65 afos,
ambos inclusive, deberan tener realizada
una citologia en los tres ultimos afos.

Indicador

N.°c de mujeres de entre 25 y 65 afos,
ambos inclusive, con citologia realizada
en los tres ultimos afos x 100

N.c de mujeres de entre 25y 65 afos
incluidas en programa

Exclusiones: Histerectomia total y diag-
néstico previo de cancer de cervix.

5.2. CARDIOVASCULAR

5.2.1. Riesgo cardiovascular

5.2.1.1. Cribado

Se realizara cribado del riesgo cardiovascu-
lar mediante la tabla Regicor /Framingham
calibrado (determinacién de colesterol total,
HDL vy triglicéridos, y resto de parametros de
la tabla) al menos cada cuatro afos:

e Alos hombres entre 40y 74 anos de edad,
ambos inclusive.

e Alas mujeres entre 45y 74 anos de edad,
ambos inclusive.

Indicador

N.° de personas con valoracion del riesgo
de enfermedad cardiovascular
en los cuatro ultimos afos x 100

N.c de personas en los intervalos de edad

Excepcion: Pacientes con enfermedad Cardio-
vascular.

5.2.1.2. Criterios de buena atencion

(No aplicables a pacientes con diagndstico de
Hipertension arterial y/o Diabetes Mellitus).

e (BA 1. Evaluaciéon de antecedentes
familiares

A toda persona con riesgo cardiovascular
intermedio (Regicor/Framingham calibra-
do 10-19) se le debera realizar una anam-
nesis sobre los antecedentes en familiares
de primer grado de:

— Eventos cardiovasculares en familiares
menores de 55 afos en varones.

— Eventos cardiovasculares en familiares
menores de 65 aflos en mujeres.

— Hiperlipidemias congénitas aterogé-
nicas.



Indicador

N.c de personas con riesgo intermedio
con anamnesis de antecedentes familiares
segun criterio x 100

N.° de personas con riesgo intermedio

e (BA 2. Control periédico/enfermeria

En todas las personas de riesgo intermedio
o alto segun Regidor/Framingham cali-
brado (=10) se realizara un seguimiento
anual con toma de presion arterial, IMC,
consejo sobre modificaciéon de estilos de
vida (abandono del tabaco, dieta medi-
terranea, ejercicio fisico), cumplimiento
farmacolégico en caso de que se haya
prescrito y actualizacién del calculo de
Regidor/ Framingham calibrado.

Indicador

N.° de personas con riesgo intermedio
o alto (Regicor =10) control en el ultimo
ano x 100

5.2.2.2. Cobertura

Indicador

N.c de personas de 18 o mas afos
diagnosticadas de hipertension x 100

N.° de personas con riesgo intermedio
o elevado

5.2.2. Hipertension arterial

5.2.2.1. Cribado

A todas las personas de 14 o mas anos se les
medird la presioén arterial (PA):

e Al menos cada cuatro afos en personas
entre 14y 40 afos, ambos inclusive.

e Al menos cada dos afos en personas de 41
anos 0 mas.

Indicador

(N.c de personas de 14 a 40 afos, ambos
inclusive, con registro de PA en los ultimos
cuatro anos x 100) + (N.° de personas de 41

0 mas anos con registro de PA en los ultimos
dos afnos x 100)

N.c de personas en los tramos de edad
evaluados

N.c estimado de personas de 18 o mas afos
con hipertensién (¥)

(*) Prevalencia estimada en personas de 18 o mas afos:
20%.

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre Hipertension Arterial

(actualizacion 2007). Osakidetza. GPC. Vitoria-Gasteiz 2008.

5.2.2.3. Criterios de buena atencion

e (BA 1. Estudio analitico basico

A toda persona diagnosticada de HTA se le
debera realizar, al menos en una ocasién
desde el momento de diagnéstico de la
enfermedad un estudio analitico que in-
cluya los siguientes pardmetros:

— Hemograma.

— Glucemia basal.

— Perfil lipidico.

— Creatinina.

— lones.

— Sedimento.

— Cociente albumina/creatinina.
Indicador

N.c de pacientes hipertensos con estudio
analitico basico completo x 100

N.c de pacientes hipertensos

e (BA 2. Estudio analitico periédico

A toda persona diagnosticada de HTA se le
debera realizar con periodicidad de al me-
nos cada tres afos un estudio analitico que
incluya todos los siguientes parametros:

— Glucemia basal.
— Pefrfil lipidico.
— Cociente albumina/ creatinina.

— lones.
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Indicador

N.c de pacientes hipertensos con estudio
analitico de seguimiento
en los ultimos tres afos x 100

N.c de pacientes hipertensos

CBA 3. Determinacion del riesgo
cardiovascular

A toda persona diagnosticada de HTA se le
debera realizar determinacion del riesgo
cardiovascular mediante la tabla Regicor
con periodicidad anual.

Indicador

N.c de personas hipertensas con calculo
del RCV con Regicor en el dltimo afo x 100

N.c de personas hipertensas

CBA 4. Control de enfermeria

Atoda persona diagnosticada de hiperten-
sion se le debera realizar con periodicidad
semestral un control que incluya los cuatro
apartados siguientes:

— Toma de presién arterial o valoracion
de AMPA.

— Cumplimiento del tratamiento y efec-
tos secundarios.

— Consejo sobre modificacién de estilos
de vida: tabaco, alcohol, dieta, ejercicio
(para la evaluacion se cumplird el crite-
rio con la mencién de al menos uno).

— Registro de IMC en el ultimo afo.
Indicador

N.c de personas hipertensas con un
control en el Ultimo semestre x 100

N.c de personas hipertensas

CBA 5. Estudio ECG

A toda persona diagnosticada de HTA se le
debera realizar un ECG cada cinco anos.

Indicador

N.° de personas hipertensas con ECG en
los ultimos cinco afios x 100

N.c de personas hipertensas

Exclusiones: Pacientes crénicos domici-
liarios.

e (BA 6.Buen control

Se considera cifra de buen control de ten-
sién arterial (Gltima determinacién toma-
da en los ultimos 12 meses): PA igual o
menor de 140/90 mm Hg; 135/85 en caso
de AMPA. En la diabetes 140/80 en los ulti-
mos seis meses.

En el caso de las personas hipertensas
diabéticas se considera buen control de la
tensioén arterial si ésta es menor o igual de
140/80 mm Hg y con AMPA 135/85 en los
ultimos seis meses.

Indicador

N.c de personas hipertensas con buen
control de tension arterial x 100

N.c de de personas hipertensas

5.2.3. Obesidad

5.2.3.1. Cobertura

Criterios de inclusién

e Personas que presenten un indice de masa
corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m?2.
[IMC= Peso (kg.)/ Talla (metros)?].

Indicador

N.° de personas de 16 o mas afos
diagnosticadas de obesidad x 100

N.c estimado de personas de 16 0 mas afos
obesas (*¥)

(¥) Prevalencia estimada en personas mayores de 16 afos
de 12,5%.

Fuente: ESCAV 2007.



5.2.3.2. Criterios de buena atencion

CBA 1. Control anual de IMC

A las personas obesas diagnosticadas de
patologias relacionadas con la enferme-
dad (HTA, Diabetes, apnea del suefio, ar-
trosis de rodilla) se les hara un control
anual que incluird el calculo de la variacion
interanual de su IMC.

Indicador

N.c de personas obesas con patologias
relacionadas con la enfermedad con
medicién anual de IMC en
el ultimo aflo x 100

N.c de personas obesas con las patologias
senaladas

Exclusiones: pacientes crénicos domici-
liarios.
CBA 2. Resultado

Proporcién de personas obesas con pato-
logias relacionadas que han mantenido o
reducido su peso en el ultimo afo.

Indicador

N.c de personas obesas con patologias
relacionadas con IMC igual o menor que
en el aflo anterior x 100

N.c de personas obesas con patologias
relacionadas x eficacia esperada (*)

Exclusiones: Pacientes crénicos domici-
liarios.

(*) No disponiendo de cifras de referencia, en el primer
ano de aplicacion de este indicador, independien-
temente del resultado obtenido se obtendra la to-
talidad de la puntuacion atribuida al item. Con los
resultados obtenidos se podra disponer de datos de
referencia para ejercicios posteriores.

5.3. DIABETES MELLITUS

5.3.1. Prevencién, control y tratamiento
de la diabetes

5.3.1.1. Cribado

A todas las personas de 45 o mas anos se les
realizard una medicién de glucemia plasmati-
ca al menos cada cuatro afos.

Indicador

N.c de personas de 45 o mas afios con
registro de glucemia plasmatica
en los ultimos cuatro afos x 100

N.c de personas de 45 o mas afos

5.3.1.2. Cobertura

Indicador

N.c de personas diabéticas de 30 o
mas afos diagnosticadas x 100

N.c estimado de pacientes diabéticos (¥)

(*) Prevalencia estimada en personas de 30 o mas afos:
6,4%.

Fuente: Plan de actuacion frente a la diabetes mellitus 1998-

2002. Departamento de Sanidad.

No se incluye la diabetes gestacional.

5.3.1.3. Criterios de buena atencion

e (BA 1. Estudio analitico basico

A todo persona con diabetes se le realiza-
rd en el momento del diagnéstico y con
periodicidad anual, un estudio analitico
basico que incluya todos los siguientes
parametros:
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— Glucemia basal.

— Colesterol total, triglicéridos, HDL-co-
lesterol.

— Creatinina.
— Cociente albumina/creatinina.

— HbA1c (debera realizarse cada seis me-
ses).

Indicador

N.° de personas con DM con estudio
analitico realizado en el dltimo afio y
HbA1C en los ultimos seis meses x 100

N.c de personas con DM

CBA 2. Control periddico de enfermeria

Toda persona diagnosticada de diabetes
debera tener realizadas con la periodici-
dad sefnalada las acciones siguientes:

— Al menos una vez al afo: cumplimiento
del tratamiento y efectos secundarios,
consejo sobre tabaco y alcohol y regis-
tro de IMC.

— Cada seis meses: toma de presion arte-
rial o registro de AMPA.

— Cada cuatro meses: consejo sobre
dieta y actividad fisica e hipogluce-
mia.

Indicador

N.°c de personas con DM en cuya HC
constan las acciones con la periodicidad
establecida x 100

N.c de personas con diabetes

CBA 3. Cuidado de los pies

A toda persona con diabetes se le realizara
con periodicidad anual un examen de los
pies que incluird como minimo una valo-
racion neurovascular traducida en la valo-
racién del riesgo de ulcera (bajo, aumen-
tado, alto, ulcerado), asi como educacién
sobre los cuidados del pie.

Indicador

N.c de HC de pacientes diabéticos
en las que consta la clasificacion
del riesgo de Ulcera en pies y educacién
sanitaria x 100

N.° de personas con diabetes

® (BA 4. Revision oftalmoldgica

A toda persona con diabetes sin retinopa-
tia, se realizara una revision oftalmica cada
tres anos.

Exclusiones: Pacientes cronicos domiciliarios.
Indicador

N.c de personas con diabetes
sin retinopatia con una revision
oftalmolégica en los ultimos
tres aflos x 100

N.° de personas con diabetes
sin retinopatia

CBA 5. Célculo del riesgo coronario

A toda persona con diabetes se le realizara
anualmente el calculo del riesgo coronario
con el método REGICOR/FRAMINGHAM
CALIBRADO.

Indicador

N.c de personas con diabetes con
valoracion anual de riesgo coronario
con REGICOR/FRAMINGHAM x 100

N.c de personas con diabetes

Excepcién: pacientes con enfermedad car-
diovascular por ser de alto riesgo.

CBA 6. Buen control-tensién arterial

En pacientes diabéticos, se considera buen
control de la tensidn arterial si ésta es me-
nor o igual de 140/80 mm Hg, o de 135/85
si AMPA.

Se tomaran cifras de los ultimos seis me-
ses; si no se dispone de una medicion de
los ultimos seis meses se considerara no
controlado.



Indicador

N.c de personas con diabetes con cifras de
buen control de presidn arterial x 100

N.° de personas con diabetes

e (BA 7.Buen control-tabaquismo
Indicador

N.c de personas con diabetes no
fumadoras o exfumadoras x 100

5.4.1.2. Cobertura

Indicador

N.c de pacientes de 25 o mas afios
con AUDIT superiora 8 x 100

N.c de personas con diabetes

e (CBA 8.Buen control-hemoglobina
glicosilada

Se consideran cifras de buen o aceptable
control de la diabetes: HbA1c < 7% (42
milimoles/ml), con medicién en los ulti-
mos seis meses. Si no se dispone de una
medicion de los Ultimos seis meses se con-
siderara no controlado.

Indicador

N.c de personas con diabetes con cifras de
buen control de HbATc x 100

N.c de personas con diabetes

5.4. SALUD MENTAL Y ABUSO DE DROGAS

5.4.1. Abuso del alcohol

5.4.1.1. Cribado

Criterio

A todas las personas mayores de 14 anos, se
les deberd realizar, al menos cada tres afos,
un interrogatorio sobre consumo de alcohol.

Excepcioén: Pacientes de mas de 50 afos que
sean abstemios o con AUDIT menor de ocho.

Indicador

N.° de personas mayores de 14 aflos con
estudio o interrogatorio sobre consumo de
alcohol en los ultimos tres afios x 100

N.c de de personas mayores de 14 afios

N.c estimado de pacientes con consumo
de alcohol sobre limite de riesgo
o bebedores “problema” (*)

(*) Prevalencia: 8,6% de las personas de 25 o mas ainos.
Fuente: ESCAV 07.

5.4.1.3. Criterios de buena atencion
e (CBA 1.Test deriesgo

A todas las personas no abstemias mayo-
res de 25 anos se les realizard un test de
AUDIT cada tres anos:

— Puntuaciones mayores de 8: bebedor
de riesgo.

— Puntuaciones mayores de 20 requieren
confirmacién de Sindrome de Depen-
dencia Alcohdlica.

Indicador

N.c de personas no abstemias mayores
de 25 anos con test de AUDIT
en los ultimos tres anos x 100

N.c de personas no abstemias mayores
de 14 afnos

e (BA 2. Consejo a bebedores de riesgo

A todas las personas clasificadas como be-
bedoras de riesgo se les dara consejo para
el consumo responsable como minimo
una vez al afo.

Indicador

N.c de personas bebedoras de riesgo en
las que conste que se ha dado consejo
en el ultimo afo x 100

N.c de personas bebedoras de riesgo

e (BA 3. Oferta de deshabituacion

A todas las personas clasificadas como
Sindrome de Dependencia Alcohélica
(SDA) debera ofrecérseles un plan de
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deshabituacion que incluya la activacion
del soporte familiar.

Indicador

N.c de personas con SDA a las que se ha
ofrecido plan de deshabituaciény
activacion del soporte familiar x 100

N.° de pacientes con SDA

5.4.2. Depresion
5.4.2.1. Cobertura

Criterios de inclusion

Personas con diagnoéstico de depresion con-
firmado en los ultimos cinco afos.

Indicador

N.c de personas de 14 o mas afos
diagnosticadas de trastorno depresivo
actualizado en los cinco ultimos afos

x 100

N.c estimado de personas con trastorno
depresivo (¥)

(*) Prevalencia: 5% de las personas de 14 o mas anos.

5.4.2.2. Criterios de buena atencién
e (BA 1.Test valoracion depresion

A las persona diagnosticadas de trastorno
depresivo se les debera confirmar cada
cinco anos el diagnostico por cumplimien-
to de los criterios diagnésticos de depre-
sion del CIE 10. Se considerara cumplido el
criterio si el diagnéstico ha sido realizado
por Psiquiatria.

Indicador

N.c de personas diagnosticadas
de depresion con confirmacion segun
los criterios del CIE 10 en los ultimos
cinco anos o diagnosticadas por
Psiquiatria x 100

5.4.3. Ansiedad (no incluir en la Oferta
Preferente)

Se decide llevar a recomendacion de nivel 3
de PAP y por lo tanto se deja fuera de la valo-
racion de la OP.

5.4.3.1. Criterios de buena atencion

e (BA 1. Diagnéstico de ansiedad

A las personas diagnosticadas de trastorno
de ansiedad en el dltimo afo se les confir-
mara el diagnéstico por cumplimiento de
los criterios diagnosticos de ansiedad del
CIE 10. Se dara por cumplido en las perso-
nas diagnosticadas por Psiquiatria.

Indicador

N.c de personas diagnosticadas de
ansiedad en el dltimo afo segun los
criterios del CIE 10 en el ultimo afio o
diagnosticadas por Psiquiatria x 100

N.c de personas diagnosticadas de
ansiedad en el ultimo afo

5.4.4. Demencia

5.4.4.1. Cobertura

Criterios de inclusion
Persona diagnosticada de demencia.
Indicador

N.c de personas de 65 0 mas afios con
diagnéstico de demencia x 100

N.c de personas diagnosticadas de
depresion en el Ultimo ano

N.c estimado de personas de 65 0 mas afos
con demencia (¥)

(¥) Prevalencia estimada: 5% en personas de 65 o mas afnos.
Fuente: US Preventive Task Force (7%) y Recomendaciones
SEMFYC “Epidemiologia de la demencia” (5% - 10%).

5.4.4.2. Criterios de buena atencion

e (BA 1. Diagndstico de demencia

Toda persona diagnosticada de demencia
deberd cumplir los criterios diagndsticos



DSM IV o haber sido diagnosticada por el/
la neurdlogo/a.

Indicador

N.° de personas con demencia que
cumplen los criterios diagnésticos de
DSM IV, o diagnosticadas por
neurélogo/a x 100

N.c de personas diagnosticadas de
demencia en el ultimo afo

e (BA 2. Situacion sociofamiliar y cuidador

A toda persona diagnosticada de demen-
cia se le debera realizar anualmente una
valoracion de la situacién familiar, regis-
tro de cuidador/a principal y valoracion
de la necesidad de intervencién de los
servicios sociales.

Indicador

N.c de personas en cuya HC consta el/la
cuidador/ay la valoracion en el dltimo
ano de la situacién socio familiar x 100

N.c de personas diagnosticadas de
demencia

5.5. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

5.5.1. Vacunacion de la gripe
5.5.1.1. Cobertura

Indicador

N.c de personas de 65 0 mas afos vacunadas
durante la campana vacunal x 100

N.c total de personas de 65 0 mas afos
Criterios de inclusion

Toda persona de 65 o mdas afos en cuya
HC figure el haber recibido la vacuna de la
gripe durante la campana vacunal, o figure
como vacunada en el registro de vacuna-
ciones.

5.5.2. Vacunacion de tétanos y difteria

5.5.2.1. Cobertura

Indicador

N.c de personas de 16 o mdas afos vacunadas
de tétanos y difteria segun protocolo x 100

N.° total de personas de 16 o mas afos
Criterios de inclusion

Toda persona de 16 o mas afos en cuya HC
figure el haber recibido la vacunacién com-
pleta segun el nuevo Calendario Vacunal del
Ministerio de Sanidad y Consumo o que esté
recibiendo la dosis de vacuna que correspon-
da segun los protocolos vigentes (registro de
vacunaciones). Se adaptara el PAP a los nue-
vos criterios de vacunacion.

5.5.3. Calendario vacunal infantil

Este indicador se elimina de la Oferta Prefe-
rente, debido a la alta cobertura existente y a
su escasa fiabilidad debido a los cortes en la
extracciéon de los datos. No obstante, el indi-
cador se seguird midiendo.

5.5.3.1. Cobertura

Criterios de inclusion

Todo nifio o nifa que haya recibido la dosis
de vacuna y se haya registrado, segun el ca-
lendario vacunal vigente en la CAPV (Registro
de Vacunaciones).

Aclaracion: La cobertura se aplicard para cada
una de las vacunas del calendario y la puntuacion
total se repartira de forma proporcional, también
para cada una de las vacunas del calendario.

Indicador

N.° de nifos y nifias vacunados de cada una
de las edades correspondientes
a las vacunas del calendario x 100

N.c total de niflos de esa edad
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5.6. ATENCION AL NINO/NINA

5.6.1. Promocion lactancia materna

5.6.1.1. Criterios de buena atencion

CBA 1. Registro del tipo de lactancia en el
primer mes de edad

En la HC pediétrica de los nifios/as meno-
res de un mes de edad debera constar el
tipo de lactancia: artificial, mixta o exclusi-
vamente materna.

Indicador

N.°c de HC de niflos/as menores de un mes
de edad que tienen registrado el tipo de
lactancia x 100

N.° de ninos/as menores de un mes de
edad

CBA 2. Registro del tipo de lactancia a los
seis meses de edad

En la HC pediatrica de los nifos/as de seis
meses de edad debera constar el tipo de
lactancia: artificial, mixta o exclusivamente
materna.

Indicador

N.c de nifios/as que tienen registrado el
tipo de lactancia en el sexto mes de
edad x 100

5.6.2. Revision nino/nina

5.6.2.1. Criterios de buena atencion

CBA 1. Revision de menores de un mes

A todos los niflos menores de un mes se les
debera realizar las siguientes exploraciones:

— Examen de transparencia ocular.

— Comprobacion de haberse realizado
el cribado auditivo con otoemisiones
acusticas.

— Exploracién genital, de caderas, cardia-
cay de pulsos femorales.

— Valoracion de los factores de riesgo de
paralisis cerebral.

— Medicién de talla, peso y perimetro
cefalico.

— Detecciény consejo sobre tabaquismo
pasivo.

Indicador

N.° de nifilos/as menores de un mes de
edad que tienen registradas
las exploraciones establecidas x 100

N.° de nifos/as de seis meses de edad

CBA 3. Promocién de la lactancia materna

Se promovera y apoyard la lactancia ma-
terna en el primer mes de edad.

Indicador

N.° de ninos/as menores de un mes de
edad que tienen registrado el consejo
de lactancia materna x 100

N.c de ninos/as menores de un mes
de edad

N.c de ninos/as menores de un mes
de edad

CBA 2. Revisiones hasta un afio

A todos los nifilos menores de un ano se les
debera realizar las siguientes exploracio-
nes, coincidentes con las visitas por calen-
dario vacunal (2,4, 6 y 12 meses):

— Exploracién para descartar displasia de
cadera alos dos y a los seis meses.

— Exploracién genital para descartar crip-
torquidia a los seis meses.

— Exploracién cardiaca a los dos meses.

— Medicién de pesoy longitudalos 2,4,6
y 12 meses.



— Valoracién de los signos de alarma de
desarrollo psicomotor a los 4, 6 y 12
meses.

Indicador

N.c de niflos de 2 a 12 meses de edad
que tienen registradas las exploraciones
establecidas x 100

N.c de niflos de 2 a 12 meses de edad
CBA 3. Revision ninos/ninas entre 1y 3
anos

A todos los nifos se les deberd realizar a
los 18 meses las siguientes exploraciones:

— Medicién de peso y talla.

— Valoracién de los sintomas de alarma
de desarrollo psicomotor.

Indicador

N.c de HC de nifios/as de entre 1y 3 afnos
con las exploraciones establecidas x 100

N.c de de nifios entre 1y 3 afos

CBA 4. Revision niflos/nifias entre 3y 7
anos

A todos los/as nifios/as (es decir, ocho
afnos no cumplidos), se les debera realizar
las siguientes actividades:

— Medicién de peso y tallaalos cuatroy a
los seis afos.

— Examen de agudeza visual, cribaje de
amblioplia y estrabismo mediante op-
totipos y exploracion de la alineacion a
los cuatro afos. A los seis aflos examen
con optotipos, que no se repetird si se
ha realizado en el colegio.

— Evaluacién de signos de alarma de de-
sarrollo psicomotor al menos unavez, a
los cuatro afnos o con anterioridad.

Indicador

N.c de HC de nifios/as entre 3y 7 afos
con las exploraciones y la periodicidad
establecida x 100

N.c de nifios/as entre 3y 7 afos

e (CBA 5.Revision nifos/as entre 8 y 14 afnos

A todos los/as niflos/as entre 8 y 14 afios,
(es decir, 14 afios no cumplidos), se les de-
bera realizar las siguientes actividades:

— Medicién de peso y talla al menos en
dos ocasiones en este periodo con un
intervalo minimo de dos afos. Se re-
comienda hacerlo alos 10 y a los 13
anos, por coincidir con actividades de
calendario vacunal.

— Medicion de tensién arterial al menos
una vez.

— Cribado y consejo de tabaquismo acti-
VO y pasivo.

Indicador

N.c de HC de nifios/as entre 8 y 14 afios
con las exploraciones y la periodicidad
establecida x 100

N.c de niflos/as entre 8 y 14 aios

5.6.3. Asma infantil

5.6.3.1. Cobertura

Criterios de inclusion

Nifos y nifas entre 6 y 13 aflos, ambos inclu-
sive, en cuya historia clinica figure el diagnos-
tico asma.

Indicador

N.c de nifios/as diagnosticados de asma de
entre 6 y 13 afos, ambos inclusive

N.° de nifos/as asmaticos estimados segun
prevalencia a esta edad (¥)

(*) La prevalencia de asma en nifos/as de 6 a 13 afos,
ambos inclusive, mediante cuestionario estandarizado y
validado es del 10%. Study of Asthma and Allergies in Child-
hood (ISAAC).

5.6.3.2. Criterios de buena atencion

e (CBA 1.Uso deinhaladores

En la HC de nifos/as asmaticos debe
constar la revision de la técnica de inha-
lacién.
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Indicador

N.° de ninos/as asmaticos de 6 a 13 afos,
ambos inclusive, en cuya HC consta
la revision de la técnica de inhalacién

N.° de nifnos/as asmaticos de 6 a 13 afos,
ambos inclusive
CBA 2. Espirometria

En la HC de los/as nifos/as diagnosticados
de asma debe constar la realizacion de una
espirometria con broncodilatacion.

Indicador

N.° de niflos/as asmaticos de 6 a 13 afos
con espirometria

N.c de de nifos/as asmaticos de 6 a
13 anos

CBA 3. Entrega de plan de accién ante
empeoramiento del asma

En la HC de los/as nifios/as diagnosticados
de asma debe constar la entrega de un
plan de accién ante el empeoramiento de
la situacion del paciente.

Indicador

N.c de nifios/as con asma reagudizado
(CIE 493.92) que han recibido un Plan de
accion en el ultimo afio x 100

N.c estimado de nifos/as asmaticos de
6 a 13 anos

En su primer afio de aplicacién, este indi-
cador Unicamente se medira, de forma que
se pueda disponer de datos de referencia
para ejercicios posteriores.

Independientemente del resultado obte-
nido, se obtendra la totalidad de la pun-
tuacion atribuida al item.

CBA 4. Medidas de evitacién del
tabaquismo

En la HC de los/as nifos/as asmaticos debe
constar que en el momento del diagnésti-
co o en las revisiones, se aconseja evitar el
tabaquismo activo y pasivo.

Indicador

N.° de nifios/as asmaticos de 6 a 13 afios,
ambos inclusive, en cuya HC consta consejo
sobre tabaquismo activo y pasivo x 100

N.c de ninos/as asmaticos de 6 a 13 anos,
ambos inclusive

5.6.4. Prevencion de accidentes infantiles

5.6.4.1. Criterios de Buena Atencion

CBA 1. Prevencion de lesiones por
accidentes de tréafico

EnlaHC de todos los/as nifios/as menores de
14 afos quedara registrado que se ha dado
a la madre y/o padre consejo para la preven-
cién de lesiones por accidentes de tréfico.

— Antes del mes de edad.
— Alos 18 meses.
— A los cuatro anos.

— De 4-13 anos.
Indicador

N.c de nifos/as menores de 14 aios
en cuya historia esté registrado el
consejo para prevencion de lesiones por
accidentes de trafico con la periodicidad
recomendada x 100

N.° de ninos/as menores de 14 afios

CBA 2. Prevencion de muerte subita del
lactante

En la HC de todos los/as niflos/as menores
de seis meses quedara registrado que se
ha recomendado a sus padres al menos en
dos ocasiones utilizar la posicién de decu-
bito supino para dormir.

Indicador

N.° de niflos/as menores de seis meses
que tengan registrada la recomendacion
para dormir la posicion de decubito
supino al menos en el primery en el
segundo mes de vida

N.° de ninos/as menores de seis meses



5.7. ATENCION A LA TERCERA EDAD

5.7.1. Atencion a las personas mayores

En espera del resultado del trabajo que un
grupo de profesionales estd realizando para
la revision de la efectividad de las interven-
ciones con la tercera edad, no se propone
indicadores para este apartado.

5.8. ATENCION AL ADULTO

5.8.1. Seguridad en practicas sexuales
5.8.1.1. Criterios de buena atencién

e CBA 1.Informacion y consejo sobre SIDAy
otras ETS

Todas las personas de 14 y 45 afios, ambos
inclusive, deberan recibir al menos una vez
consejo sobre practicas sexuales seguras y
sobre vias de transmision de ETS.

Indicador

N.c de personas entre 14y 45 afnos, ambos
inclusive, a las que se ha facilitado
consejo x 100

N.c de personas entre 14y 45 aios,
ambos inclusive

e (BA 2.Informaciény consejo
anticonceptivo

Todas las personas entre 14 y 25 afos,
ambos inclusive, deberan recibir, al menos
una vez, informacién y consejo sobre mé-
todos anticonceptivos.

Indicador

N.c de personas entre 14y 25 afios,
ambos inclusive, que han recibido
informacién y consejo sobre métodos
anticonceptivos x 100

N.c de personas entre 14y 25 afios,
ambos inclusive

5.8.2. Asma

5.8.2.1. Cobertura

Criterios de inclusion

Personas en cuya HC figure el diagnéstico de
asma.

Indicador
N.c de personas de 20 a 44 anos, ambos
inclusive, con diagnéstico de asma x 100

N.c estimado de personas de 20 a 44 afos
con diagnéstico de asma (¥)

(*) Prevalencia estimada en personas de 20 a 44 aios: 3%.
Fuente: Estudio Europeo del Asma (Grupo Espanol del Estu-
dio Europeo del Asma).

5.8.2.2. Criterios de buena atencion

e (CBA 1.Espirometria

En las HC de todas las personas diagnosti-
cadas de asma deberd constar el resultado
de una espirometria con prueba bronco-
dilatadora.

Indicador

N.c de personas con asma a las que se ha
realizado una espirometria con PBD x 100

N.c de de personas con asma

e CBA2.FEM

En la HC de todas las personas diagnosti-
cadas de asma debera constar el registro
del mejor FEM o un registro de FEM en
situacién de estabilidad clinica.

Indicador

N.c de personas con asma en cuya HC
consta registro del mejor FEM o FEM
en situacién estable x 100

N.c de personas con asma
e (BA 3. Entrega de plan de accién ante
empeoramiento del asma

En la HC de las personas diagnosticadas de
asma debe constar la entrega de un plan
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de accién ante el empeoramiento de la
situacion del paciente.

Indicador

N.c de pacientes con asma reagudizado
(CIE 493.92) que han recibido
un Plan de accion en el dltimo afno x100

N.c estimado de pacientes asmaticos

En su primer afo de aplicacion, este indi-
cador Unicamente se medira, de forma que
se pueda disponer de datos de referencia
para ejercicios posteriores.

Independientemente del resultado obte-
nido, se obtendra la totalidad de la pun-
tuacién atribuida al item.

5.8.3. Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOCQ)

5.8.3.1. Cobertura

Criterios de inclusion

Personas en cuya HC figure el diagnoéstico de
EPOC y con constancia de los valores espiro-
métricos.

Indicador

N.c de personas de 40 a 69 afos con
diagnostico de EPOC x 100

N.c estimado de personas de 40 a 69 afos
con EPOC (¥)

Excepcién: pacientes en que figura diagnosti-
co de EPOC en los que haya dificultades técni-
cas para la realizacion de la espirometria, en-
tre ellos los pacientes crénicos domiciliarios.

(*) Valor de referencia para 2009: prevalencia de EPOC de
3,8%.

La cifra de prevalencia de referencia utilizada en afos ante-
riores, tomada del estudio IBERPOC, fija en el 9% de las per-
sonas de 40 a 69 anos la prevalencia de EPOC, incluyendo los
EPOC leves. Dado que para la evaluacion de la Oferta Prefe-
rente el interés se centra en los EPOC moderados o severos,
para los que no se tiene cifras de referencia, se tomara como
valor de referencia la prevalencia de EPOC diagnosticada en
la UAP con el valor mas alto del conjunto de la CAV en el afio
anterior al evaluado.

En 2008, dicho valor correspondié a una UAP en la que el
3,8% de la poblacion de 40 a 69 afos estaba diagnosticada
de EPOC.

5.8.3.2. Criterios de buena atencion

CBA 1. Diagnostico mediante espirometria

En las HC de todos los pacientes diagnosti-
cados de EPOC debera constar el resultado
de una espirometria con prueba broncodi-
latadora.

Exclusién: pacientes inmovilizados en su
domicilio.
Indicador

N.c de personas diagnosticadas de EPOC

con el resultado de la espirometria con
PBD x 100

N.c de personas con EPOC

CBA 2. Espirometria trienal

En la HC de todas las personas con diag-
nostico de EPOC debera constar el resul-
tado de una espirometria de seguimiento
cada tres anos.

Exclusion: pacientes inmovilizados en su
domicilio.
Indicador

N.c de personas diagnosticadas de EPOC

con el resultado de una espirometria
en los ultimos tres afos x 100

N.c de personas con EPOC

CBA 3. Uso de inhaladores

En las HC de todos los pacientes diagnos-
ticados de EPOC debera constar al menos
una vez el adiestramiento o revisién de la
técnica en el uso de inhaladores.

Indicador

N.c de personas con EPOC en cuya HC
consta el adiestramiento o revision
técnica de los inhaladores x 100

N.°c de personas con EPOC

CBA 4. Buen control del tabaquismo

En pacientes con EPOC se considera como
buen control no fumar. Este dato debe



estar actualizado en los dos ultimos afos.
En la HC deberd constar que el paciente no
fuma. En caso contrario se considerara que
no se cumple el criterio.

Indicador

N.c de personas con EPOC no fumadoras,
con actualizacién en ultimos
dos afnos x 100

N.c de personas con EPOC

5.8.4. Pacientes Cronicos Domiciliarios
(PCD)

5.8.4.1. Cobertura

Criterios de inclusién

e Personas mayores de 65 afnos que pa-
decen una enfermedad crdénica invali-
dante que les impide acudir al centro de
salud.

e Personas mayores de 65 aios sin patologia
crénicainvalidante que por barreras fisicas
o falta de apoyo socio-familiar, no pueden
acudir al centro de salud.

e Se codificaran como V63.0.
Indicador

N.c de Pacientes Cronicos Domiciliarios
mayores de 65 afnos identificados x 100

N.c estimado de personas mayores

de 65 afos PCD (*)
(*) Se tomara como referencia la distribucion de valores de
prevalencia detectada de PCD en las distintas UAP en el
ano anterior. El valor de esa prevalencia en la UAP ubicada
en el percentil 75 de esa distribucion serd la referencia
para calcular el nimero estimado de personas mayores
de 65 afnos.

La referencia para 2009 es el 3,6% de la poblacion de 65 o
mas anos.

5.8.4.2. Criterios de buena atencion

e (CBA 1. Valoracion funcional

A todos los pacientes cronicos domici-
liarios se les debe realizar una valoracion
anual de la capacidad funcional mediante
escala Barthel.

Indicador

N.c de PCD con valoracién de la capacidad
funcional mediante escala Barthel
en el Ultimo ano x 100

N.c de pacientes crénicos domiciliarios

e (CBA 2.Plan de cuidados

Todos los PCD deben disponer en su HC
de un plan de cuidados actualizado como
minimo una vez al afo.

Indicador

N.c de pacientes crénicos domiciliarios
con un plan de cuidados actualizado
en el ultimo afno x 100

N.c de pacientes crénicos domiciliarios

e (BA 3. Situacion sociofamiliar

Todos los PCD deben disponer en su HC
de una referencia a la situacién familiar,
cuidador principal y, en su caso, valora-
cion de la necesidad de intervencién de
los servicios sociales con una periodicidad
minima anual. Se considerard cumplido
este criterio si en la HC figura cualquiera de
estas categorias:

— Apoyo familiar suficiente.

— Apoyo familiar inestable.

— Necesidad de servicios sociales.
Indicador

N.c de HC de PCD con valoraciéon de
situacion sociofamiliar en el Ultimo
ano x 100

N.° de HC evaluadas de PCD

5.8.5. Pacientes en la fase final de la vida

5.8.5.1. Cobertura

Criterios de inclusion

Toda persona con presencia de una enferme-
dad avanzada, progresiva, incurable (V66.7)
sin posibilidades razonables de respuesta
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al tratamiento especifico, con presencia de
numerosos problemas o sintomas intensos,
multiples, multifactoriales y cambiantes, que
supone un gran impacto emocional en pa-
ciente, familia y equipo terapéutico, muy rela-
cionado con la presencia, explicita o no, de la
muerte y con un pronéstico de vida inferior a
seis meses. (SECPAL 2003).

Indicador

N.c de pacientes en la fase final de la vida
atendidos en el ultimo afio x 100

N.c estimado de pacientes (*)

(*) Valor de referencia para 2009: 0,1% de la poblacién
general.

Se tomara como valor de referencia la proporcion de pa-
cientes en fase final de la vida diagnosticada en la UAP que
marca el percentil 90 entre las del conjunto de la CAV en el
afno anterior al evaluado. En 2008, dicho valor correspondio
a una UAP en la que el 0,1% de la poblacién eran pacientes
con enfermedad en fase terminal.

5.8.5.2. Criterios de buena atencion

e (CBA 1.Informe domiciliario

Todos los pacientes en la fase final de la
vida deben disponer en su domicilio de un
Informe que contenga:

— El'Plan de Cuidados.

— La valoracién sociofamiliar.
— El teléfono de contacto 24 h.
Indicador

N.° de pacientes en la fase final de la vida
atendidos en el dltimo ano
con Informe Domiciliario x 100

N.c de pacientes en la fase final de la vida
atendidos en el ultimo ano

En su primer afo de aplicacion, este indi-
cador Unicamente se medira, de forma que
se pueda disponer de datos de referencia
para ejercicios posteriores.

Independientemente del resultado obte-
nido, se obtendrd la totalidad de la pun-
tuacién atribuida al item.

5.9. DEFINICION DE TERMINOS

e Cribado: actividad de deteccién oportu-
nista de factores de riesgo en personas en
las que se desconoce la presencia o ausen-
cia de ese factor.

e Cobertura: proporcion de personas que
reunen un determinado criterio diagnés-
tico (hipertension) o asistencial (visitas
puerperales), sobre el nimero estimado
de personas susceptibles de tener ese
diagnostico o de recibir ese servicio.

e C(riterios de Buena Atencion (CBA): condi-
cién indicativa de la calidad de la asisten-
cia prestada. Son indicadores de proceso
(ideacion suicida) o resultado (hemoglobi-
na glicosilada), de cuya relevancia o efecti-
vidad existe evidencia contrastada.

e Criterio de excepcion: condicién que exi-
me del cumplimiento de un criterio; su
presencia implica que el criterio se consi-
dere cumplido automaticamente. Por tan-
to, para el célculo del resultado, la historia
clinica de un paciente con presencia de
este criterio, se incluye en el numerador y
en el denominador de este indicador.

e Criterio de exclusién: condicién cuya
presencia implica que el paciente que la
cumple no se considera, o no es tenido en
cuenta, para la evaluacién. Por tanto, para
el cdlculo del resultado, la historia clinica
de un paciente con presencia de este cri-
terio no sera contabilizada ni en el nume-
rador ni en el denominador del indicador.

5.10. MODIFICACIONES APROBADAS

e Tabaquismo

Cribado: Se decide eliminar del indicador
la cantidad de cigarrillos, ya que lo que
interesa es cuantificar el tabaco en los fu-
madores.



Riesgo cardiovascular

A lo largo de la Oferta Preferente para la
valoracion del Riesgo Cardiovascular se
utilizara la tabla de Framingham calibrado
que es equivalente a la de Regidor.

Ademas para el cribado del Riesgo Cardio-
vascular se decide excluir a los pacientes
con enfermedad cardiovascular.

CBA 2. Se decide cambiar el titulo por el
de Control Periédico de Enfermeria y se
elimina plan de cuidados. Esta situaciéon se
cambiara también en el CBA3.

Obesidad

CBA 1. En vez de Control de Variacion In-
teranual de IMC, se modifica por Control
Anual de IMC, ya que se estima que sélo
por el hecho de medirlo de forma anual, se
tomaran las medidas oportunas.

Prevencion, control y tratamiento de
la Diabetes

CBA 2. Se modifica el titulo pasando a lla-
marse Control Periddico. Ademas en este
mismo indicador, dentro de la actividad
a realizar por enfermeria, se indica que
se hard cada cuatro meses Consejo sobre
dieta, actividad fisica e hipoglucemia.

CBA 8. Buen Control. En este apartado se
decide suprimir la aclaracién del docu-
mento, puesto que en el 2010, se unifica-
ran los laboratorios de referencia.

Ansiedad

Se decide retirar de la valoracién de la ofer-
ta preferente el apartado de la ansiedad,
dada la dificultad que supone su valora-
cién y la poca incidencia que pueda tener
en la salud de la poblacién desde el punto
de vista de la mortalidad.

No obstante se aprueba que se puede lle-
var a recomendacién del PAP, llevando el
mismo a nivel 3.

Demencia

Respecto a la cobertura, se incluira a toda
persona diagnosticada de demencia, no
siendo necesaria que conste referencia al-
guna dirigida a la deteccién y diagnostico,
como se planteo en un principio.

Vacunacion de tétanos y difteria

En esta apartado se decide incluir en el
nuevo Calendario Vacunal del Ministerio
de Sanidad y Consumo, incorporando al
PAPs las nuevas modificaciones.

Calendario vacunal infantil

El Calendario vacunal infantil, se decide
eliminar de la puntuacion de la Oferta
Preferente, debido a su alta coberturay a
que los datos extraidos de Osabide no son
exactos debido precisamente a los cortes
en la extracciéon de los datos.

No obstante, este indicador se seguird
midiendo para evitar que se produzcan
desviaciones.

Asma infantil

CBA 3. Entrega de plan de accién ante em-
peoramiento del asma

En esta CBA se ha decidido, que para un
mejor registro de la entrega del plan de
accién y para que en Osabide no fuera
molesto para el profesional, el que se abra
el formulario cada vez que se entraba en
la historia, que solo se abra el formulario
de la entrega del plan de accion a los que
se les diagnostique de reagudizacion de
asma, utilizando el Cédigo CIE 493.92.

Asma

CBA 3. Entrega de plan de accién ante em-
peoramiento del asma.

Esta situacion se valorard de la misma
forma que se ha indicado en el apartado
de Asma infantil siendo, por lo tanto, ne-
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cesario diagnosticar una reagudizacion de
asma con el codigo 493.92.

Pacientes Crénicos Domiciliarios

CBA 4. Visita anual

Se decide eliminar este CBA ya que este
indicador esta contempladoenel CBA 1,y
por lo tanto seria repetitivo.

Pacientes en la fase final de la vida
Cobertura

Se decide eliminar las exclusiones a las
que se hacia referencia, ya que todos los
pacientes que estan siendo tratados en
servicios alternativos (hospitalizacién a
domicilio u otro servicio), deben ser cono-
cidos por el médico de Atencién Primaria.



6. RECOMENDACIONES PARA EL DESARROLLO
DEL PLAN DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS
Y LA PRIORIZACION DE LAS ACTIVIDADES







1) Priorizar las intervenciones y asignar las
Unidades Relativas de Valor (URV)

La medicion en el contexto del Contrato Pro-
grama del cumplimiento de las diferentes
intervenciones de la Oferta Preferente, pasa
por la priorizacién de las mismas y la asigna-
cion de Unidades Relativas de Valor (URV) a
cada una de ellas. Para el procedimiento de
baremacién se hacen las siguientes recomen-
daciones:

e El procedimiento de priorizacién deberia
ser ejecutado por un grupo de profesiona-
les clinicos de Atencién Primaria, médicos
de familia, pediatras, enfermeras de adul-
tos y de pediatria.

e La priorizacion se desarrollaria en dos
tiempos, uno para asignar el peso relativo
de cada item y un segundo para los distin-
tos CBA. No se ve justificacion a mantener
la norma de que todos los CBA dentro de
un item deben tener la misma puntuacién.
La importancia de cada uno segun los cri-
terios que se establezcan debe marcar su
peso.

e Asi mismo, segun sea la construccion de
cada item, puede ser oportuno o no man-
tener el criterio del 60% de URV para CBA
y 40% para cribado mas cobertura (o en
ausencia de cribado, 40% para cobertura).

e Para la priorizacion de los items debe te-
nerse en cuenta la mortalidad (tasa de
mortalidad, afios de vida perdidos, etc)
y morbilidad de la patologia, efectividad
atribuida a las intervenciones disponibles,
capacidad resolutiva de la Atencién Pri-
maria, impacto en la calidad de vida, etc.
En esta fase del procedimiento deberian
tener participacion técnicos del Departa-
mento de Sanidad.

e Para la asignacién de URV a los diferentes
CBA dentro de un item, se propone que
tengan mayor peso los indicadores de
resultado que los de proceso. Asi mismo,
dentro de éstos ultimos, tendrdn menos
peso los que son estrictamente de registro
(Si realizado/No realizado).

2) Desarrollar nuevas aplicaciones informa-
ticas del Plan de Actividades Programa-
das-Osabide

Para posibilitar la inmediata aplicacién de
las posibles innovaciones de la OP, se re-
comienda modificar la estructura general y
el mantenimiento de PAPs y definir un PAP
corporativo.

Habilitar el sistema para que una tarea de PAP
pueda ser la impresién de un documento y
que esta impresién cancele la tarea, util en
documentos considerados como de elevada
utilidad clinica, tales como la entrega del Plan
de Accidn en el asma o el informe domiciliario
en pacientes en la fase final de la vida.

Avanzar en un sistema de generacion de for-
mularios que contengan datos que puedan
ser editados y calculados que ademas cum-
plan la funcién de registro a nivel de DBP llave
de una tarea.

Definir unatarea con dos plazos de ejecucion.
El primero como simple aviso de un caracter
neutro y el sequndo como plazo real por el
que pueda definir una tarea como cumplida
o no cumplida. Definir el cumplimiento de
una tarea como a una edad en lugar de un
periodo de tiempo. Especialmente eficaz en
pediatria.

Definir para una tarea unos datos necesarios
para poder ser calculada. Estos datos emer-
gerian del PAP al ser activado. Ademas, estos
datos deben tener la capacidad de inclusion
o exclusion de la tarea calculada y una perio-
dicidad.

Redisefiar una nueva pantalla de trabajo de
PAPs con nuevas utilidades:

e Visualizacion directa en pantalla de DBPs
llave clasificados como cumplido o no
cumplidos.

e Visualizacion directa en pantalla de los ul-
timos valores de DBPs y su edicion directa
en pantalla.

e (Capacidad de filtrar los datos en pantalla
manteniendo las caracteristicas anteriores:

RECOMENDACIONES
DESARROLLO DEL PAP
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3)

— Cumplido/no cumplidos.
— Filtro por PAP.

Capacidad de generar analitica pendiente
con una visualizacién unica.

Capacidad de generar la plantilla completa
de DBPs de una tarea independientemen-
te de su cumplimiento no.

Desarrollar utilidades clinicas que facili-
ten el cumplimiento de las actividades

En relacién con d4reas en que se han descrito
estrategias de intervencion efectivas, algu-
nas aplicadas en nuestro contexto concreto
como la deshabituacién tabaquica (207) o la
prescripciéon de ejercicio fisico (208), se reco-
mienda incluir en la herramienta informatica
ayudas para facilitar intervenciones en forma
de arboles de decision, documentacion a
aportar a los pacientes, etc.

Riesgo cardiovascular

— Desarrollar la calculadora automatica
del riesgo cardiovascular con la tabla
Regicor.

Alcohol

— Elaborar un formulario con las pregun-
tas del Audit y con calculo automatico
de resultados. Asociar el resultado con
la recomendacién a seguir.

Diabetes

— Crear un formulario para el CBA3 de
clasificacion del riesgo segun la GPC.

— El fondo de ojo examinado mediante
retindgrafo debe contar con un registro

III

“normal”, que activaria las revisiones de
control trienales.

Cuidados Paliativos

— Que exista un “Informe domiciliario
en cuidados paliativos” con las espe-
cificidades sefaladas y que a través de
una lanzadera su utilizacion identifique
automaticamente la condicién de pa-
ciente en cuidados paliativos. EI PAP re-
cordaria la necesidad de utilizar dicho
Informe, tras identificarse un episodio
relacionado con personas en la fase
final de la vida.

e Asma infantil y de adultos

— Deteccién automatica de la necesidad
de realizar una espirometria con prue-
ba broncodilatadora.

— Emisiéon de un documento con el Plan
de Accion si se lo pide. Se considera
adecuado para utilizar como Plan de
Accién el formulario denominado “Re-
agudizacion en el domicilio” de la GPC
de asma de Osakidetza.

Depresion, ansiedad y demencia

Al registrar depresion, ansiedad o demen-
cia, que el PAP despliegue un formula-
rio, menu desplegable, o caja de didlogo
emergente tipo POP-UPS, con los criterios
diagnésticos del CIE10/DSMIV.

Pediatria

Menus desplegables, o cajas de didlogo
emergente tipo pop-ups, que contengan
los factores de riesgo de paralisis cerebral
y los signos de alarma del desarrollo psico-
motor.
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ANEXO I, ENCUESTA PAP
(PLAN DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS)







ENCUESTA-PAP
(PLAN DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS)

El Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco a través del PLAN DE SALUD 2002-2010 ha defini-
do las dreas prioritarias sobre las que actuar con el objetivo de incrementar la esperanza y calidad
de vida de los ciudadanos.

El abordaje de estas areas prioritarias consiste en acciones preventivas, control de factores de ries-
go y otras actuaciones clinicas a realizar en Atencién Primaria, y se plasma en un contrato entre el
Departamento de Sanidad y las Comarcas de Osakidetza. Este contrato se conoce como CONTRA-
TO PROGRAMA y las acciones a desarrollar dentro de él se denominan OFERTA PREFERENTE.

Para facilitar el cumplimiento, registro y evaluacion de la Oferta Preferente, los profesionales de
Osakidetza disponen de una herramienta informatica integrada en el programa Osabide, el PAP
(PLAN DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS), que probablemente conozcas y utilices.

Un equipo de investigadores formado por profesionales asistenciales (médicos de familia, pedia-
tras y enfermeras), responsables de Osakidetza y del Departamento de Sanidad, tenemos como
objetivo la valoracion y mejora de la Oferta Preferente y del PAP, para lo que necesitamos conocer
la opinién de los que los utilizais. Te agradeceriamos que nos respondieras a la siguiente encuesta.
Te garantizamos el tratamiento confidencial de tus respuestas, que en ningun caso las respuestas
individuales seran identificables y en general el cumplimiento de todas las restricciones impuestas
por la Ley 15/99 sobre la Proteccién de Datos de Cardcter Personal.

La encuesta es sencilla y rapida de cumplimentar. Se ha diseflado de manera que no suponga mas
de 10 minutos de tu tiempo.

TU OPINION NOS SERA MUY UTIL PARA MEJORAR ESTA HERRAMIENTA. TE AGRADECERIAMOS
QUE CONTESTARAS A LA TOTALIDAD DE LAS PREGUNTAS

Por favor seiala tu perfil profesional:

E' Enfermera de adultos Pediatra

Médico de adultos Enfermera de pediatria
Tu edad:

Menos de 30 afios De 51 a 60 anos

De 30 a 40 anos Mas de 60 anos

De 41 a 50 anos

¢Cuanto tiempo llevas trabajando en Atencién Primaria?

Menos de 2 afnos De 10 a 20 afnos
De 2 a 5 anos Mas de 20 anos
De 5 a 10 anos

({En qué comarca trabajas? .........oceveiniiiiiinininien.

ANEXO I. ENCUESTA

PAP
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SOBRE LA OFERTA PREFERENTE

Pregunta 1:

Pregunta 2:

Pregunta 3:

Pregunta 4:

¢Conocias la existencia de la Oferta Preferente en los términos explicados?
1.- Nola conocia

2.- Silaconocia

3.- Sila conocia pero tenia otra idea

;Sabias que el PAP de Osabide es la herramienta informatica para registrar las actividades de
la Oferta Preferente?

1.- Nolo sabia
2.- Silosabia

¢Consideras adecuado que la Oferta Preferente establezca actividades programadas en las
consultas de Atencidn Primaria sobre las areas de salud priorizadas?

1.- Nada adecuado

2.- Poco adecuado

3.- Algo adecuado

4.- Bastante adecuado
5.- Muy adecuado

¢Cual consideras que es la funcion principal del PAP?
Ordena de 1 (mds importante) a 4 (menos importante) la funcidn principal del PAP

Recordatorio de las actividades programadas a realizar
Registro

Evaluacién de actividades realizadas

Control sobre las actividades de los profesionales

SOBRE LOS CONTENIDOS DEL PAP

Pregunta 5:

Pregunta 6:

¢Consideras que las actividades incluidas en el PAP son pertinentes desde el punto de vista
clinico?

1.- Nada pertinentes

2.- Poco pertinentes

3.- Algo pertinentes

4.- Bastante pertinentes

5.- Muy pertinentes

Ordena de 1 (mas) a 3 (menos) la importancia que se deberia dar a la hora de definir las activi-
dades solicitadas por el PAP a:

La evidencia cientifica que apoya la recomendacién
La factibilidad de realizarlas en las condiciones habituales de la consulta
La capacidad para estimar la calidad de la practica asistencial

CONFIDENCIALIDAD

Pregunta 7:

{Tus pacientes aceptan las preguntas sobre practicas sexuales?

1.- Nada

2.- Poco

3.- Algo

4.- Bastante
5.- Mucho

6.- Yo no hago esas preguntas



Pregunta 8:

¢Consideras aceptables las preguntas del PAP relacionadas con practicas sexuales?
1.- Nada aceptables

2.- Poco aceptables

3.- Algo aceptables

4.- Bastante aceptables

5.- Muy aceptables

Si eres pediatra o enfermera pediatrica pasa directamente a la prequnta 12.

VALORACION DE LA CARGA DE TRABAJO DEL PAP

Pregunta 9:

Pregunta 10:

{Consideras el numero de actividades solicitado por el PAP para la deteccion de enfermedades
(DM, HTA, ASMA .....):

1.- Escaso
2.- Adecuado
3.- Excesivo

Consideras el numero de actividades solicitado por el PAP para el control de enfermedades
(DM, HTA, ASMA...):

1.- Escaso
2.- Adecuado
3.- Excesivo

Si eres médico de familia o enfermera de adultos pasa directamente a la pregunta 14.

Pregunta 11:

Pregunta 12:

Pregunta 13:

Pregunta 14:

Consideras el niumero de actividades solicitado por el PAP para el control del nifio sano:
1.- Escaso

2.- Adecuado

3.- Excesivo

Consideras el nimero de actividades solicitado por el PAP para el control del asma infantil:
1.- Escaso

2.- Adecuado

3.- Excesivo

Con el tiempo que dispones en la consulta habitual consideras factible la REALIZACION de las
actividades solicitadas por el PAP?

1.- Nada

2.- Poco

3- Algo

4.- Bastante

5.- Mucho

Consideras el PAP una herramienta cuya utilizacion es: E
1.- Muy sencilla éJ
2.- Sencilla HZ{E
3.- Algo compleja 9:
4.- Bastante compleja %‘

5.- Muy compleja
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SOBRE LA UTILIDAD DEL PAP

Pregunta 15:

Pregunta 16:

Pregunta 17:

¢Cuanto consideras que ayuda el PAP para GUIARTE en la realizacion de las actividades progra-
madas en la consulta?

1.- Nada

2.- Poco

3.- Algo

4.- Bastante
5.- Mucho

¢Cuanto consideras que ayuda el PAP para el REGISTRO de las actividades programadas en la
consulta?

1.- Nada

2.- Poco

3.- Algo

4.- Bastante
5.- Mucho

¢Cuéanta INFORMACION consideras que aporta el PAP a la historia clinica de un paciente?
1.- Nada

2.- Poca

3.- Algo

4.- Bastante
5.- Mucha

SOBRE FORMACION Y EVALUACION

Pregunta 18:

Pregunta 19:

Consideras que la formacion que has recibido para la utilizacion del PAP es ...
1.- Nada adecuada

2.- Poco adecuada

3.- Algo adecuada

4.- Bastante adecuada

5.- Muy adecuada

Saber que la cumplimentacion del PAP sera posteriormente evaluada, consideras que tiene un
efecto en la calidad asistencial:

1.- Nada beneficioso
2.- Poco beneficioso
3.- Algo beneficioso
4.- Bastante beneficioso
5.- Muy beneficioso
Razona por favor tU reSPUESTA: ....vuvvirieieieieieeeeeeereteaeaereaeeeeane

Muchas gracias por tu colaboracion




ANEXO 1.
TABLAS DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA







encuesta

Tabla 1. Distribucién por comarca sanitaria en la que trabajan las personas que respondieron a la

n Porcentaje
Comarca Sanitaria
Alava 14 13,9
Bilbao 224 27,3
Ekialde 126 15,4
Ezkerraldea-Enk. 58 71
Interior 142 17,3
Mendebalde 81 9,9
Uribe 75 9,1
TOTAL 820 100,0

Primaria de las personas encuestadas

Tabla 2. Distribucion por grupos de edad y por el tiempo que llevan trabajando en Atencion

n Porcentaje HEREE
acumulado
Edad
Menos de 30 afios 41 50 50
De 30 a 40 anos 142 17,4 22,4
De 41 a 50 afos 301 36,9 59,3
De 51 a 60 afnos 302 37,0 96,3
Mas de 60 afios 30 37 100,0
TOTAL 816 100,0 —
Tiempo trabajado
Menos de 2 anos 48 59 59
De 2 a5 afos 92 11,3 17,2
De 5a 10 anos 13 13,9 31,1
De 10 a 20 afos 269 33,0 64,1
Mas de 20 afios 292 359 100,0
TOTAL 814 100,0 —

ANEXO II. TABLAS
DE RESULTADOS
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TABLAS DE RESPUESTA A LA ENCUESTA PAP.

¢Conocias la existencia de la oferta preferente en los términos explicados? (Pregunta 1)

Frecuencia Porcentaje e

acumulado
e Vilidos: — Nola conocia 94 11,5 11,5
— Sila conocia 653 80,0 91,5
— Sila conocia pero tenia otra idea 69 8,5 100,0
TOTAL 816 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 4 — —
TOTAL 820 — —

¢Sabias que el PAP de Osabide es la herramienta informatica para registrar las actividades de la oferta prefe-

rente? (Pregunta 2)

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
e Vdlidos: — No lo sabia 96 11,7 11,7
— Silo sabia 723 88,3 100,0
TOTAL 819 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 1 — —
TOTAL 820 — —

;Consideras adecuado que la oferta preferente establezca actividades programadas en las consultas de aten-

cion primaria sobre las areas de salud priorizadas? (Pregunta 3)

Frecuencia Porcentaje S
acumulado
e Vilidos:  — Nada adecuado 6 7 7
— Poco adecuado 16 2,0 2,7
— Algo adecuado 127 15,7 18,4
— Bastante adecuado 474 58,7 77,1
— Muy adecuado 185 22,9 100,0
TOTAL 808 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 12 — —
TOTAL 820 — —




Funcioén principal del PAP: recordatorio de las actividades programadas a realizar (Pregunta 4)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Validos: — 1-Mads importante 539 70,4 70,4
—2 110 14,4 84,7
—3 64 84 93,1
— 4 - Menos importante 53 6,9 100,0
TOTAL 766 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 54 — —
TOTAL 820 — —
Funcidn principal del PAP: registro (Pregunta 4)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Validos: — 1-Mas importante 136 18,2 18,2
—2 378 50,5 68,6
—3 186 24,8 93,5
— 4 - Menos importante 49 6,5 100,0
TOTAL 749 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 71 — —
TOTAL 820 — —
Funcion principal del PAP: evaluacion de las actividades realizadas (Pregunta 4)
Frecuencia Porcentaje SUIECE]
acumulado
e Validos:  — 1-Masimportante 55 74 7,4
—2 212 284 35,8
3 410 55,0 90,8
— 4 - Menos importante 69 9,2 100,0
TOTAL 746 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 74 — —
TOTAL 820 — —

ANEXO II. TABLAS
DE RESULTADOS
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Funcion principal del PAP: control sobre las actividades de los profesionales (Pregunta 4)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Vilidos: — 1 - Mas importante 53 7.1 71
Y 43 538 12,9
—3 78 10,5 23,4
— 4 - Menos importante 571 76,6 100,0
TOTAL 745 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 75 — —
TOTAL 820 — —

¢Consideras que las actividades incluidas en el pap son pertinentes desde el punto de vista clinico? (Pregunta

5)
Frecuencia Porcentaje ::Jrc::l?jz
e Validos: — Nada pertinentes 5 6 6
— Poco pertinentes 37 4,5 5.2
— Algo pertinentes 200 24,5 29,7
— Bastante pertinentes 523 64,2 93,9
— Muy pertinentes 50 6,1 100,0
TOTAL 815 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 5 — —
TOTAL 820 — —
Factores para definir PAP: la evidencia cientifica que apoya la recomendacién (Pregunta 6)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Vdlidos: — 1-Mas importante 427 56,3 56,3
—2 177 234 79,7
— 3 - Menos importante 154 20,3 100,0
TOTAL 758 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 62 —
TOTAL 820 — —




Factores para definir PAP: la factibilidad de realizar las actividades en las condiciones habituales de la consulta

(Pregunta 6)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

e Validos: — 1 - Mas importante 258 33,8 33,8

—2 314 41,2 75,0

— 3 - Menos importante 191 25,0 100,0

TOTAL 763 100,0 —

e Perdidos: No respuesta 57 — —

TOTAL 820 — —

Factores para definir PAP: la capacidad para estimar la calidad de la practica asistencial (Pregunta 6)

Frecuencia Porcentaje S
acumulado
e Vdlidos: — 1-Mas importante 84 11,1 11,1
—2 261 34,6 45,8
— 3 - Menos importante 409 54,2 100,0
TOTAL 754 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 66 — —
TOTAL 820 — —
¢Tus pacientes aceptan las preguntas sobre practicas sexuales? (Pregunta 7)
Frecuencia Porcentaje SUIECE]S
acumulado
e Validos: — Nada 11 14 14
— Poco 109 13,7 15,1
— Algo 205 25,8 40,8
— Bastante 328 41,2 82,0
— Mucho 44 55 87,6
— Yo no hago esas preguntas 99 12,4 100,0
TOTAL 796 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 24 — —
TOTAL 820 — —

ANEXO II. TABLAS
DE RESULTADOS
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¢Consideras aceptables las preguntas del PAP relacionadas con practicas sexuales? (Pregunta 8)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Vilidos: — Nada aceptables 29 3,9 3,9
— Poco aceptables 129 17,5 21,4
— Algo aceptables 257 34,8 56,2
— Bastante aceptables 288 39,0 95,1
— Muy aceptables 36 4,9 100,0
TOTAL 739 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 81 — —
TOTAL 820 — —

¢Con el tiempo que dispones en la consulta habitual consideras factible la realizacién de las actividades solici-

tadas por el PAP? (Pregunta 13)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Vilidos:  — Nada 9 4,1 41
— Poco 59 26,8 30,9
— Algo 65 29,5 60,5
— Bastante 82 37,3 97,7
— Mucho 5 2,3 100,0
TOTAL 220 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 600 — —
TOTAL 820 — —
Consideras el PAP una herramienta cuya utilizacién es (Pregunta 14)
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
e Vilidos:  — Muy sencilla 65 8,4 8,4
— Sencilla 426 54,8 63,2
— Algo compleja 232 29,9 93,1
— Bastante compleja 48 6,2 99,2
— Muy compleja 6 8 100,0
TOTAL 777 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 43 — —
TOTAL 820 — —




¢Cuanto consideras que ayuda el PAP para guiarte en la realizacion de las actividades programadas en la
consulta? (Pregunta 15)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Validos: — Nada 18 2,2 2,2
— Poco 59 7,2 9,4
— Algo 188 23,1 32,5
— Bastante 468 574 89,9
— Mucho 82 10,1 100,0
TOTAL 815 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 5 — —
TOTAL 820 — —

¢Cuanto consideras que ayuda el PAP para el registro de las actividades programadas en la consulta?

(Pregunta 16)

Frecuencia Porcentaje e
acumulado
e Vilidos:  — Nada 8 1,0 1,0
— Poco 56 6,9 78
— Algo 164 20,1 27,9
— Bastante 482 59,0 86,9
— Mucho 107 13,1 100,0
TOTAL 817 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 3 — —
TOTAL 820 — —

¢Cuanta informacion consideras que aporta el PAP a la historia clinica de un paciente? (Pregunta 17)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Validos: — Nada 10 1,2 1,2
— Poca 69 8,5 9,7
— Algo 213 26,1 35,8
— Bastante 468 57,4 93,1
— Mucha 56 6,9 100,0
TOTAL 816 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 4 — _
TOTAL 820 — —

ANEXO II. TABLAS
DE RESULTADOS
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Consideras que la formacion que has recibido para la utilizacion del PAP es... (Pregunta 18)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Validos: — Nada adecuada 84 10,4 10,4
— Poco adecuada 248 30,8 41,3
— Algo adecuada 257 32,0 733
— Bastante adecuada 193 24,0 97,3
— Muy adecuada 22 2,7 100,0
TOTAL 804 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 16 — —
TOTAL 820 — —

Saber que la cumplimentacion del PAP sera posteriormente evaluada consideras que tiene un efecto en la

calidad asistencial (Pregunta 19)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
e Vdlidos:  — Nada beneficioso 69 87 87
— Poco beneficioso 206 258 34,5
— Algo beneficioso 299 37,5 72,0
— Bastante beneficioso 207 26,0 98,0
— Muy beneficioso 16 2,0 100,0
TOTAL 797 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 23 — —
TOTAL 820 — —

Médicos/enfermeras de familia: consideras el nimero de actividades solicitado por el PAP para la deteccion

de enfermedades (Pregunta 9)

Frecuencia Porcentaje s

acumulado
e Vilidos:  — Escaso 28 4,2 4,2
— Adecuado 493 74,8 79,1
— Excesivo 138 20,9 100,0
TOTAL 659 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 32 — —
TOTAL 691 — —




Médicos/enfermeras de familia: consideras el nimero de actividades solicitado por el PAP para el control de

enfermedades (Pregunta 10)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
e Validos: — Escaso 22 3,4 3,4
— Adecuado 437 67,3 70,7
— Excesivo 190 29,3 100,0
TOTAL 649 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 42 — —
TOTAL 691 — —

Pediatras/enfermeras de pediatria: consideras el niimero de actividades solicitado por el PAP para el control

del nifo sano (Pregunta 11)

Frecuencia Porcentaje S

acumulado
e Validos: — Escaso 1 1,6 1,6
— Adecuado 47 73,4 75,0
— Excesivo 16 25,0 100,0
TOTAL 64 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 65 — —
TOTAL 129 — —

Pediatras/enfermeras de pediatria: consideras el nUmero de actividades solicitado por el PAP para el control
del asma infantil (Pregunta 12)

Frecuencia Porcentaje SUIECE]S

acumulado
e Vélidos:  — Escaso 18 17,5 17,5
— Adecuado 56 54,4 71,8
— Excesivo 29 28,2 100,0
TOTAL 103 100,0 —
e Perdidos: No respuesta 26 — —
TOTAL 129 — —

ANEXO II. TABLAS
DE RESULTADOS
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INTRODUCCION

Las actividades preventivas y asistenciales con mayor impacto potencial en la salud a desarrollar en
Atencion Primaria estan recogidas en la Oferta Preferente (OP), actualmente en su tercera version.

La OP en Osakidetza, cuenta con un programa informatico de soporte, el PAP (Programa de Activi-
dades Programadas), que sirve para recordar a los profesionales las actividades a realizar y facilitar
la evaluacién de su cumplimiento.

Este proyecto de Investigacion Comisionada pretende redefinir las actuaciones a desarrollar en
la nueva Oferta Preferente 2009-2012, en base a la evidencia cientifica que las sustenta, asi como
mejorar las prestaciones de la herramienta informatica de soporte.

Como se recoge en el Informe Memoria del proyecto, se ha procedido a la evaluacién sistematica
de la calidad de las recomendaciones que forman parte de la anterior OP, mediante revisién biblio-
grafica con metodologia explicita teniendo en cuenta la efectividad de la medida propuesta y su
factibilidad, en el entorno de la practica clinica de nuestro sistema de salud.

Las recomendaciones elaboradas fruto de esta evaluacion, estan sustentadas en tablas de eviden-
cia que se presentan en este documento, desgajado del Informe Memoria de la Investigacion, para
favorecer su legibilidad y manejabilidad y, a la vez, permitir un acceso facil a las personas interesa-
das en la informacién recogida en dichas tablas.

ANEXO Ill. TABLAS
DE EVIDENCIA
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