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PRIMERA
ANAMNESIS
RESTO
TODAS
EXPLORACION
RESTO

PLAN DE ACCION
Y
SEGUIMIENTO

1. ATENCION AL NINO SANO

0 — 23 meses.

m Primeros 7 dias de vida: 1 control.
m Primeros 12 meses: 3 controles.
m Entre los 13 y 23 meses: 2 controles.

m Antecedentes perinatales.

m Antecedentes familiares.

m Resultado de pruebas de deteccion precoz de enfermedades
congénitas.

m Constatar cribado de hipoacusia.

m Valoracion por patrones funcionales de salud.
m Factores de riesgo psicosocial.

m Deteccion de maltrato infantil.

m Factores de riesgo de TEA.

m Medicion de peso, longitud y PC + percentiles.
m Valoracion del desarrollo psicomotor mediante un test validado
(excepto en diagndstico de encefalopatia o enf. neuroldgica evolutiva).

13 revision y en al menos una de las 3 siguientes del 1er afio:
m Auscultacion cardio-pulmonar, Palpacién de pulsos periféricos,
exploracion de caderas, genitales y ocular, palpacion abdominal.

m Patologia bucodental.

Una revision del segundo afio:
m Auscultacion cardio-pulmonar, Exploracion ocular.
m Actitud postural y deambulacion.

m Cuestionario M-CHAT (18 meses): si factores de riesgo de TEA,
sospecha por parte de los padres o profesionales.

m Plan de cuidados.

m Si no han pasado la prueba inicial antes del mes (edad corregida):
prueba de hipoacusia.

m Vacunacion.

m Consejo/Informacion sobre: lactancia materna (6m), gluten, leche
de vaca, sindrome de muerte subita del lactante, eventos del
desarrollo, vinculo seguro y parentalidad positiva, habitos saludables,
profilaxis con vitaminas u oligoelementos, uso de pantallas.

2 a 5 afios.

2 controles

m Valoracion por patrones funcionales de salud.

m Valoracién emocional.

m Padres: alcohol, tabaco, drogas.

m Factores de riesgo psicosocial.

m Deteccion de maltrato infantil.

m Deteccion precoz de sobrepeso u obesidad.

m Trastornos en el desarrollo del habla o lenguaje. Hiperactividad.

m Medicién de peso, longitud (percentiles).

m Valoracion del desarrollo psicomotor mediante un test validado.
m Auscultacion cardiaca.

m Exploracion ocular, de la agudeza visual (excepto si estd en
seguimiento por oftalmdlogo), auditiva.

m Deteccion de patologia bucodental.

m Miembros inferiores: simetria, pies, marcha.

m Cuestionario M-CHAT (24 meses): si factores de riesgo de TEA,
sospecha por parte de los padres o profesionales.

m Plan de cuidados.
m Consejo sobre habitos saludables.
m Vacunacion.
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6- 14 afios.
3 controles

m Valoracion por patrones funcionales de salud.

m Valoracion emocional, Factores de riesgo psicosocial.

m Padres: alcohol, tabaco, drogas.

m Deteccién de maltrato infantil

m Deteccion precoz de sobrepeso u obesidad: antecedente familiar
en fam. hasta 2° grado.

m TCA, acoso, problemas identidad de género.

m Uso de las TIC, videojuegos, apuestas (12-14 a).

m Tabaco, alcohol, drogas (10-14 a).

m Trastornos en desarrollo del habla o lenguaje. Hiperactividad.

m Medicién de peso, longitud (percentiles).

m Exploracion agudeza visual (OPTOTIPOS), excepto si tiene
problemas visuales revisados por oftalmélogo.

m Exploracién auditiva.

m PA.

m Auscultacién cardiaca.

m Desarrollo puberal.

m Deteccion de patologia bucodental (al menos una revision
bucodental).

m Plan de cuidados.

m Consejo sobre habitos saludables.

m Vacunacion segun calendario vacunal.

m Educacion afectivo — sexual: relaciones de respeto, prevencion
embarazo e ITS.

m Intervencion breve: alcohol, tabaco, drogas, apuestas.
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2. PROBLEMAS PREVALENTES DE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA -.‘S*‘cy'

SOBREPESO Y OBESIDAD

VICTIMAS DE MALTRATO

Gerencia de Atencion Primaria de Salamanca

CRITERIOS DE

Nifios y nifias hasta 14 afios diagnosticados de asma
mediante sintomas y signos.

En nifios/as pequefios (lactantes y preescolares) la
funcion pulmonar debe ser valorada por personal
formado en técnicas de funcion pulmonar y en un

Personas de 0 a 17 afios que tienen registrados
valores de IMC:

Personas <18 afios que cumplan cualquiera de estos

dos criterios:

1. Constancia escrita en la historia clinica de la
presencia de indicadores fisicos, psiquicos y/o

Personas de 6 a 18 afios con:
« Diagnostico de TDAH, segun criterios CIE 10, DSM-

INCLUSION laboratorio acondicionado. Si no pudiera evaluarse, el | + Sobrepeso: IMC >P90 para la edad. sociales de maltrato que hacen sospechar o V.
diagnostico es clinico, y se basa en episodios | + Obesidad: IMC =P97 para la edad. confirman maltrato intrafamiliar. « Diagndstico previo de TDAH.
recurrentes de tos, sibilancias y/o disnea, reversibles 2. Hijos e hijas de mujeres victimas de violencia de
espontaneamente o tras tratamiento + reevaluacion género.
periddica.
N - ) m Indicadores fisicos, psicoldgicos y/o sociales, que . .
-ragéagzc;itrlﬁ:’o ;\g e;;edentes familiares de ~primer m Antecedente familiar de obesidad hasta 2° grado de | sugieren maltrato y su repercusiéon sobre la salud :Cgltgf:c?ggtezrfa?t':f;eez’ fZEL?g:::::’ Comorbilidad.
2 Antecedentes ers%nlaIeS' rinitis alérgica, dermatitis consanguinidad. biopsicosodial. m Alteracién c?el sﬁeﬁo o lenguaje -
atdpica, alergia all:;mentaria ./o neumoal?ér énos = Descartar comorbilidades. m Valoracién de la shtuacién soclofamillar (apoyos, m Tratamientos farmacold ic%slrévios
ANAMNESIS - EF;( oéiciéngal humo del tagaco 9 : m Valoracion por patrones funcionales de salud. problemas de pareja, violencia género, Valoracion del compo rtam%ento pen cas.a en el dmbito
. Sirﬁ)tomas diurnos, nocturnos .sintomas tras eiercicio | ™ Valoracién de la alimentacion, ejercicio, estado | monoparentalidad, convivientes, probl. sociales, escolar P Y
fisico, sintomas inte’r crisis 4 ) emocional, comportamiento, dindmica familiar. mentales, conflictividad familiar, hermanos, familia - Dinér.nica familiar. Funcionamiento social
- Deéenca denantes : m Identificacién de la fase de motivacién para el | extensa). = Valoracion emocié)nal .
- . cambio en el que se encuentra el menor y los padres. m Valoracién del riesgo y gravedad del maltrato que iy
m Medicacion de rescate. sufre el menor m Sospecha de malos trato.
, m Auscultacién respiratoria, auscultacion cardiaca. u Peso, talla, IMC
EXPLORACION @ = Peso, talla, IMC. m Peso, talla, IMC (con percentiles). a Frecuencia cardiaca, PA
Y PRUEBAS = Funcién pulmonar. = Perimetro de cintura y PA. En funcién de la clinica y anamnesis u Auscultacion cardiaca.
m Estudio alérgico. m Analitica con determinacién de glucosa, colesterol, Y ' = Exploracion neurolc’)gi;:a
COMPLEMENT. « Clasificacién de la gravedad del asma antes del inicio | triglicéridos y hormonas tiroideas. = Exploracion auditiva y visual.
del tratamiento.
Tratamiento + Plan de cuidados m Plan de cuidados, Intervencion dietética y sobre la
(Informacién a padres y nifio/a, automonitorizacion, actividad fisica, Cribado de DM. . .
reconocimiento y manejo de crisis, recomendacion ;eggg?ls slgrs C%arf]%snig: dosssgelggatr(;iar'gzg:zgos:)ncfizrlgls! m Plan de cuidados.
vacunacion antigripal si asma moderada o grave, evitar | Seguimiento: c/6 meses en sobrepeso, c/3 del EAP segtin la gravedad del maltraJto utilizando la | ™ Informacién, consejos y pautas para el nifio/familia.
PLAN DE exposicion humo tabaco). meses en obesidad: Hoia de No?iﬁcacic’)g a Serv. Sociales ! m Tratamiento psicopedagdgico/ farmacoldgico (con
, m Revision del plan de cuidados. I%ealizar arte de Iesiones: udicial _;,i rocede una revision en el primer mes tras el inicio).
ACCION Seguimiento: En todas las revisiones y al menos | = Adherencia a la dieta y al €j. fisico, Intervencién en - P o nes J Sip ' - m Informe de los servicios sanitarios para el servicio de
- - ! © o m Valorar evoluciéon en ambito social, escolar, familiar, N )
Y ANUAL. actividad fisica y educacion en ej. fisico. satisfaccion del menor v familiar orientacion del centro escolar.
SEGUIMIENTO (Medicién de sintomas, n® usos medicacién rescate, | m Medicion de peso, talla e (IMC) con percentiles. y ’
Intervencion en actividad fisica. TRIMESTRAL Y SI ES FAVORABLE CADA 12

funcion pulmontar, n® reagudizaciones, clasificacion
control asma, auscultacion respiratoria, peso, talla,
IMC, exposicidn a humo y precipitantes, adherencia
tto, efectos secundarios, exacerbaciones, revision plan)

m Educacion sobre ejercicio fisico y actividades de ocio
con implicacién de la familia.

Posibilidad de  derivacion a consulta de
Pediatria/Endocrinologia en ciertos casos. .

Seguimiento al menos 7RIMESTRAL durante el
primer afio (situacién afectiva y psicoldgica, riesgo
psicosocial del menor)

MESES: Posibilidad de interconsulta a Equipos de
Salud Mental Infanto-juvenil, segun criterios.
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3. ACTIVIDADES DE PREVENCION Y PROMOCION DE HABITOS Y ESTILOS

DE VIDA SALUDABLE

JOVEN

15-19 afios.

ADULTO

20 y 69 afios.
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MAYOR

>70 afios.

AL MENOS CADA 2 ANOS

m Valoracion por patrones funcionales de salud.

m Consumo tabaco, alcohol y otras drogas, Automedicacion, Trastornos
asociados a las TIC, Juego patoldgico.

m Habitos alimentarios, Alteraciones de la conducta alimentaria,
Imagen corporal.

AL MENOS CADA 4 ANOS

m Valoracion por patrones funcionales de salud.

m Tabaco, Alcohol, Otras drogas, Uso de las TIC y adiccion al juego.
m Vacunas.

m Caidas (>65 afios), Seguridad vial.

AL MENOS CADA 2 ANOS
m Valoracion por patrones funcionales de salud.
m Higiene personal, Eliminacién, Memoria, Conducta.
m Tabaco, alcohol, drogas.
m Revision de prescripciones de medicacion, adherencia al
tratamiento, automedicacidn, dificultad para la utilizacién de
medicamentos.

ANAMNESIS n Ejercicio fisico, Higiene personal. m Valoracién nutricional, Cuantificacion del consumo de sal. m Caidas, Riesgo de Caidas e Ingresos hospitalarios (Ultimo afio).
m Conductas de riesgo en seguridad vial. m Ejercicio fisico, Suefio, Memoria, Estado emocional. m Valoracion nutricional, Cuantificacion del consumo de sal.
m Valoracion psicosocial. m Maltrato, VDG. m Ejercicio fisico, Suefio.
m Existencia o no de relaciones sexuales, Uso de métodos | m Cuidador. m ABVD e instrumentales.
anticonceptivos, Problemas de identidad de género. m Relaciones sexuales y anticoncepcion. m Estado emocional, Riesgo psicosocial, Malos tratos.
m Deteccién de maltrato, acoso escolar, Cribado de violencia de género m Apoyos, Domicilio, Cuidador, Cribado de VDG , Conductas sexuales.
en mujeres (cada 4 afos).
u Peso, talla, IMC y perimetro de cintura CADA 4 ANOS.
m Toma de PA en la consulta para el cribado de HTA:
— De 20 a 40 afios: CADA 3 6 5 ANOS.
— A partir de los 40 afios o si hay factores de riesgo para el desarrollo | g PA, FC, peso, talla, IMC.
de '_"TA: CADA ANO. . " i m Exploracion bucodental: caries, periodontitis, prétesis y ausencia de
;isllir;)c;#:acolesterol total y cHDL en cualquier analitica para cribado de piezas dentales y/o lesiones.
EXPLORACION PA, peso, talla & IMC — Varones <35 afios y mujeres <45 afios: 1 DETERMINACION. = Exploracion def conducto auditivo externo.

(al menos una vez)

— Varones (35-74 afios) y mujeres (45-74 afios): CADA 5-6 ANOS.
u Cribado de DM:
— 245 afios: CADA 4 ANOS (aprovechando cualquier analitica)
- Si sobrepeso o > 1 factor de riesgo: ANUAL.
m Cribado de FA: toma de FC CADA ANO en =65 afos + ECG si es
irregular.
m =60 afios, en cualquier analitica: albuminuria y creatinina para FGe.

m Determinacion de colesterol si no se habia realizado anteriormente
ninguna determinacion.

m Aprovechando cualquier analitica pedir albuminuria y creatinina para
FG estimado

PLAN DE ACCION
Y SEGUIMIENTO

Plan de cuidados, consejo/intervencion breve (al menos c/ 2 afios):
m Alcohol, tabaco y otras drogas, Prevencion de trastornos adictivos sin
sustancia.

m Higiene, Educacion afectivo-sexual, Promocién de buenos tratos,
Prevencion de embarazos no deseados y ETS, Anticonceptivos.

m Proteccion solar, Alimentacion y ejercicio.

m Consejos sobre aceptacion de uno mismo y de la diversidad.

m Prevencion de accidentes de trafico.

m Fomentar relaciones de respeto, formacion sobre signos y sefiales de
acoso escolar y maltrato.

m Plan de cuidados. Intervencidn social si procede.
m Vacunacion frente a gripe =60 afios y neumococo en =65 afios,
Tétanos-difteria si corresponde.

Informacién y consejo al menos CADA 4 ANOS sobre:
m Habitos saludables, Ejercicio fisico.
m Tabaco, alcohol y otras drogas.
m Proteccion solar, Prevencion de accidentes
m Adherencia al plan terapéutico.
m Uso de preservativo y practicas sexuales, Anticonceptivos hormonales.

m Plan de cuidados.
= Vacunacién frente a gripe 260 afios y neumococo en 265 afios.
Informacién CADA 2 ANOS sobre:

m Habitos saludables, Alimentacion, Ejercicio, Higiene corporal-dental.

m Tabaco, alcohol y drogas.

m Prevencion y proteccion solar y de accidentes.

m Adherencia.

En funcién de la valoracion del riesgo de caidas:

» Negativo: consejos sobre actividad fisica.

« Positivo: en funcion del Barthel, si > 90 - atencién a la persona
mayor fragil y si < 90 - atencién a la persona dependiente.
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4. PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES EN ADULTO Y MAYOR

MAYOR FRAGIL

PACIENTE PLURIPATOLOGICO

(PCC)
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DEPENDIENTE

POBLACION
DIANA

Personas con 70 o mas afios con un Indice de Barthel > 90 y
alteraciones en la marcha o alteraciones en las actividades
instrumentales de la vida diaria.

CRITERIOS DE

m Pruebas de ayuda para valorar la marcha (realizar cualquiera):
Levantate y anda, Test de velocidad de la marcha, SPPB, Escala J.

Personas que cumplen criterios clinicos de pluripatologia del SNS y que
presentan complejidad, bien sea por el nivel de gravedad de la
enfermedad o por factores sociosanitarios (Anexo III).

INCLUSI(’)N Downton, Cuestionario FRAIL.
m Valoracién de la AIVD: Cuestionario VIDA.
m Antecedentes personales, comorbilidad.
m Patrones funcionales de salud. Tgual que en el mavor fragil
m NUmero de hospitalizaciones en el Ultimo afio. gual q Y 9il.
m Estado nutricional. Periodicidad:

ANAMNESIS w Vialoracion del entorno. - o ) -, m Cuando se le incluye en el servicio.
m Antecedentes de caidas en el ultimo afio que hayan precisado atencion u Si hay un cambio en su estado importante / alta hospitalaria / otro
sanitaria. ’ P o .
m Valoraciéon emocional, Cognitiva, Social familiar basica y Calidad de T?:grrfgitcl)csoe/n ds'flng:?ﬁacé%'ndsec);%si?"ﬁgﬁlaen 20 puntos o mas.
vida. ’
m Preferencias y valores.

EXPLORACION Peso, IMC, PA, FC. Peso, IMC, PA, FC.

PLAN DE ACCION
Y
SEGUIMIENTO

SEMESTRAL:
m Plan de cuidados del sindrome de fragilidad en el anciano/ prevencion
de caidas.
m Actividad fisica, Alimentacion saludable.
m Prevencion de accidentes en el hogar.
m Fomento de actividades recreativas y sociales.
m Adherencia al plan terapéutico.

ANUALMENTE: Valorar de nuevo los criterios de inclusion + calidad de
vida.

Si precisa: Intervencion del trabajador social, Atencién en situaciones
estresantes, Tras un alta por ingreso hospitalario realizar una valoracion
funcional, Derivacion al fisioterapeuta de AP.

Seguimiento proactivo presencial (en consulta o domicilio -s/ Barthe/
<60 al menos 2 consultas en domicilio anuales por enfermeria-) y/o no
presencial (telefonico y/o telematico).

CADA 2 MESES.
m Estado general. Signos y sintomas de descompensacion.
m Peso.
m Adherencia terapéutica.
m Alteraciones del animo y ansiedad.
m Cambios sociofamiliares.
m Plan de cuidados.

ANUALMENTE: Reevaluar el
funcionalidad.

estado nutricional, de memoria y

Personas que cumplen al menos un criterio de dependencia:

1. Precisar de la atencion de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), por razones derivadas de la edad, enfermedad o la
discapacidad. |

. Presentar un Indice de Barthel <90.

. Reconocimiento de nivel de dependencia por Servicios Sociales.

w N

ANUAL

m Valoracién por patrones funcionales de salud.

m Alimentacion.

m Actividad y ejercicio.

m Eliminacion urinaria y fecal.

m Valoracion funcional, valoracion sociofamiliar.

m Valoracion emocional (excepto si tiene diagndstico previo de
depresion/ansiedad), valoracion cognitiva (excepto si tiene diagndstico
previo de demencia).

m Valoracion calidad de vida.

= Tratamiento farmacoldgico y adherencia al tratamiento.

m Malos tratos, Preferencias y valores.

MINIMO SEMESTRAL

m Prevencion de lesiones relacionadas con la dependencia.

m Plan de cuidados del paciente dependiente.

m Tras un alta por ingreso hospitalario realizar una valoracion funcional.
m Plan de intervencion social, si precisa.

m Informacion sobre ley de dependencia.

= Formacién al cuidador.
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4. PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES EN ADULTO Y MAYOR

HIPERTENSION

ARTERIAL

DIABETES MELLITUS

I.‘ Sacyl

Gerencia de Atencion Primaria de Salamanca

DISLIPEMIA

Al menos uno de los siguientes criterios:
1. Glucemia al azar 2200 mg/dl con sintomas (polidipsia,
1. Registro 3 tomas de PA separadas en un poliuria, polifagia y{/o pér(_iida de ;I)eso). . Perts)onasfe_ls_ 0 mas afios con presencia de uno o z_erl_sona_s .que cumplan criterios diagndsticos de
CRITERIOS DE periodo maximo de 2 meses, cuyo promedio 2. TengrBeglzzg masdc|>ca5|or||es (al menos una): ambos criterios: or 230 ka/m? islipemia: | i
4 sea PAS 2140 y/o PAD 90 mmHg. ] 2124 mg/dl (en plasma venoso). 1. IM(; con un valor __30 g/m2. 1. H!perc_o t_aste_ro lemia.
INCLUSION 2. Diagnésti o de HTA ditad m Glucemia a las 2h. de la SOG >200 mg/dl. 2. Perimetro de cintura (PC) 2102 cm. en 2. Hipetrigliceridemia.
- Dlagnostico previo de acreditado. = Hemoglobina glicosilada (HbA1c) 26,5%. hombres, 288 cm. en mujeres. 3. Hiperlipidemia mixta.
3. Dos pruebas diferentes (HbAlc y glucemia basal
plasmatica) por encima de umbrales de diagnéstico.
m Antecedentes familiares (de ler grado, padres o = m Antecedentes familiares, Antecedentes personales. m Antecedentes familiares y personales.
hermanos, antes de los 55 afios en fam. varones y = m Edad, género y grupo étnico. m Estratificacion del riesgo cardiovascular. m Antecedentes familiares de ECV precoz: familiares
antes de los 65 en fam. mujeres). m Valoracion por patrones funcionales de salud. m Otras comorbilidades. de ler grado > antes de los 55 afios en varones y
m Antecedentes personales (DM, dislipemia, m Valoracion del consumo de sal. m Tabaco, alcohol y otras drogas. de los 65 afios en familiares mujeres.
obesidad enfermedad cardiovascular). m Tabaco, alcohol, otras drogas. Farmacos, adherencia. m Tratamientos farmacoldgicos. m Antecedentes de hipercolesterolemia familiar
ANAMNESIS m Edad, género y grupo étnico. m Farmacos, Adherencia, Calidad de vida. m Sintomas de apnea del suefio. m Antecedentes personales de DM,HTA, obesidad,
m Valoracion por patrones funcionales de salud. m Menopausia precoz,. Preferencias y valores. m Percepcion del estado de salud. enf. cardiovascular.
m Valoracion del consumo de sal. m Sintomas (agudos y crénicos). Presencia/ausencia de = m Conducta alimentaria, Ejercicio fisico, Problemas = m Edad, género y grupo étnico.
m Tabaco, alcohol y otras drogas. neuropatia, nefropatia, retinopatia, cardiopatia isquémica, = de imagen corporal y autoestima. m Valoracion por patrones funcionales de salud.
m Farmacos. ictus, arteriopatia  periférica,  disfuncion  eréctil, = mValoracién por patrones funcionales de salud. m Tabaco y alcohol, Farmacos.
= Menopausia precoz. gastroparesia. m Adherencia a dieta mediterranea (PREDIMED).
ANUAL: AL INICIO Y ANUAL: TRIMESTRAL:
m Perimetro de cintura, indice cintura-cadera. m PA, Peso, IMC, PC e Indice cintura-cadera.
EXPLORACIéN m Peso, IMC, perjmetro de cintura. m Piel, mucosas, boca, tiroic!es. Palpacion abdominal. Clasificacion en funcién del IMC (kg/m2): m Peso, IMC, perimetro cintura, PA.
m FC, Auscultacion cardiopulmonar. m Peso, IMC, PA, Auscultacién cardio-pulmonar. « 30-34,9: Obesidad leve o clase I. m ITB: en dislipemia con RCV alto o muy alto.
m  Pulsos periféricos, Edemas en miembros  m Exploracion de pies (ITB, sensibilidad, edemas, pulsos, « 35-39,9: Obesidad moderada o clase II.
inferiores. reflejos...). »  240: Obesidad grave, mdrbida o clase III.
N e, u Analitica desde el DIAGNOSTICO y ANUAL.
PRUEBAS . Angi?;ie el diagndstico y CADA 2 ANOS: m HbA1C individualizar segun objetivo (como norma N | Anall’tic,a 'ANUAL._ _
u Electrocardiograma. general cada'b‘ meses). B Analitica desde el DIAGNOSTICO y ANUAL. En caso de s_osp.echa clinica de,r_uper_colesterolemla
COMPLEMENT. Fondo de ojo o retinografia (>grado 2) u Electro cardiograma DIAGNOSTICO Y ANUAL. familiar: despistaje y prueba genética si procede.
" ) grafla (29 . = Fondo de ojo DIAGNOSTICO Y CADA 2 ANOS.
m Plan de cuidados. SI INSULINA (C/ 2 MESES) / SI ADOS (C/ 3 MESES) ) ) ) . . " . ]
PLAN DE = Consejo sobre dieta, Reduccién de sal, Ejercicio. ST SOLO TRATAMIENTO CON DIETA (C/ 6 MESES) ;Ia::f)':"tlig dee' f;:‘:a(f:abgf dajc:mb"’ y realizar el :ll,rl‘;f]r‘(’jznccl'fl’gaEgsf“;‘fg\’/';ndci'):?efcﬁrf('jf;f; de c-LDL.
, = Consumo de tabaco y alcohol. m Informacion sobre enfermedad, Educacion diabetoldgica Plan de cuidados de obesida d. Conseio sobre éieta aiercicio fisico c.onsumo de
ACCION u Adherencia terapéutica (al menos c/6 meses). individual y grupal. Plan de cuidados. - . . . ) " € ’
. A - m Intervenciones conductuales estructuradas. tabaco y alcohol.
Y = PA (al menos c/6 meses). = Sintomas de hipoglucemia. m Medicamentos (solamente como complemento) m Adherencia al plan terapéutico y tto farmacoldgico
SEGUIMIENTO m Tratamiento farmacoldgico. m Tratamiento farmacoldgico. Adherencia. u Adherencia al plan terapéutico (SEMESTRAL) : (al menos cada 6 meses)
m Prevencién secundaria (desde el principio). m Vacunacion antigripal, antineumoco. Ofrecer educacién grupal ) Educacion para la salud r |
m Ofertar educacién para la salud grupal. m Recomendar asociaciones de pacientes. = Dfrecer educacion grupal. = Educacion para fa salud grupa.

-
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4. PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES EN ADULTO Y MAYOR

INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

(ICC)

ENFERMEDAD RENAL CRONICA
(ERC)

I.‘ Sacyl

Gerencia de Atencion Primaria de Salamanca

DEMENCIA

CRITERIOS DE

Personas diagnosticadas de insuficiencia cardiaca crénica (ICC):
« Personas con signos y sintomas sospechosos de padecer ICC segun los

Al menos un factor de riesgo de ERC y la presencia durante al menos 3
meses de una de estas dos situaciones:

*  FGe < 60ml/min/1,73m2 (realizar al menos dos determinaciones).

« Lesion renal renal, cociente

Personas que cumplen uno de estos criterios:
m Presencia de sindrome de demencia, definido por:
« Cambios cognitivos acompafiados o no de cambios de conducta.

7 criterios de Framinghan. manifestada por  biopsia + Alteraciones en la funcionalidad(ABVD/AIVD).
INCLUSION » Presencia de criterios ecocardiograficos de disfuncion ventricular. albumina/creatinina (CAC) >30 mg/g, alteraciones en el sedimento =« Prueba psicométrica alterada.
«  Personas con diagndstico previo de ICC. urinario, alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias = m Diagnéstico previo de demencia documentado mediante informe
de patologia tubular o mediante técnicas de imagen. clinico.
m Antecedentes familiares y personales de enfermedad cardiaca previa. d | famil
m Factores de riesgo cardiovascular. d | famili = Antecedentes _persona €s y familiares.
m Valoracion por patrones funcionales de salud. Preferencias y valores. - Antece'entes personales y familiares. = Toma de me:dlcamento_s: . ) . "
u Tabaco, alcohol y otras drogas. n Tr,at_am|er!to§ farmacologlc_os. _ m Fecha a?;,)roxmaq? de inicio, Forma dg instauracion o de progresion.
ANAMNESIS . Tratami’entos farmacoldgicos previos m Habitos dietéticos y de estilo de vida. m Valoracién cognitiva, funcional, emocional.
= Ingresos hospitalarios e?] ol L’lIF;imo ar”.10 m Presencia/ausencia de sintomas del tracto urinario inferior. m Presencia de sintomas psicoldgicos y conductuales.
-Vaglloracién dgsintomas y signos de ICé m Valoracion por patrones funcionales de salud. m Identificacidon cuidador principal, Valoracion red de apoyo familiar y
a Clasificacion funcional de la NYHA ’ m Valoracion de preferencias y valores. social. Valoracién por patrones funcionales de salud.
m Cuidador, Situacién social y familiar, Calidad de vida. = Valoracion del entorno domiciliario.
, m Auscultacion cardlopulmo_n’a r m Exploracion fisica completa y de forma especifica( existencia o no de CIa5|ﬁ<_:ac'|o_n de la demencia:
EXPLORACION = PA, FC, SpO2, puIs_gs periféricos, peso, IMC. edemas y grado, Exploracién uroldgica, Exploracion vascular general) : Etlol_oglca. . ) ) .
m Signos de congestion. = PA Deso taIIa' MC 4 ) » Registro del estadiaje evolutivo: Functional Assesment Staging
m Signos de hipoperfusion. » Peso, ! ’ (FAST).
u ECG: en el momento de DIAGNOSTICO Y ANUAL.
m Radiografia PA y lateral de térax DIAGNOSTICO.
PRUEBAS m Analitica al ZNICIO Y ANUAL. m FGe y CAC junto con andlisis de orina y sedimento.
m Registro del resultado del ecocardiograma con fracciéon de eyeccion del = m Ecografia renal y de vias urinarias si hay indicacion.
COMPLEMENT. )

ventriculo izquierdo (FEVI) en el DIAGNOSTICO. Clasificacion en funcion
del FEVI.

PLAN DE ACCION
Y
SEGUIMIENTO

m Plan de cuidados del proceso insuficiencia cardiaca.

m Tratamiento farmacoldgico. Valoracion adherencia terapéutica.

m Intervencion social si precisa.

m Seguimiento tras alta hospitalaria y descompensacién cada 6 meses.

m Evaluar competencias del paciente/cuidador sobre autocuidados/cuidados.
m Exploracion fisica.

m Vacunacion antigripal y antineumocdcica segln calendario vacunal.

Al menos CADA 6 MESES EN ESTADIO 1Y 2 y CADA 3 MESES EN
ESTADIOS 3, 4 Y 5. En cada visita de control:

m Informacion sobre enfermedad ERC segun estadio. Plan de cuidados.

m Explorar los sintomas o signos de complicaciones.

m Control estricto de los factores de riesgo cardiovascular y de ERC.

m Identificar la medicacion nefrotdxica.

m FGe y CAC.

m Valoracion social en los pacientes con ERC en estadios 3b, 4y 5.

CADA 6 MESES
m Plan de cuidados.
m Tratamiento farmacoldgico sintomatico. Adherencia al tratamiento.
m Valoracion de la progresion de la fase evolutiva de la demencia
cuando existan cambios significativos.
m Intervencion sobre el cuidador principal. Intervencién social.
m Voluntades anticipadas/instrucciones previas.
m Valorar si necesidad de cuidados paliativos.
m Recomendar contacto con asociaciones de pacientes.
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4. PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES EN ADULTO Y MAYOR

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA

CRONICA (EPOC)

FUMADOR

I.‘ Sacyl

Gerencia de Atencion Primaria de Salamanca

BEBEDOR DE RIESGO

CRITERIOS DE

Personas de 35 0 mas afios, con sospecha clinica o diagnéstico previo de EPOC:
» Antecedentes de historia acumulada de tabaquismo, tos y/o expectoracién y/o
disnea y en cuya espirometria con prueba broncodilatadora se aprecie una

Personas que consumen tabaco de forma diaria, semanal u

Personas de 20 o mas afios que consumen alcohol y el cuestionario
de cribado AUDIT C es positivo.

INCLUSIéN reduccion de la relacion FEV1/FVC < 70% postbroncodilatacion. ocasional. +  Hombre AUDIT C: 5.
« Diagnostico previo de EPOC con criterios clinicos de la enfermedad e *  Mujer AUDIT C: >4.
imposibilidad de realizar la espirometria.
m Antecedentes personales: enfermedades respiratorias previas (tuberculosis, m Antecedentes personales: enfermedades y factores RCV. ;egil(';nzgt;‘ggr L?I‘flli consumo de alcohol semanal en unidades de
neumonia...), asma o sensibilidad a neumoalérgenos, otras comorbilidades. m Formas de fumar. Cuantificacién del consumo. NN . . .
m Habito tabaquico con IAP, Tabaquismo pasivo. Riesgos laborales. m Valorar grado de dependencia (Test de Fagerstrom). :ugs?t?gﬁlaertigr AﬂaDgI'T'of(t)lch(fug??t{I(‘)a E%egggﬁ?\‘;g_ alcohdlica con el
ANAMNESIS m Tos, expectoracion cronica, grado de disnea segln escala mMRC. m Valorar grado de motivacion para el abandono. Problemas rela.ciona dos con &l consumo dé alcohol
m NUmero de exacerbaciones de EPOC en el Ultimo afio. m Intentos previos de dejar de fumar. Habito tabaquico en entorno. - Valoracion por patrones funcionales de salud )
m Valoracién por patrones funcionales de salud y de calidad de vida. m Estratificacion del riesgo cardiovascular. - Valoraciénp dep resencia del sindrome d'e dependencia
m Valoracién de preferencias y valores. m Valoracion por patrones funcionales de salud. m o de presen P
alcohdlica mediante criterios CIE 10.
m Exploracion abdominal.
A ANUAL: m Peso, IMC, PA . m Exploracion cardiovascular.
EXPLORACION Auscultacién cardiopulmonar, IMC. m ITB cuando el IAP sea mayor o igual a 10. m Inspeccidn genital.
m Exploracion neuromuscular.
m Espirometria con prueba broncodilatadora en eI’DIAGNO'STICO. ~ u Analitica basica
= Hemograma y bioquimica basica en el DIAGNOSTICO Y CADA 2 ANOS. : P '
PRUEBAS m Determinacion de alfa-1 antitripsina (UNA VEZ). - COO.X imetria al IN.ICIOY en el .SEGUIMIENTO' m Analitica.
COMPLEMENT. m Espirometria: realizarla para cribado de EPOC a personas >35

= Radiografia de torax PA y lateral EN DIAGOSTICO Y SI COMPLICACIONES.
m Pulsioximetrias en el DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO.

afios, con IAP >10 y sintomas respiratorios.

PLAN DE ACCION
Y
SEGUIMIENTO

m Estratificacion del nivel de riesgo, Clasificacion de la EPOC (fenotipo).

m Promover actividades fisicas y nutricion.

m Vacunacion antigripal, antineumocdcica, herpes zoster.

m Tratamiento farmacoldgico (segln riesgo y fenotipo). Plan de cuidados EPOC.

m Valorar clinica (sintomas/disnea), Agudizaciones, Cuestionario CAT (C/6 meses)
m Pulsioximetria SEMESTRAL.

u Espirometria ANUAL y si cambios en el tratamiento a los 2 meses.

m Revision de la técnica inhalatoria.

m Evaluacion de la respuesta al tratamiento SEMESTRAL.

= Consejo sanitario y ayuda sobre abandono del tabaco a fumadores.

m Ofrecer el servicio educacién para la salud grupal.

m Valorar en el servicio de atencion a la persona con necesidad de cuidados
paliativos.

m Intervenir sobre el consumo de tabaco mediante la Estrategia de
las 5 Aes.

m Plan de cuidados del proceso tabaquismo.

m Ofertar educacién para la salud grupal.

Seguimiento. Presencial o telefénico:
m Valoracion de la adherencia al plan terapéutico.

m Consejo breve/estructurado en personas bebedoras de riesgo
(AUDIT C positivo).

m Plan de cuidados.

m Fecha de abandono de consumo.

m Valoracion ANUAL de consumo/abstinencia.

Posibilidad de derivacién a los Equipos de Salud Mental y/o a
Unidades especificas de Tratamiento del Alcoholismo, centros y
servicios acreditados para el tratamiento del alcoholismo o contacto
con asociaciones de pacientes.
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4. PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES EN ADULTO Y MAYOR

ANSIEDAD

DEPRESION

I.‘ Sacyl

Gerencia de Atencion Primaria de Salamanca

CUIDADOS PALIATIVOS

CRITERIOS DE
INCLUSION Y

INCLUSION: Persona en cuya historia clinica esté registrado el
diagndstico de trastorno de ansiedad.

INCLUSION: Persona en cuya historia clinica esté registrado el
diagndstico de trastorno de depresion.

EXCLUSION:

INCLUSION: Personas a las que se ha detectado la necesidad de

‘i EXCLUSION: « Trastorno del estado de animo de origen organico. cuidados paliativos.
EXCLUSION «  Trastorno de ansiedad de origen organico. +  Trastorno derivado del consumo de sustancias.
» Trastorno derivado del consumo de sustancias. « Otra patologia fisica 0 mental que sea causa directa del sindrome
depresivo diferente a los trastornos afectivos.
m Antecedentes familiares y personales de enfermedad mental. m Intensidad de signos y sintomas (Escala ESAS).
m Otras enfermedades, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas. m Valoracion funcional, cognitiva, emocional, social y familiar.
m Antecedentes familiares de enfermedad mental. m Tratamientos farmacoldgicos previos. m Valoracion de preferencias y valores.
m Antecedentes personales. m Valoracion por patrones funcionales de salud. m Documento de instrucciones previas.
ANAMNESIS m Valorar por patrones funcionales de salud. m Caracterizacion del episodio. m Valoracion del grado de informacion y actitud ante la enfermedad.

m Sintomas de ansiedad.
m Apoyo social.
m Exploracion de ideas de suicidio o autolisis.

m Presencia de sintomas de ansiedad acompaiantes.
m Valoracion de sintomas depresivos.

m Identificar si la persona vive sola, Apoyo social.

m Exploracion de ideas de suicidio o autolisis.

m Valoracion por patrones funcionales de salud.

m Determinar el nivel de complejidad de la situacidn basal del paciente y
la familia (IDC-Pal).

m Identificar cuidador principal y enfermedad de base.

PLAN DE ACCION
Y
SEGUIMIENTO

m Informacion basica sobre la naturaleza, curso y tratamiento de la
enfermedad.

m Plan de cuidados.

m Terapia psicoeducativa basica.

m Tratamiento farmacoldgico.

m Intervencion social si es reactiva a problemética social/laboral/familiar.

REVALUAR EN UN MAXIMO DE UNA SEMANA EN AP:

m Revision del estado y sintomas del paciente.

m Valoracion de la adherencia al plan terapéutico.
m Revisiones posteriores seglin sintomatologia del paciente (GAD-7).
m Educacion para la Salud Grupal.

DERIVACION A SALUD MENTAL SI:
m No hay respuesta al tratamiento inicial.
m Necesidad de tratamientos psicoterapéuticos que no puedan ser
asumidos en AP.
m Sintomatologia muy intensa e incapacitante.

AL MENOS ANUAL:
m Informacién basica sobre la naturaleza, curso y tratamiento de la
enfermedad.
m Plan de cuidados.
m Terapia psicoeducativa basica.
m Tratamiento de 12 eleccion farmacoldgico con ISRS.
m Intervencion social si es reactiva a problemética social/laboral/familiar.

REVALUAR EN UN MAXIMO DE UNA SEMANA EN AP;
m Revision del estado y sintomas del paciente.
m Valoracion de la adherencia al plan terapéutico.

m Revisiones posteriores en funcién del estado y sintomas del paciente:
m Evolucién del paciente (PHQ-9).

m Educacion para la salud grupal.

DERIVACION A SALUD MENTAL EN:
m Depresidn grave con riesgo autolitico y/o sintomas psicticos.
m Depresién mayor. Depresion Resistente. Trastorno Bipolar.
m Necesidad de intervencidn psicoterapéutica formal y estructurada.
m Dudas/dificultades diagndsticas o manejo del trastorno depresivo.

m Control de sintomas. Adecuacion del tratamiento farmacoldgico.
m Plan de cuidados del proceso paliativos.
m Planificacion de decisiones anticipadas y decisiones compartidas.
m Apoyo emocional. Plan de atencién de necesidades socio-familiares.
m Respetar en todo momento las preferencia de los pacientes.
Al menos CADA MES:

m Control de sintomas y factores de riesgo de descompensacion.
m Adecuacion terapéutica.
m Reevaluacion del nivel de complejidad y actualizacion del plan de
intervencion.
m Intervenciones con el cuidador familiar principal.

ATENCION EN LOS ULTIMOS DIAS DE VIDA:
m Valoracion de signos y sintomas que puedan sugerir que el paciente se
encuentra en la fase final de la vida.
m Intensificar control de sintomas y provision de los cuidados.
m Informacion a familia y cuidadores de la situacion de muerte cercana y
cualquier otra necesidad o inquietud.
m Apoyo emocional al paciente/familia-cuidador en los Ultimos dias.

m Atencion en la agonia y Atencidn al duelo de los familiares.
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4. PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES EN ADULTO Y MAYOR

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

I.‘ Sacyl

Gerencia de Atencion Primaria de Salamanca

PERSONA CUIDADORA

CRITERIOS DE
INCLUSION Y

INCLUSION: Personas con tratamiento anticoagulante por la presencia
de alguna de las patologias con indicacién de dicho tratamiento
anticoagulante (fibrilacion o flutter auricular, cardiopatia valvular,
sindrome coronario agudo, tromboembolismo pulmonar, trombosis
venosa profunda, isquemia arterial aguda, cirugia de reemplazo de

INCLUSION: Personas con presencia de dolor durante mas de tres
meses, de forma continua o intermitente, mas de cinco dias por semana,
con intensidad moderada o alta, segun escala visual analdgica (EVA) o
escala validada, adecuada a la situacion clinica del paciente, y/o que
deteriore su capacidad funcional.

INCLUSION: Personas cuidadoras en cuya historia clinica esté
registrada la condicién de cuidador.

A rodilla o cadera...). A~ .
EXCLUSION EXCLUSION: Tener alguna contraindicacion absoluta (hipersensibilidad EXCLUSION: EXCLUSION: Cuidadores profesionales remunerados.
al principio activo o excipientes, hemorragia activa clinicamente =« Persona con dolor crénico oncoldgico.
significativa, alteraciones de hemostasia con alto riesgo hemorragico). » Persona incluida en cuidados paliativos.
m  Confirmar que el paciente con indicacién de tratamiento
zg:;z?ggu;?)gingg_see las condiciones iddneas de salud para iniciarlo sin m Causa del dolor (proceso clinico), tipo de dolor, intensidad (Escala = m Identificacion de la persona a la que cuida.
N I . . i ) EVA), desencadenantes, atenuantes, localizacion, sensibilizacién central. m Identificar cuidadores vulnerables.
ANAMNESIS E’rc‘)metlyog;sgéls; f::;;?;ﬁg gurg:st::laalg rng;[;s‘éil\%ggon 32: lr':::gg m Evaluacién multidimensional del dolor (Indice de Lattinem). m Antecedentes personales.
hemorragico mediante la escala HAS—BLED Y 9 = Tratamiento previo. m Valoracion por patrones funcionales de salud.
Y . Para la ?rombo rofilaxis de la enferme da& tromboembolica venosa = ™ Valoracién del consumo previo de opioides. m Valoracion de la sobrecarga del cuidador (ZARIT).
PRUEBAS en procesos nfé dicos se evaluard el riesgo mediante la escala = ™ \E/atlcanacién por pa;trones funcionales de salud. L] tVaI?_racién emocional, despistaje de alteraciones del animo y
m Estado emocional. autoestima.
COMPLEMENT. PRETEMED.

m Valoracion por patrones funcionales de salud.
m PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Analitica que incluya hematimetria,
coagulacién y bioquimica con perfil hepatico y renal.

m Comorbilidad psiquiatrica, kinesiofobia, catastrofismo.
m Valoracion sociofamiliar.
= Consumo de tabaco, alcohol, drogas ilegales, benzodiacepinas.

m Valoracion sociofamiliar: red de apoyo familiar, red de apoyo social.
m Valoracion de la calidad de vida.
m Valoracion de preferencias y valores.

PLAN DE ACCION
Y
SEGUIMIENTO

m Consentimiento informado si se inicia el tratamiento en AP.

m Proporcionar informacién a pacientes y/o cuidadores sobre controles
analiticos y de PA, dieta, efectos secundarios y sintomas/signos de
alarma de posibles complicaciones, asi como medicacion de riesgo.

m Plan de cuidados.

m Iniciar tto con dosis estandarizadas para cada grupo farmacoldgico.

SEGUIMIENTO (EN CADA VISITA):
m Revisar duracién del tratamiento. Valorar adherencia terapéutica.
m Valorar interacciones, reacciones adversas, complicaciones.
m Actualizar tratamiento. En caso de procedimiento invasivo considerar
modificar tratamiento.

m Plan de cuidados. Educacion sobre habitos de vida saludables.

m Terapias psicoeducacion basica. Educacion para la salud grupal.

m Ayudar a mejorar el afrontamiento.

m Tratamiento farmacoldgico escalonado.

Seguimiento (evaluar efectividad de intervenciones y efectos adversos):
m Minimo AL MES DEL INICIO, aunque dependera de la situacion del
paciente.

m Posteriormente CADA TRES MESES como pauta genérica.

Ante el fracaso del tratamiento modificar las intervenciones vy
revaluarlas.

Posibilidad de derivacién a:

« Unidades de Fisioterapia de AP.
» Equipos de Salud Mental.

» Unidad del dolor.

ANUAL:
m Plan de cuidados a persona cuidadora. Educacién para la salud.
m Recomendar Guia para las personas cuidadoras del aula de pacientes.
m Propuesta de inclusién en servicio de educacion grupal a cuidadores.
m Apoyo emocional. Reevaluacion de la sobrecarga del cuidador.
m Reevaluacion de la calidad de vida.
m Plan de intervencién social establecido.
m Atencion al duelo cuando proceda.

Revisién del plan de cuidados:

TRIMESTRAL en cuidadores con diagndstico de Riesgo de Cansancio
del rol de cuidador.
MENSUAL en cuidadores con diagndstico de Cansancio del rol.

Posibilidad de:

« Interconsulta/coordinacion con Servicios Sociales.

«  Coordinacién con el equipo sanitario de la persona dependiente.
« Contacto con asociaciones de pacientes.
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CANCER DE CUELLO DE
UTERO

5. CRIBADOS

CANCER DE MAMA

CANCER DE COLON

I.‘ Sacyl

Gerencia de Atencion Primaria de Salamanca

VIOLENCIA DE GENERO

POBLACION DIANA

Mujeres de 25 a 64 afios.

Mujeres de 45 a 69 afios.

Personas de 50 a 69 afios.

Mujeres de 15 o mas afios de edad.

CRITERIOS DE Asintomaticas con registro del resultado de una = Asintomaticas con registro del resultado de una = Personas de 50 a 69 afios asintomaticas con resultado - t'JSIt'O mas anos. b Itrat los dlti
A citologia y/o determinaciéon de VPH mamografia en los dos Ultimos afios de realizacién de (TSOH) en los dos Ultimos afios ® L tima anamnesis sobre mallrato en fos Ultimos
INCLUSION ) : : 4 anos.
Criterios de excusidn definitivos:
m Antecedentes personales de: Cancer colorrectal
(CCR), poliposis colénica familiar, enfermedad
inflamatoria intestinal: Crohn o Colitis ulcerosa,
m Permanente: histerectomia total. - . P Adenomas de colon o recto. . . . - .
CRITERIOS: DE m Temporales: no haber tenido relaciones sexuales/ D:aginostlco de cancer de mama y/o mastectomia m Enfermedad Terminal. mulerres |ncIU|d?rs r?r:/iell s;]eriwcdlo dgnatrencwn alas
EXCLUSION Tener sintomatologia ginecolégica. previa. n Antecedentes familiares de CCR con criterios de alto UJEres que sutren violencia de genero.
riesgo.
Criterios de excusién provisionales:
m Colonoscopia realizada en los 5 Gltimos afios.
m Signos o sintomas de sospecha de CCR.
= Relaciones sexuales m Factores de riesgo de cancer de mama. m Consultar guia asistencial de MEDORA (pdlipo Anamnesis, CADA 4 ANOS.
ANAMNESIS u Antecedentes ginecolégicos. = Antecedentes familiares de cancer de mama. adenomatoso de colon, enfermedad inflamatoria | - chionoso WAST largo o uso de preguntas
m Antecedentes personales de patologia mamaria. intestinal, rectorragia, melenas). o
facilitadoras.
m Asintomaticas 25 a 34 afos: Citologia cribado
CADA TRES ANOS.
PRUEBAS m Asintomaticas de 35 a 64 aflos: Prueba del VPH Exploracién signos y sefiales de sospecha de
COMPLEMENTARIAS CADA CINCO ANOS, si resultado positivo realizar Mamografia. Test de sangre oculta en heces (TSOH). maltrato si procede.
CITOLOGIA - Segln resultado, seguimiento en
consultas del TGI.
u Informacién y consejo. m Informacion y consejo.
m Proporcionar consejo sobre proteccion en los . .
, .. . . En funcién del resultado del cribado:
contactos sexuales. Ee%l.;rgeelorr?as:ltg}:l& %eslalman;?gﬁégétivo Repetir m Informacion y consejo. = Positivo: inclusion en el servicio de atencién a
q y 2: . - A ) .
SEGUIMIENTO m SegUn el resultado de la prueba de cribado: CADA DOS ANOS. Segun el resultado del TSOH: N I.as ?o?e;ii;u?nsgl frign\gcr)rlsggf deogerI\:ror.nu_ er):
- Negativo: seguir el Programa. m Categoria BIRADS 3: Lesién probablemente = m Test negativo: repeticion CADA DOS ANOS. re ist_ra[:_como sospecha P Se uimiJe ntc;
- No determinante: REPETIR A LOS 12 MESES.  benigna. m Test positivo (>100): solicitud de colonoscopia POR SL%MESTRA L P ' 9

- No valorable: REPETIR CUANTO ANTES.
- Positivo: realizar estudio especifico.

« 3a: seguimiento mamogréfico.
«  3b: realizacién de estudio especifico.
m Categorias 4 y 5 positivo: estudio especifico.

CRIBADO.

m Negativo: volver a preguntar A LOS CUATRO
ANOS.
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MAYOR
CATEGORIA TEST JOVEN ADULTO MAYOR FRAGIL -

ABVD INDICE DE BARTHEL
AIVD CUESTIONARIO VIDA SI SI SI(6)
ALCOHOL TEST DE CRAFFT SIOQ)
ALCOHOL AUDIT-C SIM) SIM) SIM
ANSIEDAD GAD-7 SI SI SI SI?
CAIDAS ESCALA J. DOWNTON SI@ SI SI®G) SI
, SPPB (SHORT PHYSICAL PERFORMANCE
CAfDAS ( R SIG)
CAIDAS CUESTIONARIO FRAIL SI®G)
CAIDAS TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA SI)
CAIDAS LEVANTATE Y ANDA SI4) SI SIG) SI
CALIDAD DE VIDA COOP-WONCA SI SI
DEPRESION PHQ-9 SI SI?
DEPRESION YESAVAGE ABREVIADA SI SI SIGO)
DIETA MEDITERRANEA PREDIMED SI SI SI
DROGAS CANNABIS ABUSE SCREENING TEST SI® SI®
ESTADO NUTRICIONAL MNA-SF SI SI SI
INTERNET ESCALA CIUS SI SI
LUDOPATIA CUESTIONARIO LIE/BET SI
MEMORIA MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO SI SI SI SI
MEMORIA TEST DE PFEIFFER SI
SOCIOFAMILIAR ESCALA GIION SI
SOCIOFAMILIAR CUESTIONARIO MOS SI SI
TABACO TEST DE FAGESTROM SI®) SI®) SI®)
VIDEOJUEGOS CUESTIONARIO VIDEOJUEGOS SI SI
VIOLENCIA DE GENERO WAST SI SI SI

(1): Si consumo de alcohol.
(2): Si consumo de drogas.
(3): Si es fumador.

(4): En mayores de 65 afios.

(5): Elegir una escala.
(6): Si Barthel >90.

(7): No realizar si tiene diagndstico.
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ANEXO I: CRIBADO DIABETES MELLITUS

Cribado oportunista

ey

Edad =45 afios Riesgo diabetes*

e

Glucemia plasmatica basal

il e

* Factores de riesgo de diabetes

_125%%
<110 TER25 2126%% » AF de primer grado
» HTA
HbATCH* > Dislipemia

» Farmacos hiperglucemiantes
» Diabetes gestacional
> Prediabetes

Q* en dos ocasiones

v

<65% >65%

b\

> Esteatosis hepatica no alcohdlica

» Obesidad

» Sedentarismo

> Etnia alto riesgo

» Hiperandogenismo
» Acantosis nigricans
» Ovario poliquistico

ormat I vt QN Diabeies )

GB cada4 afloso Cambio estilo vida Diagnostico y
anual si riesgo* GBy HbAl1canual tratamiento

(1) Objetivo de control glucémico individualizado

Edad presencia de complicaciones o comor i :
Sin complicaciones o comorbilidades graves <7,0%*
< 65 afios i o -
>15 afios de evolucion o con complicaciones o comorbilidades graves <8,0%
: <15 afios de evolucién sin complicaciones o comorbilidades graves <7,0%
66-75 afios —— — —
>15 afios de evolucidn sin complicaciones o comorbilidades graves 7,0-8,0%
Con complicaciones o comorbilidades graves <8,5%**
>75 aiios <8,5%**

*Puede plantearse un objetivo de HbAlc <6,5% en los pacienies mas jovenes y de corta evolucion de la diabeles en tratamiento

no farmacolégico o con monolerapia

**No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia, independientemente del objetivo de HbAIc.

Fuente: Guia de Diabetes Tipo 2 para clinicos, recomendaciones de la red GDPS. Fundacién red GDPS, 2018

I. Sacyl

Gerencia de Atencion Primaria de Salamanca

ANEXO II: CRIBADO HIPERTENSION ARTERIAL

La prueba inicial de cribado es la toma de PA en consulta, de acuerdo con protocolo validado
clinicamente.

La confirmacion de las elevaciones deberia realizarse siempre que sea pertinente y posible mediante
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA), preferentemente, o mediante
automedidas de la presion arterial (AMPA) en el domicilio del paciente, si no hay
disponibilidad.

Si no pudieran utilizarse estos recursos:

» GRADO 1: repetirse las mediciones en un intervalo inferior a un mes.

» GRADO 2: repetirse las mediciones en una semana.

» GRADO 3: debe plantearse el tratamiento inmediato, salvo que se sospeche HTA de bata blanca.

Personas de 14 y 15 afios: el diagnostico se establece cuando la TAS o la TAD es igual o superior al
percentil 95 para su talla y sexo.

Aspectos metodologicos de la monitorizacion de la presion arterial en el domicilio
(AMPA):

Los dispositivos de mufieca no se recomiendan, aunque su uso puede estar justificado en personas
obesas con una circunferencia de brazo excesivamente grande.

Para la evaluacion diagnédstica, la PA debe medirse diariamente durante al menos 3—4 dias,
preferiblemente durante 7 dias consecutivos, por la mafiana y por la noche.

La PA debe medirse en una habitacién tranquila, con el paciente sentado y con la espalda y el brazo
apoyados, después de 5 min de reposo; se realizaran dos mediciones cada vez, con 1-2 min de
espera entre mediciones.

Los resultados se anotan en un diario estandarizado inmediatamente después de cada medicidn.

La PA en domicilio es la media de las lecturas, excluido el primer dia de monitorizacién.

La interpretacion de los resultados debe estar siempre guiada por el profesional sanitario.

GRADOS DE HTA:

+ Grado 1 de hipertension: PA >= 140/90 mmHg + MAPA diurno/AMPA >= 135/85 mmHg.
 Grado 2 de hipertension: PA >= 160/100 mmHg + MAPA diurno/AMPA >= 150/95 mmHg.
+ Grado 3 de hipertension (severa): PAS>= 180 mmHg PAD >= 110 mmHg.
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Categoria A: FACTORES SOCIOSANITARIOS:

« Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA(1).

+  Cardiopatia isquémica. - Al menos un ingreso hospitalario en el dltimo afio
Categoria B: . « Al menos una caida en el ltimo afio

* Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistemicas. - Desnutricién (IMC <18,5)

+ Enfermedad renal cronica definida por filtrado glomerular <60 ml/min o indice albimina creatinina >30 mg/g, «  Polimedicacién extrema (10 o més principios activos de

durante al menos 3 meses.

Categoria C:

+ Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la
MRC(2) o FEV1<65% 0 Sa02 <90%.

prescripcién cronica)
«  Barthel inferior a 60 o reconocimiento de dependencia
IT o III y sin cuidador o con cuidador

Categoria D: vuInerabIe_: ) )

+ Enfermedad inflamatoria crénica intestinal. +  Cuidador de 80_ afios 0 mas _

« Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular(3) o hipertension portal(4). +  Enfermedad o incapacidad del cuidador
Categoria E: +  Cuidador con dependencia reconocida

« Ataque cerebrovascular. *  Cuidador con varios dependientes a su cargo

+ Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las actividades bésicas de
la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

« Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado(5).

Categoria F:

+ Arteriopatia periférica sintomatica.

 Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

Categoria G:

+ Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente
Hb <10 mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

+ Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa.

Categoria H:

+ Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para las actividades basicas de la
vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

(1) Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.

(2) Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a
descansar al andar en llano al propio paso.

(3) INR >1,7, albimina <3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl.

(4) Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscdpicos.

(5) Mini examen cognoscitivo de Lobo con menos de 23 puntos. 15



