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JUSTIFICACION.-

La participacion de profesionales del area en el estudio poblacional de Riesgo Cardiovascular en
Castilla y Ledn en 2005, la publicacion de la “Guia Clinica basada en la Evidencia: Valoracion y Tratamiento
del Riesgo Cardiovascular” de SACYL en 2008 y los planes de mejora de los Equipos en funcién del resultado
de cifras de P.A. de pacientes hipertensos, llevo a plantear a esta Gerencia de A.P. de Palencia la necesidad
de dar un paso mas en el conocimiento y tratamiento de un abordaje mas integral de los pacientes
hipertensos.

En este sentido durante el afio 2009 se recogieron datos del area de los pacientes hipertensos, que
incluiran ademas de las cifras de P.A. otros factores de RCV, patologias concomitantes y abordaje
terapéutico.

Esto fue el inicio del disefio del proceso de RCV en Hipertension Arterial.

Si bien el RCV se trata de un proceso global y hay que entenderlo de una manera integral; la
existencia de otras Gerencias trabajando en la diabetes, la dislipemia y la deshabituacion tabaquica nos
animoé a seguir con el RCV en Hipertensos, de tal manera que una vez acabados los distintos procesos
especificos se pudiera establecer una puesta en comun de todos ellos, con la elaboracion final de un proceso
de RCV global que se nutriera de estos otros procesos asistenciales.

La participacion de Atencion Especializada en la elaboracion de la ficha del proceso RCV en
Hipertension es dar sentido comin a la continuidad de un proceso que no se debe extinguir en Atencion
Primaria.

En ocasiones se necesitara un enfoque y un abordaje desde la Atencion Especializada, que
enriqueceran la asistencia del paciente. Los distintos subprocesos que incluye la Atencion Especializada,
deberan ser abordados por los diferentes servicios o unidades afectados (Medicina Interna, Nefrologia,
RCV...).

El trabajo realizado durante estos meses ha sido el concretar criterios de derivacion consensuados
entre AP y AE, asi como revisar todas las actuaciones con grados de evidencia y recomendacién, basados en
la bibliografia referenciada en la ficha del proceso.

La creacidon, en algunas areas en Atencion Especializada, de una consulta especifica de Riesgo
Cardiovascular, actualmente en periodo de pilotaje, hace que tenga mas sentido la ficha de Riesgo
Cardiovascular en Hipertension.

El pilotaje en MEDORA de la ficha de RCV en Hipertension coincidira con la extension de la Consulta
de Riesgo Cardiovascular, como servicio ofertado, al resto de Centros de Salud.

Esperamos que el pilotaje nos muestre los puntos fuertes de la ficha de RCV en Hipertension, que
identifique el nimero de pacientes hipertensos derivados por un motivo en concreto, asi como nos sugiera
areas de conexidn con otros procesos relacionados.

Las expectativas en el pilotaje se acompanan de las expectativas de la informatizacion de toda la
poblacion atendida, fundamental para Atencién Primaria, Atencion Especializada y para el paciente.

La Gestion por Procesos nos permitira afiadir un valor a la atencion que damos al paciente, siempre
que parta de un mapa de procesos elaborado y conocido por toda la organizacion, que tenga en cuenta la
permeabilidad continua entre Atencidén Primaria y Atencion Especializada, y en donde cada proceso no se
erija en un fin en si mismo, sino en una sistematizada concatenacion de actuaciones dirigidas a mejorar la
calidad de vida de nuestra poblacion.
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Ficha Resumen

Fecha: JUNIO 2011
Objetivo

OBJETIVO GENERAL:

Reducir en la practica diaria la incidencia de nuevos eventos clinicos cardiovasculares, o su
recurrencia, y de este modo prevenir la muerte prematura por enfermedad cardiovascular
(ECV).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= En RCV MUY ELEVADO o ELEVADO alcanzar los niveles 6ptimos de los distintos factores de
riesgo (FR). Los FR deben de ser tratados hasta los niveles considerados como buen
control. Conseguir un RCV <5%.
= En RCV MODERADO o BAJO los factores de riesgo deben de ser tratados hasta los niveles
considerados como buen control. Conseguir reducir el RCV.
= Disminuir y/o controlar la HTA y otros FRC asociados para reducir el Riesgo CV total.
= <140/90mm Hg.
= <130/80mm Hg en diabéticos con nefropatia y en las personas que presentan
enfermedad renal crdnica

Poblacion diana

Pacientes hipertensos mayores de 15 afios. Cuidadores de hipertensos dependientes.
Médicos de Familia/Enfermeros/as de Atencién Primaria.

Médicos/Enfermeros/as de Atencidn Especializada

Farmacéuticos de AP

Criterio de inclusion

LIMITE DE ENTRADA:

=  Pacientes diagnosticados de hipertension
= Pacientes a los que se incluya en el proceso de RCV por otro factor de riesgo, y en la
valoracién o seguimiento se diagnostique HTA.

(CRITERIO diagnostico de la HTA: Se considera HTA cuando la media de tres tomas separadas en el
tiempo de la P.A. es 2140 mm Hg para la PAS y/o 290 mm Hg para la PAD. Si el paciente es menor
de 19 afios, el diagndstico se establece con valores iguales o superiores al percentil 95
correspondientes a la talla y sexo de cada caso).

LIMITE FINAL:

Este proceso no tiene limite final; sélo finalizara en caso de fallecimiento del paciente.

LIMITES MARGINALES:

=  Otros factores de RCV.
= Estudio y tratamiento de la enfermedad vascular sintomatica (cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica).
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Actuaciones

GR Actuacion Responsable Criterios de calidad
MEDICION Y REGISTRO DE LOS SIGUIENTES DATOS CLINICOS:
MEDIR Y = Historia familiar de enfermedad cardiovascular precoz (enf. cardiovascular en
REGISTRAR LOS familiares de 1*" grado antes de los 55 afios en los varones o antes de los 65
FACTORES DE afos en las mujeres)..
RIESGO , = QOrigen étnico, edad y género.
MEDICO/ o
c |CARDIOVASCULAR = Medicion de TA. Al menos tres controles anuales.
ENFERMERA . . .
= Habitos toxicos: tabaco y alcohol. Una vez al afo.
(Antecedentes = Antecedentes personales de HTA, diabetes, dislipemias, obesidad y
familiares y enfermedad C.V.
personales) En las personas con diabetes debe anotarse la fecha del diagndstico y
determinar anualmente la Hemoglobina glicosilada, la presencia de albuminuria
y la creatinina sérica.
EXPLORACION FiSICA: Anualmente
Indices Peso, talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro
antropométricos | abdominal
Palpacion del tiroides, auscultacion carotidea,
Cabezay cuello | o,
ingurgitacion yugular
T4 Auscultacion cardiaca: frecuencia, ritmo, soplos, 3° y
orax
p 40 ruidos, auscultaciéon pulmonar
VALORACION DEL , : i _
MEDICO/ Abdomen Masas, visceromegalias, soplos, estrias
C PACIENTE
ENFERMERA Extremidades Pulsos, edemas
HIPERTENSO
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Hemograma. Cada 5 afios
Creatinina en suero, Na y K, Acido Urico, Sedimento de orina, Glucosa, Perfil lipi-
dico, e Indice de excrecién urinaria de alblimina/creatinina. Cada afio
ECG. Cada dos afos, si el anterior fue normal
VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DE MARJORY GORDON:
PAE (Proceso de Atencién de Enfermeria). Anualmente

Proceso Asistencial de RCV en HTA
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CLASIFICACION DE LA HTA y periodicidad recomendada para el cribado y la confirmacion diagnéstica seguin las cifras

I. Sacyl

iniciales:

CATEGORIA PAS PAD RECOMENDACION
OPTIMA <120 <80 | Reevaluar en 2 afios
NORMAL 120-129 80-84 Reevaluar en 2 afios
NORMAL — ALTA 130-139 85-89 Reevaluar en 1 afio
HTA grado 1 (ligera) 140-159 90-99 Confirmar hipertensién en 2-3 meses
HTA grado 2 (moderada) 160-179 100-109 | Confirmar en 3-4 semanas
HTA grado 3 (grave) > 180 > 110 Evaluar inmedigtanjentg 0 co,nf_irmar en

1 semana, segun situacion clinica

HTA sistdlica aislada > 140 <90 Actuar segun valores de PAS

Cuando la PAS y la PAD correspondan a categorias distintas, aplicar la mas alta.
La hipertension sistdlica aislada se clasifica también en grados (1, 2 6 3) segun el valor de la PAS.

Percentiles 90 y 95 de PAS y PAD en menores de 19 afios:

GRUPOS DE NINOS NINAS

EDAD PA P90 P95 PSO P95

15 afios PAS 132 136 128 132
PAD 5 76 82 76 80

16-18 afios PAS 138 142 128 134
PAD 5 80 84 76 80

Proceso Asistencial de RCV en HTA
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GR Actuacion Responsable Criterios de calidad
) = COMO USAR LA TABLA SCORE: En la tabla se busca la celda més cercana
VALORACION DEL a los valores de colesterol total (mg/dl;mmol/L) y de tensién arterial
RIESGO sistdlica que tenga esa persona.
CARDIOVASCULAR, MEDICO /
E calculado segun las ENFERMERA = Se establecen 4 niveles de riesgo:

tablas Score
Tabla SCORE en
Anexo TA

- Riesgo bajo (<3%)
- Riesgo moderado (3-4%)
- Riesgo alto (5-7%)
- Riesgo muy alto (>7%)*

En los casos que surjan dudas sobre la adecuada clasificacion del paciente con las tablas Score (p.e. edades extremas),
utilizar la tabla de estratificacion de riesgo de la SEH-LELHA (Anexo I-B)

No se precisa aplicar tablas por presentar RCV >7%, clinicamente determinado, las personas que padecen enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica: enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica o enfermedad cerebrovascular
aterosclerdtica (ictus isquémico o accidente isquémico transitorio). Tampoco lo precisan los pacientes con insuficiencia
renal crdnica, con nefropatia diabética, y los pacientes con hipercolesterolemia familiar, hiperlipidemia familiar combinada y
otras dislipemias hereditarias.

INTERVENCION DE
ACUERDO CON EL

ESTILO DE VIDA: ESTABLECIMIENTO DE UN PLAN INDIVIDUALIZADO DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Educacion intensiva sobre patrones dietéticos cardiosaludables, actividad
fisica, y supresion del tabaco. La educacion sanitaria debe proporcionarse de
manera simultanea al tratamiento farmacoldgico. (A)

RCV:
MEDICO/ : .
€ | + RovCiinicamente ENFERMERA | TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: . .
. Antiagregacion si no esta contraindicada. Tratamiento farmacoldgico de los
determinado y RCV :
S7% FR elevados y de la enfermedad cardiovascular. (B)
MUY ELEVADO SEGUIMIENTO:
Valoracidon del riesgo cardiovascular al menos anualmente. Monitorizacion de
los factores de riesgo cada 3-6 meses. (C)
ESTILO DE VIDA: ESTABLECIMIENTO DE UN PLAN INDIVIDUALIZADO DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA
Educacion intensiva sobre patrones dietéticos cardiosaludables, actividad
fisica, y supresion del tabaco. La educacion sanitaria debe proporcionarse de
manera simultanea al tratamiento farmacoldgico. (A)
¢ RCV: 5-7% -
MEDICO/ A .
C ELEVADO ENFERMERA TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Antiagregacion si no estd contraindicada. Tratamiento farmacoldgico de
todos los FR elevados. (B)

SEGUIMIENTO:
Valoracion del RCV al menos anualmente. Monitorizacion de los factores de
riesgo cada 3-6 meses. (C)
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+ RCV: 3-4%
MODERADO

MEDICO/
ENFERMERA

ESTILO DE VIDA: ESTAB,LECIMIENTO DE UN PLAN INDIVIDUALIZADO DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Educacidn intensiva sobre patrones dietéticos cardiosaludables, actividad
fisica, y supresion del tabaco. Antes de iniciar tratamiento farmacoldgico,
mantenerlo durante un periodo de 3-6 meses. (A)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
Tratamiento farmacolégico de los FR en funcion de las indicaciones
especificas. (E)

SEGUIMIENTO:
Valoracion del RCV al menos anualmente. Monitorizacion de los factores de
riesgo cada 12 meses. (C)

+ RCV bajo
C BAJO RIESGO

ENFERMERA/
MEDICO

ESTILO DE VIDA: ESTAB,LECIMIENTO DE UN PLAN INDIVIDUALIZADO DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Educacidon sobre patrones dietéticos cardiosaludables, actividad fisica, y
supresion del tabaco. (A)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
Tto. no farmacoldgico salvo que alguno de los FR esté lo suficientemente
elevado para justificarlo. (E)

SEGUIMIENTO:
Valoracion del riesgo cardiovascular cada 5 anos. (C)

TODAS LAS DECISIONES DE TRATAMIENTO DEBEN ESTAR BASADAS EN LA ESTIMACION CONJUNTA DE RCV TOTAL Y DE LOS

NIVELES DE TENSION ARTERIAL.

(Ver algoritmo de intervencién seglin RCV y TA en Anexo II)

Proceso Asistencial de RCV en HTA
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GR Actuacion Responsable Criterios de calidad
INTERVENCION
SOBRE EL ESTILO DE ENFERMERA Cuanto mas alto es el riesgo calculado de mortalidad CV, mas
C VIDA MEDICO intensa debe ser la intervencion sobre los FRCV modificables,
incluyendo la PA, ya que mayor es el beneficio.
EpS Individualizada
. La HTA se puede prevenir combinando cambios en el estilo de
INTERVENCION vida que incluyan evitar el sobrepeso, aumentar la actividad fisica,
A SOBRE EL ESTILO DE ENF/MED reducir el consumo de sal, de alcohol y otras medidas dietéticas.
VIDA SEGUIMIENTO: Al menos tres veces al afio hasta control PA,
posteriormente cada 6 meses
Para el tratamiento integral de la HTA se aconseja una dieta con
o e e
A | SOBREELESTILODE | ENF/MED ¥ » Veg yp
VIDA desnatados.
SEGUIMIENTO: Al menos tres veces al afio hasta control PA,
posteriormente cada 6 meses
INTERVENCION :
A SOBRE EL ESTILO DE ENF/MED La HTA (PA > 140/90)_ en personas con .dlapgtes debe ser tratada
VIDA agresivamente con estilos de vida y medicacion.
i A las personas con HTA que presenten sobrepeso u obesidad se
INTERVENCION les debe dar recomendaciones apropiadas para la pérdida de
A SOBRE EL ESTILO DE ENF/MED peso.
VIDA SEGUIMIENTO: Al menos tres veces al afio hasta control PA,
posteriormente cada 6 meses
i En el tratamiento de la HTA el consumo excesivo de alcohol debe
INTERVENCION identificarse y aconsejar la reduccién o sustitucion por bebidas sin
A SOBRE EL ESTILO DE ENF/MED alcohol.
VIDA SEGUIMIENTO: Al menos tres veces al afio hasta control PA,
posteriormente cada 6 meses
En el tratamiento de la HTA se debe reducir el consumo de sodio
e e e S o upore e
A | SOBREELESTILODE | ENF/MED ; . P y v
VIDA asi como las bebidas efervescentes. y
SEGUIMIENTO: Al menos tres veces al ano hasta control PA,
posteriormente cada 6 meses
La educacién individualizada de la dieta y otros cambios en los
2 estilos de vida debe complementarse con la modificacion de los
INTERVENCION s . -
D SOBRE EL ESTILO DE ENF/MED FRCV.y la prescripcion (_je farmacos para reducir el RCV cuando
VIDA los primeros sean insuficientes.

SEGUIMIENTO: Al menos tres veces al afio hasta control PA,
posteriormente cada 6 meses

* Los niveles de evidencia y gradacién de las recomendaciones en Anexo III
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GR Actuacion Responsable Criterios de calidad
En las personas que tengan un riesgo de mortalidad CV a diez afios
TRATAMIENTO ,
B , MEDICO >5% el tratamiento debe pretender, al menos, reducir el riesgo a
FARMACOLOGICO
menos del 5%.
TTO. , La mayoria de los beneficios con el tratamiento se alcanzan si se
A , MEDICO ,
FARMACOLOGICO logran cifras de PA: <140/90 mmHg en poblacion general.
TTo Unas cifras de presion arterial por debajo de 130/80 mmHg son
D B MEDICO preferibles en diabéticos con nefropatia y en las personas que
FARMACOLOGICO L.
presentan enfermedad renal cronica.
Los farmacos de primera eleccion son las tiazidas, los IECA y los
o antagonistas del calcio. Por su relaciéon coste-efectividad, los
A | MEDICO diuréticos tiazidicos a dosis bajas (equivalentes a hidroclorotiazida
FARMACOLOGICO , , ,
12,5-25 mg/dia o clortalidona 50 mg/dia) deberian ser los de
eleccion, salvo que existan otras razones justificadas.
B TTO. MEDICO En algunas personas con HTA se requiere mas de un farmaco para
FARMACOLOGICO bajar la PA a los niveles 4ptimos.
Después de un infarto agudo de miocardio se debe considerar el
A TTO. MEDICO tratamiento con un betabloqueante y un IECA independiente de las
FARMACOLOGICO cifras de la PA, asociandolo a consejos intensivos sobre estilos de
vida y otra medicacion necesaria como AAS vy estatinas.
En las personas que han presentado un ACV o un AIT se debe
comenzar a bajar la PA con medicacion a menos que la persona
o tenga hipotension sintomatica, junto con educacién intensiva sobre
A \, MEDICO los estilos de vida, asociando antiagregantes o anticoagulantes
FARMACOLOGICO . .
segun indicacion y estatinas. Generalmente es recomendable
esperar de 7 a 14 dias antes de comenzar a bajar la PA con
farmacos antihipertensivos.
b TTO. MEDICO Todas las personas con diabetes debido al riesgo creciente de
FARMACOLOGICO complicaciones renales requieren tratamiento intensivo de la PA.
Las personas que presenten diabetes y nefropatia, o diabetes y
B TTO. MEDICO otra enfermedad renal crénica deben comenzar tratamiento con un
FARMACOLOGICO IECA o un ARA- II (salvo contraindicacion), independientemente de
las cifras de PA.
Las personas con PA por encima de 160/100 mmHg de forma
o mantenida deben tener tratamiento con farmacos antihipertensivos
C ', MEDICO (aunque tengan un RCV <5%) y plan de cuidados sobre los
FARMACOLOGICO

estilos de vida para bajar las cifras de PA desde el momento del

diagnédstico.

Proceso Asistencial de RCV en HTA
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o Con cifras de PA entre 140/90 y 159/99 mmHg todas las decisiones
B " MEDICO sobre el inicio del tratamiento con farmacos se deben basar en el
FARMACOLOGICO ) ) o
riesgo de mortalidad CV individual.
b TTO. MEDICO Los efectos secundarios de los farmacos antihipertensivos se deben
FARMACOLOGICO comentar con el paciente antes del tratamiento.
TTO. , El hecho de simplificar los regimenes de dosificacion aumenta el
A , MEDICO
FARMACOLOGICO cumplimiento del tratamiento.
, En las personas que estén con tratamiento farmacoldgico, la
CONTROLY MEDICO/ .
B supervision de la PA se recomienda cada 3 meses hasta que la PA
SEGUIMIENTO ENFERMERA .
esté controlada y entonces, cada 6 meses.
La periodicidad de las determinaciones analiticas estara
condicionada al tipo de tipo medicaciéon prescrita, asi como a la
, existencia de otros factores de riesgo asociado (DM, Dislipemia,
CONTROLY MEDICO/ . ) ]
E Cardiopatia isquémica, etc.). La supervision en el seguimiento de la
SEGUIMIENTO ENFERMERA ,
creatinina y de los electrolitos es recomendable en las personas
con valores iniciales altos, PA elevada persistente o en los que
toman diuréticos, IECA o ARA II.
Derivacion desde Atencion Primaria.-
La derivacion debera realizarse segln los criterios de interconsulta
, establecidos.

E INTERCONSULTA MEDICO/AP )
En la hoja de interconsulta debe constar: Motivo de la derivacion,
anamnesis, exploracion, pruebas complementarias realizadas (que se
adjuntaran) y tratamientos prescritos.

Informe de Atencidn Especializada.-
, En el informe de Atencion Especializada debera constar de la

E INTERCONSULTA MEDICO/AE . _ _ _ o
valoracion realizada, el plan de tratamiento prescrito y el seguimiento
a realizar.

En los pacientes derivados a AE tras la recepcion del informe del
MEDICO/ especialista, el paciente serd visto conjuntamente por el médico y
INTERCONSULTA o "
E ENFERMERA/ enfermera de AP para establecer un plan de seguimiento especifico,
SEGUIMIENTO o -
AP y que incluird como minimo, un control mensual durante el 1°F
trimestre.
11
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: ESTANDARIZACION DE CUIDADOS

GR Actuacion Reslial:nsa Criterios de calidad
1. Patrdén percepcion-control de la salud
2. Patron nutricional-metabdlico
3. Patron de eliminacién
4. Patron actividad-ejercicio
VALORACION POR 5. Patron suefo-descanso
PATRONES 6. Patron cognitivo-perceptivo
E FUNCIONALES DE ENFERMERA , .,
SALUD de Marjory 7. Patrdn autopercepcion-autoconcepto
Gordon 8. Patron rol-relaciones
9. Patron sexualidad-reproduccion
10. Patron adaptacion-tolerancia al estrés
11. Patrén valoracion-creencias
(Al menos se deberan valorar los patrones 1,2,4 y 6)
1. Precontemplacion
ETAPAS DE LA 2. Contemplacion
MOTIVACION PARA EL 3. Determinacion
D CAMBIO ENFERMERA | 4. Accion
(Prochaska y 5. Mantenimiento
Diclemente) 6. Recaida casual
7. Recaida permanente
DIAGNOSTICOS OBJETIVOS Y RESULTADOS NOC, INDICADORES NOC
D ENFERMERA
ENFERMEROS E INTERVENCIONES NIC

Proceso Asistencial de RCV en HTA
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA A LAS PERSONAS CON RIESGO CARDIOVASCULAR
RECOMENDACIONES:

Es conveniente no realizar intervenciones con modelos educativos, que solo se centren en ofre- A
cer informacion.

Es necesario acercarse al conocimiento de las formas de incumplimiento de la persona para in- B
vestigar sus causas y detectarlas mediante una entrevista clinica pormenorizada.

El abordaje del cumplimiento debe basarse en varias intervenciones organizadas segtn B
un plan de cuidados individualizado y seguimientos periodicos.

Los programas preventivos, deben incluir planes de cuidados individualizados que aborden entre D
otros el déficit de conocimientos de las personas.

Se recomienda el uso de estrategias conductistas y motivacionales en la educacién B
y consejo, para conseguir y mantener el cambio dietético.

El hecho de simplificar los regimenes de dosificacion aumenta el cumplimiento A
del tratamiento.

Parece conveniente para el abordaje del incumplimiento, basarse en la elaboracion
de un plan de cuidados individualizado seguin el modelo de estados del cambio de Prochaska y D
Diclemente, que incluyan varias estrategias de intervencion.

Los planes de cuidados estandarizados se estructuran segun las taxonomias NANDA, NIC, NOC. D

NIVELES DE EVIDENCIA:

El cumplimiento de las personas en cuanto a las recomendaciones de tratamiento y del estilo

. . . . ++
de vida es bajo, en especial en el caso de las enfermedades crénicas, 2
El conocimiento de la enfermedad se correlaciona con el comportamiento de la persona con 24
respecto a algunos factores de riesgo, lo cual debe tenerse en cuenta en programas preventivos.
Es necesario acercarse al conocimiento de las formas de incumplimiento de la persona para 4
investigar sus causas y detectarlas mediante una entrevista clinica pormencrizada.
La intervencion educativa por si sola es poco efectiva. 1+
Los resultados de diversas intervenciones mas complejas incluyendo las motivacionales son alen- 1
tadoras, aungue no hay pruebas suficientes para sugerir un unico enfoque.
Las enfermedades que mas se benefician de las estrategias de intervencion son la HTA, 14

la dislipemia y la diabetes.

Las intervenciones efectivas para ayudar a las personas a adquirir las habilidades, motivacion
y apoyo necesario para alterar su patron de dieta diaria en |a preparacion de la comida, 1+
combinan educacion nutricional con consejos orier._ados al cambio de comportamiento.

Diversas estrategias complejas que incluyen las combinaciones de instrucciones
y asesoramientos mas detallados dirigidos al paciente, recordatorios, seguimiento cercano, 14
autovigilancia supervisada y recompensas para el éxito pueden mejorar el cumplimiento
y los resultades del tratamiento.

Tanto en dislipemias como en HTA se abtiene una mejoria del cumplimiento con una sola dosis diaria. 1+
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Criterios de interconsulta

+  Sospecha de HTA secundaria no farmacolégica que requiera para su confirmacion exploraciones diagndsticas
especializadas. (NEFROLOGIA o Consulta RCV)

¢ HTA con insuficiencia renal cronica (Creatinina > 2 mg/dl) y/u otras anomalias de la funcion renal.
(NEFROLOGIA)

¢ HTA refractaria o resistente*, una vez descartado el Efecto de la Bata Blanca y otras posibles causas de mala
respuesta al tratamiento. (NEFROLOGIA o Consulta RCV)

¢+ HTA durante el embarazo. (OBSTETRICIA-NEFROLOGIA)

+ Indicaciéon de MAPA (Medida Ambulatoria de la Presion Arterial), cuando no se disponga de aparatos para
realizarla. (NEFROLOGIA o Consulta RCV)

+ Tratamiento de algunas urgencias hipertensivas y de las emergencias hipertensivas. (URGENCIAS)
+  HTA con claudicacion intermitente o sospecha de ella (Consulta RCV, O ESPECIALISTA HOSPITALARIO)

+ Dificultad de control o manejo de paciente HTA con otros factores de RCV. (Consulta RCV, O ESPECIALISTA
HOSPITALARIO)

+ Se considera dificultad de control al paciente con cifras de PA que no alcanzan el objetivo de control tras verificar
adherencia terapéutica y tras 6 meses de tratamiento idéneo. Se considera dificultad de manejo a pacientes con
efectos secundarios o intolerancia a farmacos que dificulten el seguimiento del paciente (Consulta RCV , O
ESPECIALISTA HOSPITALARIO).

*Se considerara la HTA como resistente cuando no se consigan los objetivos terapéuticos a pesar de una triple
terapia farmacoldgica adecuada y a dosis plenas, que incluya un diurético.
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OrganizacionResponsables/Coordinadores del proceso

+ En el Equipo de Atencién Primaria: Responsables de Cartera de Servicios y de Calidad.
+ Enla Gerencia de Atencion Primaria: Responsables de Cartera de Servicios y de Calidad.
+ Enla Gerencia de Atencion Especializada: Responsables de Calidad y Consulta de RCV.

Participantes en el proceso

Todos los profesionales (Médicos y Enfermeros) de los Equipos de Atencidén Primaria y todos los profesionales de
Atencion Especializada de los Servicios implicados en la derivacion del paciente.

Adecuaciones organizativas

La CONSULTA DE RIESGO CARDIOVASCULAR en Atencion Especializada, cuando proceda, permitird completar la
valoracion del Riesgo Cardiovascular y el seguimiento integral de los pacientes hipertensos que cumplan ciertos
criterios de derivacion.

En Atencidn Primaria el Médico y Enfermero del paciente hipertenso seran los responsables de realizar la evaluacion del
RCV, asi como de la intervencion segun el nivel de riesgo.

(No seran necesarios cambios en la organizacion habitual de los Equipos de Atencion Primaria para llevar a cabo las
actuaciones descritas).

Procesos de soporte relacionados

Enumeracion de procesos organizativos que afecten al proceso, subprocesos, procedimientos administrativos,

diagnosticos y terapéuticos

+  DESARROLLO DE LA FICHA DE RCV EN EL PROGRAMA INFORMATICO MEDORA.

+ REVISION Y ACTUALIZACION EN EL EAP DE PROTOCOLOS DE DERIVACION ENTRE MEDICO Y ENFERMERA
(contenido de las consultas del seguimiento del hipertensos, periodicidad en las visitas...).

+  FORMACION CONTINUADA: varias sesiones en cada EAP sobre la Guia de valoracidn y tto. del RCV y sobre la
implantacién del Proceso de RCV en HTA.

+ DESARROLLO DE PROTOCOLOS QUE MEJOREN LA ORGANIZACION Y LA ACCESIBILIDAD A LAS PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS.

¢+ REVISION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS SOBRE MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL:
- Enla Consulta
- Medida Ambulatoria de la PA con MAPA. (Ventajas e inconvenientes. Indicaciones y contraindicaciones).
- Automedida de la Presion Arterial (AMPA). Ventajas e inconvenientes. Indicaciones.
- Recomendaciones para medir correctamente las cifras de P.A.

+  PROTOCOLOS DE COORDINACION Y DERIVACION a atencion especializa en enfermedades cardiovasculares por
las que haya que realizar interconsulta.
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CRITERIO
DE CALIDAD

Criterios de Calidad e Indicadores para la Evaluacion

Indicador 1: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS A LOS QUE SE REALIZA VALORACION DEL RCV
Formula:

Numerador: Pacientes hipertensos a los gue se realiza valoracion del RCV
Denominador: Pacientes hipertensos

x100

Fuente de informaciéon/medio recogida:
—Historia Clinica informatizada o en papel
-Listado de Hipertensos (Cartera de Servicios)
Muestreo de Historias Clinicas. Autoevaluacion por el Equipo y/o Auditoria externa
Estandar de calidad de referencia: 85%
Periodicidad de la evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y/o del proceso

CRITERIO
DE CALIDAD

Indicador 2: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS <65 ANOS A LOS QUE SE REALIZA VALORACION
DEL RCV
Formula:

Numerador: Pacientes hipertensos <65 afios a los que se realiza valoracion del RCV
Denominador: Pacientes hipertensos <65 afios

x100

Fuente de informacion:
—Historia Clinica informatizada o en papel
-Listado de Hipertensos (Cartera de Servicios)
Muestreo de Historias Clinicas. Autoevaluacion por el Equipo y/o Auditoria externa
Estandar de calidad de referencia: 95%
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y/o del proceso

CRITERIO
DE CALIDAD

Indicador 3: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS DIABETICOS <65 ANOS A LOS QUE SE REALIZA
VALORACION DEL RCV

Formula:

Numerador: Pacientes hipertensos diabéticos<65 afos a los que se realiza valoracion del RCV
Denominador: Pacientes hipertensos diabéticos

x100

Fuente de informacion:
—Historia Clinica informatizada o en papel
-Listado de Hipertensos (Cartera de Servicios)
Muestreo de Historias Clinicas. Autoevaluacién por el Equipo y/o Auditoria externa
Estandar de calidad de referencia: 95%
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y/o del proceso
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Indicador 4: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS DISLIPEMICOS <65 ANOS A LOS QUE SE REALIZA
VALORACION DEL RCV

Formula:

Pacientes hipertensos dislipémicos < 65 afos a los que se realiza valoracion del RCV
Pacientes hipertensos dislipémicos

X 100

CRITERIO |Fuente de informacion:
DE —Historia Clinica informatizada o en papel
CALIDAD -Listado de Hipertensos (Cartera de Servicios)
Muestreo de Historias Clinicas. Autoevaluacién por el Equipo y/o Auditoria externa
Estandar de calidad de referencia: 95%
Periodicidad de la Evaluacion: Anual
Responsable: de la evaluacion y/o del proceso
Indicador 5: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS CON NIVEL DE RCV ELEVADO O MUY ELEVADO A
LOS QUE SE REALIZA PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA (PAE)
Formula:
Numerador: Pacientes hipertensos con nivel de RCV elevado o muy elevado a los que
se realiza PAE X100
Denominador: Pacientes hipertensos con nivel de RCV elevado o muy elevado
CRITERIO
DE Fuente de informacion/ medio recogida:
CALIDAD

—Historia Clinica informatizada o en papel
-Listado de Hipertensos (Cartera de Servicios)
Muestreo de Historias Clinicas. Autoevaluacion por el Equipo y/o Auditoria externa

Estandar de calidad de referencia: 85%
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y/o del proceso
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Indicador 6: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS CON RCV BAJO, MODERA
DO, ELEVADO Y MUY ELEVADO

Formula:
6.1 Pacientes hipertensos con RCV bajo x100
) Pacientes hipertensos con valoracion de RCV
6.2 Pacientes hipertensos con RCV moderado %100
’ Pacientes hipertensos con valoracion de RCV
6.3 Pacientes hipertensos con RCV elevado x100
) Pacientes hipertensos con valoraciéon de RCV
CRITERIO 6.4 Pacientes hipertensos con RCV muy elevado %100
DE : Pacientes hipertensos con valoracién de RCV
CALIDAD

Fuente de informacion:
—Historia Clinica informatizada o en papel
-Listado de Hipertensos (Cartera de Servicios)
Muestreo de Historias Clinicas. Autoevaluacion por el Equipo y/o Auditoria externa

Estandar de calidad de referencia:
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y/o del proceso

Indicador 7: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS CON VALORACION DE RCV Y CON TA
CONTROLADA

Formula:

Numerador: n° de pacientes hipertensos con valoracién de RCV y con TA controlada

Denominador: n° de pacientes hipertensos con valoracién de RCV X100
criTerio | Fuente de informacion: _
DE —Historia Clinica informatizada o en papel
CALIDAD -Listado de Hipertensos (Cartera de Servicios)

Muestreo de Historias Clinicas. Autoevaluacion por el Equipo y/o Auditoria externa
Estandar de calidad de referencia: 50%
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y/o del proceso
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Indicador 8: PORCENTAIJE DE PACIENTES HIPERTENSOS CON RCV ELEVADO Y MUY ELEVADO QUE
REDUCEN SU NIVEL DE RIESGO

Formula:

Numerador: n° de pacientes hipertensos con RCV elevado y muy elevado que
reducen su nivel de riesgo X100
Denominador: n° de pacientes hipertensos con RCV elevado y muy elevado

Fuente de informacion:

CRITERIO —Historia Clinica informatizada o en papel
DE -Listado de Hipertensos (Cartera de Servicios)
CALIDAD Muestreo de Historias Clinicas. Autoevaluacién por el Equipo y/o Auditoria externa

Estandar de calidad de referencia: 20%
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y / 6 del proceso

Indicador 9: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS DERIVADOS A ATENCION ESPECIALIZADA

Formula:

Numerador: n° de pacientes hipertensos derivados a AE
Denominador: n° total de pacientes hipertensos

X100

Fuente de informacion:

CRITERIO —Registro interconsultas hospitalarias
DE CALIDAD -Listado de Hipertensos(Cartera de Servicios)
Explotacion automatizada

Estandar de calidad de referencia:
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y / 6 del proceso

Indicador 10: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS DIABETICOS DERIVADOS A ATENCION ES-
PECIALIZADA

Formula

Numerador: n° de pacientes hipertensos diabéticos derivados a AE

Denominador: n° total de pacientes hipertensos diabéticos X100

criterio | Fuente de informacion:
DE —Registro interconsultas hospitalarias
CALIDAD -Listado de hipertensos diabéticos(Cartera de Servicios)
Explotacion automatizada
Estandar de calidad de referencia:
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y / 6 del proceso
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Indicador 11: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS DISLIPEMICOS DERIVADOS A ATENCION
ESPECIALIZADA

Formula:

Numerador: n° de pacientes hipertensos dislipémicos derivados a AE
Denominador: nO total de pacientes hipertensos dislipémicos

X100

CRITERIO Fuente de _inforjmacién: _ .
DE —Registro interconsultas hospitalarias
CALIDAD -Listado de hipertensos dislipémicos(Cartera de Servicios)
Explotacion automatizada
Estandar de calidad de referencia:
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y / 6 del proceso

Indicador 12: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS OBESOS DERIVADOS A ATENCION
ESPECIALIZADA
Formula

Numerador: n° de pacientes hipertensos obesos derivados a AE
Denominador: nO total de pacientes hipertensos obesos

X100

CRITERIO Fuente de informacion:
DE -Registro interconsultas hospitalarias

CALIDAD -Listado de hipertensos obesos(Cartera de Servicios)
Explotacidn automatizada

Estandar de calidad de referencia:

Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y / 6 del proceso

Indicador 13: PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS DERIVADOS A NEFROLOGIA

Formula:

Numerador: n° de pacientes hipertensos derivados a Nefrologia
Denominador: n© total de pacientes hipertensos derivados a AE

X100

Fuente de informacion:
—Registro interconsultas hospitalarias

CRITERIO -Listado de pacientes derivados (Cartera de Servicios)
DE Explotacién automatizada
CALIDAD

Estandar de calidad de referencia:
Periodicidad de la Evaluacion: Anual

Responsable: de la evaluacion y / 6 del proceso
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Anexo I-A:

Talbla Score adaptada: riesgo a los 10 atios de ECWV mortal en
poblaciones europeas de bajo riesgo, enn funcion del colesterol to-
tal, la PAS v el habito tabaquico. (Adaptada)
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MODIFICADORES DEL RIESGO CALCULADO
El riesgo cardiovascular puede ser mayor que el indicado por la tabla:
- A medida que las personas se aproximan a la siguiente categoria de edad.

- Los sujetos asintomaticos con evidencia preclinica de aterosclerosis (e.g., ecografia, tomografia
computarizada).

- En los sujetos con importantes antecedentes familiares de ECV prematura. Se entiende ECV prematura
cuando ocurre en los hombres por debajo de los 55 afios y en las mujeres por debajo de los 65. En estos
casos algunas guias recomiendan multiplicar el riesgo por 1,3.

- En los pacientes diabéticos: en el proyecto SCORE se aconseja multiplicar el riesgo calculado por 2 en el
caso de los varones y por 4 en el caso de las mujeres.

- En sujetos que han sido fumadores durante muchos afios pero que en el momento actual no son
fumadores.

- Cuando se estima el RCV en personas >65 afios.

- En los sujetos con colesterol HDL bajo, triglicéridos elevados, baja tolerancia a la glucosa, y elevaciones de
la proteina C-reactiva ultrasensible, del fibrindgeno, de la homocisteina, de la apolipoproteina B o de la Lp

(a).
- Enlos sujetos obesos y sedentarios.

En estos casos siempre es el juicio clinico del médico el que establece las decisiones terapéuticas en funcién del RCV
calculado y la presencia de otros factores de riesgo adicionales.
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Anexo I-B:

ESTRATIFICACION RIESGO SEH-LELHA

Praesion arterial (mmHg)
Otros factores de riesgo, Normal Normal alta HT grado 1 HT grado 2 HT grado 3
L0 o enfermedad PAS 120129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
o PAD 80-84 o PAD 85-89 o PAD 90-99 o FAD 100-109 o PAD = 110
Sin otros factores de riesgo Riesgo medic lesga e Riesgo adicional | Riesgo adicional | Riesgo adicional
. - . Bajo moderado alto

Ri@@ adicional | Riesgo adicional

Riesgo adicional | Riesgo adicional
: e moderado

bajo

1-2 factores de riesgo

Riesgo adicional jesgo adicional Riesgcaﬁicmnai -
moderade - alke _ake - - B

3 o mas factores de riesgo,
SM, LU o diabetes

Enfermedad cardiovascular
o renal establecida

Factoses de riesgs Lesidrn subsiinica de drganas

Yalores de PAS y PAD Y1 slsctrocardiografica (Sokalow-Lyon » 38 mm;
Cornsh » 2440 mmdms) o
HYI ezocardiografics® (1MVI varones,
2 10 g/}

Miveles de presidn dei pulso (2n las ancianos)

125 g, mujeres,

Edad {varones, » 53 afios: mujerss, » €5 afios) Engrosamisnts de parsd carotides (GIM » 0% mm’ o placa
Tabaosisma ‘Yeiocidad de onda de pulso carotides-femoral » 12 mis
Diglipidamiz {ndice de P4 tobilio/brazo « 0,8

CT» 88 mmold (3 mg/idh o iigero aumanio de creatinina plasmatica;

cLDL » 3.0 mmaid (115 me/dl o Sarpnes. $15-133 pmeld {1 3-1.5 mgddl};

cHDL: varonas. < 1 sunald (43 mgfdl): mujeres, < 1.7 mmol] Mujsres, 107-124 umolid (1.2-1 4 mgidl)

{46 maddly o

TG » 1.7 mmaid (150 mg/dl} Filtracion glomerular estimada baja® (< 80 mifmin/1.73 m?)

o aclaramisn
Glucosa plasmatica en ayunas 5.6-6.9 mmoi® (102-128 mgddl) Microalburmsnuria 36-30C mg
=z 22 {varones} o 2

o¢ i« 50 ml/min}
‘%. I 0 cocients albimina-oreatinina
jeresi mg/g de creatinina

sba ds tnlarancia a la glucesa anoninal
asidad abdominal {psriroetrs de cintyra » 108 om [varonss]
o » B8 om {me ?;es}‘
cedantes famiiares de ECV gramatura {varonses 3 sdad
5 afios; mueras. « 66 afost

Dighetes meliius EEV o renal establecida
Glucosa plasmatica en ayunas = 7 mmolf (126 mgadh Enfarmedad cersbrovascular: tus squémico; hemomaga o

determinaciones repeiidas o accidents mquémics transitorio

,;n w0sa plasmatica tras sabrecarga » 11 mmold (198 mgfdll Cardinpatia: Inhrs:n de miocardio: angina; revascularizacion
COronaEna, ms encia cardiaca

Erdarmedad ranal nefropatia dizbélica: detenorn de i fmunn ranal
{oreatining serica: "*amﬂet > 133, mujeres, > 124 mmold}
protsineria {> 300 mg'Z

Enfermedad arts i

Relinopatid avanzada: hemoragias o exudados, sdema de papila

Mota. La agrupacion ds 3 de los 5 faciores de riesge —comso
obesidad abdommal, alieracidn de la glutosa plasmatica en ayunas,
30/85 mmHg. cHDL bajs v TG altos {sagin lo definido antes)—
indrame metabdics
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Anexo II:

-

ALGORITMO PARA LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA LA VALORACION DEL RCV Y LA TA

RCY < 5% y no afectacion RCY < 5% y lesiones de RCY =5% yio enfermedad  PAS 2180 mmHe y/o PAD
de Grganos diana. organcs diana. dinica asociada. =110 mmHg.
PAS=140-179 mmbg yio PAS =140 mmHe v/ o PAD PAS =140 mmHg y/o PAD ) —
PAD =90-109 mmHg. 290 mmHg. 90 mmHg. Plan de cuidados e iniciar
tratamiento
cuidados sobre estilos do Flan de cuidados sobre Flan de cuidados sobre  farmacoldgico de forma
vida saludables durante estilos de vida saludables eitiles de vida saludables precocz e
Varos meses con medidas y tratamiento y tratamiento independientemente del
repetidas de la PA, farmacolégice. farmacolégice, RLCV,
Objetivos:
< 140/90 mmHe en todos los sujetos
de zlto riesgo.
< 130/80 mmHg en las personas que
presenten diabetes o enfermedad
renal cromica.
PA<140/90mmHg  PAS=140/159mmHg. y/o  PAS=2160 mmHg. y/0PAD  ypcvanarc las consei .
jos de cambios
PAD=30-39 miig 2100 mmkig de estilo de vida y seguimiento anual.
Incidir en los Tratamient
cambios de Reforzar los cambios de st b Precaucion: En las personas con PA
estilos de vida estilos de vida farmacolégico y reforzar normal o normal alta padria
saludables y saludables. Valorar la educacion de cambios  onciderarse el tratamiento
seguimiento tratamiento de estilo de vida antihipertensivo si tienen historia
anual. farmacologico teniende  2ludables. deictus, enfermedad coronaria o
en cuenta la opinion del diabetes,
paciente
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Anexo III:
NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADACION DE LAS RECOMENDACIONES

NIVELES DE EVIDENCIA

1++| Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ECA o ECA con muy bajo riesgo de sesgos.
1+ | Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA o ECA con un riesgo bajo de sesgos.
1- | Metanalisis, revisiones sistematicas de ECA o ECA con riesgo alto de sesgos.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de casos y controles o de cohortes. Estudios
de alta calidad de casos y controles o de cohortes con bajo riesgo de error por variables de
confusion de otros sesgos y errores producidos por el azar y con una probabilidad alta de que
la relacion sea causal.
Estudios de casos y controles o de cohortes bien realizados con bajo riesgo de error por variables
2+ | de confusion de otros sesgos y errores producidos por el azar y con una probabilidad moderada de
que la relacion sea causal.

Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de error por variables de confusion
2- | de otros sesgos y errores producidos por el azar y con un riesgo sustancial de que la relacion
no sea causal.

3 | Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos, etc.
4 | Opiniones de expertos.

GRADACION DE LAS RECOMENDACIONES

Al menos un metanalisis, revision sistematica o ECA ponderado como 1++ y directamente aplicable
L la poblacion diana. Una revision sistematica de ECA o un conjunto de evidencias de estudios de
grado 1+ directamente aplicable a la poblacion diana y que demuestren una consistencia global
de los resultados.

Conjunto de evidencias de estudios de drado 2++ directamente aplicable a la poblacion diana y

B | que demuestren una consistencia global de los resultados o extrapolacion de estudios ponderados
como 1++ 0 1+,

Conjunto de evidencias de estudios de grado 2+ directamente aplicable a la poblacion diana y
C | que demuestren una consistencia global de los resultados o extrapolacion de estudios pondera-
dos como 2++.

D | Niveles de evidencia 3 o 4 o evidencia extrapolada desde los estudios calificados como 2+,
Recomendaciones de buena practica clinica basadas en la experiencia clinica de los miembros
del grupo que elabora la guia.

2++
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Anexo 1V:
DIAGRAMA DE FLUJO. PROCESO DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL HIPERTENSO

PACIENTE CON HTA EN A.P.

A 4

HISTORIA CLINICA
+
P. COMPLEMENTARIAS:

CLASIFICACION RIESGO CARDIOVASCULAR

A 4

PLAN DE TRATAMIENTO
SEGUN RCV Y TA

. NO -
¢BUEN - REVISION PLAN DE
CONTROL? > TRATAMIENTO
ALGORITMO
st

¢BUEN
CONTROL?

si

A

SEGUIMIENTO EN A.P.

NO

INTERCONSULTA A ATENCION
ESPECIALIZADA

v

VALORACION PLAN
TRATAMIENTO
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Anexo V:
ITINERARIO DEL PACIENTE

ACTIVIDAD PREVENTIVA

ATENCION SANITARIA > ATENCION SANITARIA
EN ATENCION PRIMARIA EN ATENCION PRIMARIA

CITACION DIAGNOSTICO TRATAMIENTO PLAN CUIDADOS

PACIENTE
EN SEGUIMIENTO

[ 10 >

ATENCION SANITARIA EN
ATENCION ESPECIALIZADA

| R I A

PROCESOS DE SOPORTE
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GLOSARIO. ACLARACIONES

Fichas de procesos clinicos

El objetivo de la ficha es presentar los datos mas relevantes de cada proceso, evitando las redundancias y
resaltando la parte clinica de forma que puedan servir de base a las actuaciones mas adecuadas en el trabajo de los
centros de salud. Es conveniente incluir el grado de recomendacion de cada actuacion.

Proceso:
Nombre del proceso y Fecha de Ultima revision.

Objetivo
Obijetivos clinicos principales de las actuaciones sobre el proceso.

Poblacion diana
Poblacion a la que van dirigidas las actuaciones.

Criterio de inclusion
Criterios diagnosticos u otros que determinan la entrada en el proceso.
Se especificaran los criterios de salida del proceso si procede.

Actuaciones

Formuladas como recomendaciones de actuaciones sobre el proceso. Se ordenaran con légica clinica de consulta
(SOAP).

Se especificara el grado de recomendacion y los profesionales que pueden/deben llevarlas a cabo si procede.

Criterios de interconsulta
Especialidades a interconsultar y motivos de consulta concretos.

Referencias
Bibliografia y Guias de referencia.
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Parte organizativa

Responsable del proceso
Puesto de la persona responsable del proceso. Si es oportuno se nombrara un responsable en cada nivel de

atencion.
Se responsabiliza de la gestion del proceso, obteniendo informacion de este, detectar areas de mejora y plantear
medidas de mejora y actualizaciones de los contenidos de la ficha de proceso.

Adecuaciones organizativas
Se detallaran cuando sea preciso realizar un tratamiento organizativo especial, o sean precisos cambios en la

organizacion habitual para llevar a cabo las actuaciones.

Procesos de soporte relacionados

Evaluacion

Indicador/es
Nombre del indicador, Es necesario que el nombre del indicador aclare el contenido de éste

Formula/s
Estandar/es de calidad de referencia
Se especificara si existe un estandar en la literatura. Si no existe, se puede establecer de forma empirica (media

mas una desviacion...). Constituye el objetivo final a alcanzar.

Fuente de informacion/medio recogida
Los indicadores deben tener establecido tanto la fuente de informacién como el medio de recogida.

Anexo
Se afadiran si aclaran el flujo del proceso.
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