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INTRODUCION

A atencién aos pacientes con hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM) e inmobilizados ¢é responsabilidade dos profesionais de Atencién
Primaria, que deben traballar de forma coordinada e compartida. Este
funcionamento coordinado entre o persoal de enfermaria, o persoal médico e,
se € o caso, traballador social é fundamental no diagnostico e seguimento do
paciente cronico.

Con este documento preténdense dar unhas lifas guia para iniciar o
seguimento coordinado destes pacientes na consulta de Atencion Primaria
(AP).

Outro obxectivo fundamental é regular a frecuentacion de pacientes. Todos
sabemos que moitos dos nosos pacientes crénicos acoden de forma reiterada
as consultas de AP, tanto do persoal de enfermaria como de médicos/as de
familia, sen que iso signifique un mellor control da sta doenza, pero ocasiona
unha masificacion das consultas de ambos os dous profesionais e, en
definitiva, deteriora a calidade da atencion prestada a todos os usuarios.

Consideramos que os pacientes deben acudir menos veces e que debemos
ofrecerlles unha atencion de maior calidade en cada unha das visitas,
facilitando deste modo a mellora no grao de control do paciente. Todo isto pasa
pola reorganizacion da frecuencia e dos contidos da consulta.

Para levar a cabo este proxecto son imprescindibles, polo menos, as seguintes
premisas:

o Este tipo de consultas deben facerse sempre de forma concertada.

e Os pacientes deben sair da consulta cunha nova cita (dia e hora), xa
sexa para o/a médico/a ou enfermeiro/a, ainda que esta sexa ao cabo
de 3-6 meses.

Somos conscientes de que esta dinamica de traballo non se pode instaurar de
forma brusca, xa que o paciente afeito a vir moi a miido presentara resistencia
ao espazamento das citas. Por iso propofiemos un espazamento progresivo
das consultas, asi como un cambio no seu contido, de forma que o paciente
perciba que cando acode a sua consulta concertada a atencion recibida non é
a mesma ca cando acode pola sua conta tomar a tension arterial ou mirar a sua
glicemia capilar.
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1. OBXECTIVOS

A curto prazo: implantar un sistema de traballo coordinado entre profesionais
de AP (médicos de familia e persoal de enfermaria) para o seguimento de
pacientes con patoloxias cronicas, diabetes e HTA, e entre o médico de familia,
o persoal de enfermaria e o traballador social no caso dos pacientes
inmobilizados.

A medio prazo: avaliar se este sistema de traballo reduce a frecuentacién nas
consultas de atencién primaria.

A longo prazo: permitir mellorar o grao de control do paciente e reducir a
morbimortalidade (diminucién do numero de ingresos e da mortalidade en
xeral).

2. PROCEDEMENTO DE TRABALLO

2.1. Programacion de citas

Os pacientes atenderanse en consultas concertadas con antelacion. A data
desta consulta acérdase entre o profesional sanitario e o paciente, en ningun
caso se podera asignar no mostrador de citacion unha cita destas
caracteristicas sen o cofiecemento e acordo co persoal sanitario. Tampouco se
poderan asignar nin na central de chamadas nin por Internet.

O centro de saude debe organizarse para que o persoal de cita cofieza como
van ser remitidos estes pacientes para que se lles asigne este tipo de citas
correctamente.

Suxerimos duas posibilidades:

1. Os profesionais tefien unha axenda na que citan os pacientes e ao final
de cada dia pasanllela aos administrativos para que a fagan constar no
SIGAP.

2. Os sanitarios escribenlle unha nota ao paciente para o mostrador de cita
previa e ali, a vista desa nota, danlle a cita.

2.2. Axendas

Estas citas gravanse sempre en ocos da axenda destinados para consulta
concertada. As axendas poden ter eses ocos predesefiados ou, no momento
da cita, pddense transformar dous ocos de demanda ou administrativa en citas
concertadas.

2.3. Contido das citas

Estas citas deben ser un pouco mais longas ca as outras, para poder levar a
cabo nelas todas as actividades necesarias, co que se garante que o paciente
non ten que volver ao pouco tempo. Asi mesmo, faranse todos os tramites
burocraticos necesarios (receitas ata a seguinte consulta, se é o caso, peticion
de analise, emision de partes de IT...).
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3. INCLUSION DE PACIENTES
3.1. Etapa previa. Anadlise de situacion de cota

1.

Revisar conxuntamente un numero de historias, sobre dez, que poidan
servir como mostra para cofiecer a situacién da cota, frecuentaciéon da
consulta de cada un dos profesionais, periodicidade das Vvisitas
(frecuentacion), grao de control da patoloxia cronica, calidade do rexistro
da historia (datos que constan na historia e probas complementarias
realizadas).

Establecer un plan de traballo para cada paciente, periodicidade das
visitas, obxectivos a curto e a longo prazo.

A partir de ai iranse incluindo progresivamente o resto dos pacientes.
Sempre se debe facer, antes de incluilos, unha valoracion conxunta da
historia para marcar obxectivos e plan de traballo.

4. REXISTRO NA HISTORIA CLINICA

Recoméndase utilizar a folla de monitoraxe (folla gris HCO7) e se é necesario
anotar algo mais farase na folla de seguimento (branca HCO08). Calquera
anotacion na historia do paciente debe ir acompafiada da sinatura do
profesional que a efectua.

Utilizan estes rexistros tanto os meédicos de familia como o persoal de
enfermaria.
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INTRODUCION

A diabetes mellitus (DM) definese como unha sindrome crénica e progresiva
constituida por un grupo de procesos que se caracterizan por hiperglicemia,
consecuencia da alteracion na secrecion da insulina, da sua accién ou de
ambas.

A sua relevancia vén dada polo grande impacto sociosanitario que ocasiona a
sUa alta prevalencia (xa que afecta entre o0 6 e 0 10% da poboacién e o nimero
de casos duplicarase nos préoximos 25 anos), a sua elevada morbilidade (é a
principal causa de novos casos de cegueira, de enfermidade renal terminal e
de amputacion non traumatica de membros inferiores e aumenta 2-4 veces o
risco de enfermidade coronaria e enfermidade vascular cerebral cunha
reducion da esperanza de vida en 15 anos), e os inxentes custos tanto
econdmicos como asistenciais que ocasiona.

Este aumento da prevalencia constitie un grave problema de saude publica
que veén orixinado polo envellecemento da poboacién, os cambios no estilo de
vida, o sedentarismo e, en especial, a obesidade.

As complicaciéns cronicas da DM débense tanto a un control insuficiente das
cifras de glicemia como aos anos de evolucion da enfermidade. Ainda que as
complicaciéns microvasculares se conseguen reducir cun control estrito da
glicemia, a reducién das complicacions macrovasculares seguirdn sendo a
materia pendente. Se os estudos DCCT (Diabetes Complications and Control
Trial) en DM tipo 1 e os estudos de Kumamoto e UKPDS en DM tipo 2
referendan os beneficios do control éptimo da glicemia na reducién das
complicaciéns microvasculares, a relacion entre a hiperglicemia e a
enfermidade cardiovascular (complicacions macrovasculares) segue en
discusion, ainda que cada vez hai mais datos que suxiren que o control da
glicemia e dos factores de risco cardiovasculares poden reducir o risco.

OBXECTIVOS
Os obxectivos deste protocolo consisten en:

Diminuir a morbimortalidade ocasionada pola diabetes mellitus.
Aumentar o numero de diabéticos cofiecidos.

Protocolizar os ditos pacientes.

Unificar criterios de actuacién nas consultas do/a médico/a de familia e
de enfermaria.

Establecer as relacions entre os distintos membros do equipo.

Pobd -~

o
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1. DIAGNOSTICO

1.2. Criterios diagnosticos

Glicemia ao azar = 200 mg/dl en presenza de sintomas de diabetes
(poliuria, polidipsia ou perda de peso inexplicada).

Glicemia en xaxun (polo menos durante 8 horas) = 126 mg/dl.

Glicemia = 200 mg/dl as duas horas tras a sobrecarga oral con 75 g de
glicosa (SOG).

Nas duas ultimas opcidns € necesario comprobar o diagndstico cunha
nova determinacion de glicemia en xaxun ou sobrecarga oral de glicosa.
En calquera dos casos a determinacion farase en plasma venoso por
métodos encimaticos.

Cando os niveis de glicemia dun paciente estan alterados pero non
acadan as cifras diagnodsticas de diabetes, clasificanse en:

- Glicemia basal alterada (GBA): paciente con niveis de
glicemia basal entre 100-125 mg/dl, segundo a Asociacion
Americana de Diabetes (ADA). A Organizacion Mundial da
Saude (OMS) segue mantendo os valores de glicemia basal
entre 110 e 125 mg/dl.

- Intolerancia a glicosa (ITG): pacientes con niveis as duas
horas. do TTOG (test de tolerancia oral a glicosa) entre 140-
199 mg/dl.

ALGORITMO 1. Algoritmo diagnéstico da diabetes mellitus (Guia Fisterrra)

Glucemia en
ayunas en

plasma venoso
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2. CLASIFICACION
Clasificacion da diabetes (ADA, 1997)

DIABETES MELLITUS

1. Diabetes tipo 1
De causa inmunoldxica
Idiopatica

2. Diabetes tipo 2

3. Outros tipos especificos
Defectos xenéticos da funcion beta
Defectos xenéticos da accion da insulina
Enfermidades do pancreas enddcrino
Endocrinopatias
Inducidas por farmacos
Infeccions
Formas infrecuentes de orixe inmune
Outras sindromes xenéticas

4. Diabetes xestacional

TRASTORNOS DA REGULACION DA GLICOSA

1. Intolerancia a glicosa (IG)

Método: test de tolerancia oral & glicosa

Criterio: glicemia as 2 h > 140 mg/dl e <200 mg/dI
Risco: diabetes mellitus manifesta e macroanxiopatia

2. Glicemia basal alterada (GBA)

Método: glicemia basal en plasma venoso

Criterio: glicemia >110mg/dl e < 126 mg/dI

Risco: diabetes mellitus manifesta macroanxiopatia

3. DETECCION
3.1 Criterios de deteccion

1. Cada 3 anos, a partir dos 45 anos de idade.

2. En pacientes con factores de risco predispofientes para DM tipo 2
(poderia considerarse facer a deteccion antes dos 45 anos). Neste grupo
incliense os factores implicados no desenvolvemento da DM tipo 2, que
son:

Idade = 45 anos

Obesidade, sobrepeso (= 25kg/m?)
Inactividade fisica

Historia familiar de diabetes

Pertenza a determinados grupos étnicos
Historia de diabetes xestacional previa
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= Intolerancia a glicosa ou glicosa alterada en xaxun

» Resistencia a insulina e condicions clinicas relacionadas (ovario
poliquistico, acantose nigricans)

= Qutras patoloxias asociadas con sindrome metabdlica (anexo 1)

3. Embarazadas entre a semana 24 e 28 (test O’Sullivan).

4. CONTIDOS DA CONSULTA
4.1. Consultas de enfermaria
4.1.1. Contidos consulta de enfermaria

1. Interrogatorio
= Hipoglicemias
Sintomas de hiperglicemia
Cambras e parestesias
Claudicacion intermitente (indice nortello/ brazo).
Lesidns nos pés
Consumo de tabaco

2. Avaliacién de cumprimento

= Alimentacion

= Exercicio

= Tratamento farmacoldxico
= Hixiene e coidado dos pés

3. Exploracion

Peso calculado do IMC e perimetro abdominal
Exame dos pés (anexo 2)

Presion arterial

Glicemia capilar

Exame das zonas de puncién

4. Educacion diabetoldxica

= Programa educativo inicial
= Consello minimo para deixar de fumar
» [ntervencions de reforzo

= (Cartilla de autocontrol

4.1.2. Periodicidade das consultas de enfermaria

A periodicidade das visitas dependera do estado do paciente, da sua
autorresponsabilidade, do grao de control metabdlico, do tratamento que siga e
do periodo de tempo desde o diagndstico.

1. Pacientes novos

= Tratados con dieta e exercicio: un control cada catro semanas ata
conseguir uns cofilecementos basicos educativos.

= Tratados con antidiabéticos orais: un control cada duas semanas
ata conseguir uns coflecementos basicos educativos.

18



= Tratados con insulina: ddas ou mais visitas & semana ata que
dominen a técnica de inxeccién e aprendan os cofiecementos
bésicos.

2. Pacientes controlados

= Se 0 paciente se autorresponsabiliza do seu tratamento e
autoanalise, un control cada 2 ou 3 meses.
= Se non hai boa colaboracién, un control mensual.

Recomendaciéns de controis nunha situacién estable e con bo control metabdlico
(Guia clinicas Fisterra):

Actividades/Frecuencia Inicio 3 meses 6 meses Anual

Sintomas hiperglicemia X X

Sintomas hipoglicemia X

Sintomas complicaciéns (a) X X

Cumprimento dieta e exercicio

Cumprimento farmacoldxico

Consumo alcohol e tabaco

Auatoanalise sangue (b)

Intervencions educativas (c)

XXX XXX

Peso e tension arterial

Exploracién pés (d)

XX |X([X]  [X

Fondo de ollo (e)

x

Glicemia capilar

Hemoglobinaglicosilada (HbA1c)

Perfil lipidico

XXX

Creatinina

Albuminuria

XIX|X[X|[X

ECG

X
X
X

Vacinacién gripe

(a) Cambios na agudeza visual, dolor toracico con esforzo e en repouso, claudicacion intermitente,
ortostatismo, alteracions do ritmo intestinal, impotencia, parestesias, dores ou cambras en pernas ou
brazos.

(b) Revisarase cada 3 meses a cartilla de rexistro de glicemias. A autoanalise considérase imprescindible
naqueles pacientes que reciben tratamento con insulina. Pode ser util nos tratados con sulfonilureas ou
glinidas para detectar hipoglicemias.

(c) Xeneralidades, alimentacion, exercicio fisico, consello antitabaco, actuacién en situaciéns especiais,
coidado pés, deteccion e manexo hipoglicemias, realizacion de autoanalise e técnica manexo insulina (se
procede).

(d) Inspeccién, palpacién pulsos e exploracion sensibilidade con monofilamento e diapasoén.
(e) En caso de utilizarse para a deteccion métodos mais sensibles que a oftalmoscopia directa como ¢ a
fotografia do fondo ollo, o exame de fondo de ollo pédese realizar cada tres anos. Excepto nos seguintes
casos: pacientes mal controlados, con diabetes de mas de 20 anos de evolucion, tratados con insulina ou
con graos iniciais de retinopatia; aos cales se lles debe realizar anualmente.
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4.1.3. Criterios de remisiéon a consulta médica

Cada 6 meses para revision

Mal control glicémico en mais dunha ocasién ou cifras
excesivamente altas ainda que aparezan unha soa vez (> 300
mg/dl)

Episodios frecuentes de hipoglicemia

Efectos adversos aos medicamentos

Ante calquera alteracion relevante detectada na visita

4.2. Consultas do/a médico/a de familia

4.2.1. Primeira consulta médica

Interrogar sobre:

Habitos de vida, antecedentes familiares, tratamentos actuais,
anamnese (sintomas e complicacions)

Exploracion fisica: peso, talle, peso IMC, perimetro abddominal,
exame pés, exploracion pulsos, fondo de ollo ou retinografia,
presion  arterial e frecuencia cardiaca, auscultacién
cardiopulmonar e abdominal e palpacion abdominal

Exploracions  complementarias: HbA1c, perfil lipidico,
microalbuminuria (cociente alb/creatinina), filtrado glomerular
(MDRD), ECG. indice nocello/brazo (ITB)

Prescricion de tratamento

Derivacion a consulta programada de enfermaria

4.2.2. Actividades que realizara o/a médico/a de atencién primaria

Actividades Revision Periodicidade
inicial
Historia clinica basica
Habitos de vida/tabaco e alcohol X Anual
Clinica diabetes X Anual
Complicaciéns X Anual
Antecedentes familiares X
Antecedentes medicamentosos X Anual
Exploracion fisica
Peso/IMC/Per. abd. X Semestral
Exame pés* X Semestral
Exploracién pulsos X Semestral
Fondo de ollo/retinografia X Anual
Presion arterial e frecuencia cardiaca X Semestral
Exploracién xeral X Anual
Exploracions complementarias
HbA1c Semestral
Perfil lipidico Semestral
Microalbuminuria Semestral
Filtracion glomerular (MDRD) Anual
Electrocardiograma Bianual
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4.2.3. Periodicidade visitas medicas

Polo menos deberanse efectuar duas visitas médicas anuais co fin de avaliar
obxectivos de control de todos os factores de risco, control das complicacions
cronicas e axuste de tratamento.

5. CRITERIOS DE CONTROL EN DIABETES MELLITUS TIPO 2
(Baseada en recomendacions da ADA 2008)

Parametro Obxectivo de control Intensificar intervenciéns
HbA1c <7 >8
Colesterol total <200 > 230

LDL <100 > 130

HDL > 40 <35
Triglicéridos <150 > 200

Presion Arterial <130/80 2 140/90
Tabaco NON Sl

6. TRATAMENTO
6.1. Obxectivos do tratamento

= Normalizacion da glicemia
= Desaparicion dos sintomas derivados da hiperglicemia
» Evitar descompensaciéns agudas da enfermidade
= Evitar ou atrasar as complicacions vasculares:
- Microanxiopaticas
- Macroanxiopaticas
=  Diminucién da mortalidade
» Acadar unha boa calidade de vida

6.2. Medidas xerais de actuacion terapéutica

No tratamento da DM débense incluir todas aquelas estratexias que impliquen
a prevencion da enfermidade ou o atraso da sua aparicion. Se a enfermidade
xa esta presente, débese tratar de forma multidisciplinar e intensiva.

Toda estratexia terapéutica en prevencion primaria na diabetes mellitus se
debe realizar sobre a base dun enfoque integral e multifactorial: o tratamento
conxunto da HTA, da DM e da hiperlipidemia, con obxectivos de control estritos
e a administracion de acido acetilsalicilico deben ser a base de toda estratexia
terapéutica.

6.2.1. Estratexias para a modificacién do estilo de vida
= Establecer un compromiso terapéutico co paciente
» Incidir na relacién conduta-saude-enfermidade
= Facer entender as dificultades para o cambio de conduta
= Establecer un plan para a modificacién do estilo de vida
» Involucrar a outros profesionais e realizar un seguimento

21




6.2.2. Abandono do tabaco

= Todos os fumadores deben recibir consello profesional para
abandonar definitivamente calquera forma de tabaco.
Establecerase a estratexia das 5A:

(A). Averiguar de forma sistematica que pacientes son fumadores.

(A). Analizar o grao de adiccion do paciente e a sua disposicion a
deixar de fumar.

(A). Aconsellarlles con firmeza a todos os fumadores que o

deixen.

(A). Axudar a establecer unha estratexia para deixar de fumar.

(A). Acordar un calendario de visitas de control e seguimento.

6.2.3. Elixir dietas saudables

As principais modificacions que se lle deben recomendar ao paciente diabético
son a substitucidon de azucres de absorcidn rapida polos de absorcion mais
lenta e o repartimento das inxestiéns ao longo do dia para facilitar a secrecién
da insulina enddxena e evitar os picos de glicemia posprandiais.

A dieta debe ser variada e cunha inxestion caldrica axeitada.

Débese fomentar o consumo de froitas, verdura, cereais integrais, pan, lacteos
desnatados, pescado e carne magra.

A inxestién total de graxa non superara o 30% da inxestion caldrica total e a de
acidos graxos saturados non deberia exceder un terzo da inxestién total de
graxa.

6.2.4. Exercicio fisico

E un dos piares no control da diabetes e debe ser introducido paulatinamente.
A meta é, polo menos, media hora de actividade fisica a maioria dos dias da
semana. Realizarase cunha intensidade do 60-75% da frecuencia cardiaca
maxima.

6.2.5. Tratamento farmacoloxico

= Sulfonilureas
=  Metformina
= Glitazonas
» |Inhibidores das alfaglicosidasas
= Secretagogos de accion rapida
= |nhibidores das incretinas
= |nsulinas
- Insulinas rapidas
- Insulinas basais
- Mesturas

Desde o diagnodstico recoméndase a utilizacién de metforfina e establecer un
plan de alimentacién e actividade fisica adecuada. Se en posteriores controis a
HbA1c > 7%, podense engadir sulfonilureas, glitazonas ou insulina. Tamén
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diferentes autores consideran a posibilidade de utilizar tres farmacos orais
cando o control ¢ insuficiente con dous.

O tempo entre pasos terapéuticos non debe superar os dous ou tres meses.
Débese considerar sempre a necesidade de insulinizacién cando o paciente
presenta sintomatoloxia hiperglicémica severa xunto a unha glicemia basal
maior de 300 mg/dl.

A insulina é de obrigatorio uso en xestantes diabéticas.

Diagnostico

v
Cambios do estilo de vida + metformina
* ]
[ | HbA1c>7% | ]
4
+ insulina basal + sulfunilureas + glitazonas
\ \ \
HbA1c>7% | | HbA1c>7% | | HbA1c>7% |
\ \ \
Intens. insulina Engadir insulina basal Engadir insulina
rapida ou glitazonas basal ou
T n sulfogilureas
| HbA1c>7% p—
\

Insulina + intensificar metfomina +/- glitazonas
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ANEXOS

ANEXO 1. SINDROME METABOLICA

Sindrome metabdlica (criterios ATP-III)

Factor de risco Definicion
Obesidade abdominal, circunferencia da cintura
Varons > 102 cm
Mulleres > 88 cm
Triglicéridos* > 150 mg/dI
Colesterol HDL*

Varéns <40 mg/dl
Mulleres < 50 mg/di
Presion arterial* = 130/ 85 mmHg

Glicemia en xaxun* =110 mg/dI

*Ao estar a tratamento farmacoldxico

ANEXO 2. PE DIABETICO

Debe incluir:

Inspeccion na procura de zonas de presion, arrubiamentos,
rozaduras, endurecementos.

Palpacion de pulsos: pedio e tibial posterior.

Reflexos rotuliano e aquileo.

Sensibilidade mediante monofilamento en tres puntos de cada pé.
Sensibilidade profunda: Usase o diapasén na articulaciéon
metatarsofalanxica do primeiro dedo ou sobre o maléolo interno.
Tameén se lle ensinara ao paciente como realizar por si mesmo o
exame dos pés.
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1. OBXECTIVOS

= Deteccion, diagnéstico e seguimento de pacientes con hipertension
arterial.

= Unificacion de criterios de actuacion nas consultas do médico de
familia /enfermaria (MF/ENF).

= Establecer as relacions entre os distintos membros do equipo.

2. POBOACION DIANA

= Todas as persoas maiores de 15 anos pertencentes a demarcacion
do EAP.

3. CAPTACION

= Directa: polo/a médico/a de familia e enfermeiro/a
e Demandada polo usuario
o Ofertada na consulta

= Indirecta: derivado por outro profesional da saude
e Especialistas
¢ Qutros axentes sanitarios

4. INCLUSION

= Pacientes hipertensos xa diagnosticados
= Pacientes hipertensos de novo diagnostico

5. DIAGNOSTICO DE HTA

A toma da presién arterial, na deteccion de novos casos, ten que facerse no
brazo dominante. Cando se detectan cifras elevadas, a presiéon medirase en
ambos os dous brazos e elixirase para a confirmacion e o seguimento aquel no
que se dean cifras superiores (anexo 1).

Os pacientes que presenten cifras alteradas de tension arterial sistolica (TAS =
140 mmHg) e/ou tension arterial diastélica (TAD = 90 mmHg) seran remitidos a
consulta de enfermaria para confirmacion diagnostica de acordo co seguinte
procedemento:

5.1. TA>180/110 mm Hg

Repetir a medicién en 30 minutos:

= Se persiste e presenta afectacion clinica, valorar crise hipertensiva e o
seu tratamento.

= Se non se evidencia afectacion clinica, confirmar cifras e citar o paciente
na consulta do/a médico/a de familia ou enfermeiro/a no prazo maximo
dunha semana, para establecer pauta de actuacion.

5.2. TA 2140/90 e < 180/110 mmHg

Citarase o paciente na consulta de enfermaria para confirmar o diagndstico de
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HTA, para o que se tera en conta o seguinte:
O diagndstico de HTA debe realizarse despois de polo menos duas
determinacions por visita e, como minimo, en duas ou tres visitas.

Unha vez realizadas estas determinacions podense dar as seguintes
situacions:

5.2.1. TA <140/90 mmHg: NON HTA

= Completar actividades do PAPPS correspondentes a sua idade.
= Volver tomar TA coa seguinte periodicidade:
e Se 0 paciente esta entre os 15 e 40 anos: cada 4 anos.
e Se é > de 40 anos e sen factores de risco cardiovascular:
cada 2 anos.

5.2.2. TA < 140/90 mmHg EN SITUACIONS ESPECIAIS

Son situaciodns especiais todas aquelas nas que existe RCV medio, alto ou moi
alto segundo a Guia europea de practica clinica para o tratamento da
hipertensién arterial 2007 (taboa ).

5.2.3. TAS 2140 e TAD £90 ou TA =140 e TAD 2 90 mmHg

= Diagnosticase de HTA
= Rexistrar en IANUS como HTA
= Incluir no protocolo do paciente con HTA

6. ESTRACTIFICACION RISCO CARDIOVASCULAR (RCV)

A estratificacion do risco cardiovascular informaranos sobre o prognéstico,
aconsellandonos sobre o obxectivo que hai que lograr e a intensidade
terapéutica e de seguimento mais adecuado.

Téboa |. Estratificacion do risco cardiovascular do paciente (SEH-SEC 2007)
Outros Normal Normal-Alta Grao 1 Grao 2 Grao 3
factores de PAS:120-129 | PAS:130-139 | PAS: 140-159 | PAS: 160-179 PAS 2180
risco (FR) PAD: 80-84 PAD: 85-89 PAD: 90-99 PAD:100-109 PAD 2110
Egn AES Risco basal Risco basal Risco baixo | Risco moderado Risco alto
1-2 FR Risco baixo Risco baixo Hsep Risco moderado

moderado
>3 FR
SM, DO Risco moderado| Risco alto Risco alto Risco alto
ou diabete

PAS (presion arterial sistolica). PAD (presion arterial diastdlica). SM: (sindrome metabdlico). DO:
(deterioracion organica subclinica). FV: (factores de risco cardiovascular: tabaco, dislipemia, obesidade,
antecedentes familiares de enfermidade cardiovascular en varéns antes dos 55 anos e nas mulleres antes
dos 65).

Mancia G. “Guia europea de practica clinica para el tratamiento de la hipertension arterial 2007”. Rev Esp
Cardiol. 2007;60(9):968.6e

Sociedade Esparfiola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial. “Guia
espafiola de hipertension arterial 2005”. Hipertensién 2005; 22 (supl. 2, maio).
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7. DEFINICION DE PARAMETROS PARA A ESTRATIFICACION DO RISCO
CARDIOVASCULAR

7.1. Factores de risco cardiovascular (FR)

Considéranse FR os seguintes:

Valores de TAS e TAD > 140/90 mm de Hg

Idade e sexo (homes > 55 anos, mulleres > 65 anos)
Tabaquismo

Dislipemia, colesterol total (CT) > 190 mg/dl ou cLDL > 115 mg/dl
ou cHDL homes < 40 mg/dl, mulleres < (46 mg/dl) ou triglicéridos
(TG) 2 150 mg/dl

Glicosa plasmatica en xaxun 102-125 mg/dI

Proba de tolerancia a glicosa anormal

Obesidade abdominal: perimetro de cintura home > 102 cm , muller
> 88 cm

Antecedentes familiares de enfermidade cardiovascular
prematura (homes a idade < 55 anos; mulleres < 65 anos)

7.2. Sindrome metabdlica

O diagnostico establécese cando estan presentes tres ou mais dos
determinantes de risco que se mencionan a continuacion.

Obesidade abdominal (perimetro cintura)

e Homes: > 102 cm
e Mulleres: > 88 cm

Triglicéridos

e Homes: = 150 mg/dl
e Mulleres: = 150 mg/dl
e Qu tratamento farmacoldxico para os TG

cHDL

e Homes: <40 mg/dl
e Mulleres: <46 mg/dl
¢ Ou tratamento farmacoléxico

Presion arterial

e Homes: =130/ =2 85 mmHg
e Mulleres: = 130/ = 85 mmHg
e Qu tratamento con farmacos para a HTA

Nivel de glicosa en xaxun

e Homes: = 100 mg/d|
e Mulleres: = 100 mg/dl
¢ Ou tratamento farmacoldxico para a hiperglicemia
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7.3. Diabetes mellitus

=  Glicemia ao azar = 200 mg/dl en presenza de sintomas de diabetes
(poliuria, polidipsia ou perda de peso inexplicada)

= Glicemia en xaxun (polo menos durante 8 horas) = 126 mg/dl, en
duas determinaciéns consecutivas

=  Glicemia =200 mg/dl as duas horas despois da sobrecarga oral con
75 g de glicosa (SOG)

7.4. Deterioracion organica subclinica

» Hipertrofia ventricular esquerda (ECG ou ecocardiograma)
* indice nocello/brazo < 0,9
= Lixeiro incremento da creatinina sérica (varén 1,3-1,5 mg/dl; muller
1,2-1,4 mg/dl).
= Microalbuminuria
e Diurese de 24 horas: 30-300 mg/24 h
e Cociente albumina- creatinina: varén 22, muller = 31
mg/g)
* Filtrado glomerular estimado (MDRD) < 60 ml/min/1.73m? ou
aclaramento de creatinina < 60 ml/min.

7.5. Enfermidade clinica asociada

= Enfermidade cerebrovascular

e |ctus isquémico
e Hemorraxia cerebral
e Ataque isquémico transitorio

= Enfermidade cardiaca

Infarto de miocardio

Anxina

Revascularizacion coronaria
Insuficiencia cardiaca conxestiva

= Enfermidade renal

¢ Nefropatia diabética
e Deterioracion renal (creatinina varén > 1,5; muller > 1,4 mg/dl)
e Proteinuria (> 300 mg/24 h)

= Enfermidade vascular periférica

= Retinopatia avanzada

e Hemorraxias ou exsudados
e Edema de papila
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8. PROTOCOLO DE ACTUACION NO PACIENTE DIAGNOSTICADO DE

HTA

Todos os pacientes diagnosticados de HTA se incluiran no seguinte protocolo.

8.1. Consulta de inclusion no protocolo

8.1.1. Actividades enfermaria

=  Anamnese

Na consulta de enfermaria interrogarase o paciente sobre:

Antecedentes familiares: enfermidade cardiovascular en homes <
de 55 anos e mulleres < de 65 anos, diabetes, HTA, dislipemia,
enfermidade renal.

Antecedentes persoais: diabete mellitus, dislipemia, enfermidade
cardiovascular e/ou renal, enfermidade arterial periférica.

Habitos téxicos: consumo de alcohol, tabaco e outras drogas.
Dieta.

Exercicio.

Situacion sociolaboral e familiar.

Uso de farmacos.

Calculo de RCV (SCORE) (anexo 5).

Se o paciente xa cofiece a sua hipertension: preguntar a
antigliidade desta, cifras maximas, derivacions ao hospital pola
HTA, medicacion previa, asi como a tolerancia e cumprimento.

= Exploracion

Peso, talle, calculo de IMC.

Perimetro abdominal (varén > 102 cm e muller > 88 cm).
Frecuencia/Ritmo cardiaco.

Edemas.

Pulsos periféricos.

Toma de TA (anexo 1).

= Probas complementarias

Desde a consulta de enfermaria solicitaranse as seguintes probas
complementarias:

ECG.

MAPA (se esta dispofiible no centro de saude).

ANALISE: glicemia en xaxun, colesterol total e fraccionado e
triglicéridos, i6ns, acido urico, creatinina, hemoglobina e
hematécrito, analise de urina elemental, sedimento e filtrado
glomerular estimado (MDRD).

indice nocello-brazo (se esta dispofiible no centro).
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= Tratamento

Unha vez confirmado o diagndstico, iniciarase o tratamento non
farmacoloxico:

Recomendar cambios no estilo de vida en todos os casos:
restricion do consumo de sal (diminuir a condimentacién con sal
na cocifia, non lles engadir sal aos alimentos na mesa, non tomar
alimentos ricos en sodio, como conservas, alimentos
precocifiados, salgaduras, embutidos, afumados, augas minerais
ricas en sodio, farmacos etc.), diminucién do consumo de bebidas
alcohdlicas, realizacion de exercicio moderado, reducion do peso
e abandono do habito tabaquico.

Promocién da automedida domiciliaria de tension arterial
mediante AMPA, técnica mediante a cal melloraremos o
diagndstico de hipertensién, valoraremos o efecto dos farmacos
antihipertensivos e involucraremos o paciente no control da sua
patoloxia. Realizarase con tensidmetros automaticos validados.

A automedicion da presion arterial (AMPA) esta especialmente
indicada en:

o Identificacién do efecto de “bata branca”

o Confirmacion da sospeita clinica de HTA illada na
consulta ( ou de “bata branca”)

o Sospeita de HTA illada ambulatoria ou enmascarada

o Confirmacién do diagnéstico de HTA grao 1 en
pacientes sen lesién de érganos diana

o HTA con variabilidade elevada

o HTA episddica

= Citar para consulta concertada de médico de familia

Concertar unha cita na consulta concertada do/a médico/a de
familia cando se dispofia do resultado das probas
complementarias.

Comentarase no dia co médico/a de familia calquera situacion
que sexa considerada relevante por parte do/a enfermeiro/a.

= Seguimento

A hora de valorar a periodicidade do seguimento terase en
consideracion:

Valoracién da resposta a medicacion antihipertensiva

Estudo da HTA non controlada e/ou resistente

Sospeita de hipotension producida polo tratamento

Disfuncién autonémica

Necesidade de controis rigurosos (nefrépatas, cardidpatas,
diabéticos, transplantados...)

Hipertensos con limitacions de acceso ao sistema sanitario
(xeograficas, de horario, laborais...)
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8.1.2. Actividades do médico de familia

= Obxectivos

As actividades que se realizaran iran encamifiadas a:

Descartar HTA secundaria

Comprobar a existencia de lesion de 6rganos diana

Corfiecer a existencia de patoloxias asociadas que poidan influir
no prognéstico e tratamento da HTA

Establecer o grao de HTA do paciente (taboa I)

Establecer o risco cardiovascular do paciente

Establecer o plan terapéutico (anexo 6)

=  Anamnese

Buscar sintomas de HTA e/ou complicacions.

Sintomas relacionados con posible HTA secundaria:

o Xerais: astenia, sudacion, cambio de peso, debilidade
muscular, cambios na pel e anexos, ronquidos.

o Sistema nervioso: cefalea, somnolencia, cambios no caracter
(adinamia, apatia, bradilalia...), alteracion da memoria,
cambios na visién, nerviosismo, parestesias, cambras.

o Cardiovasculares: dor toracica, dispnea, ortopnea,
palpitacions, edemas, claudicacion intermitente, frialdade nas
extremidades.

o Renais: poliuria, nicturia, hematuria.

o Dixestivos: polidipsia, alteracion do apetito, dor abdominal,
nauseas, vomitos, cambio do habito intestinal.

o Vasculares: dor nos membros inferiores durante a marcha...

Sintomas de afectacién orgénica:

o Neuroloxica: cefalea, mareos, vertixe, diminucion da libido,
diminucion da forza e/ou debilidade nos membros.

o Cardiovascular: dor toracica, disnea, ortopnea, edemas,
palpitaciéns, claudicacién intermitente, frialdade nas
extremidades.

o Renal: poliuria, nicturia, hematuria.

o Ocular: alteraciéns da vision.

o Preguntar por tratamentos concomitantes que eleven a TA.

= Exploracion fisica

Exploracion de tiroide e pulsos caréticos.

Exame cardiopulmonar.

Exploracion abdominal na procura de masas e soplos
abdominais.
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= Revision de probas complementarias

e ECG: valorarase especialmente a presenza de alteracions do
ritmo cardiaco, da conducion, anomalias na repolarizacion e a
presenza ou non de HVI.

Definicién de hipertrofia de ventriculo esquerdo.

o Criterios de Cornell: R en AVL + S en V3 > 28 mm (varéns). R
en AVL + S en V3 > 20 mm (mulleres).
o Criterios de Sokolow: S en V1 + R en V5 ou V6 > 38 mm.

o MAPA (se se dispon no centro de saude).

e Calculo do risco cardiovascular: ten importantes implicacions nas
decisions terapéuticas iniciais, xa que permite identificar os
pacientes de maior risco, nos que a intervencién debe ser mais
precoz e os obxectivos de control mais estritos.

= Pautar tratamento

Salvo situacions de risco alto ou moi alto (taboa | e Il), en primeiro lugar
debe indicarse tratamento non farmacoléxico a través de modificacions
no estilo de vida.

A indicacion de tratamento farmacoloxico € inmediata no caso de HTA
grao 3 ou en HTA grao 1 ou 2 con risco cardiovascular global alto ou moi
alto.

¢ Proposta de actuacion de SEH-SEC 2007:
Para iniciar o tratamento farmacoloxico teremos en conta o risco
cardiovascular do paciente (SEH-SEC 2007), taboa Il

= Derivacion a consulta concertada de enfermaria para
seguimento

= Obxectivos xerais de control

Nos hipertensos o obxectivo principal do tratamento consiste en lograr unha
reducibn maxima do risco total a longo prazo de enfermidades
cardiovasculares, o que esixe o tratamento concomitante de todos os
factores de risco acompafantes (taboa llI).
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Taboa ll. Indicacions de intervencion

Presion arterial (mm Hg)

Outros
factores | Normal Normal-Alta Grao 1 Grao 2 Grao 3
de TAS:120-129 TAS:130-139 TAS: 140-159 TAS: 160-179 TAS =180
risco TAD: 80-84 TAD: 85-89 TAD: 90-99 TAD:100-109 TAD = 110
(FR)
Cambios de estilo de | Cambios de estilo de | Cambios de estilo de
Ningunha intervencion | Ningunha vida durante varios vida durante varias vida + tratamento
Sen respecto & PA intervencion meses, seguido de semanas, seguido de | farmacoloxico
outros respecto 4 PA tratamento tratamento inmediato
FR farmacol6xico farmacol6xico
se a PA non esté se a PA non esté
controlada controlada
Cambios de estilo de [ Cambios de estilo de
Cambios de estilo de Cambios de estilo de | vida vida
vida vida durante varias durante varias
1-2 FR semanas, semanas,
seguido de tratamento | seguido de tratamento
farmacoloxico se a PA | farmacoléxico se a PA
non esté controlada non esté controlada
> 3 FR Cambios de estilo
SM, DO de vida e considerar
Cambios de estilo tratamento
de vida farmacoléxico Cambios de estilo Cambios de estilo
de vida + tratamento | de vida + tratamento
Diabete | Cambios de estilo Cambios de estilo farmacoldxico farmacoldxico
de vida de vida + tratamento
farmacoldxico
ENF CV
ou
RENAL

Mancia G. “Guia europea de practica clinica para el tratamiento de la hipertension arterial 2007”. Rev Esp

Cardiol. 2007;60(9):968.34e

HT: hipertensién; LO: lesion subclinica de érganos; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastdlica;
PAS: presion arterial sistélica; SM: sindrome metabdlica.

Taboa lll. Obxectivos de control de HTA

Obxectivo xeral

TAS > 140 e TAD < 90mmHg

En situaciéns especiais:

Diabetes mellitus

TAS < 130 e TAD < 80 mmHg

Insuficiencia cardiaca

TAS <130 e TAD <80 mmHg

Insuficiencia renal

TAS < 130 e TAD < 80 mmHg

Insuficiencia renal e proteinuria >1g/dia

TAS < 125 e TAD< 75 mmHg

En pacientes de idade avanzada

vida

Individualizar en funcién da calidade de

8.2. Seguimento
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8.2. Seguimento

8.2.1. Consulta enfermaria

Obxectivos basicos

Deteccion de sintomas que indiquen lesion de 6rganos diana.
Comprobar o cumprimento terapéutico.

Deteccion de efectos secundarios (anexo 6).

Fomentar habitos de vida saudables.

Periodicidade do seguimento

Cada 30 dias se a TA non esta controlada.
Cada 3 meses HTA con tratamento farmacoléoxico e TA

controlada.

Cada 6 meses HTA sen tratamento farmacoléxico e cifras de TA

controlada.

Variables que poidan influir na frecuencia das visitas

Mal control reiterado da TA.

Sospeita de incumprimento terapéutico.

Efectos secundarios intolerables dos farmacos.

Tratamento complexo ou cambios nas pautas de tratamento.
Asociacion doutros factores de RCV ou enfermidade
concomitante que requira maior frecuencia de visitas.

Presenza de lesién de 6rganos diana ou clinica de enfermidade
cardiovascular que requira maior frecuencia de visitas.

Calquera outra circunstancia a xuizo do profesional.

Criterios de derivacién a consulta médica

En ausencia dun control adecuado.

- Se TAS =2 140 e < 160 mmHg ou TAD = 90 e TAD < 100
mmHg, volver citar para incidir no cumprimento do
tratamento:

o Con RCV elevado (2 3 FR, SM, deterioracién
organica subclinica, diabetes, enfermidade
cardiovascular ou renal establecida), citar nun
mes.

o Sen RCV elevado, citar en dous meses.

- Se TAS > 160 e < 180 mmHg ou TAD > 100 e < 110 mmHag:
o Con RCV elevado, citar en 15 dias
o Sen RCV elevado, citar nun mes.

- TAS = 180 ou TAD > 110 mmHg, derivacién a consulta
médica directamente, indagando posibles causas que
puidesen orientar o médico de familia (inxestion de
corticoides, estrés, esquecementos, abandono do
tratamento, alimentos ou farmacos con alto contido en sodio
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como certas presentacions de farmacos efervescentes,
inxestion excesiva de alcohol etc.).

e Presenza de sintomas de repercusion visceral (dispnea, angor,
dispnea paroxistica nocturna, ortopnea, palpitacions, alteracion
do ritmo e/ou frecuencia cardiaca, claudicacion intermitente).

¢ Aparicion de efectos adversos do tratamento (anexo 6).
e Crise hipertensiva.

e Revision anual, logo de peticién de probas complementarias.

= Educacion sanitaria: contido

e Explicar o obxectivo da consulta de enfermaria, o funcionamento
dos servizos e a coordinacion coa consulta médica.

e Crear clima de confianza. Escoitar, atender e cofiecer as crenzas,
condicionantes e medos de cada paciente.

e Explicar en termos sinxelos e claros que é a hipertension, que
factores inflien, as complicaciéns e a importancia do seu control.

e Recomendar dieta hiposddica e restricions dietéticas de
alimentos.

e Exercicio fisico aerdbico individualizando segundo a situacion
clinica do paciente e explicar a relacién entre exercicio fisico e
saude.

e Medidas importantes no paciente con HTA:

o Cumprimento do tratamento farmacoldxico.

Reducién do peso. Manter o peso ideal (IMC=20-25 kg/m?).

Abandono do tabaco.

Diminucién do consumo de alcohol e doutras drogas.

Diminucién do sal.

o Control do estrés.

e Animar ao autocontrol da presion arterial cun aparello electronico
validado (anexo 4).

e Reforzo positivo dos logros acadados.

0O 00O

8.2.2. Periodicidade das exploracions complementarias

= Creatinina sérica: anual

= ECG cada 2-3 anos se o previo € normal; anual se existe presenza
de betabloqueantes.

= Glicemia, perfil lipidico e uricemia: anualmente en pacientes tratados
con diuréticos ou betabloqueantes. Con maior frecuencia se HTA
asociada a diabetes, hiperuricemia ou dislipemia.

= Potasemia: en pacientes tratados con diuréticos, IECAS e ARA-Il ao
mes do inicio do tratamento e anualmente.

= Hormonas tiroideas, polo menos no estudo inicial.

En pacientes con complicacions cardiovasculares (CV), outros factores

de risco CV e enfermidades asociadas a periodicidade das
exploraciéns debe ser individualizada.
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Nota: solicitar estas probas desde a consulta de enfermaria e dar cita
concertada para o médico de familia cando estean os resultados.

8.2.3. Seguimento: médico de familia

= Actividades que compre realizar

Medida da TA

Verificacion do cumprimento

Anamnese: sintomas de lesion de o6rganos diana, habitos e
conductas de risco (sedentarismo, tabaquismo, inxestién endlica
excesiva)

Exame fisico (igual que nos acabados de diagnosticar)

Avaliacion dos resultados das probas complementarias

Educacién sanitaria

Tratamento: instauracion, revisién ou modificaciéon do tratamento
segundo sexan as cifras tensionais rexistradas, ata atinxir o
obxectivo segundo o RCV individual de cada paciente.
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ANEXO 1: TECNICA DE MEDIDA DE TA

Condiciéns do paciente:
Relaxacion fisica

o Evitar exercicio fisico previo.
Repousar durante 5 minutos antes da medida.
Evitar actividade muscular isométrica: sedestacién, lombo e brazo
apoiados, pernas non cruzadas.

e Evitar medir nos casos de disconfort, vexiga repleccionada etc.

Relaxacion mental

e Ambiente na consulta tranquilo e confortable.

e Relaxacién previa a medida.

e Reducir a ansiedade ou a expectacion por probas diagnésticas.
e Minimizar a actividade mental: non falar, non preguntar.

Circunstancias que hai que evitar

Consumo de cafeina ou tabaco nos 15 minutos previos.
Administracion recente de farmacos con efecto sobre a TA
(incluindo os antihipertensivos).

e Medir nos pacientes sintomaticos ou con axitacion
psiquica/emocional.

e Tempo prolongado de espera antes da visita.

Aspectos que hai que considerar

e Presenza de reaccién de alerta que s6 é detectable por
comparacion con medidas ambulatorias.

e A reaccion de alerta é variable (menor co persoal de enfermaria
ca diante do/a médico/a, maior fronte ao persoal descofecido ca
ante o habitual, maior en especialidades invasivas ou cirurxicas
ou area de Urxencias).

Condicions do equipo
Dispositivo de medida

o Esfigmomandmetro mantido de xeito adecuado.

e Mandmetro aneroide calibrado nos ultimos seis meses.

e Aparello automatico validado e calibrado no ultimo ano.

Manguito

e Adecuado ao tamafno do brazo; a camara debe cubrir o 80% do
perimetro.
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Dispofier de manguitos de diferentes tamafios: delgado, normal,
obeso.

Velcro ou sistema de peche que suxeite con firmeza.
Estanqueidade no sistema de aire.

Desenvolvemento da medida

Colocacién do manguito

e Seleccionar o brazo con TA mais elevada, se o houbese.

e Axustar sen folgura e sen que comprima.

o Retirar prendas grosas, evitar enrolalas de forma que compriman.

e Deixar libre a fosa antecubital para que non toque o
fonendoscopio; tamén os tubos poden colocarse cara a arriba se
se prefire.

e O centro da camara (ou a marca do manguito) debe coincidir coa
arteria braquial.

e O manguito debe quedar & altura do corazén; non asi o aparato,
que debe ser ben visible para o explorador.

Técnica

e Establecer primeiro a TAS por palpacion da arterial radial.

¢ Inflar o manguito 20 mm Hg por enriba da TAS estimada.

e Desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/segundo.

e Usar a fase | de Korotkoff para a TAS e a V (desaparicion) para a
TAD; se non ¢é clara (nenos, embarazadas), a fase IV
(amortecemento).

e Se os ruidos son febles, indicarlle ao paciente que eleve o brazo,
que abra e peche a man 5-10 veces; despois, insuflar o manguito
rapidamente.

e Axustar a 2 mmHg, non redondear as cifras aos dixitos 0 ou 5.

Medidas

e Duas medidas minimo (de media); realizar tomas adicionais se
hai cambios > 5 mmHg (ata 4 tomas das que se debe facer a
media xuntas).

e Para diagndstico: tres series de medidas en semanas diferentes.

e A primeira vez medirase en ambos os dous brazos: series

alternativas se hai diferenza.

En ancians, cémpre facer unha toma en ortostatismo tras 1
minuto en bipedestacion.

En mozos, deberase facer unha medida na perna (para excluir
coartacion).
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ANEXO 2: RECOMENDACIONS SOBRE ESTILO DE VIDA PARA
PACIENTES HIPERTENSOS

INTERVENCION

RECOMENDACION

Reduccién do peso

Manter peso ideal (IMC=20-25 kg/m?)

Restricién do consumo de sal

Reducir inxestién a valores < 100
mmol/dia (6 g de sal)

Moderacion do consumo de alcohol

Limitar o consumo < 210 g/semana
(30 g/dia) en varéns e 140 g/semana
(20 g/dia) en mulleres

Adopcién de dieta DASH

Dieta rica en froitas, verduras
produtos lacteos desnatados con
reducion da graxa total e

especialmente saturada

Exercicio fisico moderado

Practica habitual (polo menos 5
dias/semana) de exercicio aerébico
(p. ex., camifiar de présa polo menos
30 minutos, natacién etc.)

(*) Para o calculo usarase a unidade de bebida estandar (UBE), segundo a
seguinte taboa, tendo en conta que 1 UBE equivale a 10 gramos de alcohol puro.

1 vaso pequeno de vifio 1 unidade

1 quinto ou un tubo de cervexa |1 unidade

1 copa de xerez 1 unidade

1 café con licor 1 unidade

1/2 whisky 1 unidade

1 chopo 1 unidade

1 copa de cava 1 unidade

1 copa de cofiac 2 unidades

1 mediana de cervexa 1 1/2 unidades
1 combinado 2 unidades
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ANEXO 3: VALORACION DO CUMPRIMENTO TERAPEUTICO

Definese como cumprimento terapéutico a medida na que o paciente asume as
normas ou consellos dados polo seu médico e/ou enfermeiro/a respecto ao
tratamento farmacoldxico e medidas hixiénico-dietéticas.

O incumprimento na HTA en Espafia é do 45%. Enténdese por paciente
cumpridor o que cumpre o 80-110% do tratamento e por non cumpridor o que
cumpre menos do 80% ou mais do 110% do tratamento. Tanto se é
incumpridor por exceso como por defecto e esta asociado o bo control co grao
de cumprimento.

Hai dous tipos de métodos para cuantificar o grao de cumprimento.

METODOS DIRECTOS
Cuantifican o farmaco medindo os seus niveis nalgun fluido do organismo. Non
son métodos utiles en AP.

METODOS INDIRECTOS
Son os que se utilizan en AP e reflicten a conduta do paciente. Son sinxelos e
baratos, pero sobreestiman o cumprimento. Baséanse na entrevista clinica e
na medicion do reconto de comprimidos. Entre os mais usados estan:

= TEST DE MORINSKY
Considérase cumpridor aquel hipertenso que responde de forma
correcta as seguintes catro preguntas, mesturadas durante unha
conversacion sobre a sta enfermidade de forma cordial:

1) Esquece tomar algunha vez os medicamentos para a HTA?

2) Témaos a hora indicada?

3) Cando se encontra ben, deixa de tomar a medicacion?

4) Se algunha vez lle senta mal, deixa vostede de tomala?

= TEST DE HAYNES-SACKETT ou CUMPRIMENTO
AUTOCOMUNICADO

Consta de duas partes. A primeira consiste en evitar unha pregunta
directa ao paciente sobre a toma da medicacion, pois directamente
contestaria que si a toma. Para evitalo, farémoslle ver a dificultade que
tefien alguns pacientes para tomar o tratamento introducindo a frase:

“A maioria dos pacientes tefien dificultade para tomar todos os
comprimidos, ten vostede dificultade para tomar os seus?”

En caso afirmativo, interrogariase sobre os comprimidos tomados no
ultimo mes.

As recomendacions sobre a medicidon levan a realizar este test. Se o
paciente afirma ser incumpridor, sera considerado como tal; se refire ser
un bo cumpridor e a sua TA esta controlada, darase por cumpridor xa
que ese € o obxectivo; se di que é cumpridor e non estan as cifras
controladas, confirmarase a sospeita de incumprimento mediante o
reconto de comprimidos.
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ANEXO 4: APARATOS ELECTRONICOS VALIDADOS

Modelo

OMRON HEM 705 CP
OMRON 711

OMRON M4

OMRON M5 |

OMRON M4 |

OMRON 705 IT
OMRON 705 CPII
OMRON M7

OMRON M6

OMRON MX3 PLUS
A&D UA 779

A&D UA 787

A&D UA 767

A&D UA 767 Plus
MICROLIFE BP 3AD1-1
MICROLIFE BP 3BTO-A

Validacion

BHS AAMI

BHS AAMI

BHS AAMI

Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
AAMI

BHS Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
BHS Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension

BHS

BHS

Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension

MONITORES OSCILOMETRICOS DE PULSO

OMRON 637 IT
OMRON R5 |
OMRON RX3
OMRON MX3 plus
OMRON R6
OMRON R7

BHS AAMI Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
AAMI Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension

Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension

Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension

BHS AAMI Protocolo da Sociedade Europea de Hipertension
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ANEXO 5: PROXECTO SCORE
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ANEXO 6: TRATAMENTO FAMACOLOXICO

. PRINCIPIOS DO TRATAMENTO FARMACOLOXICO

= Comezar o tratamento coa dose mais baixa disponible do farmaco
elixido.
o Esta medida minimiza os efectos secundarios. Informarase o
paciente previamente do obxectivo do tratamento e dos posibles
efectos secundarios.

= Planificar unha reducién lenta e gradual da TA.
Os descensos bruscos da TA poden ocasionar un compromiso do
fluxo sanguineo cerebral e coronario.

= Comprobar a resposta no prazo de 4-8 semanas.
Este prazo sera menor nos casos de HTA estadio 3 (grave). Se a
resposta é favorable e a tolerancia é boa, pero non se acadou o
obxectivo de TA, poderase aumentar a dose do farmaco.

= No caso de resposta desfavorable ou de efectos adversos optarase
por cambiar de grupo de farmacos.

= A taxa de resposta & monoterapia non adoita superar o 50%: a
maioria dos pacientes necesitaran unha asociacion de farmacos.
En moitas ocasiéns unha correcta asociacion a doses baixas ou
medias & mais eficaz ca a monoterapia a doses altas.

= Utilizar farmacos de accion prolongada que sexan eficaces durante
24 horas e que permitan a dose uUnica diaria.
O tratamento tomarase habitualmente na primeira hora da mana
antes do inicio das tarefas cotias. A toma unica diaria favorece o
cumprimento terapéutico.

= A eleccidon dun determinado tipo de farmaco sera individualizada
para cada paciente.

A individualizacién basearase na existencia de trastornos clinicos

asociados, doutros factores de risco ou de enfermidades
concomitantes.

= O obxectivo terapéutico seran uns niveis de TA < 140/90 mmHg.
En pacientes con diabetes ou con insuficiencia renal crénica o
obxectivo sera un control mais estrito con TA < 130/80 mmHg.

= O tratamento manterase de forma indefinida.

Unha boa e continua comunicacion entre o persoal sanitario e o
paciente resulta esencial na eficacia do tratamento.
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2. RANGOS DE DOSES E INTERVALOS DE ADMINISTRACION DOS
DISTINTOS FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

RANGO INTERVALO RANGO INTERVALO
DE DOSES DE DOSES DE DOSES DE DOSES
(mg/dia) (horas) (mg/dia) (horas)
Diuréticos IECA e ARAII
Diuréticos tiazidicos IECA
Clortalidona 12,5-50 24-48 Benazepril 10-40 24
Hidroclorotiazida 12,5-50 24 Captopril 25-150 8-12
Indapamida 1,25-2,5 24 Cilazapril 1-5 12-24
Xipamida 10-20 24 Enalapril 5-40 12-24
Diuréticos de asa Espirapril 3-6 24
Furosemida 40-240 8-12 Fosinopril 10-40 12-24
Piretanida 3-12 24 Imidapril 2,5-10 24
Toresamida 2,5-20 12-24 Lisinopril 5-40 24
Diuréticos distales Perindopril 2-8 24
Amiloride 2,5-5 24 Quinapril 5-80 24
Espironolactona 25-100 12-24 Ramipril 1,25-10 24
Triamterene 25-100 12-24 Trandolapril 0,5-4 24
Betabloqueantes ARAII
Betablogueantes Candesartan 8-32 24
Atenolol 25-100 12-24 Eprosartan 600-1.200 24
Bisoprolol 2,5-10 24 Irbesartan 75-300 24
Carteolol 2,5-10 24 Losartan 25-100 24
Metoprolol 50-200 24 Telmisartan 40-80 24
Nadolol 80-240 6-8 Valsartan 80-320 24
Nebivolol 2,5-5 24 Outros farmacos: antihipertensivos
Oxprenolol 160-480 12-24 Alfabloqueantes
Proparanolol 40-320 8-12 Doxazosina 1-16 12-24
Sotalol 80-640 12-24 Prazosina 1-15 12
Alfa-betaloqueantes Terazosina 1-20 12-14
Carvedilol 12,5-50 12 Urapidil* 60-180 12
Labetalol 200-1.200 8-12 Farmacos de accion central
Calcioantagonistas Alfametildopa 500-2.000 8-12
Dihidropiridinicos Clonidina 0,3-1,2 12
Amlodipino 2,5-10 24 Moxonidina 0,2-0,6 24
Barnidipino 1,-20 24 Vasodilatadores arteriales
Felodipino 2,5-20 24 Hidralacina 50-300 8-12
Lacidipino 2-6 24
Lercanidipino 5-20 24
Nicardipino 60-120 8-12
Nifedipino 30-90 12-24
Nisoldipino 10-40 12-24
Nitrendipino 10-40 12-24
No dihidropiridinicos
Diltiazem 120-360 8-24
Verapamil 120-480 12-24
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3. EFECTOS SECUNDARIOS ESPECiIfICOS DE CLASE DOS FARMACOS
ANTIHIPERTENSIVOS. PRECAUCIONS

EFECTOS SECUNDARIOS

PRECAUCIONS

Diuréticos*

Hipopotasemia, hiperuricemia,
alcalose metabdlica, hiponatremia,
hipernatremia, deshidratacion,
dislipidemia, intolerancia a glicosa,
impotencia.

Hiperpotasemia (aforradores de
potasio)

Evitar o seu uso a doses altas*

As tiazidas perden a sua eficacia con
insuficiencia renal moderada-
avanzada.

Evitar aforradores de potasio en
insuficiencia renal.

Betabloqueantes

Bradicardia, astenia, frialdade de
extremidades, broncoconstricion,
dislipidemia, intolerancia a glicosa.

En insuficiencia cardiaca deben
iniciarse con doses minimas e
monitoraxe clinica estreita pois poden
agravar a enfermidade.

Non deben suspenderse de forma
brusca.

Calcioantagonistas

Edemas nas extremidades
inferiores, cefalea, taquicardia,
palpitaciéns, sufocos, rubefaccién
facial, nicturia.

Estrinximento con verapamil.

Evitar o uso de preparados de accion
curta.

Verapamil e diltiazem non deben
usarse conxuntamente con
betabloqueantes.

IECA Tose (5 %-20 %), hiperpotasemia, | Controlar creatinina e potasio séricos
deterioraciéon aguda da funcion aos 7-14 dias de iniciado o
renal, tratamento,
hipotension de primeira doses en sobre todo nos casos de insuficiencia
pacientes con deplecion de renal, idade avanzada e enfermidade
volume, rash, disxeusia, edema aterosclerotica.
anxioneurotico. Precaucion en pacientes con
claudicacién
intermitente pola posible coincidencia
con estenose de arterias renais.
En pacientes con deplecion de volume
corrixila antes.
ARA I Semallante a IECA agés a tose Semallantes a IECA.

Alfablogueantes

Hipotension de primeira dose.
Hipotension ortostatica.

Administrar a primeira dose ao
deitarse.

En pacientes de idade avanzada e
diabéticos descartar hipotensién
ortostatica.

* A maioria dos efectos secundarios dos diuréticos describironse co uso de doses altas; co
emprego das doses recomendadas na actualidade, equivalentes a un maximo de 25 mg/dia de
hidroclorotiazida, a incidencia de efectos secundarios € minima.

(Tomado de “Guia sobre diagnostico e tratamento da hipertensién arterial en Espafia 2002, rev.

2007”).
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4. PROBLEMAS COAS COMBINACIONS DE MEDICAMENTOS
= Problemas cos diuréticos

Os diuréticos aumentan a eliminacién renal de sodio e de auga. Polo tanto,
interferiran na eliminacién de substancias que sigan a via renal para a sua
eliminacién.

e Poden producir toxicidade dixitalica ao inducir diminucion dos niveis
de potasio

e A sUa accién vese interferida pola utilizacion de antiinflamatorios non
esteroideos.

e O alcohol e os depresores do sistema nervioso central poden ver
potenciados os seus efectos sobre todo en canto a hipotension
ortostatica se refire debido a deplecién de volume que producen.

Ao mesmo tempo, son farmacos recofiecidos como potenciadores do
efecto antihipertensivo da maioria das familias.

= Os betabloqueantes
Todos os betabloqueantes interfiren coa digoxina e se ven afectados polas
situacions de deplecién de volume, de forma que poden producir

hipotension ortostatica.

Farmacos como os antagonistas do calcio ou a lidocaina ven igualmente
potenciadas as suas acciéns por esta familia de farmacos.

= Inhibidores do encima de conversién e antagonistas do receptor da
anxiotensina ll

Son os farmacos mais afectados pola interaccién cos antiinflamatorios non
esteroideos ao actuar en vias opostas.

Existe igualmente un incremento dos valores de potasio en sangue
potenciado por estes farmacos que, se se une a accion doutros, pode
desembocar en situacions de hiperpotasemia graves.

= Alfabloqueantes

A sua principal interaccion ten que ver coa utilizacién dos inhibidores da

fosfodiesterasa 5, utilizados na disfuncion eréctil, potenciando o efecto de
hipotension ortostatica que producen todos estes farmacos.
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= Antagonistas do calcio

A sua combinacion con alcohol ou con outros depresores do sistema
nervioso central pode potenciar os efectos de ambos os dous e producir
mareo, hipotension e dificultade para a concentracion.

Antibidticos macrélidos como a eritromicina ou alguns antiacidos como a
cimetidina potencian o metabolismo destas substancias.

= O problema dos antiinflamatorios

Os antiinflamatorios non esteroideos son os farmacos que mais problemas
presentan a hora da sUa prescricion a persoas hipertensas. Son farmacos
de amplo uso por tratarse de axentes que controlan a dor e a inflamacion.

O mecanismo polo cal producen incrementos nas cifras de presion arterial
non estad moi claro, pero pode tratarse dunha combinacion de multiples
efectos. Hai moléculas de antiinflamatorios que contefen ions de sodio
(ibuprofeno ou naproxeno), non obstante, as que non o contefien tamén
producen incrementos de presion. Un segundo mecanismo € a interaccion
na via das prostaglandinas, alterando asi o fluxo sanguineo renal. Esta
accion sobre as prostaglandinas antagonizaria, ademais, o efecto
antihipertensivo dalgun grupo de farmacos como son os inhibidores do
encima de conversion ou os antagonistas dos receptores da anxiotensina Il
producindo por ese mecanismo o efecto hipertensivo.

En ultima instancia preséntase que, dado que o exercicio € unha ferramenta
fundamental no tratamento dos pacientes hipertensos, pode ser necesaria a
administracion cautelosa de antiinflamatorios, por periodos curtos e
controlados co fin de aliviar a dor e permitir o mantemento da actividade
fisica.

FARMACOS E SUBSTANCIAS QUE PODEN ALTERAR O CONTROL DA
PRESION ARTERIAL

= Antiinflamatorios non esteroideos
= Anticonceptivos orais

= Anorexixenos

= Alcohol

= Farmacos con galénica efervescente ricos en sal
= Inhibidores da monoaminooxidasa
= Antidepresivos triciclicos

= Ciclosporina

= Eritropoietina

= Anfetaminas

= Cocaina e drogas de desefio

= Desconxestivos nasais

= Regalicia

=  Zume de pomelo
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1. INTRODUCION

Os cambios sociais e demograficos da sociedade galega (descenso da
natalidade, aumento da esperanza de vida, fluxos migratorios &s cidades,
desestruturaciéns familiares e incorporacion da muller ao mercado laboral)
dificultan a dispofiibilidade de coidadores informais e, polo tanto, faise
necesario revisar o tradicional modelo de atencidon domiciliaria a demanda.

E evidente que todas estas circunstancias estan a producir un aumento da
demanda de atencién domiciliaria, tanto dos/as traballadores/as sociais como
dos/as médicos/as e, especialmente, de coidados de enfermaria. Faise, pois,
necesaria a elaboracion dunha guia que axude a coordinar e integrar as
intervencions destes profesionais na atencién ao paciente inmobilizado no seu
domicilio, dende a perspectiva do rigor metodoldxico e da calidade.

Este protocolo pretende servir de guia para os profesionais das unidades e
servizos de atencidon primaria (médicos/as, enfermeiros/as e traballadores/as
sociais), de tal xeito que axude a:

= Abordar de forma integral o paciente e o seu coidador ou coidadora.

= Reducir as actividades a demanda, programando as intervencions.

= Mellorar a comunicacion entre os profesionais e garantir a continuidade
asistencial.

= Desenvolver un modelo de atencion ao inmobilizado baseado en
estandares de calidade.

2. DEFINICION DO INMOBILIZADO

Entendemos por paciente inmobilizado toda persoa que pasa a maior parte do
tempo na cama ou que sO6 a pode abandonar coa axuda doutras persoas.
Tamén se inclien aquelas persoas que tefien dificultade importante para

desprazarse do seu domicilio habitual, independentemente da causa que a
orixina e cun tempo de duracioén previsible superior a dous meses.

3. POBOACION DIANA

Pacientes con incapacidade para acudir ao centro de saude segundo a
definicion anterior.

4. OBXECTIVO XERAL

Asegurar a continuidade de coidados das persoas inmobilizadas e dos seus
coidadores.
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5.

7.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

Manter e, se € posible, mellorar a calidade de vida relacionada coa
saude das persoas dependentes incluidas no protocolo.

Seguimento das patoloxias crénicas que padece o paciente inmobilizado
e prevencion/seguimento dos problemas inherentes a inmobilizacion.
Potenciar o autocoidado.

Manter e, se € o caso, mellorar a calidade de vida dos coidadores das
persoas incluidas no protocolo.

Potenciar a colaboracién e coordinacion cos servizos sociais e redes de
apoio social.

Fomentar a coordinacion entre os distintos niveis asistenciais para
garantir a continuidade de coidados.

Diminuir o numero de ingresos hospitalarios.

Manter e, se é o caso, fomentar a rede de apoio familiar.

Fomentar a permanencia do paciente no seu contorno.

Mellorar a coordinacién medico/enfermeiro/traballador social no
seguimento do paciente inmobilizado.

CAPTACION
Altas hospitalarias.

Demanda do paciente, familia, vecifios ou rede de apoio social.
Busca activa.

CRITERIO DE INCLUSION

Calquera problema de caracter fisico, psiquico ou social que defina o paciente
como inmobilizado.

8.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Negacion familiar ou negativa do propio paciente.
Ambito familiar hostil e/ou de risco para asegurar os coidados. Situacion
de risco para os profesionais.

BAIXA DO PROTOCOLO

Falecemento.

Ingresos en centros residenciais acreditados.
Cambio de domicilio ou residencia.

Aparicion dalgun criterio de exclusion.

10. VALORACION E REXISTROS

No periodo maximo dos tres meses seguintes a captacion, o equipo de
atencién domiciliaria (persoal de enfermaria de referencia, médico/a de familia
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e traballador/a social, se o/a houbese) debera facer a visita domiciliaria co
obxectivo de:

Valorar o paciente e a persoa coidadora.
Valorar o seu ambito.

Identificar e priorizar diagndsticos.
Elaborar o plan de actuacion.

Na historia clinica quedara rexistrado:

= Valoracién médica completa. Definir un plan de actuacion (tratamentos,
probas complementarias que se precisen e seguimento do paciente) con
rexistro na folla de seguimento (HC 02).

= Problemas de saulde activos e inactivos e tratamentos actuais con
rexistro na folla de problemas (HC P1).

= Valoracién de enfermeria por patréns funcionais (anexo 1).

= Plan de coidados de enfermaria (anexo 2).

= Naquelas UAP/SAP nas que haxa traballador/a social, farase unha
valoracion social con rexistro na folla de historia social (HC 07),
protocolo social do paciente inmobilizado (anexo 3) e, de ser o caso,
informe social (anexo 4) conforme a Lei 39/2006 ou Lei de promocién da
autonomia persoal e atencién as persoas en situacion de dependencia.

11. INCLUSION/EXCLUSION NO PROTOCOLO

O enfermeiro ou enfermeira programara unha reunién co resto do equipo
encargado da atencion ao paciente para valorar a inclusiéon do paciente.
Naqueles casos nos que non exista uniformidade de criterio tomarase a
decision conxuntamente co responsable de protocolo.

Procederase a codificacion no SIGAP. No caso de exclusion, a/o enfermeira/o
rexistrara na historia clinica a data e o motivo de exclusion.

12. CONTROL E SEGUIMENTO

O/A enfermeiro/a mantera a coordinacién e comunicaciéon cos demais membros
do equipo de atencion domiciliaria, asi como co/s responsable/s do protocolo
cando fose necesario.

As visitas de seguimento faranse segundo o plan de actuacion.

= Quedara rexistrado na historia clinica:

Evolucién do estado do paciente.

Revision e actualizacién do plan terapéutico.

Revisién e actualizacion do plan de coidados de enfermaria.
Data da proxima visita.
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13. AVALIACION

Ao final de ano farase unha avaliacién do desenvolvemento do protocolo.

14. RESPONSABLE DO PROTOCOLO

O/s responsable/s do protocolo sera preferentemente un/ha enfermeiro/a, xa
que son os maiores provedores de coidados no domicilio do paciente
inmobilizado. No caso de haber dous responsables, un deberia ser
enfermeiro/a.

Entre as funciéns do responsable do protocolo de atencién domiciliaria
estaran:

= Manter a comunicacién e coordinacién cos demais membros do equipo.

= Facilitar na medida do posible a relacion cos distintos niveis asistenciais
e outros servizos da comunidade.

= Promover actividades formativas en atencién domiciliaria.

= Avaliar o protocolo xunto cos membros do equipo de atencidn
domiciliaria.

= Realizar propostas de mellora de iniciativa propia ou formuladas por
calquera membro do equipo.

= Participar na valoraciéon de inclusion do paciente naqueles casos que
sexa necesario.

15. CONTIDO DA VISITA DE VALORACION

A visita ao domicilio, programarase preferiblemente de forma conxunta, co
obxectivo de facer a recollida de datos para a toma de decision de
inclusién/exclusion, elaborar/priorizar diagndsticos e establecer o plan de
actuacion.

Enfermaria:

= Valoracion do paciente, do coidador ou coidadora e do seu contorno
segundo patréons de M. Gordon. Se é preciso, utilizaranse as escalas ou
test validados que vefien recollidos na guia Estandarizacion de coidados
ao paciente inmobilizado no domicilio.

= Se fose preciso, informaranse os servizos sociais de base naqueles
centros nos que se dispofa de traballador/a social.

= Priorizaciéon de diagnosticos.

= Elaboracion do plan de coidados de enfermaria.

= Prevision da proxima visita.

Médico:
= Exploracion fisica completa.
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Solicitar probas complementarias se fose preciso.
Diagnésticos médicos.

Plan terapéutico.

Previsiéon da proxima visita.

Traballador/a social:

Diagnéstico social.

Indicadores de risco social: escala Gijon en todos os casos. Escala de
Zarit s6 en situacions de risco de sobrecarga da persoa coidadora.

Plan de intervencion.

Se procede, data da préxima visita ou alta se non procede intervencion.
Seré retorno ao/a traballador/a social se houbese modificacion da
situacion inicial ou demanda/derivacion de calquera profesional do
equipo de atencidn domiciliaria.

16. ACTIVIDADES DA VISITA DE SEGUIMENTO

O contido e a periodicidade dependera do plan de actuacion establecido para
cada paciente.
Nas visitas de seguimento deberase:

Reforzar e darlle apoio ao coidador ou coidadora.

Realizar educacioén sanitaria.

Realizar as actividades preventivas previstas nos protocolos vixentes.
Realizar as actividades programadas no plan de actuacion.

Intervir sobre procesos clinicos ou reagudizacioéns.

Concertar a data da préxima visita.

Contémplase o seguimento telefénico naquelas situacions puntuais nas
que non sexa necesaria a presenza no domicilio. Nunca substituira a
visita programada.
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ANEXO 1

SERVIZO
|_\;\::| GALEGO
de SAUDE

XERENCIA DE ATENCION PRIMARIA
AREA SANITARIA DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

XUNTA DE GALICIA
CONSELLERIA DE SANIDADE

VALORACION DE ENFERMERIA AO
PACIENTE INMOBILIZADO

Apelidos: Nome: NeH=2C
Tf . ...... Coidador/a principal Relacion/parentesco
Enfermeiro/a: Data: Pox. Valoracion
1.- CONTROL OU MANTEMENTO DA SUDE
Enfermidades en curso:
Estado vacinal: || Comecio [ | Actualizar Alerxias:
Habitos toxicos:  [_] Alcohol [ 7abaco  [] Outros:
Ingresos hospitalarios recentes: [ | Si [ Non
Tratamentos actuais:
Outras medicinas ou remedios:
Preguntarfindagar sobre:
- Cumpre controles e tio: [ |Ben [ | Mal [ | Regular
- Estado actual de side
- Actividades para coidar da salde
- Cofiecemento dos coidados que precisa: [ Ben [ | Mal [ ]| Regular
- Accidentes ou caidas recentemente: [ | Si [] Non
-Risco: []Si []Nen
- Seguridade no domicilio: [ |Boa  []Mala
-Uso de préteses ou outros dispositives: [_|Si ] Non

- Hixiene: [ Boa

[ mata

Comentario:

2.- NUTRICIONAL - METABOLICO

Pesa: _Talla:... AMC: Tipo de nutri

Ganancias/perdas:

Denticion: D Completa Dlncomp{era

én: [_|Orai []Enterai [] Outras:
- Restriccions nadieta: [_] Si [] Non

D Protese

Suplementos: [_] Si [ Non  Apetito: ] Si [] Non

Cavidade bucal: [ | Séptica [ ] Coidada

ESCALA DE BRADEN-BERGSTROM: ____

Comentario:

Dificultade para mastigar: I:| Si I:‘ Non  Dificultade para deglucion: I:| Sdlidos |:| Liguidos  N.” Comidas/dia:

Dieta tipo (cantidade e calidade):

Inxesta de liquidos (cuantificar):

Problemas gastrointestinais: [ | Nduseas [ ] Vémites [ | Regurxitacion [ Outros:

Pel, mucosas e anexos: |-Hidratacion: [ |Boa [ ]Mala =Coloracién: __ - Temperatura: ____
-Humidade: []Si  [] Non -Lesions: []Si []Nen

-Risco de UPPferidas: [ |Si [_] Non

- Uso de dispositivos de prevencién: [_]Si [_] Nen
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3.- PATRON ELIMINACION

Urinaria: [ | Continencia [ Perdasin®™__ [7] Incontinencia Frecuencia

Cantidade: Molestias/dificultade: [ | 8 [] Mon

Uso de sonda wesical- [ ] S [] Mon Tipoo _ N™_____ Usodecolectorde penes [ ] Si [ ] Mon
Intestinal: [ ] Continencia [ ] Perdasouescapesim®: [ ] Incontinencia  Frecuencia

Caracteristicas:

Molestias/dificultade (especificar]

Uso de lavantes: [ 5[] Non Colostomialoutros dispositivos:
Uso de cugire: [ |57 [ Mon TipoiTalla:

Sudacion, secrecidns, mensfruacion (se procede):

Comentario:

4 - ACTIVIDADE -EXERCICIO

ABVD. lndice de Barthel-Granger: AIND. Indice de Lawion e Brody:

TA: FC. FR. Dispnea: [ ] [IMen Tpei— {de esforzo, repousa).

Exercigio: [ 5 [JMen Tipo:

Tipo de mobilidade: [] Senaxuda [] Con asuda (especificar)
[ Ataica Capacidade de manterse: [ | sedestacién [ bipedestacidn Cansazo:[_|5i [] Mon
Edemas: [ ] &[] MNon Osixencterapia: [ |8 [] Mom M.® horas:

Comentario:

5.- SONO -DESCANSCO

Problemas para conciliar o sona: []5 [] Mon N horas de sono: Senoreparador. ]2 [ Non
Esperta de node: [] 51 [] Non Causas:
Uso de farmacos: [ 57 [[] Mon Sono mvertdo: [ 5[] Non

Comentario:

6.- COGNITIVO - PERCEPTIVO

Mivel de conciencia:

- Consgente:  [] Orentadoia [ Desorientadoia [ Asitadola [ #spatico/a

- Inconsciente; Responde a estimos: ] 5i  [] Mom
Sabeler: []& [ Non Sabe escribir: [] 5[] Non Toma decisions: [] 5[] Non
Alteracian sensorial: [] &[] Non Indicar: [] Visual [ Auvditha Usa: [ Gafss  [] Audifona
Problemas de: ] Memaria Concentracion [] Expresian [ Toma de decisions [ Aprendizaxe

Expresion de dor: [ ] Verbal [ Faeial Uso de farmaces: [ 5[] Non
Outras medidas:

Se procede: [] Test de Pfaiffer: [ Miniexame de Lobo:
[ Escaia ds dar EVA)-

Comentario:
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7.- AUTOFERCEFCION - AUTOCONCERTO

Valoracion de simesmeo: [ Ben [ Mal  [] Regular Cambios no estado de dnimo: [] 5 [ Mon
Enfados frecuentes: [ |8 [ Non Cue lle preocupa

Medositemores: |5 [] Non Perda da esperanza: [] 5[] Non erbaliza ideas de morte: [] 5[] Non
Cue Nz fa' sentirse mellor:

Se procede (sospeita de ansiedase ou degresion): [] Test de Golberg: [ Test de Yesavage:

Comentario:

3.- ROL - RELACIONS

Estructura familiar {convivencia):

Problemasirelacidns familiares: [ ] 57 [ Men  Respostafam®ar: [ |Boa [|Mala  Trato: [ Adecusde [ inadecuads

Problemas econamicos: [] 5[] Non Tenwisitas: [] 5 [] Nen Expresa queas: [ |5 [] Non

Participa en actividades de oeio: [] 51 [] Won Problemas para pedir axuda: []5i [] Nom  Sentsseso: [] &1 [] Mon

Alteracion da vida familiar do coidador/a: [] 5i [] Mon
Se procede: [] Escala de sobrecarga de coidador de Zarir:

[ Escala de risco social:

Comentario:

9.- SEXUALIDADE - REPRODUCCION [se procede)

Muller: [7] Alteracians menstruais: [] Problemas xinecoldxicos:
[] Metoda’s anticonceptvols [ Sexualidade (se procede):
Home: [] Problemas aparelloxenital — [7] Problemas ereccién (se procede):
[] Método/s anticonceptvn's — [[] Sexualidade (se procede):
Comentario:

10.- ADAPTACION - TOLERANCIA AD ESTRES

Cambios ou alteraciéns en: Patréns de comunicacien: [ 5[] Nen Conductas de adaptacién: [ 5
Participacion social: [ 8 [] Men

Cambios recentes na sda vida familiar (falecernento, cambic domiciliol: [] 5[] Non

Situacion de crisis familiar: [] 57 [] Non Participa na toma de decisions: ] 5[] Mon
Problemas de afrontamento: [] &[] Won

Uso de alechol, medicamentos ou drogas para afrontar problemas: []5  [] Mon

Ten alguén con quen comentar os seus problemas: [ |5 [] Non

Como enfermeirofa, en que podo axudarlle:

[ Man

Comentario:

11.- VALORES - CRENZAS (se procede)

Dificultade para practicar a sua relixion (se procede): [ 5  [] Mon

Valores ou crenzas das que guera falar Conflictos intemos: |31 [] Mon

Necesidade de reconciliarse con alguén:  []8 ] Non

Comentario:
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DIAGNOSTICOS PROFOSTOS ASOCIADOS AOS PATRONS FUNCIONAIS

1.- CONTROL OU MANTEMENTO DA SAUDE.
a) Manexo non sfectivo do réxime terapéutico.
o) Risco de lesidn.

2 - NUTRICIONAL - METABOLICC.
a) Risco de deterioracion da integridade cutdnea®.
o) Deterioracidn da integridade cutanea.
c) Deterioracién da integridade tisular”.
d} Deterioracian da deglucion.
3.- ELIMINACION.
a) Risco de estrineemento®.
o) Estrinzemenio.
c) Deterioracion da eliminacidn urinaria.
d} Imcontinencia fecal.
4.-ACTIWVIDADE - EXERCICIO.
a) Risco de sindrome de desuso.
o) Déficit de autocoidado: alimentacian”™.
o) Déficit de aviocoidado: uso do refrete®.
d) Déficit de autocoidado: vestido/acicalamento™.
e} Déficit de autncoidado: bafinthixiena®
fi Limpeza insficaz das vias adreas.
g) Deterioracidn da mobilidade fisica.

5.-S0ONMO - DESCANSO

a) Deprivacidn do sano.

b} Insomnio (deterioracidn do patron do sano).
B.- COGNITIVO

a) Dor cronica.

o) Cofiecementos deficientes (especificar).

¢} Detericracion da comunicacion verbal.
7.- AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTC

a) Ansiedade.

b} Baixa autosstima situacional.
8.- ROL - RELACIONS

a) Hisco de scedade.

b) Risco de cansanzo do rol de coidadoralr™.
9.- SEXUALIDADE - REPRODUCCION (se procede)

a) Patron sexual mon efectivo.
10.- AFRONTAMENTOIMOLERANCIA AD ESTRES
a) Afrontamento mon efectiva.

11.- VALORES - CREMZAS (se proceds)
a) Risco de sufimento espiritual.

“Propofiense especialmente estes diagndasticos por ser os mais relevantes no paciente inmobilizado.
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ANEXO 2

XUNTA DE GALICIA N SERVIZO
ONSELLERIA DE SANIDADE deéfﬁ)cé
le

XERENCIA DE ATENCION PRIMARIA SANTIAGO DE COMPOSTELA

Apelidos:

PLAN DE COIDADOS DE ENFERMERIA

Nome:

Coidador/a principal:

Relacién/parentesco:

Apoio social:

Préxima visita/revision:

criterio de inclusion:

Enfermeira/o:

DATA DIAGNOSTICO/S

RESULTADO/S NOC

INDICADOR/ES

DATA INTERVENCION/S (NIC)

ACTIVIDADES
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ANEXO 4

XUNTHA DE GALICIA A cubrir por unfunha traballador'a social de

VICEPRESIDENCIA N i P
P | GUATIADE E DO BENERTIA calyuera administracidn pblica
Secrataria Xersl do He
Girecoitn Xeral de Acoicn Sooial

ANEXO I

PROCEDEMENTO CODIGO DO PROCEDEMENTO DOCU
VALORACION DO GRA O E NIVEL DE DEPENDENCIA VYP210A INF

INFORME SOCIAL

Emtido polofa traballadorfa social D/Ona. ... ..
M de colexiadofa......... ....Organismo/Entidade.
Referente a Didna. ...
Para efectos de solicitude de valoracidn da situacion de dependencia

1. DATOS PERSOQAIS DO SOLICITANTE

Mame e apelidos

Data de nacemento DMl n® Estado civil

ENdereza oo e delef
Profesidn

Situacidn laboral en active O Sen ocupacidn O Pensionista O

2. NUCLEG DE CONVIVENCIA FAMILIAR

2.1 Unidad e de convivencia formada por: (sinalar o coidador principal da persoa en situacidn de dependencia, se & o caso.

Nome e Apelidos Idade Parentesco Profesion Situacidn labor

2.2 Qutros membros da rede informal de apoio : (Sinalar a relacidn de parentesco coa persoa en situacidn de dependenc

Nome e Apelid Idade Parents Profesidn Situacidn labor

Nota: Se existe rotacién da persoa en situacibn de dependencia, cubrir 05 campes en relacién coa unidade de convivencia coa que convive no mol
de presentar a solicitude & sinalar rotacian.

3. SITUACION SOCIO-FAMILIAR

3.1. Dinamica relaci I e fi i o darede informal:
Relatidns norrmalizad as O  Relacidns escasas O Relacidns conflitivas m]
Ausencia de relacidns O Persoalnstitucionalizada O Qutros [m]

3.2. Anilise do coidador principal.

3.2.1. Perfil do coidador:

Familiar e rembro da unidade de corvivencia O  Farmiliar gue non convive coa persoa dependente [m]
Coidadaor nonfamiliar san contraprestacion econdrmica 0O Coidadaor profesional remuneradao [m]
Ausencia de coidadar O Ouros [m]
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XUNTA DE GALICIA & cubrir por uniunha traballador/a social de
VIcEPEEleEI:cr!: calguera administracidn plblica.

D Le - 0
5. SITUACION DO CONTORNO SOCIAL

5.1. Vivenda:
*Tipode vwivenda: Sen vivends O Chabola O Casza prefabricada O cCaravana m}
En situacion de desafiuzamento O Pigo, apartamento O ivenda Unifamniliar O
wivenda Coledive [ Pension [0 Habitacion realugada O Albergue O

= Réime de terza:
O

]

Propia ou dalgln membro da unidade familis m] Cedids ou faciltada

“ivenda alugsds m] Centroresidencial m] Realugsda

= Condicidns de habitabilidade davivenda : Adecuadas O Amorearnento O Insalubridadefinhabitabilidade O
Deficientes condicidns de habitabilidade efou carece dalgin servizo basico, existencia de dispositivos de risco O

=R LT T T el = =TTl =T (=T o= OO O

= Accesibilidade davivenda  Sen barreiras arquitectdnicas O Con barreiras no acceso avivenda O
Con adaptacidns Funcionais O Con harreiras no interior da vivenda O

5.2 Caracteristicas da zona na que habita:

Zana urbana O  Zona semiurbanafsemirural O Zona rural O Zona rural illada O

= Localzacin da vivenda
Boas comunicacions e accesos O Carmunicacions deficientes O

= Acceso a equipamentos sociosanitarios:

6. SITUACION ECONOMICA:
6.1 Ingresos do solicitante:

Ingresos netos (pensions, prestacidns econdmicas, refribucions ..
Concepto Caontia Mimemn de pagas

Rendementas de capital mohiliario (turos, venda de valares, letras do tesouro, prazo fixo..)

Concepto Contia anual

Outros rendemertos (de capital inmobiliario, actividades econdmicas. )
Contia anual

Concepto

Ganancias e perdas patrimoniais tvenda de accidns, venda de inmobles, reembolso de fondos de inversion.. )

Concepto Contia anual

Gastos fixos da persoa en stuacidn de dependencia (alugueres, hipotecas, servizos de caracter pdblico efou privado
de coidados e atencidn & persoa en situacion de dependencia..);

Contia anual

Concepto
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I XUNTA DE GALICIA A cubrir por undunha traballadorfa social de
,*. VIGERAESIDENCIA - calguera soministracidn plblics.

7. OUTROS DATOS DE INTERESE E VALORACION PROFESIONAL :

Proposta de sevizos e outros apoios

Residencia O Cenrode dia O Certro de notte O 2xuda no Fogar O

Coidados no contomo por coidadar faniliar O Asistencia peracal O Ouroz m}

= Intensidade dafs modalidadefs propostals [ n® de horas) e entidade prestataria;

= Datos do coidador fa do entorno efou asistente persoal:
Mome e apelidos.
DRI R
Parentesco coa persoa beneficiaria [ se & o caso):
Formacidn especifica da persoa coidadoras o3l o MNon

= Mo caso da modalidade de axuda no fogar e de asistencia persoal especificar qué tipo de atencidns
nrecisaria e para qué actividades e tarefas:

VMaloracidn profesional ...

SELD
[Para cubrr pola Adminl itrazion WUIERD DE EXPEDIENWTE
RECIE DO
8 INATURM DA TRABM L LG DO RS BOCIL L DATA DE ENTRADA
L
DaTe DE EFECTOS
REWISA D0 ECONFORME
DATA DE Sl
En e de 200
5oor

Delegadofa provincial daTgualdade e do Benestar de

69




ALGORITMO ATENCION DOMICILIARIA

POBOACION
DIANA

VALORACION
EAD*

REUNION
EAD*

EXCLUSION

REXISTRO REXISTRAR:
DATA/MOTIVO

H [}
(data € mOtIVO) e COIDADOR/A PRINCIPAL
e VALORACION(MED/ENF./T. SOCIAL)
DX/PLAN DE ACTUACION
PERIODICIDADE DAS VISITAS E
PROFESIONAIS

EAD: equipo de atencion domiciliaria
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