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Presentacion




El presente documento recoge, actualiza y adapta la Cartera de Servicios de Atencion Pri-
maria a la realidad sanitaria de Castilla y Ledn y ademas lo hace con una amplia participa-
cidn y consenso, no solo de los profesionales, a través de la Sociedades Cientificas y Grupos
Técnicos que han participado en su desarrollo, sino también de las Asociaciones de enfer-
mos y de Organizaciones Sociales, que han contribuido también con sus propuestas en aque-
llos aspectos que les afectan.

Tal como se dice en la introduccion, debe entenderse la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria como la expresion de la Politica Sanitaria, en tanto en cuanto debe incluir aquellas
prestaciones que, de acuerdo con la normativa vigente, son susceptibles de realizarse en di-
cho nivel asistencial y responden, ademas, a las necesidades y expectativas de la poblacion.
No es, en consecuencia, un documento cerrado, ya que debe estar en todo momento sujeto
a las mejoras que provienen de las propuestas de los profesionales y de los usuarios, a quie-
nes, en Ultimo término, se dirigen los servicios.

Se apreciara de forma inmediata que este documento continua una linea de trabajo ini-
ciada hace aios en el Insalud, pero también seran perceptibles algunos cambios que ponen
de manifiesto el esfuerzo de adaptacion y de incorporacion de medidas de mejora que se ha
realizado por parte de los autores y colaboradores.

Asi, por ejemplo, se han incorporado nuevos servicios orientados a impulsar las activida-
des preventivas en ciertos grupos etarios y a integrar actividades que tienen como objetivo
contribuir a potenciar la ayuda familiar en enfermos discapacitados.

Se han recogido sugerencias por parte de los profesionales y de las Sociedades Cientifi-
cas que han permitido actualizar y modificar, en algunos casos, las normas técnicas de los
diferentes servicios.

Por Ultimo, se esta realizando un esfuerzo de pilotaje previo antes de poner en marcha, de
forma generalizada, nuevos servicios.

Todos estos cambios persiguen, ante todo, que la Cartera de Servicios se considere un ins-
trumento de trabajo para los profesionales y un medio de informacion y participacion para
los usuarios.

Queremos agradecer a todos los participantes su colaboracién en la revision y puesta al
dia de este documento y desear que, en lo sucesivo, contribuya a mejorar la calidad asis-
tencial en Atencién Primaria.
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CARTERA DE SERVICIOS
DE ATENCION PRIMARIA
2008

La Cartera de Servicios de Atencion Primaria constituye un conjunto de servicios relaciona-
dos con problemas de salud que son ofertados por todos los Equipos y Unidades de Atencion
Primaria. Representa, en consecuencia, la respuesta que desde Atencion Primaria se da a las
necesidades y expectativas de salud de la poblacién de forma equitativa y homogénea. Este,
y no otro, debe ser el verdadero significado de un concepto que, si bien tiene ya varios afos
de historia, no siempre ha sido correctamente interpretado. Por ello, aprovechando la pre-
sentacion de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria de Castilla y Ledn, queremos con-
tribuir ante todo a clarificar conceptos al tiempo que se pretende establecer las lineas de des-
arrollo que marcaran la Cartera en los proximos anos.

1. CONCEPTOS Y LINEAS DE DESARROLLO ‘

La definicion de una oferta asistencial accesible y equitativa propia del primer nivel asis-
tencial, ha contribuido, ante todo, a matizar el concepto de oferta indiferenciada, de aten-
cion a la demanda asistencial y a las necesidades de salud de la poblacion, en el sentido de
delimitar y clarificar qué servicios deberian prestarse desde todos los centros de sa-
lud, por parte de los equipos de atencidn primaria.

De forma progresiva, la oferta asistencial se ha ido ampliando y propiciando, no siem-
pre de forma paralela y simultanea, la incorporacion de nuevos profesionales a la Atencién
Primaria (odontoestomatdlogos, fisioterapeutas...). Esta evolucion cuantitativa de la Cartera
de Servicios tiene que dar paso en los proximos afios a un desarrollo cualitativo, en el sen-
tido de una mayor segmentacion y diferenciacién, orientando los servicios ofertados a
colectivos de poblacion especialmente vulnerables, grupos de riesgo, grupos etarios es-
pecificos, problemas de salud de alta prevalencia, etc. Todo ello conservando, y potencian-
do, las caracteristicas fundamentales de la oferta asistencial de Atencion Primaria:

1. Integral: en tanto que incluye actividades de promocién, prevencion, curacion y
rehabilitacion.

2. Orientada al usuario: en tanto que se estructuran y definen los servicios en ba-
se a los usuarios que son sus principales destinatarios, teniendo en cuenta varia-
bles como la edad (atencion al nifio, mujer, adulto y anciano), pero también fac-
tores de riesgo o condiciones que configuran grupos o colectivos vulnerables.

3. Global: en el sentido de que incluya todos aquellos servicios que, en cada mo-
mento, se orientan a la resolucion de los problemas de salud y a la satisfaccion
de las necesidades y expectativas de la poblacion. No se trata de que la Cartera



de Servicios recoja todas las actividades que se realizan en Atencion Primaria, si-
no de que éstas incluyan, de forma progresiva, toda aquellas prestaciones consi-
deradas prioritarias y factibles de realizar en el primer nivel a asistencial.

4. Dinamica y flexible: en el sentido de que es susceptible de evolucionar a medida
que lo hacen las necesidades cambiantes de los usuarios, los conocimientos cientifi-
cos y la tecnologia disponible. Es también flexible desde el momento en que la oferta
asistencial ha de adaptarse, de manera progresiva, a cada area de salud e inclusive a
cada Zona Basica, sin perjuicio de mantener un nlcleo homogéneo, garantizando de
este modo una oferta equitativa en todo el territorio de Castilla y Leodn.

La Cartera de Servicios de Atencion Primaria, consecuentemente, tiene que estar relacio-
nada con la Politica Sanitaria, recogiendo los objetivos del Plan de Salud y las estrate-
gias regionales que, en cada momento, se planifiquen. En este sentido, la oferta de servicios
da respuesta, desde atencion primaria, a los programas de salud de la comunidad au-
tonoma. El programa de vacunaciones, los programas de deteccion precoz del cancer de
mama y del cancer de cuello de Utero, el programa del escolar, la estrategia regional contra
el cancer, la estrategia regional en salud mental, el plan de coordinacién sociosanitaria (y es-
pecialmente el programa de atencion al cuidador familiar) o los programas que se desarro-
llen en relacion con la prevencidn de enfermedades cardiovasculares, la atencion a discapa-
citados y al anciano, etc, tienen, en consecuencia, su correlato correspondiente en la Cartera
de Servicios de Atencidn Primaria.

Légicamente esta perspectiva institucional tiene que ser expresion de la perspectiva
social, desde el momento en que la Cartera de Servicios esta abierta a las nuevas necesi-
dades manifestadas por la poblacion. De este modo, se ha de potenciar la orientacién al
ciudadano de la Cartera de Servicios, para lo cual se iniciaran, o se potenciaran, lineas de
trabajo concretas: desarrollo de guias de informacion al usuario, de cartillas de seguimiento
(especialmente importantes en enfermos crénicos y ancianos que se desplazan entre Zonas
Bésicas, Areas de salud o inclusive entre Comunidades Auténomas diferentes), desarrollo de
fichas de informacion para los pacientes (que recogen especificamente contenidos relacio-
nados con los consejos para el cuidado y seguimiento de la enfermedad), reuniones y con-
tactos con asociaciones, etc.

Es preciso, sin embargo, afiadir una tercera linea de desarrollo de la Cartera de Servicios:
su perspectiva clinica. Esta ha estado también presente en el desarrollo de la Cartera de
Servicios, desde el momento en que se incluyen las normas técnicas, que definen, para ca-
da servicio, las actuaciones profesionales que, de acuerdo con las evidencias cientificas exis-
tentes en cada momento, se recomiendan para garantizar un nivel de calidad cientifico-téc-
nico adecuado. La revision y puesta al dia de las Normas Técnicas, su respaldo y consenso
por parte de la Comunidad Cientifica y la metodologia de la evaluacion son areas suscepti-
bles de mejora, y seran objeto de medidas concretas en los proximos afios.

Pero, ademas, es preciso avanzar en el desarrollo clinico de la Cartera de Servicios en el
sentido de que constituya, ante todo, una herramienta de mejora de la calidad asistencial.
Para ello, es preciso tener en cuenta tres elementos sobre los que pivota esta vinculacién en-
tre la Cartera de Servicios y la calidad asistencial.

1. DOCUMENTACION CLINICA

Uno de los logros a los que ha contribuido la Cartera de Servicios es el de impulsar la uti-
lizacién de la Historia Clinica en Atencidn Primaria. En este sentido, al margen de la evolu-



cion que las nuevas tecnologias informaticas vayan permitiendo y desde la observacion es-
tricta de la legislacion vigente sobre la utilizacion de la documentacion clinica, es necesario
trabajar en la adaptacién del formato y el contenido de la Historia Clinica a la practica clini-
ca en Atencion Primaria. El uso generalizado y la calidad de la documentacion clinica supo-
ne un primer requisito para lograr un nivel de calidad asistencial 6ptimo.

2. GUIAS CLINICAS

De utilizacion cada vez mas comun por los profesionales sanitarios, constituyen el soporte
o documentacion de apoyo de cada uno de los procesos asistenciales, teniendo, ademas, la
potencialidad de adaptarse de forma continua a las nuevas evidencias cientificas publicadas.

Recogen las normas internacionales y los requisitos de validacion aceptados por la Comuni-
dad Cientifica (instrumento AGREE), y en su actualizacion participan de forma activa las Socie-
dades Cientificas. Representan, por lo tanto, el substrato mas importante de mejora continua
y de revisién permanente de los requisitos y normas técnicas de la Cartera de Servicios

3. GESTION POR PROCESOS |

Si bien tradicionalmente la Cartera de Servicios se ha dotado de Normas o criterios de ca-
lidad sobre los procesos asistenciales y también de protocolos o guias de practica clinica y se
ha preocupado por conocer el grado de cumplimiento de las Normas Técnicas por parte del
equipo de atencion primaria, han quedado preguntas en el aire que muchos profesionales se
han formulado: écomo se han realizado las diferentes actividades clinicas?, écudl ha sido la
contribucion de cada profesional que ha intervenido en el proceso asistencial?, élas interven-
ciones se han realizado teniendo en cuenta las expectativas de los usuarios?, équé resultados
clinicos se han alcanzado?, écudles han sido los recursos empleados, en términos de consu-
mos y de tiempo por parte de los profesionales?. Es posible abordar alguna de estas cuestio-
nes gracias a la Gestion por Procesos, técnica que nos permite gestionar la Cartera de Servi-
cios vinculandola a la practica clinica. La clave es que este proceso de analisis se realice por
los propios profesionales, quienes, a su vez detectan areas de mejora y ponen en marcha pla-
nes de mejora en cada equipo de atencidn primaria. El objetivo es mantener la variabilidad
clinica dentro de unos limites aceptables, mejorar la continuidad asistencial y la coordinacion
entre los diferentes profesionales y sobre todo orientar las actividades a los resultados, te-
niendo en cuenta las expectativas y las necesidades de los destinatarios del proceso.

En intima relacion con los comentarios anteriores, el proceso de evaluacion de-
be también vincularse con la gestion asistencial y con la mejora de la calidad asis-
tencial: proporciona la informacion que el profesional necesita para conocer los
resultados que obtiene en la practica clinica y permite en consecuencia mejorar
su propia practica. En consonancia con ello debemos avanzar en: recuperar la cul-
tura de autoevaluacion de la actividad clinica, estandarizar y validar los registros
clinicos, y establecer un sistema de evaluacion integral, que proporcione infor-
macion objetiva sobre cobertura, calidad del proceso, resultados clinicos y costes
derivados de la atencién.

En resumen, el reto que tenemos por delante en la evolucion de la Cartera de Servicios en
los préximos afios es precisamente que estas tres perspectivas: la institucional, la social y la
clinica sean coherentes y compatibles entre si. Es preciso, para ello, que las prioridades ins-
titucionales y las necesidades sanitarias de la poblacion, las expectativas de los usuarios y
las de los profesionales, se tengan en cuenta en la planificacién, en la implantacion y en la



evaluacion de la Cartera de Servicios. Consecuentemente, el tipo de prestaciones, los proce-
sos asistenciales, las condiciones de accesibilidad y la informacion a los usuarios, tienen que
contribuir a un objetivo comun: atender las necesidades de salud de la poblacién, con la ma-
yor calidad posible, teniendo en cuenta los recursos disponibles.

2. NOVEDADES DE LA CARTERA DE SERVICIOS 2004-2005
DE ATENCION PRIMARIA DE SACYL

Las novedades que incorpora la Cartera de Servicios de Atencidon Primaria de SACYL pro-
vienen de las siguientes areas:

a)

b)

d)

De la necesidad de potenciar y de integrar actividades de promocion y
prevencion de la salud, propiciando su registro sistematico en la Historia Clini-
ca: en este sentido, se incorporan o actualizan algunas Normas Técnicas relacio-
nadas con la Atencion al nifio sano y se incluyen nuevos servicios de actividades
preventivas: el servicio de Atencidn y Educacion al joven y el servicio de Activida-
des Preventivas del adulto (que integra actividades de prevencion de enfermeda-
des cardiovasculares y de prevencion del cancer, fundamentalmente).

Atencion a las necesidades relacionadas con los pacientes discapacita-
dos y ancianos, que representan, en nuestra comunidad, uno de los mayores re-
tos sanitarios: en este sentido, se iran incorporando nuevas prestaciones en el
Servicio de Atencién al Anciano y en los servicios de Atencién domiciliaria a in-
movilizados y a Terminales, pero, ademas, se incluyen nuevos servicios dirigidos
a la Atencion al Cuidador Familiar en la Comunidad en una doble vertiente, indi-
vidual y grupal. Se da respuesta, de este modo, a una necesidad no cubierta, po-
tenciando el apoyo familiar en el cuidado a enfermos discapacitados y a los an-
cianos.

Integracion y protocolizacion de actividades asistenciales dirigidas a
determinados colectivos, especialmente susceptibles, como los inmigrantes,
nifios en acogida, nifios con sindrome de Down, drogodependientes, violencia do-
méstica o familiar, malos tratos, etc. En algunos casos, esta integracién y proto-
colizacidn de actividades afectara a los dispositivos o Unidades de apoyo a la Aten-
cién Primaria, que desarrollan su actividad a nivel de Area o Distrito y que, en los
proximos afos deben también diversificar su oferta (Unidades de Fisioterapia, Uni-
dades de Salud Bucodental, Unidades de Atencidn a la Mujer, etc.). Las mas de las
veces, y dado que por lo general no se trata de incluir nuevas actividades sino de
integrar, actualizar y consensuar intervenciones, se tratara de Guias Clinicas o Pro-
tocolos, mediante los cuales se persigue revisar y poner al dia las recomendacio-
nes clinicas, implantarlas en todos los centros y realizar el seguimiento corres-
pondiente. Por este motivo, en muchos casos precisaran de Hojas de registro
especifico, aun cuando el objetivo final sera integrarlas en la Historia Clinica.

Atencion a problemas de alta prevalencia en Atencion Primaria: este as-
pecto ha constituido el principal motor de evolucion y desarrollo de la Cartera de
Servicios en los Ultimos afios (junto con la inclusion de actividades de promocion
y prevencion de la salud). Gran parte de los servicios actuales tienen su origen en la
necesidad de abordar la atencién integral de los problemas de salud mas prevalen-
tes, en especial las enfermedades cronicas (Hipertension, Dislipemia, Obesidad, Dia-
betes, EPOC). En el futuro, es factible que se incluyan mas servicios con esta orien-
tacion, pero especialmente en dos campos: en la atencién al nifio y en la salud



mental. En el primero, la Cartera de Servicios se ha centrado en la prevencion y pro-
mocion de la salud, alcanzando en este sentido un nivel de desarrollo importante,
tanto en cobertura como en calidad. Pero es preciso incorporar algunos servicios que
aborden problemas de salud de especial relevancia en Atencién Primaria como ocu-
rre con el servicio de atencion a nifios con asma. En el caso de la salud mental, se
hace necesario incluir, de forma progresiva, actuaciones encaminadas a la atencion
de problemas de especial trascendencia, como la Demencia.

Es preciso decir que para la inclusion de algunos de los nuevos servicios referi-
dos anteriormente, sera necesario realizar un pilotaje previo en algunos centros
de salud, que permita valorar la carga de trabajo que generan, la fiabilidad de los
criterios o normas de calidad que se definan y, en la medida de lo posible, la acep-
tabilidad por parte de los usuarios. Esta triple evaluacion deberia, ademas, apli-
carse en la medida en que sea factible, a otros servicios de Cartera.

3. PROCEDIMIENTOS DE REVISION Y PUESTA AL DIA

La Cartera de Servicios tiene que ser, antes que nada, una propuesta abierta y dinamica,
susceptible de mejora, en consonancia con los cambios en las prioridades politicas y en las
expectativas de los usuarios, con las aportaciones de los profesionales y de las Sociedades
Cientificas y de las Asociaciones Sociales. En este sentido y con el propdsito de canalizar efi-
cazmente las propuestas y sugerencias de los diferentes grupos de interés, se constituyen
las siguientes comisiones o grupos formales:

Grupo de Cartera de SACYL: Esta constituido por los responsables de Cartera de
las Areas de Salud, asi como otros profesionales, en representacion de los Cole-
gios profesionales o de las Sociedades Cientificas, teniendo como misién analizar
las propuestas procedentes de los profesionales y emitir el informe correspon-
diente a la Direccion Técnica de Atencién Primaria.

Grupos Técnicos: que se constituyen a nivel de Area de Salud o a nivel autoné-
mico para el analisis y el consiguiente informe sobre la conveniencia de incluir
modificaciones en servicios concretos. Incorporan profesionales de las Socieda-
des Cientificas de Atencion Primaria y cuentan también con la participacion de
profesionales con experiencia en los diferentes ambitos.

Grupos de participacién ciudadana: Desde la Direccién Técnica de Atencion Primaria se
contactara con las diferentes asociaciones y organizaciones sociales al objeto de informar y
conocer sus necesidades y expectativas en el desarrollo de la Cartera de Servicios.

En todo caso, cualquier profesional, en cualquier momento, puede plantear cualquier suge-
rencia o propuesta que estime oportuna, a través del Responsable de Cartera de su Gerencia,
en la seguridad que se estudiara con detenimiento y se remitira el correspondiente informe.

Al concluir esta introduccion, expresamente tenemos que agradecer la participacion de los
profesionales en la presente revision de la Cartera de Servicios, que esperamos sirva como
herramienta para mejorar la practica clinica y la aceptabilidad de los usuarios con los servi-
cios prestados.

Direccion General de Asistencia Sanitaria
Direccion Técnica de Atencion Primaria
Servicio de Programas Asistenciales



SEYeley del nino y joven



Garantizar una atencidn integral y continuada al nifio y joven
potenciando los aspectos de promocion, prevencion, curacion y
rehabilitacion de la salud, para conseguir el maximo bienestar
fisico, psiquico y social.




Servicio Vacunaciones infantiles de 0 a 14 anos

poblacion Nifios de 0 a 14 afios.
diana
criterios de Nifios de 0 a 14 afios de edad ambos inclusive, en los que se tenga
inclusion constancia escrita de su estado vacunal, independientemente

de que se les haya administrado la vacuna en el Centro y estén co-
rrectamente vacunados para su edad.

indicador de
cobertura NUmero de nifios de 0 a 14 afios correctamente vacunados
segln edad.

NUmero de nifios de 0 a 14 afios

nov-08



101

Vacunaciones

En la Historia Clinica de todo nifio incluido en el servicio quedara registrado:

101.1
« Haber recibido la dosis de vacunas correspondientes a su edad segun el calendario vacunal.

Excepcion

« Contraindicacion permanente para la aplicacion de la vacuna correspondiente.

nov-08



poblacién
diana

Servicio Revision del nino sano 0-23 meses

Nifios de 0 a 23 meses.

criterios de
inclusion

Nifios de 0 a 23 meses, ambos inclusive, en cuyas Historias Clinicas
haya constancia escrita de haberles realizado, al menos, una me-
dicion del peso, talla y sus percentiles correspondientes.

indicador de
resultado

Porcentaje de nifios alimentados con lactancia materna hasta los 6
meses de edad.

indicador de
cobertura

Numero de nifios de 0 a 23 meses incluidos
en el servicio.

NUmero de nifios de 0 a 23 meses.

nov-04




102

nino 0-23

En la Historia Clinica de todo nifio de 0 a 23 meses, constara:

Antecedentes Perinatales 102.1

» APGAR, tipo de parto, peso, longitud y perimetro cefalico.

Enfermedad Congénita 102.2

e Realizacion de las pruebas de deteccidn precoz de enfermedades congénitas
segln programa acreditado.

A todo nifio menor de 2 afios, se le realizaran, al menos, los siguientes controles:
1 control durante los primeros 15 dias de vida.
3 controles en los 11 meses siguientes.
2 controles entre los 13 y 23 meses (ambos inclusive).

En cada control se valorara, al menos:

Peso y Talla y Perimetro 102.3

- Medicién de peso, longitud y perimetro cefalico con sus percentiles

Desarrollo Psicomotor 102.4

» Mediante un test validado (Denver o similar).

Excepciones

« Nifios encefaldpatas.
- Nifios diagnosticados de enfermedad neuroldgica evolutiva.

En el primer control y en al menos uno de los 3 siguientes del primer aifio, constara
el resultado de:

Exploracion Fisica 102.5

« Auscultacion cardio-pulmonar.

« Palpacion de pulsos periféricos.

« Exploracion de caderas.

« Palpacion abdominal.

- Exploracion de genitales.

« Exploracion ocular:
« A partir del primer mes Transparencia ocular.
« A partir del sexto mes Test de Hischberg.
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102

nino 0-23

En los 2 controles del 2° afio, constara el resultado de:

Exploracion Fisica 102.6

« Auscultacién cardio-pulmonar.
« Test de Hischberg.
« Actitud postural y deambulacion.

Todo nifio incluido en el servicio tendra registrado en la historia clinica el haber recibido
Consejo/Informacion sobre:

il Caries. 102.7

- La realizacién de profilaxis de caries.

1028

« Lactancia materna, al menos, los primeros 6 meses de vida.
« La no introduccion de gluten antes de los 6 meses.
- La no introduccion de leche de vaca antes de los 12 meses.

Accidentes y Tabaco 102.9

« Prevencion de accidentes mas frecuentes, segin recomendaciones
de programa acreditado.

« Tabaquismo pasivo.

WERERSIIBIIE] en la 12 revision y, al menos, en otra antes de los primeros 6 m. 102.10

« Prevencion del sindrome de muerte subita.

Todo nifio incluido en el servicio tendra registrado en la Historia Clinica anamnesis diri-
gida a investigar:

en 1 revision del 12 afio y otra del 2°, presencia o ausenciade: 102.11

« Factores de riesgo (o evidencia) de desatencién o desamparo*

* Factores de riesgo:

¢ Ausencia de cobertura sanitaria.

o Faltas reiteradas a revisiones y/o vacunaciones.

¢ No cumplimiento de pautas de tratamiento o control de enfermedad.
« Alimentacion, higiene y vestido inadecuado.

o Periodos largos sin supervision del adulto.

» No facilitar periodos de descanso acordes a su edad.
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102

nino 0-23

* Menor con alguna discapacidad psico-fisica o enfermedad crénica (sobreproteccion-rechazo).
e Padres adolescentes.

¢ Bajo nivel intelectual en padre/madre.

» Enfermedad discapacitante psiquica o fisica de padre/madre.

* Dependencia del alcohol u otras drogas de padre o madre.

e Precariedad econdmica, falta de vivienda o vivienda insalubre, prision de padres.
 Conflictividad familiar, familia monoparental sin apoyo.

« Inmigracién marginal, mendicidad.
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poblacién
diana

Servicio Revision del nino sano 2-5 anos

Nifos de 2 a 5 afios.

criterios de
inclusion

Nifios de 2 a 5 afos, ambos inclusive, en cuyas Historias Clinicas ha-
ya constancia escrita de haberles realizado, al menos, una medi-
cion del peso, talla y sus percentiles correspondientes en el pe-
riodo de 2 a 5 afios.

indicador de
cobertura

NUmero de nifios de 2 a 5 afios incluidos
en el servicio.

NUmero de nifios de 2 a 5 afios.
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103

nino 2-5 anos

«En la Historia Clinica de todo nifo entre 2 y 5 afios constara, al menos 1 vez:

Exploracion Fisica 103.1

« Auscultacion cardiaca.
« Miembros inferiores: simetria, pies, marcha.
« Genitales.

En la Historia Clinica de todo nifio entre 2 y 5 afios constara, al menos 2 veces:

Peso y Talla 103.2

- Medicion de peso y talla con sus percentiles correspondientes.

Expl. Bucodental 103.3

« Caries.
« Enfermedad periodontal.

m Resultado de: 103.4

« Test de Hischberg y ojo cubierto/descubierto (cover/uncover).
- Exploracion de agudeza visual con optotipos a nifios mayores de 4 afios.

Excepcion

- Nifios en tratamiento y/o control por oftalmélogo.

103.5

« Interrogacién a la familia sobre audicién del nifio.

Desarrollo Psicomotor 103.6

« Mediante test validado (Denver o similar).

Excepcidn
« Nifios encefaldpatas

(o] [ee]sL:1¥e]les[[e=l Presencia o ausencia de: 103.7

« Trastornos en el desarrollo del habla o lenguaje.
« Hiperactividad.
« Factores de riesgo (o evidencia) de desatencidén o desamparo*.

m Consejo/Informacion segun recomendaciones de programa acreditado sobre: ~ 103.8

« Alimentacion.

« Prevencion de accidentes mas frecuentes.
« La realizacion de profilaxis de caries.

« Higiene corporal.

« Proteccion solar.

« Tabaquismo pasivo.

* Factores de riesgo: Los descritos para el nifio de 0 a 23 meses, incluyendo la no escolarizacion, absentis-
mo o abandonos escolares.
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poblacién
diana

Servicio Revision del nino sano 6 a 14 anos

Ninos de 6 a 14 anos.

criterios de
inclusion

Nifios de 6 a 14 afios, ambos inclusive, en cuyas Historias Clinicas
haya constancia escrita de haberles realizado, al menos, una me-
dicion del peso, talla y sus percentiles correspondientes en el
periodo de 6 a 14 afos.

indicador de
cobertura

NUmero de nifios de 6 a 14 afios
incluidos en el servicio.

NUmero de nifios 6 a 14 afios.
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104

nino 6-14

En la Historia Clinica de todo nifio de 6, 11 y 14 aiios quedara registrado:

Peso y Talla

104.1

« Medicién de peso vy talla y relacion peso/talla con sus percentiles correspondientes.

- Resultado de exploracion de agudeza visual, mediante optotipos.

104.2

Excepcion:

« Nifios con problemas visuales revisados por el oftalmélogo periddicamente.
con conocimiento documentado de estas revisiones.

m Consejo/informacién seglin programa acreditado sobre:

« Higiene dental.

« Higiene corporal.

« Alimentacion.

« Prevencion de accidentes mas frecuentes.

« Ejercicio fisico.

« Tabaquismo pasivo (en los nifios de 6 y 11 afos).

104.3

En la Historia Clinica de todo nifio de 6 y 11 afios, quedara registrado:

So]lo]=Ta (WS [ee]oF\te][e]s[le=M Presencia o ausencia de:

« Trastornos en el desarrollo del habla o lenguaje.

« Hiperactividad.

« Fracaso escolar.

- Factores de riesgo (o evidencia) de desatencién o desamparo.

104.4

En la Historia Clinica de todo nifio entre 11 y 14 afos, quedara registrado:

Sl rlol )M Resultado de al menos una exploracion fisica que incluya:

« Auscultacion cardiaca.

« Desarrollo puberal.

- Raquis.

« La determinacion de una cifra de tension arterial.

104.5

En la Historia Clinica de todo nifio de 14 afios de edad, quedara registrado:

Consejo/informacién segin programa acreditado sobre:

« Alcohol y tabaco.
« Prevencion de embarazo.
« Enfermedades de transmision sexual (incluido SIDA).

104.6
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poblacién
diana

Servicio Prevencion de la caries infantil

Ninos de 6 a 14 anos.

criterios de
inclusion

Nifios de 6 a 14 afios, ambos inclusive, a los que se haya realizado
una revision bucodental que incluya el estado dental en re-
lacion con la caries.

indicador de
cobertura

NUmero de nifios de 6 a 14 afios incluidos
en el servicio.

NUmero de nifios de 6 a 14 afos.
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106

Caries

En la Historia Clinica o Ficha Odontoldgica de todo nifio de 6 a 14 anos incluido en el pro-
grama quedara registrado anualmente:

Exploracién Bucodental 106.1

« Disposicion de piezas dentarias (odontograma).
« Indices de caries y/o CAOD.
« Maloclusion.

) Fidor 106.2

« Recibira aplicacién de fltor tépico profesional, si tiene un indice COD mayor
o igual a 1, o un indice CAOD mayor o igual a 1.

Sellado 106.3

« En la H.C. o Ficha Odontoldgica de los nifios/as con ausencia de caries, quedara registrado
el sellado de fisuras de los molares permanentes recién o totalmente erupcionados.

T

« A todo nifio al que se le diagnostique una caries no penetrante en el primer
molar definitivo se le realizara la obturacion en dicho molar.
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Servicio de asma infantil

Nifios y adolescentes de 0 a 14 afios con asma activo.

Nifios de 0 a 14 afios con asma activo* que hayan sido diagnosti-
cados por una historia de sintomas asmaticos recurrentes (sibilan-
tes y/o tos y/o disnea), cumpliendo UNO de estos cuatro criterios:

« Los sintomas se atribuyen a asma por sus caracteristicas cli-
nicas, y se considera que otros diagnosticos son improbables.

« Obstruccion del flujo aéreo (FEV1 6 FEM < 80% del valor
tedrico) que es reversible espontaneamente o con trata-
miento (aumento de FEM > 15% 6 del FEV1 > 12%).

« Variabilidad diaria media del FEM > 20% en medidas repeti-
das de FEM en un periodo de al menos dos semanas.

« Prueba de provocacion bronquial especifica o inespecifica
(p. e. carrera libre) positiva (descenso de FEV1 ¢ FEM > 15%).

* Sintomas de asma y/o tratamiento anti-asmatico en los dos Ultimos afios.

||
poblacion
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Numero de nifios de 0 a 14 afos que
cumplan criterio de inclusion

NUmero de nifios de 0 a 14 afios.

nov-04



107

asma infantil

La historia clinica de todo nifio o adolescente con asma debera figurar:

o

o El criterio diagndstico empleado para su inclusién en el servicio.

Estudio alérgico 107.2

e Resultado de alguna prueba especifica de sensibilizacion alérgica in vitro (IgE especifi-
ca) o in vivo (prick).

En todo nifio o adolescente incluido en el Servicio deberd tener registrado en su Historia
Clinica, al menos una vez al afo:

1073

« Clasificacion de la gravedad de su estado clinico en el momento de la revision segun
alguna escala reconocida (GINA, Consenso Internacional Pediatrico, GEMA)*

107.4

e Resultado cuantitativo de una medida de funcién pulmonar, en los nifios mayores de
seis afos (flujo espiratorio maximo o FEV1).

1075

- Comprobacion de la correcta realizacion de la técnica de inhalacion.

« Plan terapéutico que incluya: 107.6
- Informacion sobre evitacion de factores desencadenantes.
- Tratamiento farmacoldgico: nombre y dosis.
- Informacion escrita sobre reconocimiento y tratamiento de las crisis en el domicilio.

i Consejo| 107.7

« Recomendacién de recibir vacuna de la gripe anualmente.

Excepciones

Contraindicaciones de la vacuna: menores de 6 meses, reacciones previas graves a la
vacuna, antecedentes de Guillain-Barré, alergia a alguno de los componentes de la vacuna.

* Ver anexo 11.
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poblacién
diana

Servicio Atencion y educacion al joven

Personas entre 15 y 19 afos.

criterios de
inclusion

Personas entre 15 y 19 afnos, ambos inclusive, en cuya Historia Cli-
nica esté registrado el haber recibido informacion/consejo sobre
utilizacion de métodos anticonceptivos y/o prevencion de
enfermedades de transmision sexual.

indicador de
cobertura

Numero de jovenes entre 15 y 19 afios incluidos
en el servicio.

Numero de jovenes entre 15 y 19 afios.
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110

Joven

En la Historia Clinica de toda persona entre 15 y 19 afos, al menos una vez cada 2 afios,
quedara registrado:

sobre: 110.1

« Habito tabaquico.

« Consumo de alcohol mediante cuestionario (test de Crafft)*
« Consumo de otras drogas.

- Conductas de riesgo de accidentes de trafico.

- Habitos alimentarios. 110.2
- Ejercicio fisico.
- Signos y sintomas de alarma de trastornos de conducta alimentaria segln protocolo.

Exploracion Al menos una vez entre 15 y 19 aiios 110.3
« Peso/talla con indice de masa corporal y una toma de tensién arterial.

sobre: 110.4

- Problemas de relacién, conducta y/o autoestima.
« Rendimiento escolar o laboral.
« Presencia o ausencia de factores de riesgo psicosocial**

m Recibir Consejo/Informacion sobre: 110.5

« Informacion y orientacion sobre anticoncepcion y sobre los métodos anticonceptivos.
« Consejo sobre utilizacion correcta de la anticoncepcion postcoital.

« Informacién y orientacion sobre prevencion de enfermedades de transmision ~ 110.6
sexual, que incluya al menos la utilizacion del preservativo.

« Consumo de tabaco. 110.7
« Consumo de alcohol.
« Consumo de otras drogas.

- Habitos alimentarios. 110.8
« Ejercicio fisico.
« Prevencion de accidentes de trafico.

* Ver anexo 1
** Factores de riesgo psicosocial:
- Incorporacién prematura al mundo laboral.
- Pérdida de padres.
- Discapacidad intelectual.
- Embarazo no deseado.
- Sospecha o confirmacién de prostitucion.

nov-04



110

Joven

En la Historia Clinica de toda persona entre 15 y 19 afios, en la que se detecte alguna
disfuncion y/o situacion de riesgo quedara registrado:

Plan de Cuidados especifico, que contendrd, al menos: 110.9

« Problema identificado.*
« Intervenciones y/o actividades en funcion del problema identificado.

Excepcién

« Ausencia de problemas identificados.

* Problemas Identificados seran aquellos relacionados con las disfunciones de algunos de los pa-
trones funcionales de salud del joven:

« Percepcion/control de salud.

« Alimentacion/nutricion.

« Actividad/ejercicio.

« Sexualidad.

- Autopercepcién/autoconcepto.
« Rol/relaciones.
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N gleleY de la mujer



1. Promover una maternidad responsable, evitando embarazos
no deseados, a través de la informacion y seguimiento de
métodos anticonceptivos.

2. Proporcionar a la mujer una atencion integral de calidad a lo
largo del proceso de su embarazo (captacion, valoracion, se-
guimiento y visita posparto) para preservar la salud de la ma-
dre y del recién nacido y disminuir el riesgo de complicacio-
nes o sus consecuencias

3. Disminuir la morbimortalidad de cancer ginecoldgico en la
mujer mediante el diagnéstico precoz.

4. Mejorar la calidad de vida de las mujeres en el climaterio pre-
viniendo la aparicion de complicaciones y sus consecuencias.




Servicio Atencion a la mujer embarazada

Mujeres embarazadas durante el periodo de evaluacion.

Mujeres embarazadas que tengan registrado en su Historia Clinica
de Atencion Primaria, al menos, una visita realizada en el pe-
riodo de evaluacion por uno o mas profesionales de la Uni-
dad de Provision de Atencion Primaria, en la que conste la
fecha probable del parto.

||
poblacién
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Numero de gestantes que cumplan criterio de inclusion
en el periodo de evaluacion.

NUmero de nifios menores de 12 meses.
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200

embarazada

En la Historia Clinica de toda mujer embarazada incluida en el servicio, quedara registrada
en la Primera Visita* la realizacion de:

200.1

- Determinacion de la fecha probable del parto, debiendo constar la fecha de la Ultima regla.

NEe[oOliig[eel]  Valoracion del Riesgo Obstétrico que incluya, al menos: 200.2

« Edad materna.

« Antecedentes gineco-obstétricos.

« Antecedentes personales.

« Antecedentes familiares.

« Habitos toxicos: tabaco, alcohol y drogas.
« Factores psico-sociales.

« Riesgos laborales.

Exploracion Fisica TN G 200.3

« Auscultacién cardiorespiratoria.

« Exploracién abdominal.

« Exploracioén ginecoldgica.

« Medicion de peso con talla de referencia.

- Tension arterial.

« Valoracion de signos de insuficiencia venosa en extremidades inferiores.

Bucodental 200.4

« A toda mujer incluida en el servicio se le derivara en el Primer Trimestre
a la Unidad de Salud Bucodental para su exploracion.

m Estudio analitico basico que incluya, al menos: 200.5

- Hemograma.

« Glucemia.

« Creatinina.

« Cultivo de orina.

« Serologia: lUes, rubéola, toxoplasma y VIH.
« Grupo sanguineo y Rh.

* Se considera Primera Visita la consulta realizada por un profesional de Atencidn Primaria, en la que se establece
y/o registra el diagndstico de embarazo. Se considera cumplido cada criterio de la/s norma/s cuando la valoracion del
mismo se realiza en la 12 visita o en visitas sucesivas dentro de los 30 dias siguientes.
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200

embarazada

En la Historia Clinica de toda mujer embarazada incluida en el servicio, quedara registrada
la realizacion en los siguientes Controles Periddicos:

2 visitas antes de la 20 semana.

2 visitas entre la 20 y la 28 semanas.

2 visitas a partir de la 28 semana.

Exploracion Fisica en todas las visitas se incluira: 200.6

« Calculo de la edad gestacional
« Medicion de peso, tension arterial y fondo uterino en centimetros.

Exploracién Feto 200.7

« A partir de la 16 sem. Auscultacion del latido fetal.
« A partir de la 20 sem. Registro sobre la percepcion de los movimientos fetales.
« A partir de la 28 sem. Evaluacion de la situacion y presentacion fetal (maniobras de Leopold).

m basica que incluya al menos: 200.8

« Antes de la 16 sem. Coombs indirecto si Rh negativo.

« Entre la 24 y 28 sem. O' Sullivan.

« En el 20 y 30 trimestre Hemograma y Glucemia.

« En el primer y tercer trimestre Antigeno de superficie de la hepatitis B.

¢ Antes de la 38 sem. Cultivo de exudado para streptococus agalactiae

Al menos 2 ecografias: 200.9

« Una entre las semanas 11 y 13 y otra entre las semanas 18 y 21.

m Al menos en una visita de cada trimestre, Consejo/Informacién sobre: ' 200.10

« Alimentacion.

« Ejercicio fisico.

« Medicacién, tabaco y alcohol.

« Signos y sintomas de consulta urgente.

« En la primera visita del primer trimestre Diagndstico prenatal de anomalias congénitas
en mujeres mayores de 35 afios o con anteceden-
tes familiares o personales de dichas anomalias.

« En el segundo trimestre Servicio de preparacion al parto.

Excepcion

« Personas en las que conste expresamente en su historia clinica la ausencia del habito ta-
baquico y/o alcohdlico, independientemente de su edad.

Excepcién: 200.6; 200.7; 200.8; 200.9 y 200.10

« Mujeres cuyo embarazo no fuera seguido en las fechas a las que se refiere la NT, bien por
finalizacion del mismo, cambio de zona basica o HC abierta posteriormente.
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Servicio Educacion maternal

Mujeres gestantes susceptibles de recibir educacién maternal en el
periodo de evaluacion.

Mujeres gestantes cuya primera sesion de educacion maternal se
haya realizado en el periodo de evaluacion y antes de la 32 se-
mana de gestacion, incluyendo ademas las mujeres ingresadas y las
que hayan abortado.

||
poblacién
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Numero de mujeres que reciben educacién maternal antes
de la 32 semana de gestacién, en el periodo de evaluacién.

NUmero de nifios menores de 12 meses.
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202

ed. maternal

Todo programa de educacion maternal debe tener:

« Contenidos informativos sobre:
- El embarazo, parto y puerperio.
- Lactancia materna.
- Cuidados del recién nacido.
- Uso de métodos anticonceptivos postparto.
- Ejercicios fisicos.
» Técnicas de respiracion y pujos.
- Técnicas de relajacion.
- Sistema de evaluacion.

Debe existir un registro especifico que comprenda: 202.1

« Contenido.

« Fecha.

« Quienes lo realizan.

- NUmero de personas que participan.
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Servicio Visita en el primer mes posparto

Mujeres puérperas.

Mujeres puérperas a las que se les haya realizado una visita, tan-
to en el domicilio como en el centro de salud o consultorio local, en
el periodo, que va desde el alta hospitalaria hasta 10 dias des-
pués de esta y antes de finalizar el primer mes posparto.

|
poblacién
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Numero de mujeres cuya primera visita posparto se realiza
en los primeros 10 dias tras alta hospitalaria
y antes del primer mes posparto.

NUmero de nifios de 0 a 12 meses.
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203

Posparto

En la Historia Clinica de toda mujer incluida en el servicio, o en registro especifico, se le re-
alizara y quedara registrado:

registro en la HC de: 203.1

« La fecha del parto y la fecha de la visita.
« El lugar en el que se realiza la visita.

Exploracion Resultado de la exploracion de: 203.2

- Tension arterial y temperatura.

« Palpacioén del fondo uterino.

« Periné o de la herida quirlrgica si hubiera sido cesarea.

« Problemas de miccién y deposicion.

« Mamas.

« Extremidades inferiores y edemas.

- Esfera emocional, encaminada a la deteccion precoz de la depresion posparto.

Enfermedad Congénita 203.3

« Constancia escrita de que se ha realizado la determinacion de metabolopatias en el
recién nacido o proceder a su realizacion en caso negativo (extraccion de sangre del taldn).

Valoracion Psicosocial 203.4

« Sobre posibles problemas psico-sociales.*

« A toda puérpera a la que se detecte una situacion de riesgo psico-social 203.5
durante su embarazo, se le realizara visita posparto en su domicilio.

m sobre cuidados de la puérpera y del recién nacido: 203.6

« Higiene general.

« Prevencion de accidentes del recién nacido.

- Ejercicios del suelo pélvico.

« Anticoncepcion.

- Lactancia natural: idoneidad, ventajas y técnicas.
« Prevencion de muerte sUbita del lactante.

* Problemas psico-sociales que deben ser explorados:

. Madres adolescentes.

. Familias monoparentales.

. Bebés maltratados.

. Marginalidad social: inmigrantes, etnias, etc.
. Drogodependencias.

. Problemas econdmicos.

AUTDAWN =
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Servicio de seguimiento de
métodos anticonceptivos

Muijeres entre 15 y 49 afos de edad.

Muijeres entre 15 y 49 afos ambos inclusive, cuya historia clinica
tenga registrada la utilizacién de métodos anticonceptivos
hormonales.

| |
poblacién
diana

|
criterios de
inclusion

|
indicador de
cobertura

Numero de mujeres entre 15 y 49 afos de edad que han
recibido informacion sobre métodos anticonceptivos hormonales.

Numero de mujeres entre 15 y 49 anos de edad.
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204

Anticonceptivos

En la Historia Clinica de toda mujer que utilice anticonceptivos hormonales, quedara re-
gistrado:

« Antecedentes personales.

« Antencedentes gineco-obstétricos.

« Habitos toxicos: alcohol, tabaco y drogas.
« Consumo habitual de medicamentos.

dirigida a descartar contraindicaciones absolutas y relativas, sobre:

204.1

« El tipo de anticonceptivo

204.2

En los 6 primeros meses Yy luego, cada 2 aios

« Glucosa.

« Colesterol.

« Triglicéridos.

« Transaminasas.

« Bilirrubina y /o fosfatasas alcalinas.

204.3

Consejo Consejo/informacion sobre:

« Modo de utilizacion.
« Efectos secundarios.

204.4

- Tension arterial.

« Peso.

- Tolerancia y problemas con el método.
« Consejo/informacion antitabaco.

204.5

Excepciones

« Consejo antitabaco en mujeres no fumadoras.
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Servicio Diagndstico precoz de cancer de cérvix

|
poblacién Mujeres de 20 a 64 afios.
diana
=
crlFerllos_gIe Mujeres de 20 a 64 aiios, ambos inclusive, en cuya Historia Clinica
inclusion esté registrado el resultado de una citologia y determinacion
de la presencia de VPH -virus papiloma humano- segln proto-
colo, independientemente de donde se haya realizado la toma.
|
indicador de
cobertura Numero de mujeres de 20 a 64 afios con resultado de

citologia realizada y VPH segun protocolo.

Numero de mujeres de 20 a 64 afios.
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206

Cérvix

En la Historia Clinica de toda mujer de 20 a 64 afios, quedara registrada:

Citologia Registro del resultado (normal o no) de: 206.1

- Inicialmente* 2 citologias consecutivas con un afio de intervalo entre ellas.

« Cada 3 afios 1 citologia en mujeres de 20 a 34 afios.
« Cada 5 afios 1 citologia y VPH en mujeres de 35 a 64 afios.
Excepciones

« Mujeres que nunca han mantenido relaciones sexuales.

- Mujeres que hayan sufrido histerectomia, con retirada completa del epitelio cervical.

« Cuando el resultado de la citologia es positiva o cuando la citologia es negativa y el VPH
positivo en caso de tipos 16 y 18.

* Se entiende por inicial la fecha en la que se realizd la primera citologia y que motivo la inclusion en el servicio.
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Servicio Diagndstico precoz de cancer de mama

|
poblacion Mujeres entre 45 y 69 afios.
diana
|
criterios de
inclusion Mujeres de 45 a 69 afnos, ambos inclusive, en cuya Historia Clinica
esté registrado el resultado de una mamografia en los dos ul-
timos afios.
|
indicador de
cobertura Numero de mujeres entre 45 y 69 afos con resultado de

mamografia realizada en los dos Ultimos afios.

Numero de mujeres entre 45 y 69 afios.
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208

mama

En la Historia Clinica de toda mujer incluida en el servicio, quedara registrado, cada 2 afios:

sobre factores de riesgo de cancer de mama: 208.1
« Antecedentes familiares de cancer de mama.
- Antecedentes personales de patologia mamaria.
Excepcion
- Mujeres que tengan realizada una mastectomia bilateral.
Mamograﬁa 208.2

- Mamografia y su resultado.

Excepcién

bilateral.

« Mujeres diagnosticadas de cancer de mama y/o que tengan realizada una mastectomia
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Servicio Atencion a la mujer en el climaterio

Mujeres que cumplen criterios de inclusion.

Mujeres en cuya Historia Clinica conste anamnesis que permita
identificar:

« Amenorrea superior a seis meses, 0

« Amenorrea inferior a seis meses con alguno de los siguien-
tes sintomas: sofocos, sudoracién palpitaciones, insomnio,
depresion, irritabilidad, sequedad vaginal o dispareunia.

||
poblacion
diana

| |
criterios de
inclusion

| |
indicador de
cobertura

NUmero de mujeres
que cumplan criterios de inclusion

Numero de mujeres entre 50 y 59 afios.
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209

climaterio

En la Historia Clinica de toda mujer incluida en el servicio, quedara registrado:

TR

« Segun criterio de inclusion.

Anamnesis que incluya 209.2

- Antecedentes gineco-obstétricos (ritmo menstrual, gestaciones, abortos - vivos,
enfermedades ginecoldgicas previas).
- Referencia a uno o mas de los siguientes "Factores de Riesgo" de osteoporosis:
- Tratamiento prolongado con corticoides.
- Sedentarismo.
- Consumo de alcohol, tabaco, café.
- Complexion delgada.
- Antecedentes familiares de osteoporosis.
- Nuliparidad.
- Dieta pobre en calcio.
« Antecedentes de fracturas de Colles, costales o aplastamiento vertebral
en los Ultimos cinco afios.

Anualmente: 209.3
« Sofocos.

- Alteraciones del suefio.

« Autopercepcion/autoestima/alteraciones del estado de animo.

« Sequedad vaginal/dispareunia.

« Sexualidad.

« Incontinencia urinaria.

HEINCNOIIETlolN  que incluya, al menos: 209.4

« Problemas identificados o su ausencia.
- Intervenciones y/o actividades en funcion de los problemas identificados.

m Consejo/Informacion Anual sobre: 209.5

« Aporte dietético de calcio superior a 1.200 mgr./dia.

- Ejercicio fisico/técnicas de relajacion.

« Riesgo de embarazo durante los 12 primeros meses de amenorrea.
- Automedicacion.

Excepcion a consejo/informacion de riesgo de embarazo.

« Mujeres que lleven mas de 12 meses con amenorrea.
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209

climaterio

Consejo/Informacion Anual sobre: 209.6

- Importancia de consultar ante la presencia de sangrado vaginal posmenopausico
0, en el caso de mujeres en tratamiento hormonal sustitutivo que incluya
gestagenos, presencia de sangrado atipico.

* Problemas identificados seran aquellos relacionados con las disfunciones de alguno de los patrones funcio-
nales de salud de la mujer:

- Percepcion/control de salud.

- Nutricion/metabodlico.

- Eliminacion.

- Actividad/ejercicio.

- Suefo/descanso.

- Cognitivo/perceptivo.

- Autopercepcion/autoconcepto.

- Rol/relaciones.

- Sexualidad/reproduccion.

- Afrontamiento/tolerancia al estrés.

- Valores/creencias.

nov-04



Servicio deteccion precoz de mujeres
victimas de violencia de genero

Mujeres de 14 o mas afios de edad

Mujeres de 14 o mas anos de edad , en cuya HC conste anamnesis
sobre despistaje de malos tratos.

| ]
poblacién
diana

| ]
criterios de
inclusion

| ]
indicador de
cobertura

Numero de mujeres de 14 o mas afios que cumplan
criterios de inclusion

NUmero de mujeres de 14 o mas afios
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210 a

violencia género

En la Historia Clinica de toda mujer de 14 o mas afios de edad, quedara registrado:

210a.1
« Resultado de anamnesis de presencia, sospecha o ausencia de malos tratos.

En la Historia Clinica de toda mujer con sospecha de malos tratos (no confirmada por la mu-
jer), quedara registrado:

Seguimiento 210a.2

« Registro como sospecha y seguimiento (semestral).

nov-08



Servicio Atencion a las mujeres victimas
de violencia de genero

Muijeres de 14 o mas aiios de edad que sufren violencia de género.

Mujeres de 14 o mas afios de edad que reconocen sufrir malos tra-
tos por parte de la pareja con la que mantiene o ha mantenido una
relacion sentimental.

| ]
poblacién
diana

| ]
criterios de
inclusion

| ]
indicador de
cobertura

Numero de mujeres de 14 o mas afios que cumplan
criterios de inclusion

NUmero de mujeres de 14 o mas afios
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210 b

violencia género

En la Historia Clinica de toda mujer de 14 o mas afios de edad que reconoce sufrir malos tratos
quedara registrado:

210b.1

- Valoracién biopsicosocial: lesiones y sintomas fisicos, situacién emocional, familia,
red social, situacion econdmica y laboral.

- Valoracidn de la situacidn de violencia: Tipo de maltrato y evolucién del mismo;
Fase del proceso de violencia.

- Valoracién del riesgo: Riesgo fisico extremo, Riesgo psiquico, Riesgo social.

Plan de cuidados 210b.2

« Establecer un plan de intervencion y seguimiento que incluye: plan de cuidados
individualizado en funcion de los problemas detectados, del riesgo, de la situacion
familiar, econdmica y social*.

*Mujeres en peligro extremo:
- Riesgo fisico extremo: Exploracion fisica sistematizada y derivacion al Hospital.
- Riesgo de suicidio: Derivacion al servicio de urgencias de Salud Mental.
- Riesgo inminente de agresion grave: Contactar con el juez de guardia o, en su defecto, policia o guardia civil.

*Mujeres que no se encuentran en peligro extremo:
- Intervencion personalizada en funcién del riesgo.
- Informar de la situacién y del ciclo de violencia.
- Atencion a los problemas fisicos, psiquicos y sociales.
- Plantear estrategia de seguridad.
- Plan de consultas de seguimiento en funcion de la fase del proceso y teniendo en cuenta situacion familiar,
personas dependientes y recursos con los que cuenta.
- Derivacion: trabajador social, recursos sociales, emergencias, atencion especializada.
- Emitir parte de lesiones cuando proceda.
- Plan de intervencion sobre los hijos.
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SElaYleeYdel adulto



Prestar una atencién integral y continuada, dando respuesta a ne-
cesidades fisicas, psicoldgicas y sociales, mediante el desarrollo de
actividades de prevencion, promocion curacion y rehabilitacion.

Objetivos especificos

Actividades preventivas

Desarrollar actividades de prevencion y promocion destinadas a
evitar la aparicion de enfermedades o diagnosticar precozmente
las mismas, al objeto de mejorar el prondstico y la calidad de vida
de los individuos.

Servicios de atencion a cronicos

Disminuir la morbimortalidad y la aparicion de complicaciones por
diferentes procesos, garantizando la maxima autonomia y mejo-
rando la calidad de vida en el individuo.

Servicios de atencion a la dependencia

Garantizar una respuesta integral e integrada frente a las situacio-
nes de dependencia, a través de la sistematizacion de actividades
de prevencion, del abordaje multiprofesional, continuado y perma-
nente a la misma, asi como la atencién al cuidador familiar e inte-
gracion-coordinacion de los servicios de salud con la red de Accidn
Social.




Servicio Vacunacion triple virica

Mujeres de 15 a 45 afios y varones de 15 a 35 afos.

Mujeres entre 15 y 45 afios, y varones entre 15 y 35 afios, ambos
inclusive, en cuya Historia Clinica figure la vacunacion de la tri-
ple virica.

||
poblacién
diana

||
criterios de
inclusion

[
indicador de
cobertura

Numero mujeres de 15 a 45 afos y varones de
15 a 35 afios vacunados de triple virica.

Numero de mujeres de 15 a 45 afios y varones
de 15 a 35 afos.
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301

triple virica

En la Historia Clinica de toda mujer entre 15 y 45 afios y varones entre 15 y 35 afos que-
dara registrado:

3011

- Estado vacunal frente a la triple virica.
En las mujeres entre 35 y 45 afios bastara el estado vacunal o inmunitario frente a la Rubé-
ola. Las personas con inmunizacion negativa, desconocida o dudosa deben ser vacunadas.

Informacion a la mujer que se haya administrado la vacuna triple virica: 301.2

« Debera constar que previamente ha sido informada sobre los peligros potenciales
de un embarazo en el primer mes siguiente a la vacunacion y la instauracién
de un método anticonceptivo seguro, si procede.
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Servicio Vacunacion de la hepatitis B
a grupos de riesgo

Personas de 15 o mas aios de edad que cumplen criterios de riesgo.

Personas de 15 o mas afios de edad que cumplen algun criterio
de riesgo y, con constancia en la Historia Clinica o registro especi-
fico de haber recibido al menos una dosis de vacunacion contra la
hepatitis B, o con constancia de serologia positiva, (se excluyen los
vacunados por el Calendario Oficial de Vacunaciones Sistematicas de
la Infancia si no pertenecen a ningun grupo de riesgo).

||
poblacion
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Numero de personas de 15 o mas afos vacunadas de la hepatitis
B con alguno de los criterios de riesgo.

Numero de personas de 15 0 mas afos.
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303

hB

En la Historia Clinica de toda persona de 15 o mas afios de edad incluida en el servicio,
0 en registro especifico, constara:

303.1

« La fecha de las tres dosis, en pauta 0-1-6 (segunda dosis al mes de la primera
y tercera dosis al sexto mes de la primera) o la constancia de serologia positiva.

Grupo de Riesgo 303.2

« El grupo de riesgo al que pertenece.

* Grupos de riesgo para vacunacion de hepatitis B:

e Personas que practican punciones cutaneas frecuentes, no controladas mecanicamente (adictos a dro-
gas por via parenteral, etc...).

e Personal sanitario y parasanitario que tenga contacto frecuente con sangre y agujas, especialmente el
personal que esté en periodo de formacion.

» Otro personal que trabaja en centros sanitarios, en funcion de su grado de exposicion a materiales o
productos potencialmente infectados.

« Poblacién reclusa y personal que trabaja en contacto con ella.
» Receptores habituales de factores de coagulacion.

» Personas que van a ser sometidas a transfusiones multiples.
e Pacientes sometidos a predialisis y hemodidlisis.

» Personas deficientes mentales que estan acogidas en instituciones, y personal que trabaja en contacto
con ellas.

e Poblacion con promiscuidad sexual.

 Convivientes y contactos sexuales de personas con infeccidén aguda o crénica de virus de la Hepatitis B.
« Viajeros desde zonas de baja incidencia a regiones hiperendémicas y para quienes tienen un alto riesgo.
¢ Personas infectadas por VIH.

e Personas con hepatopatias cronicas.
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Servicio Actividades preventivas en el adulto

|
poblacion Personas mayores o iguales a 20 afos y menores de 75 afos.
diana
|
criterios de Personas entre 20 y 75 afios con constancia de la Historia Clinica,
inclusion en los Ultimos 4 afos, del despistaje de al menos uno de los si-
guientes factores de riesgo: tabaquismo, HTA, obesidad, hiper-
colesterolemia.
|
indicador de
cobertura Numero de personas mayores o iguales a 20 afios

y menores de 75 que cumplan criterios de inclusion.

Numero de personas entre 20 y 75 afios.
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304

preventivas

En la Historia Clinica de toda persona en el periodo de edad citado, quedara registrado:

20-74 afos Cada 4 afios: 304.1

« Anamnesis Psicosocial* dirigida fundamentalmente a la deteccién de problemas familiares
« Anamnesis sobre el consumo de tabaco, cuantificado.
« Anamnesis sobre el consumo de alcohol, cuantificado.

Excepcion

- A la anamnesis sobre tabaco: personas mayores de 55 afios con anamnesis negativa de
habito tabaquico.

*Ejemplo de preguntas para investigar problemas psicosociales: ¢ Cémo van las cosas en casa?
¢Existe algun problema que le preocupe? ¢Estd usted contento/a en la relaccién con su pareja y sus fami-

liares?

Consejo/Informacion sobre: 304.2
« Tabaco.

« La moderacion del consumo de alcohol.

« Dieta.

« Ejercicio.

« Una medicién del Indice de masa corporal. 304.3
- Antecedentes familiares de enfermedad arteriosclerdtica temprana.*

*(enfermedad o muerte de origen cardiovascular, cerebrovascular, o arteriopatia periférica en familiares de 1* grado)

Despistaje de antecedentes personales y/o familiares de riesgo de céncer 304.4
colorectal*

*(pdlipos adenomatosos tubulares 1 cm, poliposis adenomatosa familiar, colitis ulcerosa izquierda de >15 afos o
pancolitis de >10 afios, cancer colorrectal familiares 1° o hereditario, y cancer de ovario o endometrio).

Segun protocolo 304.5
- Resultado de despistaje de cancer colorrectal a personas con antecedentes
personales y familiares de riesgo.

Excepcion

- Personas que no presenten antecedentes personales y/o familiares de riesgo de cancer
colorrectal
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304

preventivas

20-34 afios Cada 4 afios 304.6

« Una medicion de la TA.

« Anamnesis sobre el consumo de otras drogas. 304.7

- Consejo informacion dada sobre consumo de otras drogas.

« Consejo informacion sobre métodos anticonceptivos.

- Consejo informacién ofrecida sobre enfermedades de transmisién sexual, incluyendo el
uso de preservativo.

35-39 afios 304.8

- Una medicién de TA.
« A los varones, una determinacion de colesterol total.

- Consejo informacion sobre métodos anticonceptivos 304.9
- Consejo informacion sobre enfermedades de transmision sexual, incluyendo
uso del preservativo.

40-44 anos 304.10

Una determinacion de colesterol total y calculo del Riesgo Cardiovascular (RCV)
segun la guia de prevencion de riesgo cardivascular.*
. Cada 2 afios  Una medicién de TA.

45-64 anos 304.11

. Cada 2 afios  Una medicion de TA
. Cada 5 afios Una determinacion de colesterol total y calculo del RCV.

65-74 anos 304.12

. Cada 2 afios Una medicion de TA.
. Cada 4 afios Anamnesis de agudeza visual y auditiva.

*Ver anexo 12 (Tabla Score)
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Servicio Atencion a pacientes cronicos:

hipertension arterial

poblacién Personas de 15 0 mas afios de edad que cumplan criterios diagnds-

diana ticos de hipertension.

criterios de Personas de 15 o mas afios de edad que cumplan el siguiente
inclusion criterio diagndstico:

- Registro en la historia clinica de 3 tomas de TA se-
paradas en un periodo maximo de 2 meses, cuyo pro-
medio sea igual o superior a 140/90 mm Hg.

- Si el paciente es menor de 19 aios, el diagndstico se
establece con valores iguales o superiores al percen-
til 95 correspondientes a la talla y sexo de cada caso.

Incluyendo en el numerador de cobertura:
Pacientes con diagndstico de HTA previo.*

* Definicion de diagnostico de HTA previo: Existencia de alguna referencia
al diagnostico, control o tratamiento de HTA en la Historia Clinica.

. Porcentaje de pacientes diagnosticados de HTA con cifras de TA me-
indicador de nores a 140/90 y 140/80 en el caso de DM2 sin nefropatia.
resultado
Numero de personas de 15 o mas afos que cumplen
criterio de inclusion.
indicador de
cobertura Numero de personas de 15 0 mas afos.
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305

HTA

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, quedara registrado:

o

« Segun criterio de inclusion.

305.2

« Todo hipertenso debera clasificarse segin RCV, grado de HTA o repercusion visceral.

3053

« Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.
« Antecedentes personales de diabetes, dislipemia, obesidad y enfermedad cardiovascular.
- Habitos tdxicos: tabaco y alcohol.

Exploracién Fisica Anual 305.4

« Peso con talla de referencia.

« Auscultacion cardiopulmonar.

« Pulsos periféricos.

« Edemas en miembros inferiores.

305.5

« Desde el diagndstico y cada 5 afios Hemograma, glucosa, creatinina, Na, K,
colesterol, triglicéridos, acido Urico.
Sistematico de orina.

« Cada 2 afios Creatinina.

- Desde el diagndstico valoracion del RCV global en funcion del riesgo calculado*

8

305.6
. Desde el diagndstico ECG informado.
. Cada 2 afios ECG, si el previo es normal.
Excepcion
« Pacientes inmovilizados en el domicilio los dos Ultimos afios.
Al menos 1 vez al afio 305.7

. Dieta.
. Ejercicio fisico.
« Consumo de tabaco y alcohol.

*Ver anexo 12 (Tabla Score)
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305

HTA

Seguimiento Al menos 3 controles anuales 305.8
« Medicién de tension arterial.

. Adherencia al tratamiento segun protocolo.

. Plan terapéutico: medidas higiénico-dietéticas, dosis y pauta sobre farmacos.
Tratamiento 305.9
El tratamiento farmacoldgico inicial* de los hipertensos se realizara con un

solo farmaco.

Excepcion
- Paciente que haya comenzado el tratamiento farmacoldgico antes de noviembre de 2004.

a dosis bajas**.

El tratamiento farmacoldgico inicial* de los hipertensos es: diuréticos tiazidicos

305.10

Excepciones

embarazo.

« Haber producido con anterioridad efectos adversos que desaconsejen su uso.
- Paciente que haya comenzado el tratamiento farmacoldgico antes de noviembre de 2004.

« Contraindicacion de las tiazidas: alergia a tiazidas o sulfamidas, insuficiencia renal, gota,

* Se entiende por inicial el primer tratamiento farmacoldgico prescrito tras el diagndstico de HTA.

** | os diuréticos tiazidicos a dosis bajas son:

Principio activo

Dosis baja (mg/dia)

Clortalidona 12,5a 25

Hidroclorotiazida 12,5a 50

Indapamida 1,25a 2,5
Hidroclorotiazida/Amiloride 50/5

Las aclaraciones y excepciones a las normas de tratamiento farmacolégico, 305.9 y

305.10, se explicitaran en el manual de procedimientos para la evaluacion de Cartera.
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Servicio Atencion a pacientes cronicos:
diabetes mellitus

Personas diabéticas de 15 o mas afos de edad que cumplan crite-
rios diagndsticos de diabetes.

Personas de 15 o mas afos de edad, que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios diagndsticos:

- Glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dl, mas
signos y sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, po-
liuria, polifagia y pérdida de peso).

- Glucemia basal plasmatica igual o superior a 126
mg/dl en dos o mas ocasiones.

- Glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral con 75
gr. de glucosa igual o superior a 200 mg/dl en dos o
mas ocasiones.

Incluyendo en el numerador de cobertura:

Pacientes con diagndstico de Diabetes previo: existencia de alguna
referencia al diagndstico, control o tratamiento de Diabetes en la
Historia Clinica.

Porcentaje de personas diagnosticadas de DM con Hb Alc<7%.

||
poblacién
diana

||
criterios de
inclusion

u
indicador de
resultado

||
indicador de
cobertura

Numero de personas diabéticas de 15 o mas afios
que cumplan criterios de inclusion de diabetes.

Numero de personas de 15 o0 mas afos.
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306

DM

En la Historia Clinica de toda persona diabética quedara registrado:

Diagnostico 306.1

« Segun criterio de inclusion.

Excepcion

- Embarazadas.

306.2

- Edad de inicio o fecha de diagndstico.
- Tipo de diabetes méllitus.
- Tratamientos previos si el diagndstico fue anterior a la apertura de la Historia.

Anamnesis que conste en la Historia Clinica: 306.3

» Antecedentes familiares de diabetes mellitus.
- Antecedentes personales de hipertension, hiperlipidemia y enfermedad cardiovascular.
« Habitos tdxicos: alcohol y tabaco.

Exploracién Fisica 306.4

« Medicién de Indice de masa corporal

Valoracion al menos, 1 vez al afio 306.5

« Presencia/ausencia de Neuropatia, nefropatia, retinopatia,
cardiopatia isquémica, ACV y arteriopatia periférica
« Exploracion clinica con TA, ausc. cardiaca, pulsos periféricos, sensibilidad,

reflejos osteotendinosos, examen de los pies.

Anual 306.6

- Colesterol total, triglicéridos, creatinina, hemoglobina glicada.
« Sistematico de orina y microalbuminuria.
« Valoracion del RCV.

B

306.7
Tener un ECG informado desde el diagndstico.

Fondo de Ojo cada 3 afios desde el diagnéstico 306.8

Constancia del resultado del fondo de ojo.

Excepcion

- Pacientes con diabetes tipo I, se admite la realizacion del fondo de ojo hasta pasados cin-
co anos del diagndstico de la enfermedad.
- Pacientes con DM2 y con renopatia leve no proliferativa, se realizara cada 2 afios.
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306

DM

Anual sobre: 306.9

- Tabaco, alcohol, dieta, ejercicio fisico e informacién sobre su enfermedad.

Excepciones al consejo sobre consumo de tabaco y alcohol:

- Pacientes en cuya Historia figura expresamente la ausencia de habito tabaquico y/o alcohol.

Vacunacion antigripal 306.10

« Recibir vacunacion de la gripe cada otofio

Excepciones:

« Alergia al huevo, hipersensibilidad previa.
« Rechazo de la vacunacién por parte del paciente.

SIE[BlnlEee)]  Control de: peso, glucemia, sintomas de hipoglucemia, 306.11
adherencia al tratamiento segun protocolo, plan terapéutico

. Cada 6 meses  si sdlo realiza tratamiento higiénico-dietético.
. Cada 3 meses  si precisa tratamiento farmacoldgico oral.
. Cada 2 meses Si precisa insulina.

Tratamiento El tratamiento farmacolégico inicial* en pacientes con 306.12
diabetes tipo 2 e Indice de Masa Corporal >= 25 es metformina
en monoterapia.

Excepciones

« Contraindicacién de metformina: insuficiencia renal (creatinina en plasma > 1,5 mg/dl en
varones o > 1,24 mg/dl en mujeres), insuficiencia hepatica, respiratoria, cardiaca, infarto
de miocardio reciente, alcoholismo, deshidratacion, embarazo, lactancia.

« Efectos adversos previos que desaconsejen su uso.

- Paciente que haya comenzado el tratamiento farmacoldgico antes de noviembre de 2004.

* Se entiende por inicial el primer tratamiento farmacoldgico tras el diagnéstico de DM 2.

Las aclaraciones y excepciones a las normas de tratamiento farmacologico, 306.10, se
explicitaran en el manual de procedimientos para la evaluacion de Cartera.
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Servicio Atencion a pacientes cronicos: EPOC

Personas que cumplan criterios diagnosticos de EPOC.

Personas que cumplan al menos uno de los siguientes crite-
rios diagnosticos:

- Que hayan sido diagnosticados con los siguientes cri-
terios espirométricos: FEV1/FVC por debajo del
70% y FEV1 por debajo del 80%.

- Que presenten antecedentes de habito tabaquico,
tos, expectoracion y/o disnea y en cuya espirome-
tria se aprecie una reduccion de la relacion
FEV1/FVC por debajo del 70%.

*Incluyendo en el numerador de cobertura:

« Pacientes diagnosticados previamente de EPOC con imposibilidad actual pa-
ra la realizacion de espirometria por:
- Encamados de forma irreversible.
- Demencias.
- Ancianos no colaboradores de forma reiterada.
- Traqueotomizados.
- Pacientes con angor inestable.

- Problemas bucales permanentes que imposibiliten la realizacion de la es-
pirometria.

- Hemiparesias faciales.

||
poblacion
diana

u
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

NUmero de personas
que cumplen criterios de inclusion de EPOC.

Numero de personas mayores o iguales de 40 afios.
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307

EPOC

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, quedara registrado:

307.1

- Toda persona incluida en el Servicio debera haber sido diagnosticada segun
el criterio de inclusion.

sobre 307.2

- Habito tabaquico.
« Riesgos laborales.
« Enfermedades respiratorias previas.

Exploracion Fisica 1 vez al afio 307.3

« Auscultacion cardiopulmonar y presencia/ausencia de cianosis.

m desde el diagndstico y cada 2 afios, al menos una analitica que incluya: 307.4
« Hemoglobina y hematocrito.

al menos cada 2 afios 307.5

- Tener realizada una espirometria.

Excepciones:

- Imposibilidad para la realizacién de espirometria.

B

Desde el diagndstico de la enfermedad: 307.6

« Tener realizada e informada una radiografia de torax.

Vacunacion Antigripal 307.7

« Recibir vacunacion de la gripe cada otofio.

Excepciones:

« Alergia al huevo, hipersensibilidad previa.
« Rechazo de la vacunacion por parte del paciente.

Al menos, 2 controles anuales 307.8

Consejo/Informacion antitabaco.

Seguimiento Al menos, 2 controles anuales que incluyan: 307.9

- Anamnesis sobre sintomatologia respiratoria.

« Adherencia al tratamiento segln protocolo.

- Plan terapéutico (dosis/pauta farmacos-oxigenoterapia).
- Revision de la técnica de inhalacion.
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Servicio Atencion a pacientes cronicos: obesidad

|

poblacion Personas de 15 o0 mas afos de edad que cumplan criterios diagnos-
diana ticos de obesidad.

|

crlFerllos_qe Personas del5 o mas afios de edad que cumplen el siguiente cri-
inclusion terio diagnéstico:

- Indice de masa corporal (IMC = peso/talla?) superior a 30.

|

indicador de
cobertura Personas de 15 o0 mas afios que cumplen criterio

diagnéstico de obesidad.

Numero de personas de 15 0 mas afos.
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308

obesidad

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, quedara registrado:

308.1

« Tener un Indice de masa corporal (IMC=peso/talla?) superior a 30.

sobre: 308.2

« Antecedentes personales: HTA, diabetes y dislipemia.

« Habitos Toxicos: tabaco y alcohol.

« Antecedentes familiares de HTA, diabetes, dislipemia y obesidad.
« Tratamientos farmacoldgicos que realiza.

« Conducta alimentaria, especificando: nimero de comidas, ingesta fuera 308.3
de comidas, consumo de alimentos hipercaldricos, ingesta de comida
precocinada, comidas fuera del domicilio.

« Ejercicio fisico.

Analitica I diagndstico o en el afio previo, al menos una analitica que incluya: ~ 308.4

« Glucemia.
« Colesterol y triglicéridos.

Tratamiento Registro del tratamiento recomendado, incluyendo: 308.5

« Tipo de dieta.
- Consejo sobre ejercicio fisico.

Seguimiento al menos 3 controles anuales, que incluyan: 308.6

« Peso.
« Adherencia al tratamiento segun protocolo.
« Consejo sobre medidas higiénico-dietéticas.
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Servicio Atencion a pacientes cronicos:
hipercolesterolemia

Personas de 15 o mas afos de edad que cumplan criterios diagnos-
ticos de hipercolesterolemia.

Personas de 15 6 mas afos de edad, que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios diagnésticos:

- Colesterol total igual o mayor a 200 mgr o LDL-
Colesterol igual a 130 mgr/dl en dos o mas de-
terminaciones en pacientes con cardiopatia is-
quémica o equivalentes (otras formas clinicas
de enfermedad arteriosclerdtica: arteriopatia peri-
férica o enfermedad cerebrovascular o aneurisma
de aorta abdominal, diabetes o factores de riesgo
multiple que implican un riesgo de coronariopatia a
los 10 afios de 20% o mas).

- Colesterol total superior a 250 mgr o LDL-Coleste-
rol mayor a 160 mg/dl en dos o mas determi-
naciones independientemente del riesgo cardio-
vascular.

||
poblacién
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

NUmero de personas de 15 0 mas afios que cumplen
criterios de inclusion de hipercolesterolemia.

NUmero de personas mayores de 15 0 mas afios.
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309

Hcol

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, quedara registrado:

309.1

Segun los criterios de inclusion del servicio.

sobre: 309.2

Antec. familiares « Enfermedad cardiovascular precoz (enfermedad cardiovascular
en familiares masculinos de primer grado menores de 55 afios
y/o familiares femeninos de primer grado menores de 65 afos).

« Hipercolesterolemia familiar.

Antec. personales « Hipertension arterial.
« Diabetes mellitus.
« Enfermedad cardiovascular.
« Habitos toxicos: tabaco, alcohol.

Exploracion Fisica en el momento del diagndstico o en el afio previo: 309.3

« Un peso con su talla de referencia.
- Una toma de TA.
« Glucemia basal.

Excepcion:

« No se considera obligado realizar la medicion de peso y talla a pacientes inmovilizados
en su domicilio.

m tener determinado, al menos, un perfil lipidico 309.4
« Colesterol total, triglicéridos, HDL-colesterol y LDL-colesterol.

Valoracion del Riesgo Anualmente 309.5

- Valoracion de riesgo cardiovascular, segin programa o protocolo acreditado.

Excepciones:

« Pacientes incluidos en servicio hace menos de un afo.
« Pacientes con enfermedades cardiovasculares previa o diabéticos.

Tratamiento Antes del tratamiento farmacoldgico, 309.6

- Debera haber realizado tratamiento higiénico-dietético durante al menos 3 meses.

Excepciones:

- Pacientes con cardiopatia isquémica.
- Pacientes en tratamiento farmacoldgico previo a su inclusién en servicio.
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309

Hcol

En el dltimo aiio, constara de forma explicita recomendacion sobre: 309 7

« Dieta.
- Ejercicio fisico.
« Consumo de alcohol.

Excepcion:

« Pacientes en los que conste de forma expresa su condicion de no bebedor.

Consejo antitabaco en todos los fumadores. 309.8
En el dGltimo afio, al menos un control con: 309.9
- Perfil lipidico.

« Modificacion del habito tabaquico en fumadores.
« Control de otros factores de riesgo detectados.
« Adherencia al tratamiento segln protocolo.

« Plan terapéutico.

En la Historia Clinica de toda persona a la que se haya prescrito hipolipemiantes constara
alguna de las siguientes condiciones:

« Existencia de antecedentes personales de enfermedad cardiovascular*. 309.10
« Calculo de riesgo cardiovascular mediante tablas.

* Enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, arteriopatia periférica.

nov-04



Servicio Educaciéon a grupos de pacientes cronicos:

diabetes
|
poblacién Personas de 15 o mas afios de edad diagnosticadas de diabetes, asi
diana como sus cuidadores.
|
crlFerllos_Qe Pacientes de 15 o mas afios de edad diagnosticado de diabetes o
inclusion sus familiares o cuidadores que estén o hayan estado incluidos en
un grupo de educacion para la salud de Diabetes en los Gltimos 5
afios y en cuya Historia Clinica o registro especifico conste la acti-
vidad correspondiente a dicho servicio.
|
indicador de
cobertura Numero de personas diabéticas de 15 o mas afios o sus familiares

o cuidadores que siguen protocolo de educacion grupal.

Numero de personas de 15 0 mas afos.
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311

EpS DM

Para la inclusion de este Servicio en la Cartera especifica del equipo, se garantizara siem-

pre la existencia y cumplimentacion de:

Requisito 1 Un protocolo que recoja, como minimo:

- Poblacion diana.

« Objetivos educativos.

« Contenidos educativos y metodologia a utilizar.
« Actividades a desarrollar.

- Sistema de evaluacion.

« Contenido/s de la/s actividad/es.

» Fecha de la/s actividad/es.

« Quién realiza la/s actividad/es.

- NUmero de personas asistentes a la/s actividad/es.

Requisito 2 Un sistema de registro especifico que incluya, como minimo:

Todo paciente incluido en el servicio debera haber realizado:

de conocimientos, habilidades y actitudes:

« Previo a la actividad (pre-test).
« Finalizada la actividad (post-test).

311.1
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Servicio Educacion para la salud a otros grupos

|
poblacion Personas de 15 0 mas afios de edad.
diana
|
crlFerllos_(?e Personas de 15 o mas afos de edad que estén o hayan estado in-
inclusion cluidas en un grupo de educacién para la salud en los Gltimos 5
afios y en cuya Historia Clinica o registro especifico conste la acti-
vidad correspondiente a dicho servicio.
|
indicador de
cobertura Numero de personas de 15 0 mas afios que siguen

protocolo de educacion a grupos.

Numero de personas de 15 o mas arios.
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312

EpS grupos

Para la inclusion de este Servicio en la Cartera especifica del equipo, se garantizara siem-

pre la existencia y cumplimentacion de:

Requisito 1 Un protocolo que recoja, como minimo:

- Poblacion diana.

« Objetivos educativos.

« Contenidos educativos y metodologia a utilizar.
« Actividades a desarrollar.

- Sistema de evaluacion.

« Contenido/s de la/s actividad/es.

» Fecha de la/s actividad/es.

« Quién realiza la/s actividad/es.

- NUmero de personas asistentes a la/s actividad/es.

Requisito 2 Un sistema de registro especifico que incluya, como minimo:

Todo paciente incluido en el servicio debera haber realizado:

de conocimientos, habilidades y actitudes:

« Previo a la actividad (pre-test).
« De seguimiento (post-test).

312.1
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Servicio Atencion domiciliaria a pacientes
inmovilizados

Pacientes inmovilizados atendidos en su domicilio.

Pacientes atendidos en el domicilio que cumplan la definiciéon de
paciente inmovilizado*, independientemente de su edad y, en
cuya Historia Clinica conste, al menos, una visita con su conte-
nido en el periodo de evaluacion.

||
poblacién
diana

||
criterios de
inclusion

[ |
indicador de
cobertura

Definicion de Paciente Inmovilizado: Personas que pasan la mayor parte de su
tiempo en la cama (que solo pueden abandonar con la ayuda de otras personas) y
personas con dificultad importante para desplazarse (que les impide salir de su do-
micilio, salvo casos excepcionales), independientemente de la causa y que el tiem-
po previsible de duracion de esta dificultad sea superior a dos meses.

Numero de pacientes inmovilizados atendidos en domicilio
en el ultimo afio.

Censo estimado (segln definicion) de pacientes inmovilizados.

Censo estimado (segun definicion) de pacientes inmovilizados: Se establece en el 11%
DE LA POBLACION DEL AREA, MAYOR O IGUAL A 65 ANOS.
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313

inmovilizados

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, quedara registrado:

313.1

« Registro del motivo de inclusion.
- Identificacion de persona/s cuidadora/s del paciente.

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, inicialmente quedara registrado:
(Se entiende por inicialmente tanto el periodo de tiempo que comprende la visita en la que se incluye
al paciente en el servicio como las visitas realizadas en los 30 dias siguientes).

Valoracion Sociofamiliar 313.2

« Red de apoyo familiar y social.

« Situacién econdmica y de vivienda.
« Cambios de domicilio.

« Utilizacién del ocio/tiempo libre.

Valoracién Clinica que incluya al menos: 313.3

- Diagndstico de los problemas de salud relevantes que padece el paciente.
- Tratamientos farmacoldgicos.

Valoracion Funcional 313.4

« Valoracion funcional para las actividades de la vida diaria mediante cuestionario o test validado.*

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, quedaran registradas las visi-
tas programadas de seguimiento realizadas en el Gltimo afio, que incluiran:

sobre: 3135

- Estado de nutricion.

« Control de esfinteres.

« Estado de la piel y mucosa.

« Estado de conciencia.

- Trastorno del sueno.

« Sintomas fisicos.

« Valoracion funcional para las actividades de la vida diaria mediante cuestionario o test validado.

Plan de Cuidados que incluya, al menos: 313.6

« Problemas identificados.
« Intervenciones y/o actividades en funcion de los problemas identificados.

* Ver anexo 2
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Servicio cuidados paliativos

poblacion Persona con enfermedad en fase avanzada/terminal.
diana
criterios de
inclusion Personas en cuya Historia Clinica figure el diagndstico o enfermedad

que haya motivado su inclusién como paciente con enfermedad
en fase avanzada/terminal, la fecha en la que se establece di-
cho diagndstico y que, al menos conste una visita con su con-
tenido en el periodo de evaluacion.
Incluyendo:

- Fallecidos en el periodo de evaluacion.

Definicion de paciente con enfermedad en fase avanzada o terminal:
- Enfermedad incurable, avanzada y progresiva.

- Prondstico de vida limitado.

- Escasa posibilidad de respuesta y tratamiento especificos.

- Evolucion de cardcter oscilante y frecuentes crisis de necesidades.

- Intenso impacto emocional y familiar.

- Repercusiones sobre la estrucctura cuidadora.

- Alta demanda y uso de recursos.

(Criterios de la Estrategia del SNS).

indicador de
cobertura Numero pacientes con enfermedad avanzada/terminal
atendidos en el Ultimo afio.

NUmero total de personas en el Area.
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314

paliativos

En la Historia Clinica del paciente con enfermedad en fase avanzada/terminal, constara:

314.1

- Causa que motivo su inclusion y fecha de la misma.

Valoracion Inicial En los primeros 15 dias se investigard, al menos, acerca de: =~ 3142

« Dolor.

« Estrefiimiento.

« Insomnio.

« Anorexia.

« Estado de conciencia.

« Sintomas de ansiedad y/o depresion.
« Control de esfinteres.

« Estado de piel y mucosas.

« Deambulaciéon/encamamiento.

Valoracién de la Situacion 314.3

- Identificacion de la persona cuidadora principal.

- Valoracion sociofamiliar.

« Grado de informacion y actitud que tienen sobre la enfermedad tanto el paciente
como la familia (salvo que viva solo).

Plan de Cuidados que incluya cada uno de los siguientes aspectos 314.4

« Problemas identificados.

- Actividades/intervenciones en funcién de los problemas identificados.
« Tratamiento farmacoldgico.

- Planificacion de visitas consensuadas con paciente y familia.

Seguimiento Visitas consensuadas con, al menos, los siguientes aspectos: 314.5

« Evolucion o aparicion de sintomas fisicos o psiquicos.
« Revisién del plan de cuidados.
- Planificacion de la siguiente visita.
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- - 4 - _
Servicio Atencion al bebedor de riesgo

|
poblacién Per;onas mayores 0 iguales de 15 afios que consumen alcohol por
diana encima de los niveles recomendados.
n
criterios de Personas en cuya Historia Clinica este registrado un consumo de
inclusién alcohol por encima de los siguientes limites:

- Varon: 280 gr. de alcohol/semana (28 UBE)*.

- Mujer: 168 gr. de alcohol/semana (17 UBE).

- Ingesta de 6 o mas unidades de alcohol en una sola
ocasion de consumo, al menos 3 veces en el Ultimo
mes, aunque el resto de los dias no tenga consumo.

* 1 UBE=10 gr. alcohol=una copa de vino o cava, una cerveza, un carajillo o un chupito.
* 2 UBE=20g alcohol=una copa de cofiac o licor, un Whisky, un cubata o combinado
n
indicador de
cobertura Numero de personas mayores o iguales de 15 afios

que cumplen criterios de inclusion.

Numero de personas mayores o iguales de 15 afios.
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315

alcohol

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, quedara registrado:

315.1

« El consumo semanal de alcohol en unidades de bebida estandar (UBE)
diferenciando la pauta de consumo en dias laborales y fin de semana.

Valoracion del riesgo 315.2

Mediante el Test de AUDIT**

Excepcion:

paciente dependiente o con problemas por uso de alcohol ya conocidos.

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, cuyo test Audit presente los
siguientes resultados (6-12 en mujeres, 9-12 en varones) quedara registrada

rE

Sobre problemas relacionados con el consumo de alcohol:

- Fisicos: nduseas, vomitos matutinos, anorexia, pirosis, diarrea, palpitaciones, disminu-
cion de los reflejos, impotencia, temblores, cefalea.

« Psiquicos: celotipia, agresividad, ansiedad, depresion, insomnio, amnesia, dificultad para
la concentracion.

« Sociales: lesiones, episodios de violencia, problemas legales, laborales o sociales.

Si el resultado del test Audit es >13 o de la anamnesis se derivan signos o sintomas de
afectacion organica, quedara registrada:

Exploracion clinica 315.4

« Inspeccion general: habito endlico.

« Exploracion abdominal: hepatomegalia, esplenomegalia, ascitis.

« Exploracion cardiovascular: HTA, arritmias, signos de insuficiencia cardiaca congestiva.
« Inspeccion genital: atrofia testicular.

« Exploracion Neuromuscular sensibilidad en pies, reflejos aquileos.

il Analitica 315.5

« Hemograma « Acido Urico « AST y ALT « Gamma GT
completo (VCM) « Triglicéridos . Fosfatasas alcalinas  « Serologia VHB y
« Glucemia « Proteinograma « Bilirrubina VHC
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315

alcohol

Valoracion dependencia alcohdlica 315.6

Mediante CIE 10***, con especificacion, en su caso, de los criterios que sugieren dependencia.

Excepcion:

. 315.4, 315.5, 315.6 si el test AUDIT inferior a 13 y no hay sintomas/signos de afectacion or-
ganica.

En la historia de toda persona incluida en el servicio se registrard su situacion en funcién del
tipo de consumo:

Clasificacion del nivel de riesgo 315.7

Consumo de riesgo: Hombre>28 UBE/semana o AUDIT: 9-12.
Mujer>17 UBE/semana o AUDIT: 6-12.

Consumo perjudicial: Hombre>28 UBE/semana o AUDIT: 9-12.
Mujer>17 UBE/semana o AUDIT: 6-12
y problemas relacionados con el consumo de alcohol.

Posible dependencia: AUDIT > 13 y criterios CIE10

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio se registrara:

Disposicion al cambio 315.8

Determinacion de la motivacion para reducir o abandonar el consumo: precontemplacion,
contemplacion, preparacion.

315.9

Tratamiento en funcion del nivel de riesgo y la disposicion al cambio del paciente****,

315.10

Consumo de riesgo: valoracion anual del consumo y reiterar el consejo

Consumo perjudicial: se aconseja seguimiento al mes, 3 meses y al afio. Si al afio persiste
el consumo elevado, valorar dependencia.

Dependencia alcohdlica: seguimiento por el especialista.
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315

alcohol

Tipo de consumo

Disposicion al cambio

Intervencion

Riesgo o Perjudicial

Precontemplacion

El paciente no piensa
cambiar su consumo

Contemplacion

El paciente se muestra
ambivalente para cambiar

Feedback e informacién

Preparado para el cambio

El paciente ha decidido
cambiar y hace planes
para lograrlo

Intervencion muy breve o

breveX¥irx

Dependencia

No conciencia del problema

Feedback, informacion. Infor-
macion sobre asociaciones
(Alcohdlicos Rehabilitados)

Conciencia del problema

Derivacion pautada

** Ver anexo 3

*** \ler anexo 4

**** Tratamiento en funcion del nivel de riesgo y disposicion al cambio

*kkkntervencion muy breve: consejo sobre reduccion del consumo, entrega opcional de fo-

lleto de informacién y propuesta de seguimiento.

Intervencion breve: evaluar el consumo de alcohol (feedback), informar sobre los consumos
peligrosos y nocivos, dar pautas claras sobre la manera de reducir el consumo, acompaiar
de material informativo, mostrar disposicion de ayuda y propuesta de seguimiento.
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Servicio de actividades preventivas
en mayores de 75 anos

Personas mayores o iguales de 75 afios.

Personas iguales o mayores de 75 afios en cuya Historia Clinica
conste que se les ha realizado anamnesis sobre alguno de los si-
guientes aspectos en los dos tltimos afios:

- Incontinencia urinaria.

- Antecedentes de caidas y posibles causas.

- Consumo de farmacos dosis y tiempo de consumo.

- Agudeza visual.

- Agudeza auditiva.

- Ingresos hospitalarios.

- Con quién vive.

- Habitos alimentarios.

||
poblacion
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Numero de personas mayores o iguales de 75 afios
incluidas en el servicio.

Numero de personas mayores o iguales de 75 afios.
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316a

anciano

En la Historia Clinica de toda persona igual o mayor a 75 afios, cada 2 afios, quedara registrado:

j Anamnesis | 316a.1

« Existencia 0 no de incontinencia urinaria.
« Antecedentes de caidas.

« Consumo de farmacos.

» Agudeza visual.

» Agudeza auditiva.

« Existencia 0 no de ingresos hospitalarios.
- Con quién vive.

- Habitos alimentarios.

Exploracion Fisica 316a.2

« Toma de TA.
« Canal auditivo, dirigida a la deteccién de tapdn cerumen.

Expl. Bucodental dirigida a la deteccion de: 316a.3

« Caries.

« Periodontitis.

« Problemas con las protesis dentales.

« Lesiones orales cancerosas o precancerosas.

m Consejo/informacion al anciano o cuidador sobre: 316a.4

« Higiene bucodental.

« Manejo y uso de las protesis dentales.
« Prevencion de la periodontitis.

- Prevencion de cancer de boca.

« Alimentacion. 316a.5
« Ejercicio fisico (activo o pasivo) adecuado a la edad y estado de salud.

« Uso apropiado de los medicamentos.

- Adherencia la tratamiento segun protocolo.

« Prevencion de accidentes domésticos.

« Higiene personal.

Valoracion del Riesgo Pertenencia o no al grupo de 'ancianos de riesgo' 316a.6

« Mediante Cuestionario de Barber* o instrumentos similares de screening,
aceptados en el programa/protocolo del servicio, con especificacién, en su caso,
de los motivos de pertenencia.

Excepcion

« Personas incluidas previamente en el grupo de ancianos de riesgo, de forma irreversible.

* Ver anexo 5
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Servicio de atencion al anciano de riesgo

Personas iguales o mayores de 75 aiios que cumplen el criterio de
anciano de riesgo

Personas iguales o mayores de 75 afios en cuya historia clinica esté
registrada la pertenencia al grupo de anciano de riesgo mediante el
cuestionario de Barber.

||
poblacion
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Pertenencia al grupo de riesgo: una sola respuesta afirmativa en el cues-
tionario de Barber sugiere situacion de riesgo.

NUmero de personas mayores o iguales
de 75 afios de riesgo

Numero de personas mayores o iguales de 75 afios
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316b

anciano riesgo

En la Historia Clinica de todo anciano de riesgo, cada 2 afios quedara registrado:

Valoracion Clinica que incluya, al menos, 316b.1

« Diagndstico de los problemas de salud relevantes del anciano
(por ejemplo: HTA, diabetes, EPOC).

Valoracion Funcional de las actividades basicas de la vida diaria 316b.2

« Mediante la aplicacién del Indice de Barthel, Indice de Katz
o similares**.

Valoracion Emocional 316b.3

« Exploracién de sintomas y equivalentes depresivos.

Valoracion Mental de la Funcién Cognitiva 316b.4

« Mediante Test de Pfeiffer***, Minimental o similares.

Riesgo Psicosocial 316b.5

« Resultado de anamnesis sobre deteccion de riesgo psicosocial****, con
especificacion, en su caso, de los motivos de riesgo.

Valoracion Sociofamiliar 316b.6

Siempre que exista riesgo psicosocial se realizara valoracion sociofamiliar
que incluye:

« Red de apoyo familiar y social.

« Situacion econdmica y de vivienda.

« Cambios de domicilio.

« Utilizacidn del ocio/tiempo libre.

Excepcién

« Personas que no presenten riesgo psicosocial.

Plan de Cuidados que incluya, al menos: 316b.7

« Problemas identificados.*****
- Intervenciones y/o actividades en funcion de los problemas identificados.
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316b

anciano riesgo

** \ler anexo 2
**X \er anexo 6

**x* Riesgo psicosocial: Se considera paciente de riesgo psicosocial cuando, al realizar el cuestionario de
BARBER, se dé alguna de las siguientes situaciones:
- Contestacion afirmativa a la pregunta «ése encuentra sin nadie a quién acudir si precisa ayu-
- Obtencidn de dos respuestas afirmativas, siendo una de ellas la correspondiente a la interro-

*¥kkx Problemas Identificados seran relacionados con las disfunciones de alguno de los patrones funcio-

da?».

gacion «évive solo?».

nales de salud de la persona:

Percepcion/control de la salud.

Nutricional/metabdlico.
Eliminacion.
Actividad/ejercicio.
Suefio/descanso.
Cognitivo/perceptivo.

Autopercepcion/autoconcepto.

Rol/relaciones.
Sexualidad/reproduccion.
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Servicio Atencion al cuidador familiar

|
poblacion Personas cuidadoras.
diana
|
criterios de
inclusion Personas en cuya Historia Clinica exista algun registro que indique
la condicion de persona cuidadora y que conste, al menos,
una visita con su contenido en el periodo de evaluacion.
|
indicador de Numero de personas cuidadoras atendidas en el Gltimo ano.
cobertura

Censo estimado (seguln definicion) de pacientes inmovilizados.

Censo estimado,(segl]n giefinicic’)n) de pacientes inmovilizados: Se establece en el 11%
DE LA POBLACION DEL AREA, MAYOR O IGUAL A 65 ANOS.
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317a

cuidador

En la Historia Clinica de toda persona cuidadora quedara registrado:

i Inclusion| 317a.1

« La condicién de cuidador como problema de salud.
- La fecha de inclusién en el servicio.
- Identificacion de la persona a la que cuida.

Valoracion Al menos, anualmente que incluya: 31723.2

« Deteccion del riesgo o cansancio del cuidador (Zarit).*

« Identificacion de los cuidados que debe prestar el cuidador (ICUB 97).**
« Situacion sociofamiliar.***

« Actualizacion de problemas de salud.

Plan de Cuidados que comprenda 317a.3

« Priorizacion de problemas en relacién con la situacion de cuidador.

- Intervencion y/o actividades en funcion de los problemas identificados.
« Periodicidad de las visitas.

- Atencion al duelo en caso de fallecer el paciente sujeto de cuidados.

Seguimiento al menos, visita trimestral que incluya: 317a.4

- Evolucion.
« Revisién del plan de cuidados.

.7

Atencién Grupal 317a.5

« Inclusion o no en la actividad de atencion a grupos de cuidadores y los motivos.
por los que no se incluye en su caso.

* Ver anexo 8
** Ver anexo 9
*** \er anexo 10
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Servicio Educacién para la salud a
grupos de cuidadores

Personas cuidadoras.

Personas cuidadoras, que estén o hayan estado incluidas en un gru-
po de educacion para la salud a cuidadores y, en cuya Historia Cli-
nica o registro especifico figure la actividad correspondien-
te a dicho servicio.

||
poblacion
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Numero de personas cuidadoras que participan en los grupos
de educacion a cuidadores.

Censo estimado (segln definicion) de pacientes inmovilizados.

Censo estimado,(segl]n giefinicic’)n) de pacientes inmovilizados: Se establece en el 11%
DE LA POBLACION DEL AREA, MAYOR O IGUAL A 65 ANOS.
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317 b

ed. cuidadores

En las actividades grupales dirigidas a cuidadores se garantizara la existencia y cumplimenta-
cién de:

Requisitos Registro especifico que incluya:

- Identificacion de los asistentes.

« Criterios de formacion del grupo.

« Fecha de inicio del grupo.

« NO de sesiones previstas (al menos cuatro).

317b.1

« En cada sesion se registraran las necesidades detectadas en la misma.

Registro de cada sesion realizada incluyendo: 317b.2

« NUmero de asistentes.
« Objetivo de la sesion.

Evaluacion Evaluacién de la actividad, que incluira: 317b.3

« Valoracién de adquisicién de conocimientos y habilidades.
« Encuesta de satisfaccion.
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ayb

- - T4 - - _
Servicio Vacunacion antigripal
|
poblacién Personas mayores o igual de 60 afios y menores de 60 afios que
diana cumplan criterios de riesgo.
|
crlFerllos_(,je Personas mayores o iguales de 60 aiios, y menores de 60
inclusion afios que cumplan criterios de riesgo y, en cuya Historia Clini-
ca o registro especifico figure haber recibido la vacunacion de la gri-
pe en el periodo de evaluacion.
. o Numero de personas mayores o iguales de 60 afios afios vacuna-
indicador de das de la gripe en el Gltimo afio.
cobertura

NUmero de personas mayores o igual de 60 afios.

Numero de personas menores de 60 afios afios vacunadas
de la gripe con alguno de los criterios de riesgo
en el ultimo afio.

Numero de personas menores de 60 afios.
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318 ab

gripe

En la Historia Clinica y/o registros especificos de las personas vacunadas de gripe, debe constar:

318 a-b.1
« Fecha de vacunacion
« En menores de 60 afios, la indicacion de la vacunacion por pertenecer a uno

de los grupos de riesgo* recogidos en los criterios de la Comunidad Auténoma.

* Grupos de riesgo
1 Personas con riesgo de complicaciones:

« Residentes, de cualquier edad a partir de 6 meses, en instituciones que atienden enfermos cro-
nicos.

« Adultos y nifios de mas de 6 meses de edad con enfermedades crénicas, cardiovasculares o
pulmonares, incluyendo asma.

« Adultos y nifios de mas de 6 meses de edad que hayan requerido seguimiento médico u hos-
pitalizacion durante el afio anterior por enfermedad metabdlica cronica (incluyendo la dia-
betes mellitus), alteracion de la funcién renal, hemoglobinopatias o inmunosupresion
(incluyendo inmunosupresion debida a medicacion e infeccién por VIH).

- Niiios y adolescentes (edades 6 meses a 18 afios) que estan recibiendo tratamiento conti-
nuado con aspirina y por tanto pueden tener riesgo de desarrollar el sindrome de Reye después
de la infeccion gripal.

- Mujeres embarazadas: La vacuna se administrara preferentemente después del primer tri-
mestre de embarazo como medida de precaucion frente a la tedrica posibilidad de teratogenia,
pero no se aplazara por ello la vacunacién de las mujeres de alto riesgo cuando el comienzo de
la actividad gripal coincida con el primer trimestre de embarazo. Durante el embarazo se reco-
mienda administrar vacuna antigripal sin tiomersal.

2 Grupos potencialmente capaces de transmitir la gripe a personas de alto riesgo:

- Personal sanitario: médicos, enfermeras y otro personal de Atencién Primaria y Atencién Es-
pecializada, que tenga contacto frecuente con pacientes de alto riesgo en todos los grupos de
edad.

. Cuidadores de servicios sociales: empleados de residencias o lugares de atencion a cronicos
que tienen contacto con pacientes o residentes.

« Personas que faciliten cuidados en casa a las personas de alto riesgo (p.ej. voluntarios).

. Convivientes (incluyendo nifios de mas de 6 meses de edad) de personas de alto riesgo.
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ayb

Servicio Vacunacion antineumococica

Personas mayores o iguales de 60 afos y menores de 60 que cum-
plan criterios de riesgo.

Personas mayores o iguales de 60 afios, y menores de 60 aios que
cumplan criterios de riesgo y, en cuya Historia Clinica o regis-
tro especifico figure haber sido vacunado del neumococo.

||
poblacion
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Numero de personas mayores o iguales de 60 afios afios
vacunadas de neumococo.

Numero de personas mayores o igual de 60afos.

NUmero de personas menores de 60 afios pertenecientes a alguno
de los grupos de riesgo, vacunadas de neumococo.

Numero de personas menores de 60 afios.
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319ab

neumococCo

En la Historia Clinica y Registros especificos de las personas vacunadas de neumococo, que-
dara registrado:

319 a-b.1

Fecha de vacunacion.
En menores de 60 afios, la indicacion de la vacunacion por pertenecer a uno
de los grupos de riesgo* recogidos en los criterios de la Comunidad Auténoma.

*

Grupos de riesgo:

Enfermedad cardiovascular crénica (incluida la insuficiencia cardiaca congestiva y las cardiomiopatias).

Enfermedad pulmonar crénica (incluida la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el enfisema).
El asma no se considera indicacion para la vacuna antineumocacica.

Diabetes mellitus.

Alcoholismo y enfermedad hepatica crénica (incluida la cirrosis).

Insuficiencia renal crdnica o sindrome nefrdtico, pacientes en hemodialisis.
Enfermedades que producen pérdida de liquido cefalorraquideo.

Asplenia anatémica o funcional, incluidas las drepranocitosis y la esplenectomia.

Neoplasias hematoldgicas o generalizadas: Enfermedad de Hodgkin, mieloma multiple, leucemia lin-
focitica crénica.

Tratamiento inmunosupresor, incluido corticoesteroides sistémicos.
Transplantados de drgano sélido o médula ésea.
Infectados por VIH, sintomaticos o no.

Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas incluidas las primarias de tipo humoral, combinadas,
déficit de complemento, sindrome de Down.

Nifios y adultos con indicacion de implante coclear.

nov-07



Servicio de deshabituacion tabaquica

|
poblacion Personas de 15 o més afios de edad.
diana
||
criterios de Fumador habitual* de 15 o mas afios de edad, en cuya historia cli-
inclusion nica esté registrado, en el Ultimo afo, la realizacion de:
- Clasificacion de la fase de motivacion
y
- Consejo Sanitario Antitabaco (CSA): Informacion
verbal y escrita sobre los beneficios del abandono del
tabaco y los riesgos que entrafa su consumo para la
salud, manifestando disposicion para ayudar a la per-
sona a dejar de fumar.
Definicion de fumador habitual: Toda aquella persona que fuma a diario inde-
pendientemente de la modalidad y cantidad de tabaco consumido, y al menos du-
rante los Ultimos 30 dias.
Numero de personas de 15 o mas afos de
[ | edad incluidas en el servicio.
indicador de
cobertura Numero de personas de 15 0 mas anos.
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320

deshabituacion tabaquica

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, quedara registrado:

Anualmente 320.1

« Consumo de tabaco cuantificado.

320.2

« Determinacion de la fase de abandono en la que se encuentra el/la fumador/a
mediante exploracién de la motivacién para dejar de fumar* (ver tabla).

320.3

Se ofrecera el tratamiento adecuado en funcion de la FASE de abandono en la que se

encuentre*:
« CSA** en fase de precontemplacién y contemplacion.

« IMS*** en fase de preparacion.

En las personas que se encuentren en fase de preparacion se realizaran las siguientes visitas:

Seguimiento 320.4

- Una visita previa al dia elegido para dejar de fumar.
« Dos visitas de seguimiento en los dos primeros meses desde la fecha de cese.

* Clasificacion:

MOTIVACION FASE TRATAMIENTO
Ninguna intencién de intentar , . )
. Precontemplacién Consejo Antitabaco
dejar de fumar
Decision de intentar dejar de , ) )
s Contemplacién Consejo Antitabaco
fumar en los proximos 6 meses
Decision de intentar dejar de y
‘. Preparacion IMS
fumar en el proximo mes

** CSA (Consejo Sanitario Antitabaco): Aconsejar de forma personalizada el abandono del habito del
tabaco, informacion verbal sobre los beneficios del abandono y los riesgos para la salud, entrega de
informacion escrita, y manifestar disposicion para ayudar a la persona a dejar de fumar.

*¥% IMS (Intervencién Minima Sistematica): CSA, entrega de guia para dejar de fumar, apoyo psicolé-
gico, y seguimiento de la persona en su proceso de deshabituacion.
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Servicio Atencion a pacientes con demencia

Personas que cumplan los criterios diagnosticos de sindrome de
demencia

Personas que presenten sindrome de demencia, definido por la apa-
ricién de las 3 alteraciones siguientes:

1. Cambios cognitivos: alteraciones de las funciones superiores
(memoria, lenguaje, calculo, habilidades motoras, capacidad de
juicio y abstraccion, orientacion témporo-espacial, etc).

2. Pérdidas funcionales: alteraciones instrumentales de la vida
diaria (indice de Lawton)* o alteraciones basicas de la vida dia-
ria (indice de Barthel).**

3. Prueba psicométrica (MEC)*** alterada.
Acompanadas o no de cambios en la conducta: trastornos del com-

portamiento; trastornos del pensamiento; sintomas afectivos; tras-
tornos del suefio, etc.

||
poblacién
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Incluyendo en el numerador de cobertura: pacientes con diagnostico
de Sindrome de demencia previo documentado.

*Ver anexo 13

**Ver anexo 2
***Ver anexo 14

Numero de personas que cumplan criterios de inclusion

Numero de personas de 65 afios 0 mas
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321

demencia

En la Historia Clinica de toda persona incluida en el servicio, quedara registrado:

321.1

- Toda persona incluida en el Servicio deberd haber sido diagnosticada segun
el criterio de inclusion.

sobre 321.2

« Antecedentes familiares de demencia.
- Antecedentes personales de traumatismos, infecciones y patologia vascular.
« Tratamiento actual.

3213

« Tener realizado un genograma, identificando la unidad de convivencia.

sobre la enfermedad actual que incluya: 321.4

« Fecha aproximada de inicio.
- Forma de instauracion o de progresion.
« Presencia o ausencia de sintomas asociados.

Exploracion fisica que incluya resultados de la exploracion fisica 3215
y neuroldgica

« Palpacion tiroidea.

« Auscultacién cardiaca y carotidea.
« Pulsos periféricos.

« Nivel de conciencia.

- Alteracién de la marcha.

« Pares craneales.

« Signos extrapiramidales.

para descartar demencia secundaria 321.6

- Hemograma completo; VSG; creatinina; glucemia; colesterol; GOT; GPT; GGT; proteinas to-
tales; Na; K; Ca; funcion tiroidea (TSH); Vitamina B12; Acido fdlico.

desde la sospecha de enfermedad: 321.7

« Tomografia Axial Computarizada (TAC cerebral) o Resonancia Magnética, informadas.

Excepcion

« Historia de mas de 2 afios de evolucion, inicio insidioso y curso progresivo en los cuales
ademas: No hay antecedentes de traumatismo craneal. No hay antecedentes de cancer previo.
No reciben tratamiento con anticoagulantes y/o antiagregantes (valorar clinicamente en los
casos en los que se les esté administrando dicho tratamiento). No hay focalidad neuroldgica.
Pacientes inmovilizados.
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321

demencia

Diagndstico etioldgico y evolutivo, al menos: 321.8
- Clasificacion en: degenerativas primarias (tipo Alzheimer), vasculares o reversibles

Valoracion integral semestral, que incluya: 321.9

« Valoracion clinica: resumen de problemas de salud.

« Valoracion por patrones funcionales de salud: funcional, emocional y cognitiva.
- Valoracion de riesgo social.

« Identificacion y valoracion del cuidador principal y grado de sobrecarga.

Plan de Cuidados plan individualizado, con revision semestral, 321.10

que incluya:

« Plan de cuidados individualizado:

- Problemas identificados segun patrones alterados.

- Resultados, indicadores, intervenciones y actividades seglin problemas identificados
« Plan de Tratamiento médico.
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SElYitele poblacion general




Tratamiemtos fisioterapéuticos:

Prestar atencion fisioterapéutica para mejorar sintomatologia,
actividad y funcion, en personas que padecen procesos proto-
colizados.

Cirugia menor en Atencion Primaria:

Garantizar la accesibilidad de la actividad quirdrgica al pacien-
te, en las patologias susceptibles, evitando demoras y despla-
zamientos innecesarios al nivel especializado.




400
—

Servicio Aplicacion de tecnicas de fisioterapia en

procesos protocolizados

Todas las personas del Area.

Pacientes atendidos en las Unidades de Fisioterapia, por todos
aquellos procesos diferentes en los que se haya realizado al
menos una sesion individual de fisioterapia en el periodo de
evaluacion.

||
poblacién
diana

||
criterios de
inclusion

||
indicador de
cobertura

Numero de personas que reciben tratamientos
fisioterapéuticos en el ultimo afio.

Numero total de personas del Area
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400

fisioterapia

En la historia clinica y/o en la ficha de fisioterapia de toda persona incluida en el servicio,
quedara registrado:

400.1

« Identificacion del problema por el que se deriva.

Valoracion En la primera consulta en la Unidad de Fisioterapia: 400.2

- Anamnesis o antecedentes y repercusion del problema.
« Exploracion fisica.

Tratamiento Se establecera la planificacién terapéutica que incluya, al menos: 400.3

- Objetivos terapéuticos y/o educacionales.
« Actuaciones fisioterapéuticas previstas.
« Duracion prevista de la atencion.

Resultados Registro especifico que incluya: 400.4

« Fecha de alta.
« Técnicas aplicadas.
« Resultados alcanzados (referidos al objetivo propuesto).
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401

- - - ’ - 7 - - _
- Servicio Cirugla menor en atencion primaria.
n
poblacion Todas las personas del Area.
diana
n

L Procedimientos terapéuticos o diagndsticos de baja complejidad y
Cr'Ferlos_qe minimamente invasivos, con bajo riesgo de hemorragia, que se

inclusion practican bajo anestesia local y no requieren cuidados postoperato-
rios, en pacientes que no precisan ingreso y conforme a los proto-
colos establecidos, incluyendo: drenajes de absceso, cirugia un-
gueal, extirpacion de lesion cutanea o subcutanea, crioterapia y
electrocirugia (electrodesecacion o electroseccion) cutdneas e infil-
traciones. Se excluye de este servicio la reparacion de laceracion cu-
tanea.

indicador de

cobertura
Numero de intervenciones de cirugia menor en el Ultimo afio.

Numero de personas del sector.
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401

cirugia menor

En la Historia Clinica o Registro Quirlrgico especifico de toda persona incluida en el servi-
cio quedara registrado:

401.1

« Juicio diagndstico del proceso que indicd el procedimiento quirdrgico.

Anamnesis preoperatoria referida al menos a: 401.2

« Alergia conocida a anestésicos locales.

« Alteracion de la coagulacion y consumo de anticoagulantes/antiagregantes
(tratamiento habitual con aspirina).

« Antecedentes de cicatrizacion queloidea o hipertrdfica.

Excepcion:

- Anamnesis sobre alergias a anestésicos locales en intervenciones con crioterapia o proce-
dimientos realizados sin anestesia previa.

4013

- Hoja de consentimiento informado para la intervencién practica firmada
por el paciente o tutor legal.

Excepcion:

- Intervenciones por patologias de atencién no demorable (heridas y abscesos cutaneos).

401.4

« Intervencion realizada.
« Utilizacion de anestésicos locales.
« Plan de cuidados post-operatorios.

7 7 .

Anatomia Patoldgica Resultado de: 401.5

« Estudio anatomopatoldgico de toda pieza de tejido extirpado

Excepcion:

- Piezas que no precisen estudio hitoldgico por utilizar técnicas de cirugia destructiva (crio-
cirugia, electrocirugia), avulsién ungueal con o sin matricectomia, drenaje de abscesos.
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EIS el 110 servicio de atencion al joven

TEST DE CRAFFT. Cuestionario para identificar adolescentes con problemas de abuso de alcohol

C (Car)

¢Alguna vez has ido en coche conducido por alguien (incluido tu mismo) que estaba colo-
cado o que habia consumido alcohol o drogas?

R (Relax)

¢Alguna vez has usado drogas o alcohol para relajarte, sentirte mejor contigo mismo 6
integrarte?

A (Alone)

¢Alguna vez has consumido alcohol o drogar mientras estabas sélo?

F (Forget)

¢éSe te olvida alguna vez cosas que hiciste cuando tomas alcohol o drogas?

F (Friends)

¢Alguna vez tu familia o tus amigos te han dicho que debes reducir tu consumo de alcohol
o drogas?

T (Trouble)

¢Alguna vez te has metido en lios cuando consumias alcohol o drogas?

Dos o0 mas respuestas afirmativas sugieren que el adolescente
tiene un problema con el abuso de alcohol.

FIS WA 313 atencién domiciliaria

316b servicio de atencién al anciano de riesgo

321 servicio de atencién a personas con demencia

VALORACION FUNCIONAL INDICE DE BARTHEL:
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA.

BANO
5. INDEPENDIENTE Se lava completo en ducha o bafio. Entra y sale del bafio sin una persona presente.
0. DEPENDIENTE

VESTIDO
10. INDEPENDIENTE Se viste, se desnuda y se ajusta la ropa. Se ata los zapatos.

5. AYUDA Necesita ayuda, pero al menos, la mitad de las tareas las realiza en un tiempo razonable.
0. DEPENDIENTE

ASEQO PERSONAL
5. INDEPENDIENTE Se lava la cara, manos y dientes. Se afeita.
0. DEPENDIENTE

USO DEL RETRETE
10. INDEPENDIENTE Usa el retrete o cufia. Se sienta, se levanta, se limpia y se pone la ropa solo.
5. AYUDA Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarse la ropa.
0. DEPENDIENTE




USO DE ESCALERAS
10 INDEPENDIENTE
5. AYUDA
0. DEPENDIENTE

TRASLADO SILLON-CAMA
15. INDEPENDIENTE
10. MINIMA AYUDA
5. GRAN AYUDA
0. DEPENDIENTE

DEAMBULACION
15. INDEPENDIENTE
. AYUDA

. INDEPENDIENTE EN
SILLA DE RUEDAS

. DEPENDIENTE

MICCION
(Se evaluia la semana anterior)
10. CONTINENTE

5. INCONTINENTE
OCASIONAL

0. INCONTINENTE

DEPOSICION
(Se evalta en el mes anterior)
10. CONTINENTE

5. INCONTINENTE
OCASIONAL

0. INCONTINENTE

ALIMENTACION

10. INDEPENDIENTE
5. AYUDA

0. DEPENDIENTE

Sube o baja escaleras sin supervision, aunque use barandilla o bastones
Necesita ayuda fisica 0 supervision para subir o bajar escaleras

No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace independientemente.
Necesita una minima ayuda o supervision.
Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia para el traslado.

Camina al menos 50 metros solo o con ayuda de bastdn o andador.
Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervision.

Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros.

No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector, se cuida solo.

Episodios ocasionales con una frecuencia < 1 vez.
Episodios de incontinencia con frecuencia >= 1 vez dia.

No presenta episodios de incontinencia. Si usa enemas o supositorios, se arregla solo.

Episodios ocasionales 1 vez/semana. Necesita ayuda para usar enemas 0 supositorios.

Capaz de usar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable.
Necesita ayuda para cortar, extender la mantequilla.

Puntuacion total

La incapacidad funcional se valora como:

- Severa < 45 puntos
- Grave 45-59 puntos
- Moderada 60-80 puntos

- Ligera > 80 puntos




FlS ekl 315 atencién al bebedor excesivo de alcohol
CUESTIONARIO AUDIT

[1] éCon qué frecuencia toma alguna bebida alcohdlica?
[ INunca [Juna o menos veces al mes [ 12 a 4 veces al mes [ 12 a3 veces a la semana []4 0 més veces a la semana

) 1) @ (3) )

[2] éCuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele hacer en un dia de consumo normal?

[J102 [ J304 [J506 [J7a9 [ J100més
(0) 1) @ ®3) 4

[3] éCon qué frecuencia toma seis 0 mas bebidas alcohdlicas en una sola ocasion de consumo?
[ INunca [IMenos de una vez al mes [ IMensualmente [ JSemanalmente [_JA diario o casi a diario

(0) 0] ) ®3) 4

[4] Con qué frecuencia en Ultimo afio ha notado que no podia parar de beber una vez habia comenzado?
[ INunca [IMenos de una vez al mes [ IMensualmente [ JSemanalmente [ JA diario o casi a diario

(0) Q) ) 3) #

[5] éCon qué frecuencia en el ltimo afio no ha podido realizar la actividad que le correspondia, por haber bebido?
[ INunca [IMenos de una vez al mes [IMensualmente [ ]Semanalmente [ A diario o casi a diario

) O] 2 ®) )

[6] ¢Con qué frecuencia en el Gltimo afio ha necesitado beber ya por la mafiana para recuperarse de haber bebido mucho la
noche anterior?
[ INunca [IMenos de una vez al mes [IMensualmente [ ]Semanalmente [ A diario o casi a diario

(0) 0] ) ®3) #

[7] éCon qué frecuencia en el Ultimo afio ha tenido remordimientos o sentimientos de culpa después de haber bebido?
[ INunca [IMenos de una vez al mes [IMensualmente [ ]Semanalmente [ A diario o casi a diario

(0) Q) ) 3) #

[8] éCon qué frecuencia en el Gltimo afio ha sido incapaz de recordar lo que pas la noche anterior porque habia estado bebiendo?
[ INunca [IMenos de una vez al mes [ IMensualmente [ JSemanalmente [ JA diario o casi a diario

0) O] 2 ®) “)

[9] ¢Usted o alguna otra persona/s ha estado mal como consecuencia de que usted habia bebido?
[ INo []si, pero no en el curso del titimo afio [_1Si, el ditimo afio

© @ ()

[10] ¢Algan familiar, amigo, médico o profesional sanitario se ha preocupado por su consumo de bebidas alcohdlicas o le ha su-
gerido que deje de beber?
[ INo []si, pero no en el curso del titimo afio [_1Si, el ditimo afio

© @ ()

Criterios de correcion:

Mujeres: puntuacion 6-12, consumo de riesgo o problemas previos con la bebida
Hombres: puntuacién 9-12, consumo de riesgo o problemas previos con la bebida
Hombres y Mujeres: puntuacion >13, probable dependencia alcohdlica.




FID e 315 atencién al bebedor excesivo de alcohol

PAUTAS DE DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE DEPENDENCIA ALCOHOLICO
SEGUN LA OMS (CIE 10)

El diagndstico de dependencia sélo hay que hacerlo siguiendo esta clasificacion si, en los
ultimos 12 meses, o si de forma continuada, han estado presentes tres o mas de los si-
guientes elementos:

1.
2.

Deseo intenso o vivencia de compulsiéon a consumir alcohol.

Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de alcohol, unas veces para con-
trolar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo y controlar la cantidad
consumida.

. Sintomatologia de abstinencia al reducir o cesar el uso del alcohol, que ha de ir acom-

paifiada del sindrome de abstinencia del alcohol o de una ingesta de alcohol (o sustancia
similar) con la finalidad de mitigar o evitar los sintomas de abstinencia.

. Tolerancia al alcohol definida como un aumento progresivo de las dosis para conseguir

los mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas.

. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversién, aumento del tiempo nece-

sario para obtener o ingerir alcohol, o para recuperarse de sus efectos.
Persistencia en el consumo de la sustancia, a pesar de sus evidentes consecuencias per-
judiciales (dafos hepaticos, estado de animo depresivo, etc.).

ES ekl 316a senvicio de actividades preventivas en mayores de 75 afios
CUESTIONARIO DE BARBER. Detecidn de situacion de riesgo en el anciano

O WO NOUTLA WN =

. ¢Vive solo?

. ¢Se encuentra sin nadie a quién acudir si precisa ayuda?

. ¢Hay mas de dos dias a la semana que no come caliente?

. éNecesita de alguien que lo ayude a menudo?

. ¢Le impide su salud salir a la calle?

. ¢Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por si mismo?
. ¢Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

. ¢Le supone mucha dificultad la conversacion porque oye mal?

. ¢Ha estado ingresado en el hospital en el tltimo afno?

Cada respuesta afirmativa vale 1 punto. 1 punto o mas sugiere situacion de riesgo.




FRD e 316b senvicio de atencién al anciano de riesgo
CUESTIONARIO DE PFEIFFER. Valoracion esfera cognitiva

1. ¢Cudl es la fecha de hoy? (dia, mes, afio)

2. ¢Qué dia de la semana es hoy?

3. ¢Cudl es el nombre de este sitio?

4. ¢Cudl es su nimero de teléfono?. Si no tiene teléfono, écudl es su direccion?
5. ¢Qué edad tiene?

6. Digamé su fecha de nacimiento.

7. ¢COmo se llama el Presidente del Gobierno?

8. ¢COmo se llama el anterior Presidente del Gobierno?

9. Digame el primer apellido de su madre.

10. Reste de 3 en 3 desde 20.

Cada error suma un punto. Cuatro o mas errores
sugieren deterioro cognitivo.En ese caso,
el médico aplicara los criterios de DSM 1V de demencia.




FIS k] 317a servicio de atencion al cuidador familiar
VALORACION DE LA SOBRECARGA DEL CUIDADOR FAMILIAR. ESCALA ZARIT

1. ¢Siente usted que su familiar/paciente solicita mas ayuda de la que realmente necesita?

¢éSiente que, por el tiempo que gasta con su familiar, ya no tiene tiempo para usted
mismo?

¢éSe siente estresado al tener que cuidar a su familiar y tener que atender otras
responsabilidades?

4. (Se siente avergonzada/o por el comportamiento de su familiar/paciente?

¢Se siente irritada/o cuando esta cerca de su familiar/paciente?

. ¢Cree que la situacion actual afecta a su relacion con amigos / familiares

negativamente?

7. ¢Siente temor por el futuro que le espera a su familiar/paciente?

8. ¢Siente que su familiar/paciente depende de usted?
9. ¢Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente?

10.

11.
12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.

¢éSiente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su
familiar/paciente?

¢Siente que no tiene la vida privada que desearia a causa de su familiar/paciente?

¢Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que cuidar de su
familiar?

¢éSe siente incomodo/a para invitar amigos a casa, a causa de su familiar/paciente?

¢Cree que su familiar espera que usted le cuide como si fuera la Unica persona con
la que puede contar?

¢Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar de su familiar/paciente,
ademas de sus otros gastos?

¢Siente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente durante mucho mas
tiempo?

¢éSiente usted que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de
su familiar se manifesto?

¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢éSe siente insegura/o acerca de lo que debe hacer con su familiar/paciente?

¢Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar/paciente?

¢Cree que podria cuidar a su familiar/paciente mejor de lo que lo hace?

En general, ése siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar de su familiar/paciente?

SUMA

Puntuar de 1 a 5
1 nunca - 2 casi nunca - 3 a veces - 4 bastantes veces - 5 casi siempre

< 46 puntos no sobrecarga
47-55 puntos sobrecarga leve
> 56 puntos  sobrecarga intensa




317a servicio de atencién al cuidador familiar
VALORACION DE LOS CUIDADOS QUE SE PRESTAN ICUB 97 Grado d
rado de

* CP: cuidador principal. ¢Necesario? ¢Se presta? conoc. del CP sobre
Ins: cuidador institucional. ¢

Rem: cuidador remunerado. lo C[_)Qr::;]?* ((:(lj.liedid;)ss;que presta

Otros: otros cuidadores informales.

Aireacion
Adecua las condiciones del hogar
Le ayuda y/o practica rehabilitacién respiratoria
Le administra tratamiento (aerosoles, 02, etc)

Le compra los alimentos

Le cocina los alimentos

Le prepara una dieta especial
Le da la comida

Lo alimenta por sonda

Lo acompana al lavabo

Le pone la cufia
Le cambia los pafales
Le administra tratamiento

Lo acompania a los servicios sanitarios

Le ayuda a deambular en la casa o de cama a sillén
Le practica cambios posturales

Descanso y suefio
Lo vigila en sus horas de descanso
Le administra medicacion para dormir

Vestirse y desvestirse
Le ayuda a escoger la ropa y el calzado
Le ayuda a vestirse y desvestirse
Lo viste y desnuda

Termorregulacion
Adecua la temperatura del hogar
Le vigila la temperatura corporal
Le administra medicacion para regular la T2

Vivir seguin sus creencias
Le facilita poder vivir seguin sus creencias/valores

igiene y proteccién de la piel

Supervisa la higiene del enfermo y del hogar
Le realiza la higiene del cabello y/o pies
Le corta las ufias de los pies

Le realiza la higiene de la boca

Le realiza toda la higiene

Le previene las lesiones de la piel

Le cura las lesiones de la piel

Evitar peligros
Adecua las condiciones del hogar
Supervisa la autoadministracion de medicamentos
Le administra la medicacién

Hace de intermediario entre enfermo y sanitarios

Le hace compaiiia
Es el depositario de las inquietudes del enfermo
Utiliza la comunicacion no verbal con el enfermo

Trabajar y realizarse

Le ayuda a distribuirse su tiempo

Le administra sus resursos materiales

Toma decisiones por el enfermo
Recreacion

Le acompaniia a pasear

Le proporciona entretenimiento

Le facilita poder realizar sus aficiones

Aprender
Le proporciona recursos para poder aprender
Le ensefia como mejorar su salud y bienestar




FIS ORI 3173  servicio de atencion al cuidador familiar
VALORACION SOCIO FAMILIAR ESCALA GIJON

A SITUACION FAMILIAR
1. Vive con la familia sin dependencia fisico/psiquica.
2. Vive con cényuge de similar edad.
3. Vive con familia y/o cédnyuge con algin grado de dependencia.
4. Vive solo y tiene hijos proximos.
5. Vive solo y carece de hijos o viven lejos.

B SITUACION ECONOMICA -ver*
1. Mas de 1,5 veces el salario minimo (SMI).
. Del salario minimo a 1,5 veces.
. Desde pension minima contributiva (PMC) a salario minimo.
. Pension no contributiva (PNC), LISMI o FAS.
. Menos del apartado anterior.

u b~ N

C VIVIENDA
1. Adecuada a necesidades.
2. Barreras arquitectdnicas en vivienda o portal.
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado.
4. Ausencia de ascensor/teléfono.
5. Vivienda inadecuada.

D RELACIONES SOCIALES

. Relaciones sociales.

. Relacioén social sélo con familia y vecinos.
. Relacion social sélo con familia o vecinos.
. No sale del domicilio, recibe visitas.

. No sale y no recibe visitas.

ua b W=

E APOYOS DE LA RED SOCIAL
1. Con apoyo familiar o vecinal.
2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
3. No tiene apoyo.
4. Pendiente de residencia geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

Sumar el valor correspondiente a cada situacion (1-5)
de cada uno de los cinco apartados (A-E)

5-9 puntos buena/aceptable situacion social.
10-14 puntos riesgo social.
>=15 puntos posible problema social.

* pensiones 2003 en euros/mes
SMI 451

PMC > 65 sin cony. 400

PMC < 65 sin cony. 362

PMC > 65 con cony. 471

PMC < 65 con cony. 428

PNC 268

LISMI, FAS 150



107 servicio de asma infantil

Iniciativa Global para el Asma (GINA):

Asma
persistente
leve

Asma
persistente
grave

Sintomas

Sintomas al menos una vez a la sema-
na, pero no diarios, o sintomas noctur-
nos mas de dos veces al mes.

Crisis que afectan a la actividad o al
suefio.

Sintomas diarios, o sintomas nocturnos
frecuentes.

Crisis frecuentes.

Limitacion de las actividades fisicas.

Funcion pulmonar

FEV1 >= 80% del esperado
0 FEM >= 80% de la marca
personal.

Variabilidad en FEM 20-30%

FEV1 <= 60% del esperado
o0 FEM <= 60% de la marca
personal.

Variabilidad en FEM > 30%

Consenso Internacional Pediatrico:

Episodico
frecuente

Crisis algo mas frecuentes y sibilantes con el ejercicio moderado, que
se pueden evitar con el uso previo de agonistas (. Sintomas entre cri-
sis menos de una vez a la semana, y funcion pulmonar normal o cerca

de lo normal entre crisis. Usualmente se requiere tratamiento preven-
tivo.




Guia Espaiiola de manejo del Asma (GEMA):

Exacerbaciones

Episodica Infrecuentes, pero mas
frecuente de una cada 4-6 semanas

Persistente Frecuente. Sintomas

grave continuos. Ritmo de la
actividad normal diaria
y suefio muy alterados.

Sintomas con
ejercicio

Sibilantes tras
ejercicio moderado

y mas de una vez
a la semana

Sibilantes
frecuentes ante
esfuerzo minimo

Funcion
pulmonar

FEV1 > 80%
Variabilidad FEM < 20%
Prueba de ejercicio
positiva

FEV1 6 FEM < 70%
Variabilidad FEM > 30%




ENCBPA 304 servicio de actividades preventivas del adulto
305 servicio de atencién a pacientes crénico. Hipertension arterial

306 servicio de atencion a pacientes cronico. Diabetes Mellitus
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ElpS (MY servicio de atencion a pacientes con demencia

ESCALA DE LAWTON Y BRODY (LAWTON MP&BRODY EM, 1969. VERSION EN ES-
PANOL DE ALARCONT, ET AL., 1993). ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VI-
DA DIARIA

A. Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia, encuentra el nimero y lo marca.
Es capaz de marcar bien algunos niimeros familiares.

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de hacer llamadas.

Es incapaz de utilizar el teléfono.
B. Compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente.
Realiza independientemente pequefias compras.

Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra.
Totalmente incapaz de comprar.
C. Preparacion de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente.

Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes.

Solo puede calentar y servir comidas ya preparadas, o es capaz de preparar comidas, pero no sigue normas die-
téticas adecuadas.

Necesita que le preparen y sirvan las comidas.
D. Cuidado de la casa

Mantiene la casa sola o con ayuda ocasional (por ejemplo, para trabajos pesados).
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas.

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza.
Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

No participa en ninguna labor de la casa.

E. Lavado de la ropa

(=

oo o -

o O o=

(= e

Lava por si solo toda su ropa. 1
Lava por si solo pequefias prendas. 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona. 0

F. Uso de medios de transporte

Es capaz de viajar solo en transporte publico, o conduce su propio coche.
Es capaz de coger un taxi, pero no de usar otro medio de transporte.
Solo viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona.
Utiliza el taxi o el automovil sélo con ayuda de otros.

No viaja.

G. Responsabilidad respecto a su medicacion

O O | = =

Cumple €l mismo la tarea de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta. 1
Toma su medicacion si le preparan la dosis previamente. 0
No es capaz de administrarse su medicacion. 0

H. Manejo de sus asuntos economicos

Resuelve sus asuntos econdmicos por si solo (planificar los gastos, ir al banco, pagar cuentas o deudas, extender
cheques, etc.), cobra y lleva el control de sus ingresos.

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, operaciones bancarias...
Es incapaz de manejar dinero.
Total

C, DY E solo se aplican a las mujeres. Maxima dependencia: 0 puntos. Independencia total: 8 puntos en muje-
res, 5 puntos en hombres.

—_

—_

|




ElS Y servicio de atencion a pacientes con demencia

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (ADAPTACION Y VALIDACION DE LOBO
A, ET AL., 1979, DEL MMSE DE FOLSTEIN MP, ET AL., 1975. REVALIDADO Y NOR-
MALIZADO POR LOBO A, ET AL., 1999)

1. Orientacion

(En qué afio estamos?

(En qué estacion del afio estamos?

(En qué dfa de la semana estamos?

(Qué dia (ntmero) es hoy?

(En qué mes estamos?

(En qué provincia estamos?

(En qué pafs estamos?

¢En qué pueblo o ciudad estamos?

(En qué lugar estamos en este momento?
(Se trata de un piso o una planta baja?
Repita estas tres palabras: "peseta, caballo, manzana". Un punto por cada respuesta correcta.Una vez puntuado, si nos lo

ha dicho bien, se le repetirdn con un limite de seis intentos hasta que los aprenda. "Acuérdese de ellas porque se las pre- | 3
guntaré dentro de un rato".

3. Concentracién y clculo

Si tiene 30 pesetas y me da 3 jcudntas le quedan? ;y si me da 3?. Hasta 5 restas. Un punto por cada resta correcta. 5

JENEY RGN Y (VPG (UG U VI Uy Uy U

Repita estos nimeros 5-9-2 (repetir hasta que los aprenda). Ahora repitalos al revés. (Se punttia acierto en niimero y or- 3
den).

4. Memoria

¢Recuerda los 3 objetos que le he dicho antes?

5. Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto? 1

Mostrar un reloj. ;Qué es esto? 1

Repita esta frase: "En un trigal habia cinco perros" (un punto si es correcta). 1
2
3

Una manzana y una pera son frutas, ;verdad?. ;Qué son un gato y un perro?;Y el rojo y el verde?

Ahora haga lo que le diga: "Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo encima de la mesa” (1
punto por cada accién correcta).

Haga lo que aqui le escribo (en un papel y con maytsculas escribimos: "CIERRE LOS OJOS"). 1

Ahora escriba, por favor, una frase, la que quiera, en este papel (le da un papel y se le dice que no serd correcto si escri-
be su nombre, se requiere una frase con sujeto, verbo y complemento).

Copie este dibujo, anotando un punto si cada pentdgono tiene cinco lados y cinco dngulos y estan entrelazados con dos

puntos de contacto. @:‘ 1

La puntuacién maxima es de 35 puntos. Valores normales: 30-35 puntos.
Sugiere deterioro cognitivo en >65 afios: <24 puntos (24-29= borderline).
Sugiere deterioro cognitivo en < 65 afios: <28 puntos.
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