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INTRODUCCION

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV), como denominacion genérica, abarcan una
amplia serie de procesos patologicos que van desde las Cardiopatias Congénitas hasta los
Accidentes Cerebrovasculares (ACV), por expresar dos cuadros de presentacion en extremos
opuestos de la vida.

Su incidencia en la sociedad es alta, constituyendo en Espaiia, exceptuados los partos,
enfermedades mentales y los sintomas, signos y estados morbosos mal definidos, la tercera
causa de ingresos y estancias hospitalarios durante los afios 1986. 87 y 88 , , , de los que un
alto nimero no alcanzan la recuperacion completa permaneciendo en situaciones diversas de
discapacidad. Asi mismo son responsables del 50% de todas las muertes.

Cuando en los objetivos de Salud de la Junta de Andalucia se marcaba para la Legislatura
1990 - 94, la necesidad de establecer un Plan de Salud para la Comunidad Auténoma, se
preveia, sobre los datos europeos y estatales, que dada la incidencia y consecuencias de los
procesos cardiovasculares en la poblacion, éstos constituirian una de los ejes prioritarios de
actuacion tanto en los aspectos epidemioldgicos y preventivos como en los asistenciales.

Como parte de la metodologia de elaboracion del Plan se establecio un procedimiento de
identificacion y priorizacion de problemas de salud de la Comunidad Auténoma que como
resultado confirmd la prevision comentada en el parrafo anterior. Consecuencia de este
hecho fue la constitucion de un grupo nominal de expertos para redactar un documento base
sobre la problematica de este tipo de patologias con vistas a su consideracion en el Plan
Global.

Por otra parte la Consejeria de Salud dentro de sus objetivos para el ano 1991 bajo el
concepto genérico «mas Salud» contemplaba el desarrollo de un Plan de actuacion en
Patologias Cardiovasculares que estableciendo unas pautas comunes de actuacion
permitieran coordinar las diversas iniciativas existentes y dar una respuesta adecuada a esta
problematica.



Como todo plan de actuacion trata de identificar las situaciones de mayor incidencia y
repercusion asi como con mayor sensibilidad ante posibles actuaciones correctoras para dirigir
hacia ellas las acciones y programas que se estimen necesarios. De esta forma durante las Gltimas
décadas se ha logrado, por ejemplo, una marcada reduccion de las cardiopatias valvulares como
secuelas de los episodios de fiebre reumdtica al actuar decididamente sobre el factor causal,
facilimente identificable y abordable con pautas adecuadas de antibioterapia.

En consonancia con lo expuesto, por parte de la Direccion General de Atencion Sanitaria del
Servicio Andaluz de Salud, se establecia la necesidad de conocer el grado de acuerdo existente
entre los profesionales para el manejo de los procesos cardiovasculares. La publicacion en fechas
recientes de los Consensos Nacionales sobre el Colesterol y la Hipertension Arterial, afiadian el
interés de poder determinar la coincidencia de los médicos andaluces con los conceptos recogidos
en ambos documentos.



OBJETIVOS

Disponer de informacion cualitativa (til sobre los criterios de los profesionales médicos en
relacion con aspectos epidemiologicos, diagndsticos, terapéuticos y metodologicos de las
enfermedades cardiovasculares, que permitiera el desarrollo de estrategias y planes de actuacion
encaminados a una mejor prevencion y control de estos cuadros.

Tratar de establecer la existencia de consenso entre los médicos en los aspectos comentados,
asi como delimitar aquellos puntos en los que no es alcanzable un cierto grado de acuerdo, como
datos de utilidad a la hora de planificar actuaciones tanto en formacion continuada especifica como
en el diseno e implantacion de protocolos.

Valorar, en la medida de lo posible, la concordancia de opinién con los aspectos mas
destacados de los consensos nacionales.



MATERIAL Y METODO

EL METODO DELPHI

El estudio pELPHI, nombre puesto en honor del Oraculo de Delfos, es un método de trabajo
de grupos diseriado para alcanzar un grado de consenso tan amplio como sea posible entre un

grupo de profesionales, técnicos o expertos sin que exista relacion directa entre ellos durante su
realizacion.

El método, creado hace mas de 30 afios por una organizacion de investigacion y desarrollo,
para estudios de prediccion, ha tenido desde entonces una amplia aplicacion en los campos de
la planificacion. Por ello se presentaba como una apuesta atractiva para el logro de nuestro
objetivo, aumentada por su comodidad de realizacion, sin implicar desplazamientos ni moles-
tias adicionales, la posibilidad de seleccionar una amplia gama de expertos, la independencia
que mantienen durante la consulta y la previsible rapidez, en principio, de obtencion de
resultados.

En efecto, un grupo DELPHI esta constituido por un nimero limitado de profesionales que por
su experiencia, conocimientos, cualificacion y proximidad al tema, constituyen una importante
fuente de informacion cada uno desde su propia perspectiva. De ellos se pretende obtener
informacion cualitativa sobre criterios y actitudes.

A los expertos o «informadores clave» se les pide cumplimentar una serie de cuestionarios
sucesivos sobre el tema escogido. Estos cuestionarios se cursan en varias rondas y la elaboracion
de cada uno, excepto del primero, depende exclusivamente de las respuestas dadas al anterior. En
términos generales no se realizan mas de tres rondas para agilizar el proceso y no cansar a los
informadores.

Con el envio del primer cuestionario (Anexo ) se les adjunta la carta, recogida en el mismo
anexo, en la que se describe el objetivo a alcanzar, el motivo de su seleccion y la metodologia a
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seguir. Asimismo se les garantiza el completo anonimato y la confidencialidad de sus respuestas y
se les pide se abstengan de manifestar su participacion en el grupo hasta dar por finalizado el
estudio para evitar posibles influencias.

Con las respuestas recibidas a las preguntas abiertas del primer cuestionario se
confecciona el segundo que se les remite con una nueva carta en la que se Ies invita a recon-
siderar sus planteamientos iniciales, o ratificarse en ellos, a la vista de las opiniones del con-
junto.

Se repite una tercera vez el proceso de retroalimentacion de la informacion, si bien en este
caso se excluyeron del panel aquellas respuestas que en el segundo ciclo habian tenido una
aceptacion inferior al 5%. No obstante se deja abierta siempre la posibilidad de que el informador
exprese 0 mantenga una opinion no recogida en la encuesta.

Asi pues, el procedimiento Delphi difiere de las encuestas tradicionales en varios aspectos:

A. La seleccion de los participantes se realiza en base a sus caracteristicas individuales y
conocimientos sobre el tema.

. Facilita informacion cualitativa no tratable, por lo tanto, estadisticamente.
. Incluye varias rondas de cuestionarios
. Cada ronda esta en estrecha dependencia con las respuestas a la anterior,

El anonimato de las respuestas garantiza la existencia de posibles influencias en funcién de
factores ajenos a la encuesta como pueda ser el prestigio de algln participante. Por otra
parte el anonimato permite un mayor nivel de libertad en las respuestas.

F. No obstante se establece un proceso de interaccion entre los expertos que les conduce a
reconsiderar sus planteamientos sin miedo a rectificar.

La técnica presenta inconvenientes que es necesario comentar, el principal vendria dado por
el cansancio de los encuestados y las deserciones del grupo, para combatir éste se establecen
calendarios rapidos, que agilicen en la medida de lo posible el método y eviten el cansancio. No
obstante el interés de los informadores en el tema, que a priori se supone alto, va a ser
determinante de su permanencia en el estudio.

Otro problema seria su duracion en el tiempo ante la posibilidad de llevar al infinito el nimero
de cuestionarios, ya se ha comentado la limitacion a tres del nimero de estos.

Mmoo

CRONOGRAMA Y SISTEMATICA

Establecidos los objetivos a alcanzar, ya comentados se constituye un grupo asesor basico al
que se realiza una propuesta inicial de cuestionario que es analizado y modificado configurandose
definitivamente el cuestionario que es remitido a los expertos seleccionados, cuyas caracteristicas
se comentan mas adelante.

El primer envio se realizo en la primera quincena de setiembre de 1991, concediéndose
un plazo relativamente corto para la devolucion de las respuestas. En él (anexo |) se daban las
instrucciones generales para el proceso completo. Al igual que en los envios sucesivos se
incluia sobre cumplimentado y franqueado para la remision urgente del cuestionario una vez
relleno.

El alto grado de deserciones encontrado en la respuesta al primer cuestionario, .posiblemente
tenga relacion con la fecha de remision, en la que si bien se asumio la completa reincorporacion
de todos los expertos de sus vacaciones estivales antes o durante el plazo abierto, es posible que
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esta prevision fallara o que la propia situacion de reincorporacion dificultara el envio de las
respuestas.

Otros aspectos a tener en cuenta a la hora de valorar el alto grado de bajas ya comentado
son:

La ausencia del contacto telefonico previo a la remision de los cuestionarios, recomendado
en el diseno metodoldgico estandar de la técnica

La propia complejidad del cuestionario al pretender abarcar gran nimero de aspectos
relacionados con las enfermedades cardiovasculares.

Factores que podriamos denominar ambientales entre los que quiza el mas importantes sea
el escaso interés en participar en estudios promovidos desde la Administracion sanitaria y
el recelo que éstos pueden despertar en determinados sectores profesionales.

El analisis y ordenacidon de los items recogidos en las respuestas abiertas (Anexo I)
consumio todo el mes de octubre, remitiéndose el segundo cuestionario en noviembre. Desde
diciembre del 91 a marzo del 92 se procede a la ordenacion, analisis y agrupacién de los
resultados recogidos que serian nuevamente enviados en el Gltimo cuestionario (Anexo lll) para
su reconsideracion en abril de 1992.

ANALISIS DE LOS GRUPOS

En el caso que nos ocupa, se seleccionaron inicialmente 123 médicos de los cuales 75
(61%) eran médicos de Atencién primaria, incluidos especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria y 48 (39%) eran especialistas en enfermedades cardiovasculares, predo-
minantemente cardidlogos (40). La seleccion se realizo en base al interés demostrado y
conocido por el equipo de seleccion, en el estudio de las ECV y la problematica social y
epidemiolégica relacionada con ellas.

Se obtuvo una supervivencia al final del tercer cuestionario de 27 informadores del primer
grupo y 16 del segundo que supone un 35% del global de los seleccionados inicialmente.
(Tabla I).

TABLA |
Grupos y porcentaje de participacion
A.P. Esp. Total % A.P. % Esp.
Envio especial 75 48 123 61,0 39,0
Respuesta final 27 16 43 62,8 37,2
% Participacion 36,0 33,3 35,0

AP, = Médicos de Atencion Primaria; ESP = Médicos Especialistas en ECV.

En la tabla Il se puede ver la evolucién en la composicion de los grupos a _Io largo de los
tres ciclos y el porcentaje de respuestas y «deserciones» en cada grupo y ciclo. Es de re-
saltar la coincidencia entre la composicién porcentual del primer envio y la tercera res-
puesta.
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TABLA Il
Composicion envios y respuestas
N.* envio A.P. Esp. Total % A.P. % Esp

L2 75 48 123 61,0 39,0

REMITIDAS 2.2 37 21 58 63,8 36,2
32 27 16 43 62,8 37,2
L2 58 21 79 734 26,6

RECIBIDAS 2.2 27 16 43 62,8 37,2
38 27 16 43 62,8 37,2
10 77,3 43.8 64,2

% RECEPCION 22 73,0 76,2 74,1
32 100,0 100,0 100,0

Invita a la reflexién el alto porcentaje de abandonos o falta de respuesta (56,2%) del grupo
de especialistas hospitalarios, que se hace mas evidente si se compara con el volumen de
respuestas recibidas de los médicos con ejercicio en Atencion Primaria. Las causas de esta
diferencia quiza estén en relacion con los diferentes «espiritus ambientales» que se respiran en
los dos tipos de centros asistenciales.

CARACTERISTICAS DE LAS CUESTIONES

En el planteamiento de las preguntas se ha pretendido abarcar diferentes aspectos
relacionados con las enfermedades cardiovasculares, agrupandose en cuatro grandes £rupos,
aunque su ordenacion en el cuestionario no siga necesariamente el esquema planteado:

A. Aspectos relacionados con las ECV en si, su incidencia en la zona, mortalidad,
repercusion social y actuaciones necesarias para paliar sus efectos mas nocivos.

B. Valoracion de los Factores de Riesgo (FR) en su significado, valoracion, cifras i_de_ales y
patologicas, indicacion de inicio de actuaciones terapéuticas, aspectos diagndsticos vy
medidas a adoptar en materia de educacion para la salud.

C. Coordinacion entre niveles asistenciales para la atencion de las ECV y sus FR.

D. Necesidades basicas de equipamientos en Atencion Primaria y nivel hospitalario
comarcal, asi como criterios para priorizar la distribucion de recursos.

El cuestionario fue probado, previamente a su envio, para garantizay su comprension entre
personal técnico dependiente de la Direccion General de Atencion Sanltarla y por lo tanto no
incluido en el grupo de informadores, sin que se les comunicara el destino y objetivos del mismo.
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RESULTADOS

NIVEL DE CONSENSO ALCANZADO

Se ha definido el grado de consenso como el porcentaje de reduccion del nimero de
items, aportado a cada cuestionario, considerando como ndmero de referencia las
respuestas al primero. Asi pues, un grado ce consenso del 80% en el segundo cuestionario
supone que el nimero de respuestas planteadas en éste es un 20% de las aportadas al
primero. Asi pues, este valor expresa el nivel de reflexion y reconsideracion de las respuestas
aportadas por los informadores a los cuestionarios previos, pero no indica el nivel de acuerdo
existente ya que un valor redeucido puede estar determinado tanto por un alto nivel de
acuerdo inicial (bajo grado de dispersion en las respuestas al primer cuestionario) como por
la existencia real de falta de acuerdo (mantenimiento de elevada dispersion en el tercer cues-
tionario).

En el Anexo IV se recogen las tablas en las que se puede analizar la evolucion, tanto en
valores absolutos como el grado de consenso (en porcentaje) entre los items que se senalaron
en la primera, segunda y tercera ronda de respuestas. El nimero de respuesta indicado se
refiere al establecido para el primer cuestionario.

Es preciso recordar que las respuestas al primer cuestionario eran abiertas, recogiéndose
las expresiones y comentarios que los informadores aportaron. En el segundo cuestionario se
realizo una minima agrupacién en funcion de definiciones homogéneas. El tercer cuestionario
sufrio un grado de agrupacion mayor y como ya se ha apuntado, solo recogia las respuestas al
segundo con una incidencia mayor del 5%.

En las respuestas al tercer cuestionario, se mantiene un porcentaje que oscila entre el 2,3
y el 20,9 de respuestas no contempladas en el cuestionario, cuyo significado se analizara en
cada caso concreto. En las cifras expresadas en la columna correspondiente al nimero de items
de la tercera respuesta del Anexo IV no se recogen aquellos que expresan opiniones no
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contempladas en el cuestionario enviado en la ultima ronda. Este tipo de respuestas se han
agrupado, a los efectos de su computo porcentual en un unico item denominado Opcidn no
prevista (ONP) y se recoge en la tabla especifica para cada cuestion.

Del contenido de las tablas del Anexo IV, merecen especial consideracion algunas preguntas
cuya evolucion en el grado de consenso ha presentado alguna particularidad, entre ellas
destacan las que se recogen el la tabla Ill por el alto grado de acuerdo logrado.

En la pregunta 6, donde se interesaba |a opinion sobre la consideracion de la hiperuricemia
como FRCV, se produce una oscilacion en el nimero de respuestas de la segunda a la tercera
ronda, quedando en esta con un mayor grado de indefinicion.

La preguntas relativas a las cifras que aconsejan el inicio de tratamiento farmacologico en
la hipertension arterial sistolica y diastolica y de la hipercolesterolemia, son las que obtienen un
menor grado de consenso final.

TABLA Il
Preguntas con mayor grado de consenso final

N.® %
PRG Texto Consenso
1.1 ECV mas frecuente en el medio 944
4 Modificacién de los habitos alimenticios , 95,7
9.4 Inicio de tratamiento farmacologico en alteracionesdel Colesterol HDL 92,3
10 Criterios de inicio de tratamiento farmacologico en Hipertension Arterial 96,1
11 Criterios de inicio de tratamiento farmacelogico en Hipercolesterolemia 93,3
14.3 Grupo terapéutico inicial en Hipertension Arterial 93,7
22 Medidas de EpS dirigidas a profesionales sanitarios 92,2
23 Medidas de EpS dirigidas a la poblacion de riesgo 94,2
24 Medidas para coordinar niveles asistenciales en derivacion de enfermos 93,6
26 Medidas para coordinar niveles asistenciales en informacion 80,0
27 Medidas para coordinar niveles asistenciales en formacion 92,0
28 Medidas para coordinar niveles asistenciales en investigacion 96,6
29 ECV con mayor nimero de secuelas laborales y funcionales 94,7
31 Medidas para mejorar las posibilidades de rehabilitacion 95,8
32 Equipamiento minimo en Centro Salud para atencion normal a ECY 94,2
33 Equipamiento minimo en Centro Salud para atencion urgente a ECV 90,0
34 Equipamiento minime en Hospital Comarcal para atencion a ECV 93,3
35.2 Criterios de Salud utilizados para el establecimiento de prioridades 91,7

ANALISIS DE LAS RESPUESTAS

En las paginas siguientes se analizan las respuesta finales a cada una de las preguntas. La
sistematica seguida es similar en todas ellas: se presenta una tabla que recoge los datos
acompanada de una figura, en los casos en que se estima contribuye a clarificar el resultado, y
se realiza un comentario sobre la informacion recibida. En las tablas la columna «Clave» muestra
las siglas o abreviatura utilizada en la figura.

En cada caso, salvo las excepciones que se sefialan, el enunciado corresponde al realizado
en el primer cuestionario.

Las siglas ONP corresponden a Opcion No Prevista y agrupan todas aquellas respuestas que
se apartaban de los items consensuados en el segundo cuestionario y recogidos en el tercero.
En términos generales corresponden a opiniones muy particulares que incluso en el caso de
mayor porcentaje global (20,9%) no pueden agruparse por encima del 5% (dos informadores).

Cuando en las tablas aparece una columna denominada clave recoge las iniciales utilizadas
en la figura acompanante, facilitandose asi la lectura de éstas.
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1. ;Cuales consideras las cinco enfermedades cardiovasculares (ECV) mas
frecuentes en tu medio?

Se observa que, existiendo practicamente unanimidad (90,7%) entre los informadores
para asignar a la Hipertension Arterial la primacia entre las patologias cardiovasculares
en nuestra comunidad, el nivel de acuerdo desciende progresivamente al describir el
cuadro que ocupa las posiciones 22 a 52, No obstante un 65% asigna a la Cardiopatia
Isquémica la segunda posicion y casi la mitad estiman que son los Accidentes

Cerebrovasculares los procesos que se registran en tercer lugar en el ranking
(Figura 1).

: TABLA IV .
Patologias cardiovasculares (CV) con mayor incidencia

Proceso 1:® 22 2 40 52 Abrev
Hipertension Arterial 90,7 HPTA
Cardiopatia Isquémica 65,1 20,9 2,3 Cl
Accidente Cerebrovascular 16,3 48,8 14,0 4,7 ACV
Arteriosclerosis 4,7 116 23,3 20,9 ARTE
Enf. venosas o Sdr. Varicoso 2,3 11,6 14,0 EVEN
Cardiopatia Hipertensiva 47 47 4,7 CHIP
Vasculopatias periféricas 16,3 31,3 VPER
Infarto Ag. Miocardio 4,7 2,3 IAM
Cor pulmanale 2,3 9,3 CP
Cardiopatia Valvular 2,3 CVAL
Opciones no previstas 9.3 11,3 14,0 18,6 18,6 ONP

PATOLOGIAS DE MAYOR INCIDENCIA

100

80

60

40

20

HPTA €l ACY ARTE EVEN CHP VPER  IAM CP CVAL ONP

W5 frec. [[]4frec. []3*frec. B 2° frec.  []12 frec.

Figura 1.—Patologias con mayor incidencia

2. Teniendo en cuenta que la cerveza contiene entre 4 y 6 gr de alcohol por 100 cc
(una cana tiene 200 cc), el vino tinto entre 11 y 15 gr / 100 cc (una copa 20 a 25
cc) y los alcoholes destilados alrededor de 40 gr / 100 cc (una copa 10 cc
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aproximadamente), en tu

opinion a partir de que GRAMOS DE ALCOHOL SIN RIESGO CV CV
cantidades de alcohol, por | Gramos

término medio comienza el .

riesgo cardiovascular. 0210

11a20 h
TABLA V 21230 Q
Gramos de alcohol/dia sin riesgo
cardiovascular 31a40 Q

Gramos Porcentaje 41230 Q

0 2,3 51 a8

Dall 2,3

11a20 32,6 ONP.

21a30 16,3 &

31a40 14,0

41 a 50 23.3 0 £ 10 I5 20 25 30 35

51a80 7,0 Porcentajes

O.N.P. 23 :

y Figura 2.—Gramos de alcohol sin riesgo cardiovascular

Un pequerio porcentaje de los informadores (4,6%) considera que la ausencia de riesgo
cardiovascular se da con ingestas diarias inferiores a los 10 gramos de alcohol. Otro
pequeno porcentaje estima que incluso con cantidades superiores a los 50 gramos de
alcohol al dia (mas de 100 cc de alcohol destilado o de 400 cc de vino tinto) no se produce
riesgo cardiovascular.

La mayoria de‘ los expertos consultados opina que cantidades moderadas de alcohol no
suponen la exlstgnua de riesgo cardiovascular, si bien se produce una dispersion en
cuanto a las cantidades toleradas. Si se emplea el valor recogido en los Consensos para
el control de la Hipertension y el Colesterol en Espaia (menor de 30 gr/dia) el 53,5%
coinciden con este criterio, posicionandose la moda estadistica para este tema en
valores mas rest'rlctlvos y estando, para los restantes, el limite en cifras superiores.
Globalmfente‘anahzada la respuesta se puede decir que el 90,7% de los expertos acepta
valores inferiores a los 50 gr/dia.

3. Si crees que existe una cantidad de cigarrillos / dia por debajo de la cual se
puede considerar que el tabaco no es factor de riesgo cardiovascular di cual
es.

Aunque la mayoria de los informadores mantiene criterios coincidentes con lo registrado en
la literatura y en los consensos nacionales antes comentados (65,1%), existe un conside-
rable porcentaje (32,7%) que estima que cantidades que oscilan entre 1 y 10 cigarrillos/dia
no suponen un incremento del riesgo cardiovascular.

Por otra parte ningun informador aporté que cantidades superiores a diez cigarrillos/dia
puedan estar exentas de riesgo cardiovascular.

4. Parece ser que se esta produciendo una modificacion en los habitos

alimenticios de la poblacion andaluza. En el caso de compartir esta opinion
icuales crees que son los nuevos habitos que esta incorporando el andaluz a su
régimen alimenticio que puedan ser causa de un aumento del riesgo cardio-
vascular.



La aparente dispersion en tres NUMERO DE CIGARRILLOS/DIA SIN REISGO CV
aspectos de la dieta puede N® de cigarrilos/ci
tener una relacion si se piensa AT OK
que el abandono de la llamada o [ :
dieta mediterranea se esta =
produciendo por una progre- ik Q
TABLA VI 5
Cigarrillos/dia sin riesgo
cardiovascular
5ai10
N.% de —
cigarrillos Porcentaje
O.NP. |
0 65,1
éa . 13’5
' 0 10 20 30 10 50 &0 70
6all 14,0 Porcentajes
O.N.P. 2,3
Figura 3,—Numero de cigarrillos/dia sin riesgo cardiovascular

siva incorporacion de productos que entre su composicion es frecuente encontrar grasas
saturadas y que el aumento en su consumo, junto con la tendencia a la disminucion del
ejercicio fisico conduce a situaciones de sobrealimentacion, Desde esta perspectiva quiza
se pudiera afirmar que las expresiones vertidas por los informadores representan tres
puntos de vista diferentes de una situacion determinada.

¢Cuales son, en tu entorno, los factores etiologicos y/o de riesgo cardiovascular
mas importantes y frecuentes?

-~ ; .. TABLA VI .
Nuevos habitos alimenticios como factor de riesgo cardiovascular
Tipo de modificacion Porcentaje
Abandono progresivo dieta mediterranea 44,2
Aumento del consumo de grasas saturadas 37,2
Sobrealimentacion 18,6

La Hipertension arterial, considerada ya por la casi totalidad de los encuestados como el
proceso cardiovascular mas frecuente en nuestro entorno, aparece aqui como el facto_r de
riesgo de mayor importancia y prevalencia, seguida de lejos por el tabaco y las hiper-

lipemias.
TABLA VIII - .
Factores de riesgo cardiovascular de mayor incidencia
Factor de riesgo Porcentaje
Hipertension arterial 74,4
Tabaco 18,6
Hiperlipemias 7.0

La tolerancia mostrada en la pregunta tercera en relacion al tabaco como factor de riesgo
puede influir en la marcada diferencia registrada.
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6.

20

Definitivamente, ;se considera la hiperuricemia como FR cardiovascular?

El 6_2,8% de los expertos opina que la hiperuricemia no puede ser considerada como FR
cardiovascular, mientas que un 34,9% mantienen el criterio contrario. Solamente un
encuestado no ha expresado un criterio definido.

No obstante en esta pregunta
en la segunda ronda, como ya FR CV MAS IMPORTANTE Y FRECUENTE
se ha comentado hubo un !
mayor porcentaje (63,6%) de |Factores deriesgo
informadores que opinaron que
no constituia factor de riesgo | iiperensin aneis
que en esta.

Las preguntas 7 a 16 e
llevaban un encabezamiento
comun previo solicitando se
consideraran las respuestas
bajo la hipdtesis de estar
realizando un protocolo para
la deteccion, control vy
tratamiento de los principales
FR cardiovascular. T
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En las preguntas 7, 8 y 9 tal Porcentaje
como estaba estructurado en  Figura 4 —Factor de riesgo cardiovascular més importante y frecuente
el primer cuestionario se

preguntaba en primer lugar por las situaciones de idoneidad de determinados parametros
de FR y posteriormente sobre criterios para considerar el inicio de tratamiento no
farmacologico y con férmacos ante la aparicion de valores patoldgicos en los datos
considerados. En el tercer envio se modifico la presentacion agrupandose para cada factor
las tres situaciones planteadas.

Tabaco

Hperdpernmias & 0

40 50 60 70 80

Se presentan, aqui, con la estructura del ultimo cuestionario por entender que es mas facil
la lectura e interpretacion de los datos. Las tres preguntas se descomponen pues en 6,
segun el factor analizado, presentando todas la misma disposicion.

Es preciso, para un mejor entendimiento, analizar las respuestas no solo de forma aislada
sino también junto con las aportadas a las preguntas 9 a 12 y en especial ala 13 y 14. Por
este motivo se enumera de la A a F el analisis conjunto de las preguntas planteadas.

A. ;Cuales consideras los valores ideales de Presion Arterial Sistolica (PAS)
para

| Que no exista riesgo cardiovascular?
Il El inicio de tratamiento no farmacologico?

il El comienzo de la terapéutica farmacologica?

Aunque se observa un cierto grado de dispersion en las respuestas recibidas, se puede
concluir que, salvo las respuesta no previstas, la totalidad de los informadores coinciden en
situar entre 120 y 140 mmhg el valor normal de la PAS.

La dificultad de encontrar un punto de confluencia para el inicio de tratamiento no
farmacoldgico queda patente en la segunda columna de la tabla, que sitda los valores entre



140 y 160 mmHg. Sélo un informador_comienza la administracion de farmacos con valores
dg PAS menores de 160 mmHg, haciéndolo la mayoria a partir de ésta cifra, aunque un
numero importante esperan a valores mas elevados.

TABLA IX
Valores para la Presion Arterial Sistolica

Valor en mmHg Idéneo TSF TF
120 25,6
130 14,0
135 23
140 55,8 16,3
150 333

3,3 2.3
160 41,9 65,1
165 4,7
170 20,9
180 46
ONP 2.3 2 2.3

TSF = Tratamiento sin farmacos. TF = Tratamiento farmacoldgico.

VALORES PARA LA P.A. SISTOLICA

70

L7

120 130 135 140 145 150 160 165 170 180 ONP

Bl ooneo

Figura 5.—Valores para la Presion Arterial Sistdlica

mmHg

Si se analizan los datos aportados por el Consenso para el control de la hipertension
arterial en Espaia (Consenso HPTA en el futuro), se observa que existe una cierta
discordancia con los recogidos por el grupo. En el consenso se dice que, salvo que existen
otros FR asociados, se debe iniciar estudio y tratamiento con cifras de PAS iguales o
superiores a 200 mmHg, realizandose una repeticion, para confirmar, de la medida en dos
meses si la cifra oscila entre 140 y 199 mmHg.
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B. (Cuales consideras los valores ideales de Presion Arterial Diastélica (PAD)
para

Il Que no exista riesgo cardiovascular?
Il El inicio de tratamiento no farmacologico?
Il El comienzo de la terapéutica farmacologica?

El 79 % de los encuestados consideran como valor idéneo de la PAD 80 mmHg, iniciando
la mayoria actuaciones no farmacoldgicas a partir de la deteccion de cifras de 90 mmHg vy
con medicamentos para valores de 95 mmHg (el 62,8%) o superiores.

TABLA X :
Valores para la Presion Arterial Diastolica

Valor en mmHg Idoneo TSF TF

70 9.3

80 79,1

85 7,0

90 2,3 79,1 4,7
95 16,3 62,8
100 2,3 18,6
105 116
ONP 2,3 2,3 2,3

TSF = Tratamiento sin férmacos. TF = Tratamiento farmacoldgico.

Porcentajes VALORES PARA LA P.A. DIASTOLICA
100
80 /7 S—
40
20 , %
: il A ﬂ-%
70 80 85 50 a5 100 105 OnP
Il CONEO ] TsF =] 1%
mmHg

Figura 6.—Valores para la Presion Arterial Diastolica

En el Consenso HPTA se establece que, siguiendo los criterios recogidos por la OMS
en 1989, se consideran valores normales los inferiores a 90 mmHg, iniciandose
actuaciones no farmacologicas tras confirmar cifras comprendidas entre la mencionada
y 104 mmHg iniciandose tratamiento farmacologico a partir de 100 mmHg si no hay
otros Fr asociados o de 90 - 95 si existe la asociacion.
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En cualquier caso, el Consenso HPTA recomienda el uso de farmacos desde el primer

momento, junto a las medidas higiénico-dietéticas para presiones arteriales iguales o
mayores de 160/105 mmHg.

C. ;(Cuales consideras los valores ideales de Glucemia para
I Que no exista riesgo cardiovascular?
Il El inicio de tratamiento no farmacologico?
Il El comienzo de la terapéutica farmacologica?
Para la mayoria de los expertos el valor idoneo se sitda en los 90 mg%.

A partir de 120 mg% de glucemia para la inmensa mayoria de los consultados es necesario
iniciar actuaciones no farmacoldgicas, indicandose éstas para valores de 140 mg% vy

superiores.
TABLA XI
Valores para la Glucemia
Valor en mmHg Idoneo TSF TF
80 116
30 67,4
100 9,3
110 4.7 7,0
120 2,3 79,1
130 4,7 2,3
140 47 53,5
150 27.9
160 11,6
ONP 4,7 4,7 4,7
TSF = Tratamiento sin farmacos. TF = Tratamiento farmacoldgico.
VALORES PARA LA GLUCEMIA
Porcentajes
100
90

80 90 100 110 120 130 140 130 160 ONP

. IDONEO E]TSF D TF mg/%

Figura 7.—Valores para la Glucemia
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D. ;Cuales consideras los valores ideales de Colesterol Total para
I Que no exista riesgo cardiovascular?
Il El inicio de tratamiento no farmacolégico?
Il El comienzo de la terapéutica farmacologica?

La practica totalidad de los informantes (95,4%) sitta las cifras idoneas de Colesterol Total
en valores de 200 mg% o inferiores. Comienzan a pronunciarse por reco-mendaciones no
farmacologicas a partir de los 200 hasta los 250 mg%. Un importante porcentaje (72,1%)

estima conveniente iniciar tratamiento farmacologico antes de superar los 250 mg% (entre
230 y 250).

TABLA Xl

Valores para el Colesterol total
Valor en mmHg Idoneo TSF TF
<175 11,6
175 <,< 199 34,9
200 48,9 25,6
220 2,3 41,9
230 209 2.3
240 2,3 37,2
250 7,0 326
260 4,7
270 2.3
280 2.3
ONP 2.3 2,3 2,3

TSF = Tratamiento sin férmacos. TF = Tratamiento farmacoldgico.
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Al comparar los criterios con los recogidos en el Consenso para el control de la
colesterolemia en Espaiia (Consenso Colesterol en el futuro) se pone de manifiesto una
coincidencia en los valores idoneos-normales, que disminuye a la hora de analizar el
momento del inicio del tra-
tamiento farmacologico. La VALORES PARA EL COLESTEROL TOTAL
postura de los informadores | Porcentajes

es mas proclive al uso de |
farmacos con cifras mas
bajas de colesterol que las
recogidas en el consenso

nacional. N = =

E. ;Cuales consideras los £
valores ideales de Co- 7 G
lesterol HDL para — . W)

| Que no exista riesgo
cardiovascular?

Il El inicio de trata- 0

w 3 = o a o o o a
miento no farmaco- ELRNERAENG K B B F OB
logico? 2 mDONED TS B

Il El comienzo de la mg
rapéutica farma-
::)l égi ca? Figura 8.—Valores para el Colesterol total



TABLA Xl

Valores para el Colesterol HDL
Valor en mmHg Idoneo TSF TF
<35 2,3 86,0
35 76,7 4,7
40 140
45 4,7
50 53,5
55 25,6
60 4.7
65 4,7
ONP 7.0 7.0 9,3

TSF = Tratamiento sin farmacos. TF = Tratamiento farmacologico.

VALORES PARA EL COLESTEROL HDL
Porcentajes

100

AT
80 47
Simlli
a0 [
20 | | LI
o a

<35 35

B oneo C]TF
mg%

Figura 9,—Valores para el Colesterol HDL

Para el 100% de los consultados, los valores de Colesterol HDL deben ser superiores a 45
mg’%. Para las actuaciones no farmacologicas se deben iniciar para valores de 35 mg% v
las farmacoldgicas para cifras inferiores a 35 mg%

F. ¢Cuales consideras los valores ideales de Triglicéridos para
I. Que no exista riesgo cardiovascular?
7. El inicio de tratamiento no farmacologico?

8. El comienzo de la terapéutica farmacologica?
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TABLA XIV
Valores para los Triglicéridos

Valor en mmHg Idoneo TSF TF
<100 9,3
120 7,0
140 4.7
150 62,8 2,3
160 2.3 2.3
%%3 %% 7%71

) f 18,6
230 9,3 7.0
250 53,5
300 11,6
500 70
ONP 2,3 2,3 2.3

TSF = Tratamiento sin farmacos. TF = Tratamiento farmacolégica.

VALORES PARA LOS TRIGLICERIDOS

Porcentajes
100

80 47

a0

20

2, 2y g %

<100 120 140 150 160 120 200 230 250 300 300 ONP
I 0ONEO [ TsF ]

mg%

Figura 10.—Valor para los Trigiicéridos
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La cifra de 150 mg% como expresion de la tasa de trigliceridemia es la que concita mayor
nimero de coincidencias a la hora de establecer el valor idoneo. Con un grado de consenso
mayor se recoge el valor de 200 mg% como el adecuado para el inicio de actuaciones no
farmacologicas, que segun la mayoria, aungue con menor Consenso, deben reservarse para
cifras de 250 mg% o mayores.

;Qué criterios estimas que deben darse para el inicio de tratamiento farma-
colégico en la Hipertension Arterial?

Aunque se presentan dos grupos de respuestas, se puede afirmar que en este punto existe
absoluta unanimidad en el criterio de inicio del tratamiento farmacologico tras el fracaso de
otras medidas, habitualmente higiénico dietéticas. Las diferencias entre los dos grupos
vienen dadas por una mayor concrecion del segundo, mas reducido, a la hora de opinar
sobre las cifras limite de PA.



TABLA XV
Criterios de inicio tratamiento farmacologico en HPTA

Criterio seguido Porcentaje
PA elevada tras dieta mas medidas higiénicas 72,1
PA > 160,95 sin respuesta a otras medidas 279

10.

La coincidencia con los planteamientos del Consenso es asi mismo total, ya que en los
planteamientos de éste durante las fase iniciales es obligado iniciar las actuaciones sobre
la PA mediante medidas no farmacoldgicas y controles frecuentes de las cifras tensio-
nales.

Actuaciones sobre la ingesta de sal, grasas y alcohol, con establecimiento de una dieta
equilibrada, supresion del tabaco, ejercicio fisico y relajacion fisica son las recomendaciones
recogidas en el consenso antes de actuar con farmacos.

¢Qué criterios deben existir, en tu opinion, para el inicio de tratamiento farma-
colégico en las Hipercolesterolemias?

- - - - . TABLA XVI - -
Criterios de inicio tratamiento farmacologico en Hipercolesterolemia
Criterio seguido Porcentaje
PA elevada tras dieta mas medidas higiénicas 72,1
PA > 160/95 sin respuesta a otras medidas 27.9

11

Pese a la existencia del registro de una opinién no prevista cabe hacer un comentario similar
al realizado en la pregunta anterior sobre la HPTA.

No obstante, en este caso, la coincidencia con los criterios recogidos en el
carrespondiente Consenso nacional es menor, estableciendo éste una temporalidad de
6 a 12 meses para iniciar farmacos con valores de colesterol de 250 a 300 mg% tras
el inicio de modificaciones en la dieta y de 2 meses sj la cifra inicial de colesterol es
superior a 300 mg%

¢Cual es en tu opinién el grupo farmacologico de eleccion para el inicio del
tratamiento de la Hipertension Arterial?

Resalta en este grupo de respuestas la dificultad para el pronunciamiento por un farmaco
concreto a la hora de plantear un protocolo farmacoldgico de cara a la HPTA. Solamente un
7% se definen por iniciar las actuaciones con diuréticos (2,3%) o IECA (4,7%).

TABLA XViI —
Grupo farmacolégico de eleccion para el inicio en HPTA
Respuesta 2 Porcentaje
Hay que individualizar 1 349
Hay que individualizar por edad y FR 2 14,0
Depende edad cifras y repercusion drganos 3 4,7
Diuréticos o blogueantes o Antag. Ca o [ECA B 39,5
Inhibidores Enzima Conversién Angiotensina 5 4,7
Diuréticos & 2,3
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GRUPO FARMACOS INICIO TRAT® EN HPTA

Opcion

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Porcentajes

Figura 11.—Grupos farmacoldgicos para inicio de tratamiento en la Hipertension Arterial (n.2 de respuesta en la
tabla XVi)

Un 39,5% de las respuestas mantienen 4 grupos farmacologicos como potenciales
iniciadores de terapéuticas antihipertensiva, mientras que la mayoria (53,6%) no se
pronuncia por ninguno.

El consenso espanol tampoco define un farmaco de eleccion para el inicio e incluso
recomienda tratamiento individualizado, si bien establece una relacion de farmacos de primera
opcion entre los que se encuentran los recogidos aqui por el 39,5% de los informadores mas
los blogueadores alfa postsinapticos que no aparecen en las respuestas del Delphi.

12. ;Cual es en tu opinion el grupo farmacologico de eleccion para el inicio del trata-
miento de la Hipercolesterolemia?
Aunque el porcentaje de respuestas que no expresan ninglin farmaco es considerablemente
menor que en la pregunta anterior, se sigue manteniendo un grado importante de dispersion
TABLA XVilI .
Grupo farmacologico de eleccion para el inicio en Hipercolesterolemia

Respuesta N.2 Porcentaje

Depende de cada caso 1 11,6

Res. o Fibr. o Ac. Nic.o [HMG 2 2,3

Res. o Fibr. 3 2,3

Res. 4 34,9

Fibr. 5 4,7

Fibr., IHMG 6 4,7

IHMG 7 39,5

Res = Resinas de intercambio ionico; Fibr = Fibratos; Ac. Nic. = Acido Nicotinico; IHMG = Inhibidores de la HMG CoA
reductasa
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aunque la mayoria de los consultados se polariza en dos grupos claros, los partidarios de
iniciar Ia' terapeutica con Resinas de intercambio ionico y aquellos que prefieren como
terapéutica inicial los IHMG.

GRUPO FARMACOS INICIO TRAT® EN HIPERCOLESTEROLEMIA

Opcion

Depende de cada caso

Res. o Fibr, o Ac. Nic. o IHMG

Res. o Fibr.

Res.

Fibr.

Fibr., IHMG |

[HMG

\C I I : -
10 20 30 40 50
Porcentajes

fi 1{1ra X%/ "20—Grupos farmacologicos para el inicio del tratamiento en Ja hipercolesterolemia (n.® de respuesta en la
abla

13.

El consenso colesterol mantiene la indefinicion en el farmaco de eleccion inicial,
realizando en el apartado correspondiente una nueva llamada a la importancia de la dieta
y un recordatorio sobre la ausencia de evidencia firme a largo plazo respecto a la
seguridad en el uso de estos farmacos.

En un protocolo sistematizado para el tratamiento farmacologico en la
Hipertension Arterial, ;cual seria, por grupos terapéuticos, la secuencia a
seguir?.

Las respuestas a esta pregunta reafirman lo expuesto para las anteriores en relacion con
la HPTA. El 91% de los informadores estan de acuerdo en iniciar el protocolo,
coincidiendo con el contenido consenso HPTA en Espana, con medidas higiénico
dietéticas.

La segunda opcion a seguir seria el tratamiento con farmacos; como primera medida el
67% seleccionarian un diurético o un B-blogueante o un antagonista del calcio o un
inhibidor de la enzima angiotensina.

En el caso de no alcanzarse el control, la situacion las opciones farmacologicas
empleadas de forma sucesiva se van diversificando para volver a coincidir (63%) en la
desviacion final a un estudio especializado. Esta respuesta, si bien es dada por algunos
informadores en como tercera o cuarta opcion, alcanza su maximo grado de acuerdo
como quinta opcion.
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El consenso nacional establece como farmacos de primer nivel los comentados en la
pregunta 11, indicando que para un segundo nivel deben asociarse dos de ellos,
recomendando que uno sea un diurético a dosis suaves. Para un tercer nivel recomienda
asociar un tercer farmaco, preferentemente un vasodilatador. Caso de no controlarse la PA
en este tercer nivel recomienda suprimir los tres farmacos e intentar con uno diferente. En
cualquier caso aconseja revaluar al paciente en cada cambio de nivel.

) . TABLA XIX
Opciones en tratamiento farmacolégico de la Hipertension arterial

Plan de Actuacion 120 220 320 470 520 Clave
Plan higiénico-dietético 90,7 PHD
IECA o Antagonistas del Ca 2,3 7,0 9.3 47 IoA
Tratamiento Individualizaco 2,3 16,3 7.0 7.0 T.2IN
Diur., Blog. Ant. Ca, IECA 67,4 9,3 4,7 DBAI
Diuréticos 4,7 9,3 4,7 2.3 DIUR
Betabloqueantes . 2,3 4,7 7,0 BLOQ
Asociar 2 de la 1.2 opcion 2,3 11,6 4.7 2DE1
Derivacion estudio espec. 2,3 11,6 62,8 EESP
Diur. + IECA + Nifedipina 9,3 20,9 DIN
Asociar 2 de la 2.2 opcion 30,2 9.3 2DE2
Diur. + Blog. + Antag. Ca 7.0 2,3 DBA
ONP 4,7 7.0 9,3 20,9 20,9

PROTOCOLIZACION TRAT2 HIPERTENSION ARTERIAL
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Figura 13.—Protocolizacion del tratamiento de la hipertension arterial, secuencias propuestas (Claves en tabla XiX)

14, En un protocolo sistematizado para el tratamiento farmacologico en la Hipercoles-
terolemia ;cual seria, por grupos terapéuticos, la secuencia a seguir.

De manera similar a la pregunta anterior, a la hora de plantear un protocolo de actuacion en

las hipercolesterolemias, los expertos coinciden en iniciarlo mediante medidas higiénico
dietéticas para posteriormente pasar al uso de medicamentos.
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Es a la hora de describir que tipo o grupo de farmacos utilizar en primera, segunda o tercera
instancia cuando aparece la dispersion en las preferencias de los informadores, que es mas
acentuada, si cabe, que en el caso de la HPTA, entre las cuatro principales familias de drogas
hipolipemiantes.

En relacion con la derivacion para un estudio especializado menos de la mitad se refiere a
ella utilizandola como ultima opcion y denominandola <Unidad de Lipidos».

Opciones en tratamiento farmacolégico de la Hipercolesterolemia

Plan de Actuacion 120 220 3:0 420 520 Clave
Plan higiénico-dietético 93,0 PHD
Resinas o Fibratos 2,3 18,6 4.7 RoF

I 2,3 20,9 37,2 18,6 7.0 IHMG
Resinas 27,9 18,6 2,3 2,3 RIIO
Fibratos 11,6 7,0 14,0 2,3 FIBR
Resinas + Fibratas 47 11,0 47 2,3 RF
Resinas + HMG 2.3 9,3 20,9 9.3 RIHMG
Derivar a U. de Lipidos 2.3 23 7.0 46,5 DUL
Suprimir tabaco 4,7 2.3 STAB
Probucol 4,7 PROB
Resinas + IHMG + Fibratos 9.3 14,0 7,0 RIHF
OnNP 23 7.0 7.0 14,0 20,9

PROTOCOLIZACION TRAT® HIPERCOLESTEROL
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Figura 14.—Protocolizacion del tratamiento de la hipercolesterolemia (claves en tabla XX)

15. Indica cual debe de ser, en tu opinion, la bateria minima de determinaciones
analiticas a realizar para una deteccion adecuada de los factores de riesgo
cardiovascular

Aungue sin determinar exactamente lo que se expresa en «estudio completo Fie .Ii_pidos» y
con la posibilidad de que para cada uno de los diferentes informadores pueda significar algo
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distinto, esta es la o_pcién con mayor grado de consenso. Posiblemente se pueda relacionar
con las recomendaciones que realiza el consenso nacional al aconsejar las determinaciones
de colesterol total, colesterol HDL y Triglicéridos.

Llama la att_encién que la totalidad de los informadores han interpretado esta pregunta como
determinacion analitica para el estudio lipidico, sin plantearse otras opciones de FRCY como

pudiera ser la diabetes.

2 TABLA XXI
Analitica para deteccion adecuada de los FRCV
Determinacion Porcentaje
Estudio completo de lipidos 76,7
Colesterol Total 18,6
Colesterol LDL 2,3
ONP 2,3

16. Indiqq cual debe de ser, en tu opinion, la bateria minima de determinaciones
analiticas a realizar para un control y seguimiento adecuado de la hipertension

arterial.
. TABLA XXII
Control y seguimiento de la Hipertension arterial
Actuacion Porcentaje
Controles periddicos 86,0
Funcidn renal 4.7
Colesterol Total 2,3
Control semanal 0 mensual 23
ONP 4,7

17.

La opinién con mayor grado de coincidencia es la que expresa la necesidad de realizar
controles periédicos de la PA como mecanismo mas adecuado para un correcto control y
seguimiento de la hipertension, siendo minomo el nimero de informadores que senalan la
necesidad de determinaciones analiticas.

Indica cual debe de ser, en tu opinion, la bateria minima de determinaciones
analiticas a realizar para un control y seguimiento adecuado de las
hipercolesterolemias

Comparando las respuestas recogidas en esta cuestion con las vistas para la pregunta 16
se evidencia un discreto aumento en las opciones planteadas, mientras ya sélo el 51%

TABLA XXIlI
Control y seguimiento hipercolesterolemia
Actuacion Porcentaje
Colesterol total 20,9
Estudio de lipidos 51,2
Fracciones del colesterol 11,6
Controles periodicos 11,6
Colesterol LDL 4.7
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18.

propone realizar periodicamente un estudio completo de lipidos aumentan conside-
rablemente aquellos que proponen caminos alternativos como la vigilancia de los valores
totales de colesterol o de sus fracciones.

¢Cuales son, en tu opinién, los procesos agudos cardiovasculares con mayor grado
de mortalidad inmediata?. Entendemos por mortalidad inmediata aquella que
sucede durante las primeras 24 horas del proceso.

La Cardiopatia Isquémica aguda, en opinién de la mayoria de los consultados es la mayor
causa cardiovascular de mortalidad inmediata, seguida a considerable distancia de otros
procesos, fibrilacion ventricular, muerte sabita y rotura cardiaca, en cuya genesis puede y
de hecho juega frecuentemente un importante papel.

Es llamativo el pequefio papel que, en opinion de los informadores, juegan los episodios
agudos cerebrovasculares como causa de muerte,

19. De forma breve y esquematica, indica las principales medidas que tomarias para
influir positivamente en los procesos sefialados en la pregunta anterior.
, TABLA XXIV .
Proceso agudo cardiovascular con mayor mortalidad inmediata
Proceso Porcentaje Clave
Cardiopatia Isquémica 67,4 Cl
Fibrilacion ventricular 16,3 FV
Muerte sibita 9.3 MS
Rotura cardiaca 4,7 RC
Accidente cerebrovascular 2,3 ACY

PROCESO AG. MAYOR MORTALIDAD INMEDIATA

Proceso

Cardiopatia Isquémica |

Fibrilac:an ventricular

Muerte subita

Rotura cardiaca

Accidente cerebrovascular

0 10 20 30 40 50 60 70
Porcentaje

Figura 15.—Proceso cardiovascular agudo con mayor mortalidad inmediata
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TABLA XXV
Medidas a tomar para mejorar la mortalidad

Medidas Porcentaje Clave
Diagndstico precoz, tratamiento inmediate 55,8 DPTI

Evacuacion urgente a UCI coronaria 93 EVUR
Buena dotacion puntos atencion continuada 7,0 DPAC
Transporte con reanimacion Cardic-pulmonar 18,6 TRCP
Urgencias eficaces, dotada de emergencia 2,3 URGE
Preparacion para primera asistencia 2,3 12A
Trombolisis precoz 2,3 TBLP
Cardioversion 2,3 CVS

20.

34

La posibilidad de realizar un diagnostico y tratamiento inmediato como principal factor
para mejorar la incidencia de mortalidad sobre los procesos agudos cardiovasculares,
principalmente cardiopatia isquémica, se manifiesta por la mayoria de los encuestados
de forma clara y directa.

Una valoracion detallada del resto de las respuestas recogidas nos hace ver que todas

estan orientadas hacia una asistencia inmediata eficaz, si bien expresada bajo diferentes
puntos de vista.

Las preguntas veintiunq a veintitrés solicitan la opinion de los informadores sobre
aspectos de la Educacion para la Salud dirigidos a la poblacion en general, a los

profesionales sanitarios y finalmente a la poblacion con elevado riesgo cardio-
vascular.

Sabemos que la Educacion Sanitaria es de gran utilidad para la introduccion de
habitos y estilos de vida saludables. En el terreno que nos ocupa, ;qué
actuaciones dirigidas a la poblacion en general consideras que hay que
acometer con mayor urgencia?

Salvo la respuesta aportada por casi el 40% de los informadores que recoge una
preocupacién especifica y

accion concreta sobre el MEDIDAS DE EPS SOBRE POBLACION GENERAL
tabaco, el resto de los

casos expresan plantea- - |Medidasatomar

mientos genéricos con los o [ } |

que es imposible construir -; |
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tificar durante dos fases de PPCY ?
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coordinador en este sen-
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crecion, se han manteni- 0 10 20 %0 40 50
do respuestas en su EOl o

maYO”'a difusas y poco ilus- Figura 16.—Medidas de Educacion para la Salud sobre enfermedades
trativas. cardiovasculares en la poblacion general (clave en tabla XXVI)

IES 1

ONp ‘




B TABLA XXVI
Educacion para la salud hacia la poblacién en general

Actuacion Porcentaje Clave
Actuacion antitabaco 39,5 TAB

Campanas a favor vigilancia y control de FR 37,2 CVFR
Infermacion/Educacion sanitaria 116 IES

Programa prevencian cardiovascular 9,3 PPCV
ONP 23

21.;Qué actuaciones en [T yenpASTF FPS SOBRE PROFESIONALES SANTARIOS
educacion para la salud
dirigidas a los profe- |Medidas atomar
sionales sanitarios es
preciso acometer con F.C. adecuada
mayor urgencia?

La necesidad de mantener | et prats
una formacién continuada
en todos 10s niveles profe- |bor. Frogr. Actusc. |
sionales queda recogida en , ' '
las respuestas de los ' '
informadores, seguida a
distancia por una

Fermacidnen R.C.P,

re SpueSta q ue Prestar atencion FR
interpretamos como la | E & ‘ \
manifestacion de la nece- 0 10 20 30 4 50 6 70 8

sidad de actuar bajo cri-

: Porcentaje
terios concretos y protoco-
lizados. , . = _
Figura 17.—Medidas de educacion para la salud en los profesionales
sanitarios (clave en tabla. XXVIl)
TABLA XXVII - .
Educacion para la Salud sobre profesionales sanitarios
Medidas Porcentaje Clave
F.C. adecuada 69,8 FC
Capacitar para hacer E.S. _ 4,7 CES
Elaboracion programas actuacion 14,0 PA
Formacion en RCP 2,3 FRCP
Prestar atencion a F.R. 9,3 FR

FC = Formacion Continuada; E.S. = Educacion Sanitaria; RCP = Reanimacidn Cardio-pulmonar; F.R.= Factores de Riesgo

22. ;Cuales serian las medidas a adoptar, en educacion para la salud, dirigidas a la
poblacion de riesgo?

Profundizar en la concienciacion sobre su proceso (ayudar a su comprension y mejorar su
entendimeinto) es la medida sefialada por la mayporia de los expertos (65,1%) como la mas
necesaria de las actuaciones en educacion para la Salud sobre la poblacién con riesgo
cardiovascular contrastado y conocido.
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TABLA XXVIII
Educacion para la Salud en la poblacion de riesgo

Actuacion Porcentaje
Concienciacian sobre la enfermedad y FR 65,1
Educacion sanitaria ool 27.9
Importancia medidas higiénicos-dietéticas 4.7

ONP 2,3

En las cinco preguntas siguientes se planteaban aspectos relacionados con la coordinacion
asistencial entre A. P. y Especializada, considerando que la coordinacion entre niveles
asistenciales es un elemento fundamental para una atencién adecuada al paciente.

Se solicita se enumeren que medidas se consideran necesarias para que este hecho sea
correcto y efectivo en los aspectos que se senalan.

23. Medidas para potenciar la coordinacion en la derivacion de enfermos (relacion
asistencial).

Se reclama por parte de los informadores la existencia de protocolos comunes para
Atencion Primaria y Asistencia especializada que constituyan un medio de comunicacion
adecuado entre los dos niveles asistenciales con las consiguientes repercusiones positivas
para la coordinacion entre ellos.

. TABLA XXIX .
Medidas para potenciar la relacion asistencial
Actuaciones Porcentaje
Protocolos comunes 79,1
Buena relacion profesional 14,0
Facilidad remitir pacientes sin listas espera 7,0

24. Si crees necesario que especialistas en ECV se desplacen a los centros de
Atencion Primaria indica cuales deberian de ser sus cometidos

TABLA XXX . i
El especialista en centros de Atencion Primaria
Funciones Porcentaje
Actualizar conocimientos en ECV del EBAP 69,8
Atencidn periddica a grupos de asistentes CV 7.0
Asesoria y consulta conjunta en casos concretos 16,3
Potenciar medios diagnosticos especializados 2,3
ONP 4,7

La funcion docente es planteada como primordial por casi el 70% de los expertos
consultados, contrastando con el papel asesor que reclaman solo el 16%. Otras funciones,
incluso algunas no contempladas en el tercer cuestionario, ocupan el 15% restante.

25. ;Qué medidas adoptarias para potenciar la informacion entre los dos niveles
asistenciales?
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Se_ continuan expresando las necesidades de comunicacion entre Atencion Primaria y
Asistencia Especializada, que en esta ocasion se manifiestan a través de la necesidad de
existencia de historias clinicas o protocolos comunes (60,5%) o reuniones periddicas
(32,6%)

- TABLA XXXI " .
Informacion entre los dos niveles asistenciales
Actuaciones Porcentaje Clave
Historia o protocolo derivacion bidireccional 60,5 RBID
Reuniones periddicas , 32,6 RP
Establecer circuitos protocolizados 23 CIRP
Informes clinicos personalizados o H.2 Clinica 4,7 IPER
26. ;Qué medidas adoptarias para potenciar la coordinacion en actividades de
formacion?
A _ TABLA XXXII
Formacion coordinada entre niveles asistenciales
Actuaciones Porcentaje Clave
Formacion continuada para todos los niveles 72,1 FC
Encuentros periddicos en ZBS 18,6 FZBS
Sesiones clinicas conjuntas 2.3 SCC
Cursos de reciclaje periodicos 7.0 CREC

La formacion continuada es manifestada por casi las tres cuartas partes de los
informadores como el mecanismo mas Util para soportar |la coordinacion en las actividades
de formacion.

27. ;Qué medidas adoptarias para potenciar la coordinacion entre atencion primaria
y especializada en actividades de investigacion
Las respuestas recogidas sobre esta cuestion se interpretan como dos formas de expresion
de un mismo criterio, por lo que se puede indicar que existe absoluto acuerdo sobre que la
unica forma de potenciar la investigacion coordinada sobre ECV es a través de protocolos
multicéntricos conjuntos.
TABLA XXXl o
Investigacion conjunta entre Atencion Primaria y Especializada
Actuaciones Porcentaje
Participacion conjunta en los trabajos 58,1
Proyectos multicentricos comunes Hospital-AP 41,9

28. ;Cuales son los procesos cardiovasculares que en tu opinion dejan mayor nimero

de secuelas del tipo de incapacidad laboral y/o funcional?.

Para los informadores las enfermedades cerebrovasculares son con gran diferencia el
proceso cardiovascular que mayor nimero de secuelas y repercusiones sobre la actwudad
laboral. Quiza esta pregunta adolezca de no haber dado el espacio y tiempo necesarios
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para realizar una valoracion de las capacidades aprioristicas de recuperacion de los men-
cionados episodios.

TABLA XXXIV
Proceso cardiovascular que deja mayor nimero de secuelas

Proceso

Porcentaje

Enfermedades cerebrovasculares
Cardiopatia Isquémica {sobre todo IAM)

90,7

'

29,

30.

¢Qué posibilidades de rehabilitacion y reinsercion social tiene hoy una
persona que haya sufrido un proceso de los referidos en la pregunta 1?.
Indica mucha escasa o ninguna en el mismo nimero de la enfermedad en la
pregunta 1.

El texto de esta pregunta fue suprimido en el tercer cuestionario al desprenderse de las
respuestas recibidas una tendencia a la confusion entre los expertos consultados. Asi pues,
quedo directamente la pregunta siguiente relacionandola con la vigesimonovena en lugar de
con la primera.

De forma breve y esquematica, indica las principales medidas que tomarias para
mejorar las posibilidades de rehabilitacion y reinsercion social de la pregunta
anterior (29).

: TABLA XXXVI -
Medidas para mejorar rehabilitacion
Actuaciones Porcentaje
Potenciar la rehabilitacion en AP 53,5
Rehabilitacian fisica, social y laboral 23.3
Programas rehabilitacion distintos niveles 18,6
Adecuar y acercar el enfermo a rehabilitacion 4,7

31.

Si se estima que las respuestas que hablan de «Programas de Rehabilitacion a distintos
niveles» y «Adecuar y acercar el enfermo a rehabilitacion» pueden ser diferentes formas de
expresar el contenido de la respuesta indicada por la mayoria (53,5%), ésta alcanzaria un
porcentaje del 76,8%.

En tu opinién ;qué equipamiento minimo relacionado con las ECV debe existir en
los Centros de Atencion Primaria para la atencion normal?

TABLA XXXVI B e
Equipamiento para atencion normal en Atencion Primaria
Equipo Porcentaje
Laboratorio analitica basica 37,2
Electrocardiografo ' 14,0
Archivos de Historias Clinicas 39,5
ONP 9,3
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32.

Se observa, pese a la agregacion conseguida en las respuestas una division de las opiniones
que en numero similar opinan sobre la necesidad de un laboratorio basico in situ y la
existencia de archivos de historias clinicas.

Solo un 14 % considera esencial la dotacion con un electrocardiografo en los centros de
Atencion Primaria.

¢Qué equipamiento minimo relacionado con las ECV debe existir en los Centros de
Atencion Primaria para la atencion urgente?

. TABLA XXXVII I
Equipamiento para atencion urgente en Atencién Primaria
Equipo Porcentaje
Ambulancia dotada y facil traslado 58,1
Desfibrilador, equipo parada 23,3
Protocolos claros de actuacion 16,3
ONP 23

33.

La mayoria de los expertos se decanta por la existencia de un dispositivo adecuado
«Ambulancia dotada» para realizar un traslado en condiciones correctas y de forma
rapida: «facil traslado».

La cuarta parte solicitan la existencia en los centros de Atencion Primaria de equipos de
parada con desfibrilador y algo mas del 15% reclaman protocolos claros de actuacion.

Si tu centro de referencia fuera un Hospital Comarcal, que dotacion minima de
equipamiento tecnoldgico consideras que debe de tener para prestar una
adecuada asistencia a los pacientes afectos de ECV

Ante la abundancia de respuestas que indicaban un equipamiento que se puede
considerar basico, no ya de un Hospital Comarcal, sino de una consulta en un Centro de
Especialidades y ocasionaban una gran dispersion, se modifico la redaccion en el dltimo
cuestionario quedando como sigue:

Dando por supuesto que en un Hospital Comarcal existen electrocardiografos
y equipos de reanimacion cardio-pulmonar, ;cual de los materiales con-
templados en las respuestas de la fase anterior consideras imprescindible que
debe existir para prestar una adecuada asistencia a los pacientes afectos de
ECV?

TABLA XXXVII
Atencion cardiovascular en un Hospital Comarcal

Equipamiento Porcentaje

Como C. Salud + Especialistas + Eco + UVI 72,1
UV perfectamente equipada 14,0
Lo mismo que un C.Salud mas UV 9,3
UV mowil 47
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34.

De las respuesta aportadas destaca aquella que considera al Hospital Comarcal como el
paso siguiente a los centros de Atencion Primaria, diferencidndose, a mas de por la
posibilidad de especializacion, en este terreno por la presencia solicitada de especialistas,
equipamiento ecocardiografico y unidad de medicina intensiva, se supone que con
capacidad para el tratamiento de procesos cardiovasculares agudos.

Es necesario reflexionar ante el hecho de que, de una u otra forma el 100% de los
informadores opinan que es necesaria la existencia de UVI en los centros comarcales y sélo
el 4,7% matizan esta necesidad considerandola como una UVl mévil.

El nivel de exigencia en cuanto al equipamiento de la unidad de medicina intensiva solicitada,
no se concreta (no se planted esta opcion) salvo en aquellos que indican «perfectamente
equipada».

Si estuviera en tu mano decidir que recursos aplicar y donde, ;qué criterios
utilizarias para establecer las prioridades en su asignacion?

. TABLA XXXIX
Criterios de priorizacion bajo varios criterios

Ge

stion Porcentaje

Anali

Calidad asistencial
Eficiencia (coste/resultados)
Eficacia-Eficiencia
Asignacion equitativa

sis de situacion 46,0
23,3
6,3
9,3
47

—

Salud

Prev

Fomentar programas de salud
Educacidn para la salud

encion primaria

Equipos

Aten

Hum

Dotacion correcta centros Atencion Primaria

Prioridad en Atencién Primaria
Sistema emergencia adecuado

oy

cion Primaria eficaz

anizar la asistencia

ONP

N [RENOR
w | Wwwo
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cursos Humanos

Pers

Aum

Formacion y motivacion

Incentivacion economica y profesional

onal suficiente y formado
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Varios
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Programa Andaluz ECV s
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Buen servicio

itar iniciativas

ONP
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Decidir la aplicacion de los recursos tras el analisis en profundidad de la situacjén es la
opcion mas respondida a la hora de determinar criterios de gestion para signar los



recursos. Le sigue la necesidad de perseguir la obtencion de «calidad asistencial». No existe
un criterio mayoritario entre los informadores.

CRITERIOS DE PRIORIZACION EN SALUD CRITERIOS DE PRIORIZACION EN GESTION
Prevencion Primees

628 Anifisi situeciie Asgracdn equtatia
46 45

EfcatizEfcenca

e3
Biclenca: coat/ reau!
Forent. Prog. Saud 163
Edusacion para Saud 208
15,3 Porcahlaes cotdo:;;;mma Parcentajes
Figura 18.—Criterios de priorizacion en salud Figura 19.—Criterios de priorizacion en gestion

Si se utiliza el criterio «salud» para determinar las prioridades, la mayoria de los expertos
opinan se deben orientar los esfuerzos para alcanzar una correcta prevencion primaria de
los procesos.

La dotacion correcta de los centros de atencion primaria es el criterio seleccionado por la
mayoria de los consultados (62,8%). En segundo lugar un 25% opina que es necesario
perseguir una Atencién Primaria eficaz.

El criterio estimado como preferente por el 74% de los consultados a la hora de priorizar
sobre recursos humanos es la formacion y motivacion del personal.

Finalmente existe un apartado en el que hemos englobado aquellas respuestas a los
criterios de priorizacion que fueron aportadas al primer cuestionario y no pueden ser
englobadas en los apartados anteriores. Respuestas que sefalan la necesidad de
existencia del propio programa del que forma parte este estudio, hasta la expresion
de la necesidad de acelerar los tiempos de respuesta ante los enfermos y alguna
reprimenda a la administracién sanitaria conforman este apartado.

CRITERIOS DE PRIORIZACION EN RECURSOS HUMANOS| ~ [ CRITERIOS DE PRIORIZACION EN EQUIPAMIENTOS

3 Foemac, motiv Dutac, conrecla AP €28
Porcentzjes 744

Porcentajes

~

&

4 S
Py / \\ Mencién P, eficaz 25,6
2,3 ONp e e ,..ON‘fN v \\ D
Ammers i Cordiolog. NS i s AP dnwﬁ
k. ccon. y pec Pers. 5:*-4‘4'“""353 Sist. Emerg, sdscusds 47

Figura 20.—Criterios de priorizacion en recursos Figura 21.—Criterios de prionzacion para dotacion de

humanos equipamientos
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CONCLUSIONES

VI.

VI,

VIIL

. El alto grado de deserciones del primer cuestionario puede ser debido en gran parte a

las fechas de remision del mismo y al estrecho margen de tiempo dado para su
devolucion. No obstante es preciso tener presentes otras posibles causas tanto
metodologicas (grado de complejidad del cuestionario y ausencia de contacto telefonico
previo) como ambientales (escaso interés de participacion en estudios promovidos desde
la Administracion, estado de animo individual y colectivo, etc.)

. Pese a lo comentado en el punto anterior, al tratarse de una técnica de valoracion

cualitativa, no estadistica, sus resultados siguen siendo valorables.

En el 31% de las cuestiones planteadas el grado de consenso alcanzado, tal y como se
define en este estudio, fue superior al 90%

. La patologia cardiovascular mas frecuente en nuestro medio, para el 90,7 de los

informadores, es la Hipertension Arterial.

. Para la mayoria de los expertos una ingesta moderada de alcohol, en general inferior a

los 50 gr/dia, no supone un incremento del riesgo cardiovascular.

El consumo de tabaco es valorado como riesgo cardiovascular por el 65,1% de los
participantes en el estudio.

El abandono de la llamada dieta mediterrédnea y el aumento del consumo de grasas
saturadas son los dos principales factores de riesgo cardiovascular introducidos por los
cambios en los habitos alimenticios de los andaluces

La Hipertension Arterial ya considerada como la patologia mas frecuente, es a su vez
evaluada como el factor de riesgo mas importante y frecuente por el 74,4% de los
informadores.
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IX.

Xl.

Xl

Para la mayoria de los informadores la hiperuricemia no puede considerarse como un
factor de riesgo cardiovascular, aunque el porcentaje de los que defienden este criterio
no esta firmemente definido, si es, en todo caso, superior al 62%.

_En relacion con la Presion Arterial se recogen las siguientes opciones como

mayoritarias:

A. Valor idéneo 140/80 mmhg (35,8% y 79,1% para el valor sistélico y diastélico
respectivamente)

B. Inicio de tratamiento sin farmacos 160/90 mmhg (41,9% y 79,1% para el valor
sistolico y diastolico respectivamente)

C. Inicio de tratamiento con farmacos 160/95 mmHg (65,1% y 62,8% para el valor
sistolico y diastolico respectivamente)

D. Todos manifiestan la necesidad de iniciar el tratamiento farmacologico tras el fracaso
de medidas higiénico dietéticas y actuaciones sobre habitos de vida.

E. El 53,6% de los expertos no define una opcion para el inicio del tratamiento con
farmacos, siendo un 39,5% los que indican actuaciones monofarmaco con diuréticos
o pblogueantes o Antagonistas del calcio o inhibidores de la ECA.

F. El criterio para el disefio de un pratocolo de actuacién en la intervencion, atendiendo
a las opciones mas seleccionadas seria el siguiente:

1. Medidas higiénico-dietéticas (90,7%).

2. Actuaciones monofarmaco con diuréticos o Bblogueantes o antagonistas del calcio
o inhibidores de la ECA. (67,4%).

3. Asociar dos farmacos del segundo paso (30,2%).
4. Diuréticos mas inhibidores de la ECA mas nifedipina (20,9%).
5. Remision para estudio especializado (62,8%).

G. Para el seguimiento adecuado de la Hipertension Arterial se estima necesaria la
existencia de controles periddicos de la misma como mejor medida.

Existe una discrepancia con lo recogido en el Consenso para el control de la Hipertension
Arterial en Espaiia en lo que respecta a los valores para el inicio del tratamiento sin y con
farmacos.

En relacion con el Colesterol se recogen las siguientes opciones como mayoritarias:
A. Valor idéneo menor de 200 mg% (94,5%)

B. Inicio de tratamiento sin farmacos 220 mg% (41,9%)

C. Inicio de tratamiento con farmacos 240 mg% (37,2%)

D. Todos manifiestan la necesidad de iniciar el tratamiento farmacolégico tras el fracaso
de medidas higiénico dietéticas y actuaciones sobre habitos de vida.

E. El 74,4% de los encuestados son partidarios de iniciar el tratamiento farmacolégico
con Resinas de intercambio ionico o Inhibidores de la HMG.

F. El criterio para el disefio de un protocolo de actuacion en la intervencion, atendiendo
a las opciones mas seleccionadas seria el siguiente:



XIII.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIII.

XIX.

XX.

1. Medidas higiénico-dietéticas (93,7%).

2. Resinas de intercambio ionico o Inhibidores de HMG (48,8%).

3. Inhibidores de la HMG (37,2%).

4. Resinas de intercambio ionico mas inhibidores de la HMG (20,9%)
5. Remision para estudio especializado ((46,5%)

G. Para el seguimiento es necesario practicar periddicamente estudio completo de
lipidos, que a su vez es el mejor método, en opinion de los expertos consultados, para
la deteccion de Factores de Riesgo cardiovascular,

Existe una coincidencia de los expertos andaluces con el Consenso para el control de la
hipercolesterolemia en Espana casi total en la estimacion de los valores idoneo-normales,
que desaparece a la hora de plantear actuaciones farmacoldgicas, existiendo una
marcada tendencia a un mayor uso de farmacos por parte de los encuestados.

En relacion con el Colesterol HDL se recogen las siguientes opciones como mayoritarias:
A. Valor idéneo de 50 mg% (53,5%)

B. Inicio de tratamiento sin farmacos 35 mg% (41,9%)

C. Inicio de tratamiento con farmacos 30 mg% (86%)

En relacion con los Triglicéridos se recogen las siguientes opciones como mayoritarias:
A Valor idoneo de 150 mg% (62,8%)

B. Inicio de tratamiento sin farmacos 200 mg% (79,1%)

C. Inicio de tratamiento con farmacos 250 mg% (53,5%)

En relacion con la Glucemia se recogen las siguientes opciones como mayoritarias:
A. Valor idoneo de 90 mg% (67,4%)

B. Inicio de tratamiento sin farmacos 120 mg% (79,1%)

C. Inicio de tratamiento con farmacos 140 mg% (53,5%)

La principal causa aguda de muerte cardiovascular la constituye la cardiopatia isquémica
(67,4%), siendo necesario un diagnostico precoz y tratamiento inmediato (55,8%) para
intentar disminuir la mortalidad.

El tabaco como factor especifico (39,5%) y la vigilancia y control del resto de los factores
de riesgo (37,2%) constituyen los objetivos preferentes de la Educacién Sanitaria
orientada hacia la poblacion,

La formacion continuada (69,8%) constituye el modo de actuacion prioritario sobre los
profesionales del sector en relacion con los Factores de Riesgo cardiovascular,

Para lograr una adecuada coordinacion entre niveles asistenciales (Atencién Primaria y
Asistencia Especializada), en lo que respecta a actuaciones sobre procesos
cardiovasculares, seria necesario adoptar una serie de actitudes:
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XXI.

XXII.

XXIII.

XXIV.

XXV,

XXVI.
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A. La existencia de protocolos comunes como medio de comunicacion (79,1%), asi
como para potenciar la informacion entre ellos (60,5%).

B. Para la formacion coordinada se estima necesario por los expertos potenciar las
actividades de formacion continuada (72,1%)

C: SegUn' el 58,1% de los informadores la coordinacion en el campo de investigacion se
lograria mediante la participacion conjunta en los trabajos.

El 69,8% de los expertos consultados piensan que el papel del especialista en patologias
cardiovasculares en Atencion Primaria debe de ser actualizar los conocimientos del
personal del EBAP.

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen el tipo de proceso cardiovascular que
causa mayor numero de secuelas, segin el 90,7% de los encuestados. Para luchar
contra ellas es necesario acercar la rehabilitacion a los pacientes aplicandola a nivel de
Atencion Primaria (53,5%).

Un 39,5% de los consultados senalan la existencia de historias clinicas adecuadas y
conservadas (archivo de historias clinicas) como el equipamiento minimo a existir en una
Zona Basica de Salud para permitir una lucha contra las enfermedades cardiovasculares
a través de la asistencia programada.

Cuando la asistencia debe prestarse de forma urgente la mayoria de los expertos senalan
que se debe disponer de un dispositivo que permita un traslado, rapido y en las mejores
condiciones posibles, al centro de referencia (58,1%).

Los hospitales comarcales deben disponer de una dotacion similar a la de un Centro de
Salud mas especialistas, mas ecocardiografia, mas UVI (72,1%) para poder realizar una
actuacion adecuado frente a los diversos procesos cardiovasculares.

Los informadores plantean diferentes criterios a seguir a la hora de planificar la
distribucion de recursos, en funcion de la perspectiva desde la que se analice el
problema:

A. La situacion actual constituye el criterio de gestion apuntado como preferente por
el 46% de los informadores.

B. Desde el punto de vista de salud son las actuaciones dirigidas a la prevencion
primaria (62,8%) las apuntadas por |la mayoria.

C. La dotacion correcta de Atencion Primaria es el criterio preferente para la distribucion
de equipamientos (62,8%).

D. Criterios de motivacion y formacion son reclamados por el 74,4% de los informadores
a la hora de priorizar en recursos humanos

E. La necesidad de un programa andaluz sobre enfermedades cardiovasculares es
enfatizada por un 53,5% de los expertos.
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Estimado companero:

El Servicio Andaluz de Salud se dispone a realizar, en el contexto del Plan Andaluz de Salud,
un programa dedicado a las Enfermedades Cardiovasculares. En él seran abordados aspectos
tanto de prevencion primaria como terapéutica y de rehabilitacién, reinserciéon social vy
prevencion secundaria.

Para alcanzar un consenso basico en relacion con el tema, se han disefiado una serie de

grupos de trabajo que se ocuparan de realizar diversos analisis de los temas sectoriales
indicados en el parrafo anterior.

Para que el consenso mencionado antes tenga una amplia base y el disefio final del
programa responda realmente a las necesidades existentes, se ha elegido ademas de los grupos
de trabajo comentados, el método denominado de DELPHI, cuyas caracteristicas se detallan en
las instrucciones anexas.

Un grupo DELPHI esta constituido por un nimero limitado de profesionales que por su
experiencia, conocimientos, cualificacion y proximidad al tema, constituyen una importante
fuente de informacién cada uno desde su propia perspectiva. Por estos motivos, nos dirigimos
a ti con el fin de conocer tu opinion sobre las cuestiones contenidas en el cuestionario que se
adjunta.

Las opiniones que viertas en I_as resppestas permaneceran en el mas absoluto anonimato,
garantizandose plenamente la confidencialidad de las mismas.

Tu participacion en este grupo de trabajo hasta el final del ejercicio debe ser desconocida
por otros expertos que puedan existir en tu entorno, esto es necesario para garantizar la
individualidad de las aportaciones, por ello te ruego no comentes a nadie tu participacion como
medida que garantice tu independencia.

Una vez concluido el proceso se hara publica la relacion de participantes, salvo indicacion
expresa en contra, garantizandose en todo momento la confidencialidad de las respuestas, y se
emitira por el grupo de control un informe global del que recibiras un ejemplar.

Como veras el cuestionario atane a cuestiones basicas de la patologia cardiovascular y tu
respuesta al mismo, es de extraordinaria importancia ya que el nimero de profesionales
seleccionados es limitado, siendo el estudio tanto mas valioso cuanto mayor sea el nimero de
respuestas recibidas.

Para llevar a cabo el programa necesitamos disponer de los cuestionarios cumplimentados
antes del dia 12 de setiembre, por ello te ruego encarecidamente lo contestes y nos lo envies
lo antes posible por el procedimiento explicado en las instrucciones.

Agradecemos de antemano tu colaboracidon y en nombre del grupo coordinador del
programa recibe un cordial saludo

Fdo.: Jaime Nieto Cervera

Coordinador del Programa
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INSTRUCCIONES

METODO DE TRABAJO

El DELPHI, nombre puesto en honor del Oraculo de Delfos, es un método de trabajo de
grupos disenado para alcanzar un grado de consenso, tan amplio como sea posible entre un
grupo de profesionales, técnicos o expertos sin que exista relacion directa entre ellos
durante su realizacion.

Consiste basicamente en el envio de sucesivas encuestas a los expertos seleccionados
de forma que los datos aportados en la anterior, una vez analizados y estructurados
configuran la encuesta siguiente, permitiendo, al encuestado, afirmarse en la respuesta
inicial o modificar su criterio. De esta forma es posible, en la teoria, lograr un consenso
importante, con remisiones sucesivas.

El principal inconveniente de esta técnica seria su duracion en el tiempo ante la
posibilidad de llevar al infinito el nimero de cuestionarios, otro problema vendria dado por el
cansancio de los encuestados y las deserciones del grupo. Por ello se hace preciso, por un
lado limitar el nimero de encuestas, que en condiciones normales oscila entre dos o tres
remisiones y por otro establecer calendarios rapidos, que agilicen en la medida de lo posible
el método y eviten el cansancio.

Con este procedimiento pretendemos conocer el grado de acuerdo existente entre los
profesionales médicos sobre la incidencia y prevalencia de las patologias cardiovasculares,
sobre sus repercusiones sociales y algunos aspectos terapéuticos.

El DELPHI tiene entre sus caracteristicas el compromiso por parte de los organizadores

a mantener la confidencialidad de los datos y opiniones vertidas. Una vez cumplimentado el
cuestionario, debe ser introducido en el sobre, cerrarlo y remitirlo a vuelta de correo,
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urgente, al equipo de seguimiento. Una vez los sobres estén en el equipo de control, seran
separados, controlada la respuesta y archivados solo los cuestionarios.

En caso de no recibirse las respuestas en las fechas establecidas no se remitiran las fases
sucesivas. El nimero que figura en la parte superior derecha de la primera hoja del cuestionario
es unicamente a efectos de control de respuesta y no tiene valor ni significado alguno.

PRIMERA FASE

Objgtivo: Obtener una lista de respuestas a las cuestiones planteadas que permitan conocer las
opiniones gl_obales sqbre patologias cardiovasculares, su prevalencia, factores de riesgo (FR),
consecuencias, posibilidades preventivas, terapéuticas y de reinsercion social.

Calendario: Las respuestas deben estar en poder del grupo de seguumlento antes del dia 12

de setiembre. Para ello se adjunta sobre con franqueo para remision urgente debidamente
franqueado, rogandote su devolucién, una vez cumplimentado el cuestionario, lo antes posible.

Procedimiento: Las preguntas deben responderse de acuerdo con la experiencia personal y la
situacion del entorno donde se desarrolla el trabajo diario, asi como con los criterios seguidos
en el desempefno de la actividad profesional, procurando eludir las definiciones y criterios
académicos y descripciones de los autores, salvo cuando sean fiel reflejo de la realidad diaria de
cada uno.

Para abreviar la duracion del estudio y evitar una fase de remision, ordena las respuestas,
siempre que se pidan varias a una pregunta, en sentido descendente poniendo en primer lugar
la mas frecuente o importante.

SEGUNDA FASE

Objetivo: Reconsiderar las respuestas emitidas a la luz del conocimiento del resultado global y
de la lista confeccionada con las respuestas a la primera encuesta

Calendario: Entre el 12 y 15 de setiembre se procedera al andlisis de la primera lista,
remitiéndose en esa fecha el segundo cuestionario. Dispondras hasta el 26 para remitir la
respuesta.

Procedimiento: En esta fase se te pedira que reconsideres tu respuesta anterior e indiques tu
conformidad o disconformidad con el resultado de la primera encuesta indicando el por qué de
tu criterio. Asi mismo, se te preguntaréd sobre la conformidad o no con la publicacion de tu
nombre en la relacion final de expertos.
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Ne control respuesta: | |
CUESTIONARIO

Por favor:

Rellenar el cuestionario a maquina o con letras mayutsculas, nos ayudara en su valoracion y
contribuira a mantener el anonimato

En las preguntas donde no esta limitado el nimero de respuestas se marca un limite para
escritura libre, solo en casos excepcionales se puede utilizar el dorso de la hoja para ampliar
comentarios, senalizando siempre de forma adecuada a que pregunta se refiere,

No anotar nada en la columna reservada a codigos.
CODIGOS
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¢(Cuales consideras las cinco enfermedades cardiovasculares (ECV) mas
frecuentes en tu medio?

1
1.2.
13
1.4.
1.5.

Teniendo en cuenta que la cerveza contiene entre 4 y 6 gr de alcohol por 100
cc (una cana tiene 200 cc), el vino tinto entre 11 y 15 gr / 100 cc (una copa 20
a 25 cc) y los alcoholes destilados alrededor de 40 gr / 100 cc (una copa 10
cc aproximadamente), en tu opinion a partir de que cantidades de alcohol, por
termino medio comienza el riesgo cardiovascular.

gr de alcohol/dia

Si crees que existe una cantidad de cigarrillos / dia por debajo de la cual se puede
considerar que el tabaco no es factor de riesgo cardiovascular di cual es:

cigarrillos/dia

Parece ser que se estd produciendo una modificacion en los habitos
alimenticios de la poblacion andaluza. En el caso de compartir esta opinién
;cuales crees que son los nuevos habitos que esta incorporando el andaluz a
su régimen alimenticio que puedan ser causa de un aumento del riesgo
cardiovascular.

4.1.
4.2.
4.3.
4.4,
4.5,




5. ¢Cuales son, en tu entorno, los factores etioldgicos y/o de riesgo cardiovascular
mas importantes y frecuentes?

6. Definitivamente, ;se considera la hiperuricemia como FR cardiovascular?
Sl NO

Rodea con un circulo la opcién escogida

En las proximas 9 cuestiones nos interesa tu opinion en el papel de experto que
se enfrenta a la confeccion de un protocolo para la deteccion, control y
tratamiento de los principales FR cardiovascular.

7. De los parametros que se relacionan a continuacién, ;cuales consideras que son
los valores ideales, para que no exista riesgo cardiovascular?

7.1, P. Arterial Sistolica ——— mmHg
7.2. P. Arterial Distolica — mmHg
7.3. Colesterol Total — mg %
7.4. Colesterol HDL —_—mg%
7.5. Triglicéridos —_—mg %
7.6. Glucemia —_— %
8. En caso de <hiper........ »:. ¢A partir de qué valores indicas comenzar
tratamiento Sin Farmacos?
8.1. P. Arterial Sistdlica — mmHg
8.2. P. Arterial Distolica ——— mm Hg
8.3. Colesterol Total —_—mg%
8.4. Colesterol HDL e 7
8.5. Triglicéridos —_— g%
8.6. Glucemia —_—mg%
9. En caso de <hiper........ »; ¢A partir de qué valores inicias tratamiento Con
Farmacos?
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10.

EE;

12.

135

14.

142

54

9.1. P. Arterial Sistélica s ommHg

9.2. P. Arterial Distdlica < DTN HE
9.3. Colesterol Total — IR
9.4. Colesterol HDL — mg%
9.5, Triglicéridos . %
9.6. Glucemia s Y

:Qué criterios estimas que deben darse para el inicio de tratamiento
farmacologico en la Hipertension Arterial?

10:1.

10.2.

10.3.

(Qué criterios deben existir, en tu opinién, para el inicio de tratamiento
farmacologico en las hipercolesterolemias’

111

11:2:

11.3.

;Cual es en tu opinion el grupo farmacologico de eleccion para el inicio del
tratamiento de la Hipertension Arterial?

¢;Cual es en tu opinion el grupo farmacologico de eleccion para el inicio del
tratamiento de la Hipercolesterolemia

En un protocolo sistematizado para el tratamiento farmacoldogico en la
Hipertension Arterial, ;cual seria, por grupos terapéuticos, la secuencia a
seguir?,

14.1.

14.2.

14.3.

14.4,

14.5.

En un protocolo sistematizado para el tratamiento farmacologico en la
Hipercolesterolemia ;cual seria, por grupos terapéuticos, la secuencia a seguir.

15:1:

152,




15:3:
15.4.
15:5;

Indica cual debe ser, en tu opinion, la bateria minima de determinaciones analiticas a realizar
para:

16. Una deteccion adecuada de los FR cardiovascular

17. Un control y seguimiento adecuado de la hipertension arterial

18. Un control y seguimiento adecuado de las hipercolesterolemias

19. ;Cuales son, en tu opinion, los procesos agudos cardiovasculares con mayor
grado de mortalidad inmediata?. Entendemos por mortalidad inmediata aquella
que sucede durante las primeras 24 horas del proceso.

19:1.
19:2;
18:3:
19.4,
19.5.
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20. De forma breve y esquematica, indica las principales medidas que tomarias para influir
positivamente en los procesos sefalados en la pregunta anterior.

21. Sabemos que la Educacion Sanitaria es de gran utilidad para la introduccion de
habitos y estilos de vida saludables. En el terreno que nos ocupa, ;qué
actuaciones dirigidas a la poblacion en general consideras que hay que
acometer con mayor urgencia?

21.1.
21.2.
21.3:
21.4.
21.5:

22. Y ;cuales dirigidas a los profesionales sanitarios?
22.1.
22.2.
29:3.
22.4,
22.5,

23. Y ;cuales dirigidas a la poblacion de riesgo?
23
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23.2

23.3.

23.4.

23.5;

Considerando que la coordinacion entre niveles asistenciales es un elemento fundamental
para una atencion adecuada al paciente, enumera a continuacion que medidas consideras

necesarias para que este hecho sea correcto y efectivo en los aspectos que se seifialan:

24. Derivacion de enfermos (relacion asistencial)

25. Si crees necesario que especialistas en ECV se desplacen a los centros de Atencion
Primaria indica cuales deberian de ser sus cometidos

26. Informacion entre los dos niveles

27. Formacion
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28. Investigacion

29.

30.

31.

(Cuales son los procesos cardiovasculares que en tu opinion dejan mayor
nimero de secuelas del tipo de incapacidad laboral y/o funcional?.

2921,

29.2;

29.3:

29.4.

29.5;

;Qué posibilidades de rehabilitacion y reinsercion social tiene hoy una per-
sona que haya sufrido un proceso de los referidos en la pregunta 1?. Indica
mucha escasa o ninguna en el mismo numero de la enfermedad en la
pregunta 1.

30.1.

30.2.

30.3.

30.4.

30.5.

De forma breve y esquematica, indica las principales medidas que tomarias para
mejorar las posibilidades de rehabilitacion y reinsercién social de la pregunta
anterior.
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32. En tu opinion ;qué equipamiento minimo relacionado con las ECV debe existir en

33

34.

los Centros de Atencion Primaria para la atencién normal?
32:1;
322,
32.3.
32.4.
32.5.
;Y para la atencion urgente?
33.1.
33.2.
33:3.
33.4.
338

Situ centro de referencia fuera un Hospital Comarcal, que dotacion minima de
equipamiento tecnoldgico consideras que debe de tener para prestar una
adecuada asistencia a los pacientes afectos de ECV.

35.

Si estuviera en tu mano decidir que recursos aplicar y donde, (qué criterios
utilizarias para establecer las prioridades en su asignacion?

35:1.
35:2.
353
35.4.
35.5.

Gracias otra vez. Recuerda, una vez terminado el cuestionario introducelo en el sobre
franqueado y depositalo en la Oficina de Correos mas préxima lo antes posible.
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PREGUNTA 1.1

OO~ WN —

Accidente Cerebrovascular (A.CV.) agudo
A.CV. transitorio

Insuficiencia Cerebrovascular
Angina de pecho

Angor estable

Cardioesclerosis

Cardiopatia arteriosclerotica
Cardiopatia isquémica (C.1.)
Enfermedad coronaria

Infarto agudo de miocardio (.A.M.)
Infarto de miocardio (I.M.)

Fallo cardiaco

Fibrilacion auricular

Hipertension arterial (HT.A.)

HT.A. esencial

Insuficiencia cardiaca (I.C.)
Cardiopatia hipertensiva

Neurosis cardiaca

PREGUNTA 1.3

[a—
OO~ W

=
=W N -

A.CV.

A.CV. Secuelas .
Arteriosclerosis cerebral .
Cerebrovasculares .
Hemorragia cerebral.
Angina de pecho .

Bilis

C.l. Cronica.

LLA.M.

l.A.M. Con sus secuelas .
.M. Fase residual.
Taquiarritmias .
Trastornos del ritmo .
Valvulopatias .

PREGUNTA 1.2

WO~ U~ WM —

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29

A.CV.

A.CV. Agudo

Trombosis cerebral

Trombosis embolismo cerebral
Arritmias cardiacas
Arteriosclerosis

Angor

(54

C.l. Con desarrollo de infarto
[LA.M.

Cardioesclerosis + Angor de esfuerzo
Edema agudo pulmonar
Enfermedad valvular
Enfermedades de las venas
HT.A.

HT.A. Sistémica

Hipertrofia V.I. Hipertensiva
|.C. Congestiva

Varices

Valvulopatias mitrales .
Cardiopatia hipertensiva.
HT.A.

LE;

I.C. y arritmias.

Cor pulmonale.
Miocardiopatias.
Enfermedad pericardica.
Arteriopatia periférica.

Arteriopatias (mayor % de diabéticos).

Enfermedades venosas
Insuficiencia venosa.
Insuficiencia venosa y/o arterial
Insuficiencia vertebrobasilar,
Sindrome varicoso.
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PREGUNTA 1.4

Lo~ B W

A.CV.

Hemorragia cerebral
[LA.M.

Angina

Angor espastico

o

Coronariopatia
Corazon senil
Cardiopatia hipertensiva
L.C:

Valvulopatia mitral
Valvulopatia reumatica
Valvulopatias

Cor pulmonale crénico
Arritmias

Endocarditis
Miocardiopatia primaria

PREGUNTA 1.5

— et
N=OWO~NOOTA WN —

RO e R R R e
QWO O & W

no N
N =
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A.CV.

Gl

Cardiopatia reumatica
Cardiopatia valvular
Enfermedad mitral reumatica
Estenosis mitral

Cor pulmonale

[.A.M.

LG,

Miocardiopatia hipertrofica
Miocardiopatias

Enfermedades venosas y otras del Ap.

Circulatorio

Insuficiencia vascular perif.
Isquemia arterial cronica
Aneurisma aortico
Arteriopatias miembros infer.
Arteriopatias periféricas
Arteriosclerosis
Ateroesclerosis aorto-liaca
Circulacion de retorno
Claudicacion intermitente
Muerte subita

Tromboembolismo pulmonar
Arteriosclerosis periférica
Arteriopatia diabética
Arteriopatia periférica
Arteriosclerosis grandes vasos
Enfermedad de arterias
Enfermedad vascular periférica
Insuficiencia arterial perif
Insuficiencia vascular perif.
Insuficiencia venosa
Insuficiencia venosa perif.
Isquemia de miembros infer.
Claudicacion intermitente
Retinopatia diabética
Tromboflebitis

Varices

Varices miembros inferiores

Nefropatia hipertensiva
Retinopatia (catarata diabética)
Trastornos del ritmo
Tromboembolismo pulmonar
Tromboembolismos
Vasculopatias periféricasCirculatorio
Insuficiencia vascular perif.
Isquemia arterial cronica
Aneurisma adrtico
Arteriopatias miembros infer.
Arteriopatias periféricas
Arteriosclerosis
Ateroesclerosis aorto-liaca
Circulacion de retorno
Claudicacion intermitente
Muerte subita

Nefropatia hipertensiva
Retinopatia (catarata diabética)
Trastornos del ritmo
Tromboembolismo pulmonar
Tromboembolismos
Vasculopatias periféricas



PREGUNTA 2
GRAMOS DE ALCOHOL

PREGUNTA 3
NUMERO DE CIGARRILLOS

AWM = O

—
o 00~

PREGUNTA 4

1 Sobrealimentacion

2 Aumento en calorias totales
3 Comida fuera de casa

4 Mas comida basura

Comida rapida

Comidas rapazas alto contenido grasas
animales

Aumento consumo de alimentos preco-
cinados

Aumento de congelados

Aditivos artificiales: conservantes, esta-
bilizantes

Exceso de sal

Alilrnentos enlatados con alto contenido en
sa

Aumento de pastas en la dieta

Alto consumo grasas animales indus-
triales

Aumento consumo de grasas saturadas
Aumento consumo de grasas totales/dia
Aumento consumo de mantequilla
Aumento consumo de hamburguesas Y
salchichas

Aumento consumo de carne

Aumento de bolleria industrial

Grasas vegetales (infantil)

Aumento azucares

Mas derivados lacteos

Mas conservas

Alto consumo huevos

Aumento de fritos

Uso freidoras

Quesos muy grasos

Aumento de alimentos refinados

Aumento féculas

Bebidas en comidas

Alcohol adolescencia

Aumento consumo de alcohol

Bebidas alcohdlicas de alta graduacion
Consumo de aceites no de oliva
Alimentacion pobre en fibra

Consumo inferior de legumbres
Disminucién consumo de grasas vege-
tales

Disminucion consumo de verduras
Disminucion grasas monoinsaturadas
Disminucion de frutas

Disminucion de feculas

Disminucion relativa de aves y pescado
Menor consumo pescado azul

Disminucion de pescado

Productos lacteos para ninos

Alimentacién infantil inadecuada

Abandono paulatino dieta mediterranea

La poblacion va eligiendo una dieta mas
sana
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PREGUNTA 5

OLoOoO~NOoO O BWwWrNo -

Alcohol

Cerdo ibérico y sus productos
Dieta (grasas)

Edad

Estrés

Personalidad tipo A.
Hipercolesterolemia
Hiperlipemias
Hipertension arterial
Obesidad

Tabaco

Sedentarismo
Predisposicion familiar
Diabetes

Dislipemias
Arteriosclerosis
Cardiopatia isquémica
Infeccion estreptocdcica

Tabaquismo cada vez mas precoz

Consumo de sal elevado
Ansiedad

Habito alimenticio hipernutricion

Infecciones viricas

Hipertrofia ventricular izquierda

Uricemia

Vasculopatias diversas y alteraciones del ritmo

PREGUNTA 6

La distribucion de las respuestas es la siguiente:

Sl 48,2 %

NO 51,2 %

PREGUNTA 7.1

P.A.
110
120
130
135
140
145
150
160
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Sistolica mm Hg

PREGUNTA 7.2

P.A. Diastélica mm Hg
60



PREGUNTA 7.3 PREGUNTA 7.4

Colesterol Total mg % Colesterol HDL mg %
150 30
160 35
175 40
180 45
190 46
200 50
210 55
220 60
230 65
250 67
70
75
135
PREGUNTA 7.5 PREGUNTA 7.6
Triglicéridos mg % Glucemia mg %
50 60
90 80
95 85
100 90
120 95
130 100
150 110
160 115
170 120
175 140
180 150
200
250
PREGUNTA 8.1 PREGUNTA 8.2
P.A. Sistolica mm Hg P.A. Diastdlica mm Hg
120 80
130 85
140 90
145 95
150 100
155 110
160
165
170
180
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PREGUNTA 8.3

Colesterol Total mg %

270

PREGUNTA 8.5

Trigliceridos mg %
140
150
160
170
175
180
190
200
230
250
300

PREGUNTA 9.1

P.A. Sistélica mm Hg
150
155
160
165
170
175
180
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PREGUNTA 8.4

Colesterol HDL mg %
025
030
035
040
045
050
055
060
065
067

PREGUNTA 8.6

Glucemia mg %
80
90

100

105

110

115

120

125

130

140

160

PREGUNTA 9.2

P.A. Diastolica mm Hg
090
095
100
105
110



PREGUNTA 9.3

Colesterol Total mg %

220
240
250
260
270
275

PREGUNTA 9.5

Triglicéridos mg %

150
160
175
180
185
200
210
220
250
260
300
500

PREGUNTA 10

e e
OO EWN—FOWRNO O = WHD -

PREGUNTA 9.4
Colesterol HDL mg %

PREGUNTA 9.6

Glucemia mg %
110
120
125
130
135
140
150
160
180
200
300

Antecedente de enfermedad cardiovascular familiar

Edad

Edad sobre todo > 75 arios con HT.A. sistdlica

Padecerla (HT.A.)

Diagnostico cierto de HT.A. Sistémica
Tipo de HT.A.

Cifras tensionales

Cifras de partida considerablemente elevadas

Si hipertension maligna

HT.A. Segin OMS y otros

HT.A. Clasificada como severa-moderada
HT.A. Clasificada como severa

HT.A. Mad grave

HT.A. Secundaria

H.l.M. Secundaria siempre

P.A. Elevada repetidamente
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P.A. Elevada mantenida y sintomatica

P.A. Con elevacion marcada

P.A. No controlada con MHD

P.A. No controlada con medidas generales

P.A. Elevada tras dieta

P.A. Elevada tras dieta + medidas higiénicas

P.A. Elevada tras dieta + perdida de peso

P.A. Elevada tras dieta sin sal ni grasas 1 mes

P.A. Elevada tras dieta sin sal + gimnasia

P.A. Elevada tras dieta e higiene 3 meses

P.A. > 140/90 mmHg

P.A. > 140-160/90-95 mmHg complicada

P.A. > 150/95 mmHg en menores de 60 anos

P.A. > 150/95 mmHg resistente a dieta

P.A. > 155/95 mmHg.

P.A. > 165/95 mmHg.

P.A. > 160/95 mmHg no repuesta a otras medidas
P.A. > 160/95 mmHg no repuesta a dieta 2 meses
P.A. > 160/100 mmHg mayores de 60 anos

P.A. > 165/105 mmHg.

P.A. > 170/95 mmHg no obedece a tratamiento dietético
P.A. > 170/100 mmHg en 3 tomas

P.A. > 180/100 mmHg.

P.A.D. > 95 mmHg.

P.A.D. 95-99 mmHg persistente 3 meses y no riesgo
P.A.D. 9599 mmHg y riesgo (TAD mantenida)
P.A.D. > 100 mmHg.

P.A.D. > 100 mmHg repetida dos veces

P.A.D. Mantenida > 105-110 mmhg edad 50-80 anos
P.A.D. > 105 mmHg sin riesgo ni complicaciones
P.A.D. < 105 mmHg mas factores de riesgo

P.A.D. 105-114 mmHg.

P.A.D. > 120 mmHg.

P.A.D. Mayor tras 6 meses de tratamiento no farmacolégico
P.A.S. > 155 mmHg.

P.A.S. > 160 mmHg.

P.A.S. > 170 mmHg.

Crisis hipertensiva

Cuando hay complicaciones

Complicaciones graves

Afectacion organos diana

Alteracion fondo de ojo

Asociacion a otros factores de riesgo

Criterios de hipertrofia ventricular izquierda
Crecimiento ventricular izdo, aumento resistencias periféricas
ECG con signos de cardiopatia hipertensiva
Existencia de patologia vascular conocida
Exclusion de HTA aislada en ancianos

Estudio inicial del paciente

Tipo enfermo

Tras tratamiento obesidad si existe

Arteriosclerosis acelerada



69 Eleccion adecuada del farmaco

70 Eliminacion de potenciales hipertensivos

/1 En caso de existir elevado riesgo se modifican

72 Esperanza poder mejorar calidad de vida

73 Estilo de vida saludable

74 Prondstico asociado

75 Que el farmaco sea efectivo e inofensivo al enfermo
76 Que existan otros criterios de HT.A. como la RCV.

PREGUNTA 11

Edad

Edad, herencia

Familiar

Hiperlipidemia familiar monocigética
Hiperlipidemia familiar heterocigética
Antecedente Enf. Cardiovascular familiar

Tipo de hipercolesterolemia

Diagnostico correcto

Descartar hipercolesterolemia secundaria y F.R.
10 Estudio descarte causa etiologica asociada

11 Dieta ineficaz

12 Dieta ineficaz 3 - 6 meses

13 No respuesta trat® higiénico - dietético

14 No respuesta a dieta + perdida de peso

15 No reduccion con estilo de vida saludable

16 Ejercicio

17 Ejercicio fisico, peso ideal

18 Colesterolemia

19 Valores repetidamente altos

20 Valores repetidamente altos + F.R.

21 Cifra de colesterol total y HDL y triglicéridos

22 Colesterol total > 160 mg%

23 Colesterol > 200 mg% + Enf. Cardiovascular

24 Colesterol > 220 mg% + Enf. Cardiovascular

25 Colesterol total > 240 mg%

26 Colesterol total > 240 mg% sin control con dieta
27 Colesterol total > 250 mg%

28 Colesterol total > 250 mg% sin control con dieta
29 Colesterol total > 260 mg%

30 Colesterol total > 260 mg% sin control con dieta
31 Colesterol total 270-290 mg% + F.R. Asociado
32 Colesterol total > 280 mg%

33 Colesterol total > 290 mg%

34 Colesterol total > 300 mg%

35 Colesterol total > 300 mg% sin control con dieta.
36 Colesterol total > 350 mg%

37 Colesterol total y LDL + HDL 25% superior.

38 Ratio colesterol total / colesterol hdl < 4,5

39 Colesterol LDL > 160 mg% + F.R.
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Colesterol LDL > 185 mg%

Colesterol LDL > 190 mg%

Colesterol LDL > 225 mg%

Colesterol HDL < 35 mg%

Aumento acidos grasos monosaturados
Obesidad

Ausencia o presencia de C.C.A.
Enfermedad asociada

Asociacion a otros factores de riesgo
Hipertension arterial

Cardiopatia isquémica. Diabetes
Enfermedad cardiovascular asociada
Arteriosclerosis en cualquier edad
Arteriosclerosis precoz

Indice aterogénico elevado

Manifestaciones vasculares de ateromatosis
No ceder a causa (diabetes)

Ausencia de iatrogenia (una vez instaurado)
Fracaso 1 y 2 farmaco que no aumente mortalidad
Que el tratamiento sea eficaz y con pocos efectos secundarios
Secundarismos

PREGUNTA 12
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Betabloqueantes

Betablogueantes + Inhibidores ECA (IECA)
Betablogueantes + Diuréticos + Antagonistas del Ca
Betabloqueantes segun edad y F.R.

Antagonistas del Calcio

Antagonistas del Calcio segun edad

Diuréticos

Diuréticos + Betablogueantes

Diuréticos o Betablogueantes

Diuréticos o Antagonistas del Calcio

Diuréticos o Betablogueantes o Antagonistas Ca o IECA
Inhibidores Enzima de Conversion Angiotensina
IECA + Antagonistas del Calcio

IECA, Metildopa, Propanolol, Antagonistas del Calcio
IECA, Nifedipina, Diuréticos, Betablogueantes
Depende de la edad y otros factores

Depende de edad, cifras y repercusion en organos
Segun perfil del paciente

Segun historia personal y familiar

Depende de la situacion clinica

Hay que individualizar

Hay que individualizar por edad y F.R.

Segun tipo de hipertension



PREGUNTA 13
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Resinas de intercambio idnico
Fibratos

Inhibidores de la HMG CoA Reductasa
Resinas o Fibratos

Resinas o Inhibidores de la HMG
Resinas, Acido Nicotinico

Fibratos, Inhibidores de la HMG
Resinas o Fibratos o Nicotinico o Inhibidores HMG
Probucol

Evitar diuréticos y betablogueantes
Depende de cada caso

Segun fenotipo

Mayor frecuencia de hiperlipemias

PREGUNTA 14
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Plan Higiénico Dietético

Dieta + ejercicio + habitos saludables
Betabloqueantes

Antagonistas del Calcio

Inhibidores Enzima de Conversion Angiotensina
Diuréeticos

Diureticos Tiazidicos

Diuréticos Ahorradores de K en > 65 anos

IECA o Antagonistas del Calcio

IECA + Antagonistas del Calcio

IECA + Vasodilatadores

Betabloqueante o Calcio Antagonistas

Diuréticos o Betabloqueante

Diuréticos o IECA

Diuréticos + IECA + Nifedipina

Diuréticos + IECA + Nifedipina + Betabloqueantes
Diuréticos + (IECA o Antagonista del Calcio)
Diuréticos o Betabloqueante o [ECA o Antagonistas del Ca
Diurético + Betablogueante

Diurético + Betablogueante + Antagonistas del Ca
Diuretico, Betablogueante, Antagonistas del Ca, IECA
Diurético + Antagonista del Calcio

Diurético tiazidico + IECA

Dieta + Diurético o Betablogueante o IECA o Antagonista del Ca
Propanolol / metildopa

Propanolol / metildopa + diurético

Betabloqueantes / Tiazidicos / IEH

Prazosin + Hidralacina

Alfabloqueantes postsinapticos

Anadir un Alfablogueante

Alfablogueantes postsinapticos + Antagonistas del Ca
Alfabloqueantes postsinapticos + Presinapticos + IECA
Ansioliticos
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Vasodilatadores

Asociar

Asociar 2 de la 12 opcion

Asociar 2 de la 12 opcion + vasodilatadores
Asociar 3 de la 12 opcion

Asociar 3 de la 12 opcion + vasodilatadores
Asociar 3 de 12 opcion + vasodilatadores + Guanetidina
Asociar 2 de la 22 opcion

Asociar 3 de la 22 opcion

Aumentar dosis

Comenzar con hipotensores potentes
Betablogueantes cardioselectivos en embarazadas
El tratamiento debe de ser individualizado
Sindromes acompanantes

Derivacion estudio especializado

PREGUNTA 15
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Dieta

Dieta + Ejercicio

Plan Higiénico Dietético

Relax Psiquico

Perder peso

Suprimir tabaco

Resinas de intercambio ionico
Fibratos

Inhibidores de la HMG CoA Reductasa
Acido Nicotinico

Probucol

Resinas o Fibratos

Resinas + Fibratos

Resinas + Inhibidores de la HMG
Resinas + Inhibidores de la HMG + Fibratos
Resinas + (Fibrato o Nicotinico o Pantet. o Inhibidores de HWG)
Resinas + Ac. Nicotinico

Fibrato o Probucol

Fibrato + Probucol

Fibratos + Inhibidores de la HGM
Anadir Inhibidores de la HGM

Asociar varios

Otros

Depende del tipo y otras patologias
Depende de cada caso

Derivar a Unidad de Lipidos

PREGUNTA 16

1
2
3
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LDL



4 VLDL

5 Estudios de lipidos completo
6 Triglicéridos

7 Electrolitos

8 Formula y recuento

9 Glucemia

10 Creatinina

11 Urea

12 Glucemiafructosamina

13 Ac drico

14 Nitrogeno ureico

15 Na

16 K

17 lones

18 Funcion hepatica

19 Funcion renal

20 Orina: albdmina, glucosa, sedimentos
21 Orina: Na, K

22 Transaminasa

23 Fosfatasas alcalinas, TP, TPP, fibrinogeno
24 Aspecto del suero en ayunas
25 Dislipemias

PREGUNTA 17

Colesterol total

HDL

LDL

Perfil lipidico

Triglicéridos

Formula y recuento

Glucemia

Creatinina

Urea

10 Acido urico

11 Nitrogeno ureico

12 Na

13 K

14 CI

15 lones

16 Funcion renal

17 Orina: albimina, glucosa, sedimentos

18 Transaminasa

19 Controles periodicos

20 Cumplimiento

21 lones (solo si diurético)

22 Funcién hepatica (con algunos farmacos)

23 Revisiones regulares

24 Tratamiento Pasa a control semanal hasta normalizacion
25 Control semanal pasa a control mes /6 meses/ ano
26 Responsabilidad de enfermeria, control peso
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27 Tratamiento dependiendo del individuo
28 Dieta pobre sal, dejar fumar, reducir alcohol
29 Si esta en tratamiento farmacologico

PREGUNTA 18

Aspecto suero

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicéridos

VLDL

Fracciones del colesterol

LDL si triglicéridos mayor de 500
Estudio lipidos

Formula y recuento

Acido urico

12 Glucemia

13 Segun hipercolesterolemia, glucemia
14 Quilomicrones

15 Enzimas hepaticas

16 Creatinina

17 Urea

18 Controles periodicos

19 Coagulacion basica

20 Funcion renal

21 Apolipoproteinas

22 Cifras colesterol cada cuatro meses
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PREGUNTA 19

Accidente vasculo-cerebral
Hemorragia cerebral
Cardiopatia isquémica

Edema agudo de pulmén
Tromboembolismo pulmonar
Arritmias

Aneurisma disecante de aorta
Fibrilacion ventricular
Insuficiencia cardiaca congestiva
Shock cardiogénico

11 Arritmias ventriculares

12 Muerte subita

13 Bloqueo AV

14 Embolismo cerebral

15 Hemorragia subaracnoidea
16 Infarto cerebral

17 Rotura de aneurisma adrtico
18 Miocardiopatia hipertrofica
19 Crisis hipertensivas
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Aneurisma de la aorta

Embolismo arterial periférico
Miocardiopatia hipertrofica y valvular
Otras enfermedades cardiacas

Rotura cardiaca

Taponamiento pericardico por pericarditis
Valvulopatias

Aneurismas

Disfuncion protésica

Endocarditis bacteriana

Miocarditis

Trombosis de miembros inferiores
Trombosis mesentérica

Enf. Reumatica cronica cardiaca por descompensacion
Taponamiento pericardico

W.P.W.

PREGUNTA 20
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Preparacion para primera asistencia

Transporte con reanimacion cardiorespiratoria
Medios transporte adecuado, personal competente
Ambulancias y UVI moviles. Mejorar la Apease

UVI mévil para un area de 300.000 a 400.000 habitantes
Ingreso UCI, cirugia cardiaca urgente, marcapasos
Evacuacion urgente a UCI coronaria

Creacion urgencias eficaces y dotadas de emergencia
Buena dotacion puntos atencion continuada

Dotacion medios diagndsticos, responsabilidad
Posibilidad diagnosticar |.A.M. en Centros de Salud
Tratar arritmia segun tipo y enviar al hospital
Tratamiento individualizado de cada arritmia maligna
Sedar al enfermo, calmar el dolor, envio hospital
Diagnostico precoz, tratamiento inmediato
Diagnostico precoz de enfermedad de base

Angor: nitrito sublingual

Angor: nitrito, sedacion y analgesia y hospital

HT.A.: Vigilancia médica continuada hasta cesar crisis
Deteccion sistematica de aneurismas abdominales
Cardioversion

Trombolisis precoz

Via periférica

Equipo quirdrgico entrenado para area rural
Formacion del personal facultativo

Reciclaje personal sanitario

Cultura médica (campanas)

Educacion en primeros auxilios a la poblacion
Informar a la poblacion, organizacion, protocolos
Organizar programas de formacion

Implantar programa especifico, control y seguimiento
Actuacion sobre factores de riesgo

77




33 Control estricto de la P.A.

34 Chequeos

35 Detectar y controlar individuos de riesgo medio / alto
36 Diagnostico

37 Educacion sanitaria consultas, contacto periodico

38 Cvitar los desencadenantes de los F.R.

39 Inhibidores de E.C.A.

40 Heparina

41 Programas cronicos en Atencion Primaria

42 ;Influir sobre la mortalidad?

43 Control deportistas no profesionales

44 Estudio epidemiologico de la muerte subita

45 |dentificacion situaciones favorables

46 Mentalizacion

47 Nutricion cardiosaludable

48 Disminuir alcoholismo

49 Educacion salud, asistencia correcta y rehabilitacion
50 Hacer deporte moderadamente

51 Prevencion terciaria: rehabilitacion AVC, Cardiopatia Isquémica
52 Sedentarismo

PREGUNTA 21

Actuacion antitabaco

Erradicacion tabaquismo

Prohibicion de fumar en lugares publicos

Cumplir legislacion vigente (alcohol, tabaco, droga)
Actuacion contra el alcoholismo

Promover una dieta saludable

Disminuir grasas polisaturadas y azucares refinados
Dieta mediterranea

Obligar a los fabricantes a poner: no contiene colesterol
10 Asegurar hacer mas asequibles alimentos saludables
11 Lucha contra la obesidad

12 Evitar sedentarismo y promover ejercicio

13 Charlas grupales a hipertension arterial

14 Campanas a favor vigilancia y control F.R.

15 Plan de atencion a la parada cardiaca

16 Prohibicion de publicidad negativa o engafiosa

17 Promover entorno fisico y social favorable

18 Vigilancia tension arterial

19 Control de hiperlipemias

20 Aumentar la educacion sanitaria desde los Centros de Salud
21 Educacion a las empresas

22 Educacion para la salud en hospitales

23 Educacion para la salud en todos centros posibles
24 Educacion sanitaria escolar

25 Educacion sanitaria para factores de riesgo

26 Informacion/educacion sanitaria

27 Campanas de orientacion del tiempo libre

28 Charlas grupales a diabéticos
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29 Exigencia control calidad alimentos

30 Mayor participacion comunitaria en materia salud
31 Programa de prevencion cardiovascular

32 Charlas a grupos especiales

33 Charlas grupales a amas de casa

34 Ejemplo de profesionales

35 Formacion y concienciacion sanitarios

36 Lucha contra el estrés

37 Oferta de servicios a la comunidad

38 Revisiones anuales

39 Cambio de la sociedad industrial capitalista
40 Campana captacion poblacion riesgo

41 Deteccion hiperlipemias

42 Promocién de servicios sanitarios

43 Reducir abuso de la sal

44 Campanas contra la personalidad tipo A
45 Control sanitario segin edades

46 Creacion grupos de apoyo: alcoholismo, diabetes,....
47 Fomentar la relajacion psico-fisica

48 Limitacion de propaganda factores

49 Quitar el miedo a las enfermedades

PREGUNTA 22

Actuacion antitabaco

Dar ejemplo

Prohibicion tajante de tabaco en centros
Actitud hacia el enfermo considerada
Concienciacion problemas ECV

Formacidn continuada

Formacién adecuada

Formacion reanimacion cardiorrespiratoria
Incentivacion profesional

Potenciacion atencion integral At. Primaria
Sensibilizar habitos de vida

Capacitar para hacer educacion sanitaria
13 Formacion nutricional

14 Dedicar mayor tiempo consulta a cada paciente
15 Screening empresarial

16 Prestar atencion a los factores de riesgo
17 Establecimiento de protocolos

18 Disminuir el estrés

19 Estudio serio del habito del tabaco

20 Profesionalidad

21 Reconstruccion del discurso de la clinica
22 Somos parte de poblacion general

23 Trasmitir la nocion de muy alta morbilidad
24 Cambio: enfermedad - curacion por deteccion - salud
25 Erradicar propios factores de riesgo

26 Evitar el negativismo

27 Facilitarles el control de los previstos

—
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28 Mejorar medios diagnostico y tratamiento

29 Obligacion de respetar normas

30 Promover investigacion F.R. en la zona

31 Temporadas anuales de asistencia a hospital
32 Vigilar y tratar obesidad

33 Aconsejar mayor consumo de legumbres

34 Alcohol.- Recomendar no beber

35 Aumentar actividad fisica

36 Control de HT.A.

37 Descargarlos de actividades atencion directa
38 Dotar de medios

39 Elaborar un mapa poblacional riesgo

40 Historia clinica con personal «paciente» censado
41 Ortodoxia en las prescripciones

42 Técnicas de grupo

43 Utilizacion de tablas para valorar riesgos

44 Vigilar y tratar hipercolesterolemia

45 Control parametros metabolicos

46 Crear medios adecuados formar especialistas
47 Difundir mayor consumo de pescado

48 Elaboracion programas concretos actuacion
49 Hiperlipemia

50 Informacion de los resultados

51 Luchar contra la ansiedad que motiva malos habitos

PREGUNTA 23

Educacion sanitaria

Control tabaquismo

Control alcoholismo

Control hipertension arterial

Control colesterol

Promover una mejora de la alimentacion
Concienciacion sobre enfermedad y factores de riesgo
Mejorar el seguimiento del tratamiento y controles
Conocimiento sobre signos de alarma
Seguimiento y educacion de la familia

Desarrollo del principio de autonomia del paciente
Charlas y entrevistas personales en atencion clinica
Promover habitos saludables

14 Ejercicio fisico regular

15 Aplicacion a prevencion primaria

16 Cologuios 1/2-1 afno con audiovisuales

17 Confirmar el diagnostico

18 Grupos de trabajo (HTA, colesterol, etc)

19 Promover entornos fisicos y sociales favorables
20 Aplicacion a prevencion secundaria

21 Control nutricional estricto

22 Cursos de formacion sanitaria

23 Dinamica de grupo

24 Facilitar acceso al programa al usuario

—
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Grupos de terapia

Hacer caso y tener confianza en el médico
Importancia del estrés

Importancia medidas higiénico-dietéticas
Interacciones meédicos

No se hacen los consejos por no creer
Propaganda en TV

Utilizar circuitos de urgencias

Charlas en grupos de riesgo en su medio
Correcta toma medicacion (si procede)
Explicacion detallada del tratamiento
Informacion medios audiovisuales
Marketin desde centro de salud

Mejora de condiciones sociales

No se esta seguro de la causa-efecto

Oferta de servicios a la comunidad para bajar F.R.

Plan de actuacion segun nivel de riesgo
Prevenir complicaciones
Propaganda en buzones
Sedentarismo

Busqueda de alteraciones analiticas
Charlas en salas de conferencia
Control rutinario

Corregir factores de riesgo

Mejora de condiciones econdmicas
No dudar usar farmacos si indicado
Reducir peso

Consultas de este tema

PREGUNTA 24
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Mejora de la informacion clinico del paciente de un nivel a otro

Desaparicion y cambio del p-10

Buena relaciona profesional, con intercambio de opiniones y con conocimiento personal

entre distintos niveles y sesiones clinicas conjuntas en casos comunes
Posibilidad de informacion telefénica en algunos casos
Elaboracion de protocolos de abordaje comin con pautas de derivacion

Sistema de registro eficaz y compartido
Formacion conjunta de los tres niveles

Conexion entre profesionales mediante rotaciones

No duplicidad pruebas complementarias

Seguimiento pacientes, en particular derivados

Hospital para pruebas especiales

Estudios no invasivos médico general - médico especialista zona

Atencion maxima del paciente en cada nivel

Remitir especialidad correspondiente si no cede

Facilidad remitir pacientes sin listas espera

Facilidades acceder pruebas y controles hospitales

Facilitar al usuario el acceso al 22 nivel

Crear érgano coordinador que abarque todos niveles
Normativa que obligue y regule la coordinacion
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20 Crear vias informacion entre At.Primaria y Especializada
21 Teléfono tnico de urgencias - emergencias

22 Consultas externas a nivel hospitalario

23 Especialistas en ambulatorios

24 Areas externas de especialidad

25 Completar la jerarquizacion

26 Eliminar ambulatorios periféricos especialidades

27 Simplificar el numero de niveles

28 Conveniencia de un segundo nivel bien equipado

29 Derivacion no : si interconsultas

30 Sistema de traslado disponible y equipado

31 Buena atencion inicial

32 Mejora y disminucion listas de espera

33 Control de la HVI

34 Comprension del paciente de beneficios de la derivacion
35 Crear unidades para evaluar consultas de At. Primaria
36 Dificilmente un paciente con F.R. debe ser remitido

37 Hacer estudios a pacientes con cardiopatia isquémica
38 Conocimiento de la organizacion de At. Primaria

39 Incentivar a profesionales a estudiar

40 Mayor numero de profesionales

41 Menos burocratizacion (papeleo)

42 Preparacion correcta de médicos generales

43 Ecocardio, prueba de esfuerzo, coronariografia

44 Material y métodos suficientes en At. Primaria

45 Mayor credibilidad del médico de cabecera por el médico especialista
46 Servicio hospital: ergometria, holter, ecocardiografo, consulta
47 Clasificacion funciones y especialidad vascular

PREGUNTA 25

o

Actualizar conocimientos en ECV del personal EBAP, charlas, sesiones clinicas, intercambio
de inquietudes formacion continuada

Visita domiciliaria

Atencion periddica de grupos de pacientes cardiovasculares
Elaboracion de protocolos y unificacion de criterios
Compartir sistemas de registros

Derivar paciente hospital

Reuniones periodicas para mejorar la relaciona entre niveles
Informacion personalizada sobre pacientes

Asesoramiento y consulta conjunta en casos concretos

10 No creo que sea necesario

11 Solo para los hipertensos que se controlan mal

12 Potenciar los medios diagnosticos especialista

13 Como consultor

14 Informacion periddica sobre morbilidad

15 Problematica social y psicologica de los pacientes

16 Revisiones en centros para bajar lista espera

17 También el médico de At. Primaria debe ir al hospital

18 Ayudar en la formacion de la poblacion
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Organizar la especialidad en el area sanitaria
Participar en las evaluaciones por objetivos
Planes de rehabilitacion y tratamiento
Planificacion

Participar en diseno y seguimiento de programas
Urgencia-emergencia hipertensiva

Especialistas de pulmon y corazon en At. Primaria

PREGUNTA 26
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A través de informes clinicos personalizados o historia clinico
Historia o protocolo derivacion en los dos sentidos
Abolir p10

Bajar la burocratizacion para facilitar entendimiento
Buena relaciona profesional y cientifica

Completar estudios de pacientes

Reuniones con caracter periodico

Formacion continuada

Sesiones clinicas conjuntas

Coordinada

Crear comisiones profesionales distintos niveles

Debe existir mas que actualmente

Directa rapida a base de teléfono o fax

Es fundamental

Establecer circuitos protocolizados

Ideal: base de datos intercambiable pacientes F.R.
Imprescindible

La actual es correcta

Lo mas amplia y posible y en ocasiones personal
Minimo informe del médico de familia para médico especialista
Respeto mutuo y merecido a capacidad de cada uno
Si

Comprension mutua del ambiente de trabajo

Conocer metodologia e instrumental disponible
Coordinacion de las normas a transmitir a paciente
No pasar todos los pacientes por urgencias
Protocolos comunes.Seguimiento pacientes concretos
Ideal: utilizacion eficaz partes interconsulta

Sistemas de registros compartidos

Terminales de informatica

Bajo control drgano coordinacion

Datos basicos protocolizados

Directores de programas y unidad hipertension. Mensual
El servicio de cardiologia es responsable directo
Exigencias mutuas y respetuosas y mejorar servicio
[ntercomunicacion

Posibilitar que el EBAP se dirija a consultas externas
Programas coordinados a la poblacion

Solo informacion necesaria para toma de decisiones
Trabajos de investigacion conjuntos
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PREGUNTA 27
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Encuentros periddicos en Z.B.S.

Formacién continuada para todos los niveles
Sesiones clinicas conjuntas

Sesiones bibliogréaficas

Sesiones de trabajo conjuntas

Cursos...

Cursos de formacion

Cursos de exploracion clinico cardiovascular

Cursos de formacion continuada a nivel de ecv
Cursos de puesta al dia

Cursos de reciclaje periddicos frecuentes

Cursos sobre dieta en general, lipidos y glucemias
Cursos-charlas por especialistas en centros salud
Cursillos y coloquios sobre patologias comunes
Participacion en cursos especificos

Protocolizacion del diagnostico y tratamiento
Protocolos terapéuticos comunes prevencion primaria
Elaboracion de protocolos de cada factor riesgo
Protocolos comunes de urgencias

Confeccién protocolos, seguimiento de casos
Asistencia a congresos

Conocimiento exhaustivo de f.R. Dentro formacion continuada
Desplazamiento puntual para temas concretos
Facilidades administracion informes y revistas
Fomentar reuniones sobre diversos temas interés
Formacion MIR para todos los niveles

Mesas redondas

Parte un programa de ECV y parte proceso investigacion
Actualizacion periddica interactiva

Reciclajes hospitalarios de los médicos de EBAP
Reciclaje continuo personal enfermeria y médico
Reciclaje remunerado obligatorio minimo 5 dias/ano
Rotacion mir familia en servicios

Cursos de electrocardiografia

Hipertension hiperlipemias diabetes

Informacion escrita continua :
Preguntas que se pueden plantear sobre aspectos concretos
Unificar con ellos criterios de actuacion en enfermeria
Actitudes: dar importancia al riesgo cardiovascular
Actuaciones comunidad en escuelas, trabajos, TV.
Alta motivacion (actitud) y alta formacion (aptitud)
Comision de formacion continuada en centro salud
Como reinsertar social y familiarmente

Control hipertension arterial con patologias asociadas
Cursos conjuntos de gerencia de consultas
Interiorizar la vulnerabilidad de las ECV

Incentivar la formacion y castigar la inoperancia

Lo mas completo posible

Crear programas de formacion especificos

Facilitar asistencia a congresos y reuniones especializadas



PREGUNTA 28

Participacion conjunta en los trabajos

Protocolos conjuntos a un alto nivel

Creacion de protocolos terapéuticos

Participacion de At. Primaria en proyectos investigacion del hospital
Proyectos multicéntricos comunes, hospital-At. Primaria de Salud
Diserio de trabajo en Z.B.S.

Disefio trabajos deteccion poblacion riesgo

Estudios epidemiolégicos conjuntos

Estudios que promuevan participacion

10 Facilitar medios en At.Primaria (Por ej. informaticos)
11 Fomentar las unidades en funcionamiento

12 Informacion conjunta de historias clinicas

13 Intervencidn por médicos de At. Primaria estudio serio.
14 Lineas conjuntas de impacto sobre la asistencia

15 Lo que la zona basica de salud requiera o sea propicia
16 Mas incentivacion para investigar

17 Metodologia adecuada en centros basicos y 22 nivel
18 Permanente informacion en las distintas especialidades
19 Reciclaje sobre investigacion

20 Reservada a centros especializados

21 Se requiere correcta, facil relacion entre niveles

22 Dotados de personal y tecnologia adecuados

23 Estudio resultados alcanzados con planes implantados
24 Estudios experimentales en 2° nivel

25 Estudios prevalencia en coordinacion con 22 nivel

26 Evaluacion anual de las actividades

27 Faltan directores de equipos

28 Evaluacion programas intervencion distintos niveles

29 Incentivar actuaciones

30 Obligar a tener historias clinicas

31 Fundamentar estudios en At. Primaria

32 Proyectos

33 Independencia

34 Mayor sensibilizacidn por la jerarquia establecida

35 Publicaciones conjuntas

36 Creo no es mision de este nivel

37 Dentro de las posibilidades iniciar estudios

38 Fundamentalmente epidemioldgica

39 Historia natural de las cardiopatias

40 Incidencia de los habitos insanos sobre prevalencia

41 Incidencia en patologia cardiovascular

42 Prevalencia de enfermedades cardiovasculares

43 Mortalidad por causa cardiovascular

44 Para obtener informacion sobre habitos nutricionales
45 Prevencion de factores de riesgo adolescentes y jovenes
46 Seguimiento de pacientes

47 Seguimiento de patologias

48 Conocer factores culturales asociados al riesgo

49 Estudio estimulacion economica sobre comunidad

50 Acceder a las incidencias (prevalencia por zonas)
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Control/seguimientos de farmacos

Prevalencia de factores de riesgo en la zona

Estudios sociologicos en pacientes a efec. Riesgos
Seguimiento pacientes al menos anual

Incentivar investigacion en prevencion, rehabilitacion y curacion
Estilo de vida y E.C.V.

Estudio intervencion a nivel nutricional

Remuneraciones conjuntas

Abrir puertas en la A.P. a medicinas alternativas

PREGUNTA 29
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Enfermedades cerebrovasculares
Hemorragias cerebrales

Ictus

AVC con déficit neurolégico

Infartos cerebrales

Accidentes cardiovasculares

Angina de pecho

Angor de esfuerzo

Cardiopatia isquémica

Cardiopatia isquémica (sobre todo I.A.M.)
Cardiopatias isquémicas complicadas
Cardiopatia isquémica con desarrollo de infarto
Angina de pecho cronica

Angor inestable (que necesite by-pass)
Angor espastico

Cardiopatia isquémica con crisis de angustia
Infarto / angina

[.LA.M. - Cardiopatias Isguémicas
Infarto agudo de miocardio
Hipertension arterial

Crisis hipertensivas

Cardiopatias hipertensivas

Corazon en fibrilacion auricular
Bloqueo AV completo

Arritmias cardiacas

Miocardiopatias

C.Reumatica (valvulares)

Cor pulmonale

Implantacion de protesis

Protesis valvulares

Valvulopatias

Insuficiencia cardiaca congestiva
Trombosis profunda MMII

Arteriopatia diabética

Claudicacion intermitente

Embolia cerebral y periférica
Embolismos arteriales periféricos
Isquemia arterial cronica

Micro y macroangiopatias diabéticas



Accidentes tromboembdlicos en general
Angiopatias

Arteriopatias periféricas

Aterogenesis

Aterosclerosis

Cirugia revascularizadora

Insuficiencia renal

Aneurisma aortico

Insuficiencia vascular periférica

Otras enfermedades arteriales
Postoperatorios

Vasculopatias periféricas

Arteriosclerosis periférica

Enfermedad arteriosclerotica en general
Nefropatia diabética

Neurosis de angustia y estados de ansiedad
Otras enfermedades venosas y circulatorias
Retinopatia diabetica

PREGUNTA 31
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Rehabilitacion

Rehabilitacion fisica, social y laboral

Rehabilitacion fisica

Rehabilitacion psiquica

Rehabilitacion psicofisica

Acercando los centros de rehabilitacion

Adecuar y acercar el enfermo a sistemas rehabilitacion
Unidades de rehabilitacion en ambulatorios

Centros de rehabilitacion en distritos de At. Primaria
Descentralizacion servicios (fisioterapia en At. Primaria)
Programas rehabilitacion distintos niveles

Potenciar la rehabilitacion en centros At. Primaria
Ampliacién recursos asignados a esta especialidad (Rehabilitacion)
Aumentar la capacidad de rehabilitar

A.V.C. rehabilitador y gimnasio

Servicios rehabilitacion coronaria en centro salud
Hacer rehabilitacion tras los procesos agudos
Ausencia de centros de rehabilitacion

Centros rehabilitacion indefinidos

Creacion centros/unidades rehabilitacion ecv
Establecer auténticos programas de rehabilitacion
Asesoramiento posibles actividades laborales
Flexibilidad en puesto trabajo dentro empresa
Creacion puestos trabajo adecuados

Puestos de trabajo para minusvalias cardiogénicas
Posibilidades de recuperacion segun tipo trabajo
Reconversion profesional si fuera posible

Buen estudio de capacidad de trabajo

Cambio del sistema laboral reinsercion contratacion
Modificar contexto laboral, horario flexible
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Permitir incorporacion programada a actividad laboral
Mejorando los transportes

En hospitales asistencia cualificada

Diagnostico y tratamiento precoz

Tratamiento medico-quirdrgico adecuado

Asistentes domiciliarios

Adecuado seguimiento de la enfermedad

Controles hospitalarios periddicos

Prevencion secundaria correcta

Prevenir y tratar factores de riesgo

Equilibrar criterios entre distintos niveles
Hospitalizacién especifica

Refuerzo conductas positivas

Facilitar apoyo psicologico y social especializado
Crear grupos riesgo y terapia grupal: refuerzo positivo
De la neurosis de renta a la neurosis solidaria
Educacion en su enfermedad

Establecer pautas de actividades generales

Terapia ocupacional en todos

Apoyo psicologico

Educacion sanitaria y prevenir «rentas»

Formar e informar a poblacion afectada

Confianza sobre el futuro

Psicoterapia personal y familiar

Redefinicion aceptable rol familiar y social

Charlas distendidas con el cardiélogo

Conocer el problema del enfermo

Explicacién clara al paciente

Informacion individual, familiar y grupo afectados
Organizacion

Implicacion efectiva de servicios sociales
Coordinacion 12 nivel con enfermeria y Trabajo Social
Estratificacion riesgo

Programa amplio en At. Primaria (educacion Sanitaria Basica)
Programas especificos de enfermeria

Servicios adecuados control e informacion paciente
Tener los medios materiales y humanos suficientes
Todas pasan por una legislacion obsoleta

Motivando al personal sanitario implicado

Unidad atencion familiar: medico-enfermero

Con otros centros de valoracion e informacion

Con un cuadro de especialistas que valoren casos
Coordinando los distintos niveles asistenciales
Eliminar listas de espera

Formacion del sanitario

Mejora en la accesibilidad de los servicios
Ampliacion conocimientos y recursos en At. Primaria
Conocimiento adecuado del medio familiar y laboral
Exploraciones adecuadas (consentimiento paciente)
Depende del grado de deterioro y del trabajo previsto
Antiagregantes plaquetarios

Implicacion de marcapasos



Mucho gasto en by-pass sin reintegrar en trabajos
Mejora de las ayudas econoémicas

Minima o nulo de trabajos manuales

Evitar barreras arquitectonicas

Deteccion fraudes

Sistemas pensiones mas abiertos

Creacion de asociaciones para estos enfermos
Dar puerta libre a medicinas alternativas

Quien no se reinserta es por vagueria y comodidad
Es mejor la profesion de «cuello blanco»
Tolerancia administrativa vagueria reinsertar

94 Transformar enfermos en clientes y usuarios
95 Aumento prestaciones econémicas
PREGUNTA 32
1 Laboratorio Analitica
2 Analitica seca
3 Laboratorio Analitica Basica
4 Laboratorio Anélisis Clinicos completo
5 Laboratorio Analitica (CT, Triglicéridos, HDL)
6 Espectrofotdmetro de bolsillo
7 Autoanalizador
8 Archivos de Historias Clinicas
9 Electrocardiografo
10 Electrofonomecanografia
11 Electrocardiografia de esfuerzo y dinamica
12 Ecocardiografo
13 Ecocardidgrafo + Doppler convencional
14 Ecocardiografo 2D
15 Ecocardiografo modo My 2D
16 Doppler
17 Oscilémetros
18 Esfingomanometros de mercurio
19 Esfingomandémetros de mercurio infantiles
20 Holter de Presion Arterial
21 Fonendoscopio
22 Osciloscopio
23 Fisioterapia
24 Oxigenoterapia
25 Oftalmoscopio
26 Martillo de reflejos
27 Personal preparado (incluye Trabajador Social)
28 Personal suficiente
29 Programa Atencion Enfermos Cronicos
30 Protocolo simple, efectivo
31 Quien sea capaz de hacer buen diagnostico
32 Quien sepa auscultar bien
33 Radiologia
34 Radiologia Convencional
35 Radiologia de torax
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Recogida de muestras analiticas
Protocolo simple, efectivo

No barreras arquitectonicas
Rehabilitacion

Ambulancia Dotada

Cama de Observacion

Espacio fisico para atenderle

Equipo y material de sueros

Material Audiovisual

Medicacion

Medicacion de Urgencias

Medios de Reanimacion cardiorrespiratoria
Desfibrilador

Salas de conferencias (Ed. para la Salud)
Sala de Reuniones

Infraestructura

Béascula y Talla

PREGUNTA 33
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Ambulancia dotada y facil traslado

Carro parada (Ambu, laringoscopio, medicacion)
Desfibrilador

Desfibrilador, Equipo de parada
Monitorizacion

Monitor ECG y Desfibrilador
Electrocardiografo

Electrocardiografo portatil
Electrocardiografo, Analitica seca, Radiologia
Esfingomanometros

Fonendoscopios

Laboratorio

Laboratorio asequible

Laboratorio analitica seca

lgual equipo que para atencion ordinaria
Medicacion

Medicacion de Urgencia

Medicacién de Urgencia, desfibrilador
Nitroglicerina, morfina, dolantina

Lincaina, Nifedipina

Sedantes

Oxigeno

Oxigeno, Electrocardiografo, camilla articulada
Personal preparado en RCP basica y avanzada
Personal suficiente

Protocolos claros de actuacion
Reflectémetro

Ecocardiografo 2D

Radiologia

Oscilémetro

Aspirador



Botiquin de Urgencias

Equipos de perfusion

Tubos endotraqueales

Laringoscopio

Respirador de presion, pequefo, portatil
Espectrofotometro de bolsillo

Local para observacion

Marcapaso externo

Radioteléfono

PREGUNTA 34
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Lo mismo que un Centro de Salud mas Ecografia
Lo mismo que un Centro de Salud mas UVI

Igual que un Centro de Salud + Especialistas + Ecocardiografia + UVI
Igual que un Centro de Salud + Especialistas + Fonomecano + UVI
Archivo - Biblioteca

Cardidlogos

Cardiologos expertos

Cardidlogos localizados

Cateterismo cardiaco

Desfibrilador

Electrocardiografo

Electrocardiografo y fono

Electrocardidgrafo y ecocardiografo
Ecocardiografo

Ecocardiografo Doppler

Ecocardiografo Doppler color

Ecocardiografo Doppler color con sonda transesofagica
Ecocardiografo 2D Doppler

Doppler

Ergometria

Holter

Laboratorio

Laboratorio adecuado

Laboratorio mas sofisticado

Laboratorio deteccion fracciones de Lipidos
Monitorizacion

Monitorizacion, electrocardiografia

Posibilidad angiografia

Radiologia

Radiologia dinamica

TAC

Servicio de Analisis Clinicos

U.V.l. (en condiciones, buena, ...)

U.V.l. perfectamente equipada

U.V.I. mowil

Unidad Coronaria

Dos Ambulancias

Electroencefalografia

Hemodinamica
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Arteriografia

Equipo para estudios coronariograficos
Desfibril., Rayos X, Ecografo, Quiréfano monitor
Especialista en Endocrinologia - metabolismo - nutricion
Fibrinolisis

Holter Presion Arterial

Elementos de Parada

Respiradores artificiales, intubacion
Reanimacion y Resucitacion cardiopulmonar
Unidad prevencion cardiovasculares

No nunca que el gue padece es un ser humano
Unidad de Lipidos

Pruebas de esfuerzo, Radiologia, analitica

Sala de Urgencias adecuada

Un helicoptero

Unidad Hipertension Arterial

Unidad de reinsercion social

Quiréfano de urgencias

Oscilometro

Oftalmoscopio

Rehabilitacién

PREGUNTA 35

35.1. Aspectos generales de gestion sanitaria
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Anélisis de la situacion

Factibilidad

Constancia y sentimiento de necesidad
Nivel de necesidad

Efectividad (cambio estilos vida ninos-adolescentes)
Eficacia

Eficiencia (coste/resultados)

Eficacia - Eficiencia

Vulnerabilidad

Asignacion econémica disponible

Coste economico

Coste / Beneficio

Beneficio (Coste / beneficio) tratamiento

Coste relativo (coste proyecto / disponibilidad de recursos)

Rentabilidad (coste / paciente / ano)
Amortizacion (Desgaste, Innovaciones)
Magnitud (resultados favorables esperados / poblacion)
Magnitud del dano

Calidad asistencial

Datos Demograficos

Cobertura

Numero de Poblacion

Distancia a centro hospitalario
Isocronas distantes mas de 30 minutos
Mejora de las comunicaciones actuales




26
27
28
29
30

Estudio de la poblacién, dispersion
Facilitar acceso de usuarios a los servicios
Asignacion Territorial equitativa

Mejorar los gestores hospitalarios

Utilidad real

35.2. Cuestiones de Salud

Prevencion Primaria

Prevencion Secundaria

Educacion para la Salud

Educacion Sanitaria en Escuela (nutricion y tabaco)
Educacion higiénico dietética

Cambios nutricionales

Politica alimentaria

Reuniones con amas de casa y educacion culinaria
Campana antitabaquica y antialcoholica
Campanas publicitarias a la poblacion
Campanas a establecimientos publicos, normativa
Cambiar estilos de vida

Mejorar nivel de vida de la poblacion

Cambios en los habitos laborales y productivos
Datos epidemiologicos recientes

Aceptacion Social

Fomentar Programas de Salud control F.R.
Informacion a la poblacion sobre F.R.
Tratamiento precoz de los F.R.

Control de la hipertension arterial

Control del colesterol

Control Obesidad

Control de Diabetes

Informacién de personas motivadas
Prevalencia de las patologias

Tipo de patologia que se atiende

Presion existente

Volumen de pacientes que atiende el servicio
Programas especificos

Mortalidad

Indice de mortalidad de |a lista de espera
Mortalidad y morbilidad de los procesos
Incidencia sobre las listas de espera
Programas especificos de rehabilitacion
Rehabilitacion y reinsercion social

Creacion de un protocolo regional

35.3. Infraestructura y equipamiento

67
68
69

Humanizar y personalizar la asistencia
Prioridad en Atencion Primaria
Dotacion correcta de los centros de At. Primaria
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35.4.

116
117

94

Atencion Primaria eficaz

Instrumentacion EBAP

Creacion de unidades de seguimiento en EBAP
Dotacion centros especializados de suficientes medios
Quirofanos para los especialistas de cupo
Quirofanos para operar todos los dias

Facilidad de manejo para los equipos de At. Primaria
Mejorar la dotacion instrumental hospitalaria
Dotacion maxima comarcales

Dotacion maxima hospital regional

Potenciar y ampliar especialidades hospitales provinciales
U.V.I. en Hospitales Comarcales

Complejidad del centro

Aumento n? camas en salas hospitalarias

Camas hospitalarias segin 0.M.S.

Numero suficiente de camas en Medicina Intensiva
Servicio de Urgencias de Hospital

Sistemna emergencias adecuado (transporte efectivo)
Laboratorio de urgencias

Analitica en centro Zona Basica

Equipamiento y creacion unidades C.V. hospital
Creacion de unidades de HT.A.

Coordinacion periodica entre niveles asistenciales
Disminucion de la presion asistencial en hospitales
Posibilidades terapeuticas

Unidades coronarias

Centros de rehabilitacion

Dotar a cada médico rural de medios basicos
Dotacion equipamiento tecnologico

Dotacion de medios de transporte

Ambulancia de centro

Equipamiento tecnologico 12 y 2° niveles
Electrocardiografo

Electrocardiografo en Zona Basica
Electrocardiografo, Rx de Tdrax

Ecocardiografia

Eco Doppler color

Ergometria

Holter

Monitorizacion

Radiologia

Farmacia

Rendimiento del equipo

Disminuir inversiones en tecnologia coronaria
Garantia de mantenimiento

Elementos basicos en todos 0s sitios

Recursos Humanos

Aumentar n? plazas médicos areas salud
Aumento del n® de cardidlogos




118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135

Reciclaje en urgencias

Establecer contacto con expertos

Atencion a la parada cardiaca, teléfono Unico
Formacion del personal

Formacion y motivacion del personal
Incentivacion economica y profesional
Personal Preparado

Personal suficiente y bien formado

Formacion continuada

Hablar con los distintos especialistas

Aumento de especialistas en hospital

Aumento numero de especialistas en ambulatorio
Coordinacion de equipo

Mayor iniciativa a personal sanitario no médico
Formacion personal parasanitario
Investigacion

Investigacion tiempo y dinero

Aplicacion de indicadores internacionales

Miscelanea

136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149

Lo ultimo echarle cuenta a las presiones politicas
Formacion previa a la asignacion

Menos actuaciones demagogicas y desde despachos
Programa andaluz de atencién a ECV

Buen servicio

Confianza de la poblacion

Facilitar iniciativas

Rapidez en estudios, tratamiento y rehabilitacion
Seleccion en la derivacion de enfermos

No difundir mas las mismas sin medios

Para el personal que mayor rendimiento ofreciera
Un trasplante si mueren 100 infartos en carretera
Preferencia asistencial en estudio diagnostico
Seguimiento de las reuniones
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N2 control respuesta: |
CUESTIONARIO
Por favor:

En cada respuesta hay un espacio reservado para, que en caso de no estar de acuerdo con
ninguna de las opciones puedas explicar el por qué. Recuerda que se pretende obtener el
maximo consenso posible, por este motivo seria deseable que no tuvieras que utilizar este
apartado, aunque suponga una cierta concesion para lograr unificar criterios.

1 En la tabla se recogen las respuestas a la pregunta sobre la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares en nuestra comunidad. El valor indica el porcentaje de
respuestas que ha recibido cada proceso para cada una de las posiciones. Indica el N° que
identifica tu opinién en la columna correspondiente a la frecuencia de presentacion.

Frecuencia de presentacion
N.2 Enfermedad Cardiovascular
2 22 3.2 432 o
1 Hipertencion arterial 63,4 16,3 14,0 — —
2 Cardiopatia Isquémica 18,5 30,3 23,3 11,4 11,6
3 Accidente Cerebrovascular 12,2 25,0 349 30,2 16,3
4 Arteriosclerosis - - 14,0 11,6 11,6 11,6
5 Enfermedades venosas o Sd. Varicoso - 9,3 7,0 11,5 11,6
6 Cardiopatia Hipertensiva - — 7,0 o -
7 Vasculopatias Periféricas — — — 24,0 —
8 Cor Pulmonale — — - 9,3 9,3
9 Infarto Agudo Miocardio — — — 7,0 —
10 Arteriopatia Periférica — — - — 13,6
11 Cardiopatia Valvular — - — — 9,3
TU OPCION

Ninguna de las anteriores porque

2 Ala pregunta sobre ingesta media diaria de alcohol y el comienzo del riesgo cardiovascular
las respuestas han sido las que se sefialan. ;Cual de ellas recoge mejor tu opinién?

GR.DE ALCOHOL % DE RESPUESTAS

10 16,3%
2 Menor de 10 7,0%
3 Della20 18,7%
4 De 21 a 30 11,6%
5 De 31 a 40 13,9%
6 De 4l a50 16,3%
7 De 51 a 80 16,3%
TU OPCION:

Ninguna de las anteriores porque
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En relacion con el tabaco (cigarrillos / dia) y el riesgo cardiovascular se han recogido
opiniones en los porcentajes que se indican. Senala cual de ellos puede ser asumido por
ti.

N° CIGARRILLOS % DE RESPUESTAS
10 51,2%
2Delad 11,6%

3.5 25,6%

4 Deballd 11,6%

TU OPCION:

Ninguna de las anteriores porque

El habito alimenticio que se esta incorporando con mayor repercusion sobre el riesgo
cardiovascular en opinion de los expertos consultados es uno de los tres que se senalan a
continuacion. El resto hasta el 100% de las opciones se diluye en opiniones diversas y
practicamente sin coincidencia. Indica cual refleja mejor tu opinion.

1 Abandono paulatino dieta mediterranea 23,3%
2 Aumento consumo de grasas saturadas 23,3%
3 Sobrealimentacion 21,0%
TU OPCION:

Ninguna de las anteriores porque

El factor etiologico y/o de riesgo cardiovascular mas importante y frecuente en Andalucia.
Senala cual refleja mejor tu opinion.

1 Hipertension arterial 27,9%
2 Hiperlipemias 25,6%
3 Tabaco 18,7%
4 Obesidad 9,3%
TU OPCION: __

Ninguna de las anteriores porque

A la pregunta «Definitivamente, ;se considera la hiperuricemia como FR cardiovascular?»

La distribucion de las respuestas fue la siguiente:

SI 36,4%
NO 63,6%
TU OPCION:

Ninguna de las anteriores porque



Recuerda que en las proximas cuestiones te enfrentas a la confeccion de un protocolo para

la deteccion, control y tratamiento de los principales FR cardiovascular.

En las tablas que siguen se indican los porcentajes de respuestas recibidas para cada valor
en los tres supuestos de VALOR IDONEO BASAL, VALOR PARA EL INICIO DE
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO y VALOR ADECUADO PARA EL INICIO DE
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. En cada caso debes ratificar en la fila reservada al efecto

cual de los registrados es para ti el indicado.

7
PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Valor et Inicio e Trat.® Inicio de Trat.*

mmHg sin farmacos con farmacos
120 20,9 — —
130 18,6 — —
135 11,6 — —
140 37,2 23,3 —
145 — 11,6 —
150 — 20,9 14,0
155 — — 7,0
160 — 30,2 37,2
165 — - 9.3
170 — — 23,3
180 - - 7.0

TU OPCION

Ninguna de las anteriores porque

8
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
Valor Kiieo Inicio e Trat.® Inicio de Trat.*
mmHg sin farmacos con farmacos
70 14,0 — —
80 53,5 e -
85 9.3 — —
90 18,6 61,9 9,3
95 — 26,2 44,2
100 —- 7,1 25,6
105 — — 11,6
110 — — 9,3
TU OPCION

Ninguna de las anteriores porque
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GLUCEMIA
— s — =
i ldéneo iRl on T
80 14,0 - —
90 32,6 S —
100 20,9 11,6 —
110 14,0 20,9 11,6
120 7.0 44 2 —_
130 — — 9,3
140 —_ 9,3 23,3
150 — - 20,9
160 - - 11,6
TU OPCION
Ninguna de las anteriores porque
10
COLESTEROL TOTAL
Valor Idéneo Inicio e Trat.® Inicio de Trat.®
mmHg sin farmacos con farmacos
< 175 16,3 — —
176 a 199 32,5 — —
200 41,9 39,5 —
220 7.0 23,3 9,3
230 — 14,0 —
240 - - 27,9
250 — 14,0 14,0
260 — - 7,0
270 — - 7,0
280 - — 9,3
300 - — 18,6
TU OPCION

Minguna de las anteriores porque
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11

COLESTEROL HDL
o oneo s | T
< 35 — 18,6 44,1
35 9,3 30,2 27,9
40 9,3 20,9 9,3
45 11,6 18,6 11,6
50 18,6 - —
55 18,6 —_ —
60 11,6 — —
65 11,6 S —
TU OPCION
Ninguna de las anteriores porque
12
TRIGLICERIDOS
L doneo Dest | ke
< 100 6,9 — —
120 11,6 — e
130 9.3 — —
140 — 7,0 —
150 41,9 18,6 —
160 7,0 7,0 —
180 — — 7,0
190 — 9,3 —
200 14,0 41,9 25,6
230 — 7,0 —
250 — — 25,6
300 — — 16,3
500 — — 9,3
TU OPCION

Minguna de las anteriores porgue

13 Tras el recuento de respuestas los criterios con mayor porcentaje de aceptacion para el
inicio de tratamiento farmacolégico en la Hipertension Arterial, han sido los tres que
se muestran. Indica cual esta en mayor grado de consonancia con tu opinion.

1 P.A. Elevada tras dieta + medidas higiénicas 30,1%

2 PA. > 160/95 mmHg no repuesta a otras medidas 18,6%

3 P.A. No controlada con MHD 18,7%
TU OPCION:

Ninguna de las anteriores porque
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14 Las respuestas recibidas en relacion con los criterios para el inicio de tratamiento
farmacologico en las Hipercolesterolemias, muestran un alto grado de dispersion. Los
cuatro que se relacionan tienen todos en comun el fallo de la dieta, si bien los acompanantes
son diversos. Te pedimos que indiques por un lado tu opcidn en relacion con ellos, y por
otro si estimas que serian agrupables en un solo concepto.

1 No respuesta trat® higiénico - dietético 25,6%
2 Dieta ineficaz 3 - 6 meses 9.3%
3 No respuesta a dieta + perdida de peso 7,0%
4 Colesterol total > 240 mg% sin control con dieta 7,0%
TU OPCION: ¢Serian agrupables en uno? _____

Ninguna de las anteriores porque

15 Pese a que la mayoria de las respuestas (18% + 11,6%) indican la necesidad de
individualizar y teniendo en cuenta la particularidad de cada paciente, creemos que es
posible un esfuerzo adicional de cara a definir un grupo farmacoldgico o un farmaco de
eleccion para el inicio del tratamiento de la Hipertension Arterial.

1 Hay que individualizar 18,6%

2 Diuréticos o Betablogueantes o Antagonistas Ca o IECA 11,6%
3 Inhibidores Enzima de Conversion Angiotensina 11,6%
4 Hay que individualizar por edad y F.R. 11,6%
5 Depende de edad, cifras y repercusion en organos 9,3%
6 Diuréticos 9,3%
TU OPCION:

Ninguna de las anteriores porque

16 Aunque el grado de dispersion registrado en las respuestas sobre la existencia de un grupo
farmacologico de eleccion para el inicio del tratamiento de la Hipercolesterolemia,
se sigue registrando un amplio abanico de opciones. Dentro de ellas ;cual es la mas acorde
con tus conocimientos?

1 Resinas de intercambio ionico 23,3%
2 Inhibidores de la HMG CoA Reductasa 20,9%
3 Fibratos 18,6%
4 Depende de cada caso 11,6%
5 Resinas o Fibratos o Nicotinico o Inhibidores HMG 7,0%
6 Resinas o Fibratos 7,0%
7 Fibratos, Inhibidores de la HMG 7,0%
TU OPCION: _____

Ninguna de las anteriores porque
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Ante las preguntas que planteaban la secuencia a seguir en diferentes protocolos
sistematizados de actuacion se han registrado las respuestas que se senalan para cada caso
en las tablas siguientes. Indica en cada caso tu opcién al pie de cada columna

17
OPCIONES EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Plan de actuacion N.2 120p. | 220P. | 3.20p. | 4.2 Op. | 5. Op.
Plan Higiénico Dietético 1 43,2 11,4 9,3 9,3 18,6
Diurético, B. blog., Antag. Ca, IECA 2 18,2 22,7 — 6,8 -
Diuréticos 3 9,3 7,0 — - —
Betablogueantes 4 7.0 — — — —
Tratamiento debe ser individualizado 5 - 7,0 — — —_
IECA o Antagonistas del Calcio 6 — - 7,0 — .-
Asociar 2 de la 1.2 opcion 7 - 7,0 — — —
Diuréticos + IECA + Nifedipina 8 — — 9,3 9,3 7,0
Asaociar 2 de la 2.2 opcion 9 — — 9,3 — —
Diurético + Betablogu. + Antag. del Ca 10 — — — 7.0 e
IECA + Antagonistas del Calcio 11 — - — 7,0 —
Derivacion estudio especializado 12 — — .- - 20,9
TU OPCION

Ninguna de las anteriores porque

18
OPCIONES EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA

Plan de actuacion N.2 120p.| 220P. | 3.20p. | 420p. | 5.2 Op.
Plan Higiénico Dietético 1 54,5 13,6 13,6 — —
Resinas o Fibratos 2 11,6 — 7.0 - -
Resinas de intercambio i6nico 3 9.3 18,6 — - —
Fibratos 4 9,3 7.0 7,0 7.0 -
Inhibidores de la HMG CoA Reductosa 5 7.0 16,3 14,0 18,6 -
Resinas + Fibratos 6 — 93 11,6 — —
Resinas + Inhibidores de la HMG 7 - 9.3 - 7.0 7.0
Suprimir tabaco 8 — 7,0 - - —
Probucol 9 - — - 7.0 S
Resinas + Inhib, de la HMG + Fibratos 10 e s 11,6 11,6 9,3
Derivar a unidad de lipidos 11 — - - - 16,3
TU OPCION

Ninguna de las anteriores porque

De la lista correspondiente a cada una de las siguientes cuestiones, indica cual es, en tu
opinion, la principal determinacion analitica a realizar para:
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19 Una deteccion adecuada de los FR cardiovascular

1 Estudios de lipidos completo 48,8%
2 Colesterol total 34,9%
3 Colesterol LDL 7,0%
4 Colesterol HDL 7,0%
TUOPCION: __

Ninguna de las anteriores porque
20 Un control y seguimiento adecuado de la hipertension arterial

1 Controles periddicos 27,3%
2 Funcion renal 18,6%
3 lones 16,3%
4 Colesterol total 9,3%
5 Control semanal pasa a control mes/6 meses/ano 7,0%
6 Perfil lipidico 7,0%
TU OPCION: ___

Ninguna de las anteriores porque
21 Un control y seguimiento adecuado de las hipercolesterolemias

1 Colesterol total 25,6%
2 Estudio lipidos 25,6%
3 Fracciones del colesterol 18,6%
4 Controles periodicos 14,0%
5 LDL 7,0%
TUOPCION: ___

Ninguna de las anteriores porque

22 El proceso agudo cardiovascular con mayor grado de mortalidad inmediata, ha registrado
como respuestas mas frecuentes las que se recogen a continuacion. Indica cual es la que
se ajusta mas a tu criterio.

1 Cardiopatia isquémica 32,6%
2 Fibrilacion ventricular 16,3%
3 Muerte subita 11,6%
4 Accidente vasculo-cerebral 9,3%
5 Rotura cardiaca 7,0%
6 Tromboembolismo pulmonar 7,0%
TUOPCION: __

Ninguna de las anteriores porque
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23 De las respuestas registradas en la segunda fase en tu opinion ;cual es la mas importante
de las medidas a tomar para influir positivamente en la opcion indicada en la pregunta
anterior? Se entiende una vez iniciado el cuadro y en su fase aguda.

24

25

1 Diagnostico precoz, tratamiento inmediato
Evacuacion urgente a UCI coronaria

Buena dotacion puntos atencion continuada
Transporte con reanimacion cardio-respiratoria
Crear urgencias eficaces, dotadas de emergencia
Preparacion para primera asistencia

Medios transporte adecuado, personal competente

Trombolisis precoz

O 00 N s W N

Cardioversion
TU OPCION:

Ninguna de las anteriores porque

14,0%
9,3%
9,3%
9,3%
7,0%
7,0%
7,0%
7,0%
7,0%

;Qué actuacion dirigida a la poblacion en general, consideras que hay que acometer con

mayor urgencia’

et

Actuacién antitabaco

Campanas a favor vigilancia y control F.R.
E.para S. en todos centros posible
Informacion/educacion sanitaria

Erradicacion tabaquismo

D O AW N

Programa de prevencion cardiovascular

TUOPCION: __

Ninguna de las anteriores porque

Y ;cual de las propuestas para los profesionales sanitarios?
1 Formacion continuada adecuada

2 Capacitar para hacer educacion sanitaria

Elaboracién programas concretos actuacion

Formacion en reanimacion cardio-respiratoria

Dar ejemplo

(o B & 1 B ¥

Prestar atencion a los factores de riesgo
TU OPCION:
Ninguna de las anteriores porque

18,6%
11,6%
9,3%
7,0%
0%
7,0%

25,6%
9,3%
7,0%
7,0%
7,0%
7,0%
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26

Y ¢de las dirigidas a la poblacién de riesgo?

1 Concienciacion sobre enfermedad y F.R. 30,2%
2 Educacion sanitaria 14,0%
3 Importancia medidas higiénico-dietéticas 9,3%
TU OPCION: ___

Ninguna de las anteriores porque

La coordinacion entre niveles asistenciales es fundamental para una atencién adecuada al

paciente, ;que medida consideras de mas urgente acometer para que este planteamiento sea un
hecho correcto y efectivo en los aspectos que siguen:

27

28

29

108

Derivacion de enfermos (relacion asistencial)

1 Protocolos comunes 34,9%
2 Buena relacion profesional 30,2%
3 Facilidad remitir pacientes sin listas espera 7,0%
TUOPCION:

Ninguna de las anteriores porque

¢Cual de los relacionados, seria en tu opinion el principal cometido de un Especialista en ECV
en un centro de Atencion Primaria?

1 Actualizar conocimientos en ECV del personal EBAP. 41,9%
2 Atencion periodica a grupos de pacientes CV 16,3%
3 Asesoria y consulta conjunta en casos concretos 7,0%
4 Potenciar los medios diagnosticos especialista 7,0%
5 Visita domiciliaria 7,.0%
TUOPCION: ___

Ninguna de las anteriores porque

La informacidn entre los dos niveles asistenciales debe de realizarse segun las respuestas
recibidas, basicamente en base a las actuaciones que se indican. Senala cual de ellas encaja
mejor en tu criterio.

1 Historia o protocolo derivacion bidireccional 25,6%
2 Reuniones con caracter periddico 20,9%
3 Establecer circuitos protocolizados 11,6%
4 Informes clinicos personalizados o H? Clinica 11,6%
TUOPCION: ___

Ninguna de las anteriores porque



30

31

En relacion con los aspectos de Formacion las opiniones establecen que debe articularse
en torno a las actuaciones de la relacion que sigue. ;Cuél de ellas se adapta mejor a tu
opinion?

1 Formacion continuada para todos los niveles 25,6%
2 Encuentros periodicos en Z.B.S. 18,6%
3 Sesiones clinicas conjuntas 11,6%
4 Cursos de reciclaje periodicos frecuentes 7,0%
TU OPCION: ___

Ninguna de las anteriores porque

Por lo que respecta a las actuaciones en Investigacion las opiniones mayoritarias han

sido:

32

33

34

1 Participacion conjunta en los trabajos 30,2%
2 Proyectos multicéntricos comunes, Hospital- At.P 27,9%
3 Participacion de At.P en investigacion del hospital 9,3%
TUOPCION: ___

Ninguna de las anteriores porque

¢Cual de los resefados es el proceso que, en tu opinion, deja mayor nimero de
secuelas del tipo de incapacidad laboral y/o funcional?.

1 Enfermedades cerebrovasculares 44.,2%
2 AVC con déficit neuroldgico 23,3%
3 Cardiopatia isquémica (sobre todo .A.M.) 23,3%
TUOPCION: __

Ninguna de las anteriores porque

Indica que medida tomarias para mejorar las posibilidades de rehabilitacion v
reinsercion social de los procesos seleccionados en la pregunta anterior.

1 Potenciar la rehabilitacion en centros At. Primaria 18,6%
2 Rehabilitacion fisica, social y laboral 14,0%
3 Programas rehabilitacion distintos niveles 11,6%
4 Adecuar y acercar el enfermo a rehabilitacion 9,3%
5 Rehabilitacion 7,0%
TU OPCION: ___

Ninguna de las anteriores porque

En tu opinion ;que equipos se pueden considerar imprescindibles en los Centros de
Atencion Primaria para la atencion normal a los enfermos?
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35

36

37

110

1 Laboratorio Analitica Basica 20,9%

2 Electrocardiografo 14,0%
3 Archivos de Historias Clinicas 11,6%
TU OPCION:

Ninguna de las anteriores porque

;Y para la atencion urgente?

1 Ambulancia dotada y facil traslado 16,3%
2 Electrocardiografo 11,6%
3 Desfibrilador, Equipo de parada 11,6%
4 Carro parada (Ambu, laringoscopio, medicacion) 7.0%
5 Protocolos claros de actuacion 7,0%
TUOPCION:

Ninguna de las anteriores porque

Dando por supuesto que en un Hospital Comarcal existen electrocardiografos y equipos
de Reanimacion Cardiopulmonar, ;cual de los materiales contemplados en las respuestas a
la fase anterior consideras imprescindible que debe existir para prestar una adecuada
asistencia a los pacientes afectos de ECV

1 Igual que en un Centro de Salud + Especialistas + Ecocardiografo + UVI 32,6%

2 UVI perfectamente equipada 18,6%
3 Lo mismo que un Centro de Salud mas UVI 9,3%
4 U.V.I. movil 7,0%
TU OPCION: __

Ninguna de las anteriores porque

Si estuviera en tu mano decidir que recursos aplicar y donde, ;qué criterio es para ti el mas
importante a la hora de establecer las prioridades en su asignacion?

37.1 Desde el punto de vista de gestion sanitaria

1 Analisis de la situacion 20,9%
2 Calidad asistencial 16,3%
3 Eficiencia {coste/resultados) 14,0%
4 Eficacia - Eficienci 9,3%
5 Asignacion Territorial equitativa 7,0%
TUOPCION: ___

Ninguna de las anteriores porque



37.2. En aspectos relacionados con cuestiones de salud
1 Prevencion Primaria

2 Fomentar Programas de Salud control F.R.

3 Educacion para la Salud

TUOPCION:

Ninguna de las anteriores porque

37.3. En temas de infraestructura y equipamiento

1 Dotacion correcta de los centros de At. Primaria

2 Atencion Primaria eficaz

3 Prioridad en Atencion Primaria

4 Sistema emergencias adecuado (transporte efectivo)
5 Humanizar y personalizar la asistencia

TUOPCION:

Ninguna de las anteriores porque

37.4. En temas de Recursos Humanos

1 Formacion y motivacion del personal

2 Personal suficiente y bien formado

3 Incentivacion economica y profesional

4 Aumento del n® de cardidlogos

TU OPCION: __

Ninguna de las anteriores porque

Miscelanea

1 Programa andaluz de atencion a ECV

2 Rapidez en estudios, tratamiento y rehabilitacion

3 Facilitar iniciativas

4 Menos actuaciones demagogicas y desde despachos
5 Buen servicio

TU OPCION:

Ninguna de las anteriores porque

37,2%
14,0%
14,0%

23,3%
16,3%
11,6%
7,0%
7,0%

44 2%
23,3%
9,3%
7,0%

30,2%
18,6%
11,6%
9,3%
0%
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anexo I
nivel de consenso por preguntas



EVOLUCION DEL NUMERO DE ITEMS POR RESPUESTA (A)

Pregunta N.® de items en G.% consenso Items en G.2 consenso
Nimero 1.2 Resp. 2.2 Resp. 22vys 1t 3.% Resp. 3%vslas
1.1 18 8 55,6 1 94,4
1.2 19 10 47,4 4 78,9
1.3 29 15 48,3 4 86,2
1.4 34 12 64,7 9 73,9
1.5 28 17 39,3 9 67,9
2 22 13 40,9 7 68,2
3 9 7 22,2 4 55,6
4 48 16 66,7 3 95,7
5 26 13 50,0 3 88,5

EVOLUCION DEL NUMERO DE ITEMS POR RESPUESTA (B)

Pregunta N.? de items en G.2 consenso | Items en G.? consenso
Namero 1.2 Resp. 2.7 Resp. 2%ys 12 3.2 Resp. 3fvsl:
7.1 8 7 12,5 4 50,0
7.2 8 5 37,5 4 50,0
A 10 8 20,0 4 60,0
7.4 13 11 15,4 b 53,8
7.5 13 11 15,4 7 46,2
7.6 11 9 18,2 5 54,5
8.1 10 8 20,0 4 60,0
8.2 (<) 5 16,7 3 50,0
8.3 10 6 40,0 5 50,0
8.4 10 8 20,0 2 80,0
8.5 11 8 27,3 3 54,5
8.6 13 8 38,5 4 69,2
9.1 7 7 0,0 5 29,6
9.2 5 5 0,0 4 20,0
9.3 10 9 10,0 7 30,0
9.4 13 8 38,5 1 92,3
9.5 12 10 16,7 5 58,3
9.6 11 5 54,5 4 63,6
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EVOLUCION DEL NUMERO DE ITEMS POR RESPUESTA (C)

N.2 de items en

Pregunta G.® consenso ltems en G.? consenso
Nuamero 1.2 Resp. 2.2 Resp. 28vys 12 3.2 Resp. 3fvslsa
10 76 l 17 77,6 3 96,1
11 60 l 21 65,0 4 93,3
12 23 T 14 39,1 6 73,9
13 13 9 30,8 7 46,2
14.a 48 9 81,2 3 93,7
14.b 48 9 81,2 3 93,7
14.c 48 21 56,2 9 81,2
14.d 48 25 47,9 9 81,2
14.e 48 18 62,5 5 89,6
15.a 26 6 76,9 3 88,5
15.b 26 13 50,0 8 69,2
15.c 26 16 38,5 8 69,2
15.d 26 15 42,3 8 69,2
15.e 26 12 53,8 8 69,2
16 25 6 76,0 3 88,0
Y7 29 13 55,2 4 86,2
18 22 9 59,1 5 77,3
19 35 11 68,6 5 85,7

EVOLUCION DEL NUMERO DE ITEMS POR RESPUESTA (D)

Pregunta N.® de items en G.2 consenso ltems en | G.% consenso
Numero 1.2 Resp. 2.2 Resp. 28ys 12 3.2 Resp. 3rvsl:e
20 52 I 17 67,3 8 84,6
21 49 19 61,2 6 87,8
22 51 19 62,7 ] 92,2
23 52 19 63,5 3 94,2
24 47 13 72,3 3 93,6
25 25 12 52,0 4 84,0
26 40 15 62,5 4 90,0
27 50 16 68,0 4 92,0
28 59 15 74.6 2 96,6
29 57 8 86,0 3 94,7
31 95 20 78,9 4 95,8
32 52 15 71,2 3 94,2
33 40 14 65,0 4 90,0
34 60 18 70,0 4 93,3
351 30 15 50,0 5 83,3
35,2 36 14 61,1 3 91,7
35,3 49 15 69,4 5 89,8
35.4 20 10 50,0 4 80,0
395 14 9 35,7 5 64,3
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(clave en tabla ...)

Criterios de salud para priorizacion
Criterios de gestion para priorizacion
Criterios de priorizacion para dotacion de equipamientos

Criterios de priorizacion en recursos humanos

17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

28

29

30

31
33

34

35
41
41
41
41
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