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Definicion de términos /~~ &

ACV: Accidente Cerebrovascular.

AIT: Accidente isquémico transitorio.

AO: Anticoagulacién Oral.

C-HDL: Cholesterol high density lipoprotein. Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.
C-LDL: Cholesterol low density lipoprotein. Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.
TG TRIGLICERIDOS.

CT: Colesterol total.

CV: Cardiovascular.

ECV: Enfermedad Cardiovascular. ERC: Enfermedad Renal Crénica.

FA: Fibrilacion Auricular.

FCH: Hiperlipidemias Familiar Combinada.

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular.

HC: Hipercolesterolemia.

HTA: Hipertensién Arterial.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

IC: Insuficiencia cardiaca.

ICA: indice Albumina/Creatinina.

IR: Insuficiencia Renal.

LOD: Lesién en Organos Diana.

Lp(a): Lipoproteina (a).

MA: Microalbuminuria.

NOC: Nursing outcomes classification (Clasificacion de Resultados de Enfermeria)
PAI. Proceso asistencial integrado

RV. Riesgo Vascular

PA. Presion arterial

PAS. Presion arterial sistélica

PAD. Presidn arterial diastdlica

SCORE. Systematic Coronary Risk Evaluation
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USTIFICACION ————

El Real Decreto 1302/2018, de 22 de octubre, por el que se modifica el Real Decreto 954/2015, de 23 de
octubre, por el que se regula la indicacidn, uso y autorizacién de dispensacién de medicamentos y productos
sanitarios de uso humano por parte de los enfermeros, establece en su articulo 3: “Las enfermeras y
enfermeros, en el ejercicio de su actividad profesional, podran indicar, usar y autorizar la dispensacién de
medicamentos sujetos a prescripcion médica, conforme a los protocolos o guias de practica clinica y
asistencial a los que se refiere el articulo 6, y mediante la correspondiente orden de dispensacion”

En el articulo 9 se especifica que los requisitos que deben reunir las enfermeras y enfermeros para obtener
la acreditacidn para la indicacién, uso y autorizacién de la dispensacién de medicamentos y productos
sanitarios de uso humano son los siguientes:

a) Estar en posesion del titulo de Graduado en Enfermeria, de Diplomado en Enfermeria, o de Ayudante
Técnico Sanitario, o equivalente, y
b) cumplir uno de los dos siguientes requisitos:

1) Acreditacidn de una experiencia profesional minima de un afio.
2) Superacion de un curso de adaptacion adecuado ofrecido por la Administracion sanitaria de
manera gratuita.

Por otro lado, se establece en la Disposicion transitoria Unica que “Con caracter excepcional y hasta tanto se
produzcan la aprobacién y validacion de los protocolos y guias de practica clinica y asistencial, o, en todo
caso, hasta cumplirse el plazo méximo previsto en la disposicién adicional segunda de este Real Decreto, las
enfermerasy enfermeros que hayan desarrollado funciones de indicacidn, uso y autorizacidn de dispensacién
de medicamentos y productos sanitarios de uso humano como consecuencia de la aplicacién de normativa
autondmica vigente sobre la materia, podran seguir aplicando los referidos protocolosy guias en los términos
establecidos en la normativa autonémica por la que accedieron al ejercicio de dichas competencias.”

Al margen de este nuevo marco normativo publicado a nivel nacional, que regula el desarrollo de todas las
intervenciones contenidas en este protocolo, conviene destacar lo siguiente:

* Las/los enfermeras/os tienen la mision de prestar cuidados orientados a la promocion, el
mantenimiento y recuperacién de la salud, asi como la prevencién de enfermedades vy
discapacidades. Por ello, reciben una adecuada formacidn clinica y farmacoldgica, en su formacién
de grado y con ampliacion en el postgrado.

* Las/los enfermeras/os son los responsables finales del proceso del cuidar por lo que, dentro de sus
competencias, estd la resolucién de situaciones donde sea necesaria la prescripcién de productos
sanitarios (efectos y accesorios) y de medicamentos que no requieren receta, asi como el
seguimiento protocolizado de determinados tratamientos farmacolégicos individualizados, o el uso



—indicacién de determinados farmacos utilizados en contextos o situaciones clinicas concretas (Ej:
vacunas) y en el marco de la actuacién del equipo

La prescripcion de productos sanitarios por parte de las/los enfermeras/os lo que pretende es
mejorar la accesibilidad y la continuidad de la asistencia, tanto para los pacientes como para las
personas que cuidan, ofreciendo una atencién integral, optimizando los tiempos de atencién y el uso
de los recursos.

La actuaciéon de las enfermeras y de los enfermeros se encuadra en el ambito de la prestacion
farmacéutica del Sistema Sanitario Publico Andaluz y al amparo del marco regulador del Estado y se
basa en criterios terapéuticos de evidencia cientifica demostrada, de eficiencia y de trabajo en
equipo.

Los principios que inspiran el desarrollo de estas actuaciones de las enfermeras y los enfermeros en
el dmbito de la prestacidn farmacéutica de los sistemas sanitarios se basan en proporcionar una
mejor atencién sanitaria a la ciudadania

El valor que aporta la incorporaciéon de estas actuaciones por parte de las enfermeras y enfermeros
se puede concluir en: la mejora de la accesibilidad de la ciudadania a estas prestaciones, la
normalizacién de la cooperacién multidisciplinar y la sostenibilidad de nuestro Sistema Sanitario
Publico a través de un uso eficiente de los recursos disponibles.



NTRODUCCION

En el ambito de las profesiones sanitarias, cada vez son mayores los espacios competenciales compartidos y
el funcionamiento del trabajo en equipo entre profesionales. La cooperacidon multidisciplinar, por tanto, es
uno de los principios basicos de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones
sanitarias, que determina en su articulo 9.1 que la atencidn sanitaria integral supone la cooperacion
multidisciplinaria, la integracién de los procesos y la continuidad asistencial, y evita el fraccionamiento y la
simple superposicién entre procesos asistenciales atendidos por distintos titulados o especialistas.

Bajo el marco de este principio se encuadra la elaboracién e implementacion de protocolos de seguimiento
farmacoldgico compartido basados en las mejores evidencias disponibles e introduciendo elementos de
mejora relacionados con la seguridad de los pacientes, aumentando la adherencia terapéutica y
estableciendo indicadores de calidad, encaminados a reducir la variabilidad en la practica clinica.

Las enfermedades vasculares (EV) entre las que se incluyen fundamentalmente la cardiopatia isquémica, la
enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica, constituyen una de las principales causas de
morbilidad y discapacidad y la primera causa de muerte en los paises occidentales, constituyéndose estas
enfermedades y sus factores de riesgo, consecuentemente, en un problema de salud de alta prevalencia y
siendo la consulta de enfermeria un lugar de facil acceso y alta frecuentacién para pacientes crénicos con
este tipo de problemas. Es por ello que es de interés diseiiar este protocolo para orientar el manejo en el
seguimiento farmacoldgico de estos aspectos a las enfermeras del SSPA.

El principio general que sustenta este protocolo basado en el PAI Riesgo Cardiovascular, es que ningun factor
de riesgo cardiovascular debe de ser analizado separadamente. Los factores de riesgo tienden a agruparse y
a actuar sinérgicamente, por lo que los individuos con varios factores tienen un riesgo de presentar un evento
cardiovascular superior a la suma de cada uno de ellos; por este motivo vemos de suma importancia la
incorporacién de las enfermeras y enfermeros en el seguimiento de estos pacientes dentro las funciones de
seguimiento, que ya viene realizando en la consulta.

Segun esto se llevaran a cabo intervenciones preventivas generales (IPG) para modificacién del estilo de vida
constituyendo éstas la base fundamental del tratamiento y son tan importantes como las medidas
farmacoldgicas y en muchos casos con efectividad superior, mejorando el control de los FRV la morbilidad y
mortalidad vascular, por lo que deben recomendarse y mantenerse en todos los pacientes, de forma
especial en mujeres, con independencia de que reciban o no tratamiento farmacoldgico

Un aspecto clave, por tanto, que debe acompafiar el desarrollo de este protocolo, es la implementacion de
planes de cuidados que garanticen resultados en salud centrados, ademas de en asegurar la adherencia al
tratamiento, promover el manejo efectivo y cumplimiento del plan terapéutico. (Anexo 1)



Los protocolos no pretenden remplazar el juicio clinico en cada caso individual ya que las decisiones en los
cuidados de salud deben tener en cuenta los siguientes elementos:

La situacién clinica del individuo, su edad y la presencia de otras enfermedades

Las creencias y preferencias personales y de la familia

La mejor practica clinica basada en las ultimas evidencias disponibles proporcionadas por la
investigacion.

El entorno clinico en el que se trabaja y los recursos de que se dispone.

El juicio clinico (incluyendo las habilidades y la experiencia) del profesional es la clave para integrar
estos elementos.

El seguimiento protocolizado del tratamiento farmacoldgico individual debe de incorporarse como una
herramienta de excelencia dentro de las consultas de enfermeria y el seguimiento de los pacientes cdnicos.
Este protocolo pretende dar respuesta a las demandas de acto Unico que demanda el ciudadano que espera
del profesional sanitario una respuesta efectiva para resolver sus problemas de salud.

'—-‘\__\\ — 7 -\—\
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riterios Generales de Aplicacion

De manera previa al desarrollo del protocolo para cada uno de los farmacos seleccionados: hipolipemiantes
y/o antihipertensivos, tendremos en los siguientes “Criterios Generales de Aplicaciéon”:

Corresponde al profesional de la medicina o de la odontologia, la realizacién de la prescripcién inicial
de los farmacos contenido en este protocolo. La enfermera acreditada en prescripcion, referente
del paciente, se encargara sistemdaticamente del correspondiente seguimiento protocolizado de
estos farmacos, a no ser que por criterio clinico el profesional que realiza la prescripcién inicial
considere necesario su seguimiento directo y asi lo marcara en la historia clinica del paciente.

Los protocolos, establecidos o autorizados por la Consejeria de Salud y Familia, contemplan, los
pardmetros del tratamiento ajustables para cada farmaco incorporado al protocolo y los rangos de
ajuste autorizados. En ningln caso podrd modificarse el principio activo o la marca del medicamento
prescrito.

Serd obligatorio dejar constancia, en la historia clinica del paciente, de una descripcion
detallada tanto del tratamiento inicial y la identificacion del profesional de la medicina o de la
odontologia que lo prescribe; como de las posibles modificaciones que se realicen en su caso, por
una enfermera o enfermero , conforme al protocolo establecido o autorizado por la Consejeria
competente en materia de salud, asi como, de la correcta identificacion de todos y cada uno de los
cambios que se introduzcan en el citado tratamiento y del profesional que los ordena, debiendo
hacer constar la fecha y hora en que se produce cada anotacion.



* En el caso de que el acceso al medicamento se produzca a través de oficinas de farmacia, el
seguimiento protocolizado del tratamiento, sélo podrd realizarse si la prescripcion médica u
odontoldgica correspondiente, se ha producido a través del sistema de receta médica electronica.

e Seguridad del Paciente: La ficha técnica de un medicamento es el documento oficial dirigido a los
profesionales sanitarios, en el que se recogen las indicaciones y las condiciones autorizadas de uso.
La calidad, la eficacia y la seguridad de un medicamento sélo han sido evaluadas en las indicaciones
y las condiciones de uso que figuran en la ficha técnica. La ficha técnica no es un documento estatico,
su contenido va modificandose de acuerdo a la nueva informacién disponible sobre el medicamento:
datos de seguridad que identifican reacciones adversas previamente no detectadas, nuevas
contraindicaciones o advertencias, nuevas indicaciones, cambios en la pauta de administracion, etc.
Por todos estos motivos, todo profesional sanitario debe conocer la ficha técnica de un medicamento
antes de prescribirlo. El resumen de contraindicaciones, efectos secundarios e interacciones descrito
a continuacion, no sustituye en ningun caso, la consulta de la ficha técnica actualizada.

s . >\;
EGUIMIENTO PROTOCOLIZADO DELTRATAMIENTOCON SIMVASTATINA

La dislipemia, y mas concretamente la hipercolesterolemia, es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular modificables.

El inicio de tratamiento farmacolégico no debe iniciarse sistemdaticamente sino después de una cuidadosa
valoracion clinica del paciente y de una correcta modificacién de estilos de vida, ademas deberemos tener
en cuenta la estratificacién del RV del individuo, asi como el nivel de prevencién (primaria/secundaria) por lo
gue el comienzo del tratamiento no dependera sélo del colesterol total o de las cifras de colesterol LDL. Para
el cdlculo del RCV utilizaremos el modelo SCORE (Anexo 2) que tiene en cuenta edad, sexo, presién arterial
sistolica (PAS), colesterol total (CT) y habito tabaquico. Se establece un umbral de alto riesgo cuando se
obtiene un riesgo mayor o igual a un 5% en dicha escala.

El farmaco hipolipemiante de eleccién, dentro del grupo de las estatinas, por su relacién coste efectividad,
es la simvastatina (20 -40mg/dia). No existen datos de superioridad de unas estatinas sobre otras a dosis
equipotentes (Anexo 3). En aquellos casos en que se requiera un descenso de LDL, que supere el techo
terapéutico de la simvastatina se puede valorar el uso de atorvastatina.

DEFINICION
Guiar el seguimiento protocolizado por enfermeras, tras prescripcién médica, del tratamiento con

“SIMVASTATINA” en personas con Riesgo vascular, ajustado a los niveles de objetivos terapéuticos en
funcién de su riesgo.



PROCESOS ASISTENCIALES EN LOS QUE DEBE INTEGRARSE

Proceso Asistencial Integrado: Riesgo Vascular (RV), Diabetes Mellitus, Infarto Agudo de Miocardio, Ictus y
Dolor toréacico.

INCLUSION EN SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO

* Personas en prevencion secundaria de la enfermedad cardiovascular (CV), a dosis moderadas
(simvastatina 20 mg y 40 mg), independientemente de las cifras de colesterol.

* Personas en prevencion secundaria que han sufrido un Sindrome Coronario Agudo, con terapia
intensiva (atorvastatina 80 mg/dia).

* Personas en prevencién primaria de riesgo CV alto (SCORE>=5%; REGICOR >= 15%) en los que se
recomienda el uso de estatinas a dosis bajas-moderadas (simvastatina 10 mg, 20 mg, 40 mg).

* Personas de riesgo CV bajo (SCORE =5%; REGICOR =10%) y niveles plasmaticos de c-LDL>190 mg/dI
y/o colesterol total>300 mg/dl, en los que puede plantearse la prevencién primaria con estatinas a
dosis bajas-moderadas, valorando otros factores no incluidos en el célculo del riesgo CV (obesidad,
sedentarismo, antecedentes de enfermedad CV).

SE EXCLUYE: Insuficiencia Renal, Insuficiencia Hepatica., Hipertrigliceridemia aislada, Dislipemias Familiares
aterogénicas.

FINALIZACION DEL SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO

* Suspensidn del tratamiento por su médico.
* Efectos secundarios a la medicacion.

* Embarazo y Lactancia

* Fallecimiento
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Seguimiento Tratamiento SIMVASTATINA

Prescripcion SIMVASTATINA
en Paciente Dislipémico Controlado:
20 — 40 mg (Dosis Unica nocturna)

En funcién de resultados y nivel RCV

Tras analitica de control a los 3 meses,
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MARGENES DE USO Y SEGUIMIENTO TERAPEUTICO:

* El médico inicia tratamiento con Simvastatina 20/40 mg. en funcion de nivel de prevencién
(primaria secundaria), estratificacion del RCV y niveles de colesterol.

* Unavez controlada la persona con cifras de colesterol total colesterol LDL dentro de objetivos,
se deriva a enfermeria para valoracion y seguimiento.

El enfermero/a realiza apertura del plan terapéutico, plan de cuidados y solicitud de prueba analitica
a los 6 meses en prevencion secundaria y en prevencidon primaria con RCV alto. En personas en
prevencion primaria con RCV bajo, la solicitud de prueba analitica se realizard, a los 12 meses.

* Valorar los niveles de LDL para la valoracién de la efectividad del tratamiento:

o Silacifra de LDL estd por encima de los objetivos pactados con el paciente al inicio del
tratamiento y la dosis actual es 20 mg, se debe aumentar a 40 mg y realizar un control
a los tres meses.

o Sila cifra de LDL, esta por encima de los objetivos y la dosis actual es 40 mg, se debe
derivar al paciente al médico de referencia

o Silacifra de LDL esta por debajo de los objetivos valorar reducir la dosis y realizar una
analitica en 3 meses.

o También se sugiere la desprescripcién en > 75 afios sin enfermedad CV, para lo que
tras valoracion del RCV, se derivard al médico de familia si tiene prescrita alguna
estatina.

* Enlas personasen Prevencion Primaria y Secundaria se mantiene la dosis independientemente
de los niveles de LDL.

* En cada seguimiento en consulta de Enfermeria, se valorara como hemos referido
anteriormente, el criterio de resultados en salud; Control del Riesgo: Salud Cardiovascular.

* Se realizard derivacién a consulta médica si aparecen efectos secundarios y/o en caso de
elevaciones de las transaminasas por encima de 3 veces los limites superiores de la
normalidad.

* Enlasolicitud de analitica se seguiran los criterios de calidad indicados en el protocolo.
CRITERIOS E INDICADORES DE USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS CON LOS QUE SE RELACIONA:
Los medicamentos hipolipemiantes de primera eleccién son las estatinas.

La estatinas de eleccion deberia ser aquella molécula que cumpla los siguientes criterios:

* Que haya demostrado disminuir la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con
enfermedad cardiovascular o riesgo alto de padecerla.

* Que el medicamento tenga un perfil de efectos secundarios suficientemente conocido ,una
antigliedad en el mercado superior a 3 afos, al menos.

Las estatinas comercializadas actualmente en Espafia cumplen los dos criterios de seleccidn y a dosis
equipotentes no existen datos de superioridad de unas sobre otras. En estas circunstancias y en un
entorno de Sistema Publico de Salud se deben valorar las ventajas en términos de costes, que suponen
cada una de las alternativas existentes para el sistema sanitario.

Por su relacién coste-efectividad y considerando los costes del medicamento, para reducciones de
hasta el 45% en c-LDL, SIMVASTATINA (20-40 mg/dia) debe ser de eleccién en la mayoria de los
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pacientes, y para la prevencién secundaria en los pacientes que han sufrido un Sindrome Coronario
Agudo la atorvastatina 80 mg/dia, salvo que existan otras razones justificadas:
* Intolerancia a Simvastatina
* Interacciones clinicamente significativas: SIM+Amiodarona, Macrdlidos,Ac Fusidico, Azoles
Antiflingicos, Antiretrovirales, Ciclosporina, Rifampicina.

Actualmente todas las estatinas han sido ensayadas tanto en prevencidn primaria como secundaria,
con la excepcién de fluvastatina que sdlo dispone de estudios en prevencién secundaria.

En base al amplio margen de seguridad de estos farmacos y a una eficacia similar, a la hora de
seleccionar un tratamiento, tanto en prevencion primaria como en secundaria, el criterio que debe
prevalecer es la minimizacién de costes, para cada objetivo de reduccion de cLDL establecido, pactado
con el paciente al inicio del tratamiento

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:

La dosis habitual de simvastatina es 20 a 40 mg/dia, administrada en una dosis Unica por la noche. El
tratamiento farmacolégico debe administrarse junto a la implementacién de las medidas de dieta y
ejercicio.

En pacientes que toman ciclosporina, danazol, gemfibrocilo o fibratos, excepto fenofibrato, la dosis de
simvastatina no debe exceder de 10 mg/dia.

En pacientes que toman amiodarona o verapamilo la dosis de Simvastatina no debe exceder de 20
mg/dia.

En pacientes que toman diltiazem o amlodipino, la dosis de simvastatina no debe de exceder de 40
mg/dia. Se esta a la espera de una referencia de la FDA en cuanto a criterios de seguridad de la dosis,
hasta ese momento el protocolo se mantendra vigente, en el momento se remita un cambio en el
mismo se realizard la modificacion del protocolo.

Las estatinas son farmacos bastante seguros si se respetan las condiciones de uso.

Todas las estatinas potencian el efecto de los anticoagulantes orales, aunque este efecto es menor con
la pravastatina.

Efectos secundarios estatinas

* Sintomas musculares: mialgias y debilidad muscular
*  Miositis: sintomas musculares mds CPK aumentada

* Rabdomiolisis Alerta 0 Hipertransaminemia
*  Fallo hepatico
* Enfermedad pulmonar intersticial

Se han notificado, también casos de trastornos del suefio, pérdida de memoria y disfuncion sexual.

El riesgo de Rabdomiolisis, aumenta cuando se administran las estatinas conjuntamente con otros
medicamentos que se detallan en la Tabla de interacciones
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En pacientes con IR moderada no debe ser necesario modificar la dosis. En pacientes con IR grave (<
30 ml/minuto) debe considerarse la administraciéon de dosis >10 mg/dia, y si es asi con precaucién. Se
han notificado casos de miopatia y rabdomiolisis al administrar colchicina y simvastatina.
No es necesario ajustar la dosis en ancianos.

Debe indicarse a los pacientes que comuniquen rapidamente cualquier sintoma de dolor, calambres o
debilidad, especialmente si se acompafa de fiebre o malestar.

En ese caso se deben determinar los niveles de CPK y considerar disminuir la dosis o suspender el
tratamiento, si los valores de CPK>5 veces los normales o si los sintomas alteran la calidad de vida del

paciente

Interacciones

* Evitar el zumo de pomelo y el acido fusidico cuando se toman estatinas.
* La administracién por periodos largos de Rifampicina puede disminuir los niveles de las
estatinas.

* Latoma de cantidades moderadas de alcohol disminuye la efectividad de las estatinas.
*  Pravastatina presenta un perfil de inte racciones menor que el resto de estatinas.

Tabla 1. Elaboracion propia (X:

Interaccién. ND:

No documentada. No: No interaccion)

Lovastatina | Simvastatina | Pravastatina| Fluvasiatina | Atorvastatina | Rosuvasiatina [Efectos

Macrolidos | X X Precaucion |X X X Riesgo
Miopatia o

Antifingicos | X X No No X Precaucion  [Rabdomiolisis

Ciclosporina | X X Precaucion |Precaucion | X X

Diltiazen X X Mo ND ND ND

Verapamilo

Digoxina Precaucidn | X Mo X X Precaucién  |Puede + nivel
digoxina

Anticoagu- | X X No X Precaucion |X Riesgo san-

lantes orales grado

Fibratos X X X x X x Riesgo
Miopatia o
Rabdomiolisis

Contraindicaciones

La administracion de estatinas esta contraindicada durante el embarazo, la lactancia, en mujeres en
edad fértil que no tomen medidas anticonceptivas adecuadas y en enfermedad hepatica activa.

Solicitud de pruebas analiticas.
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Tras inicio de tratamiento farmacolégico, se recomienda un primer control a las 8-12 semanas y luego
anualmente con valoraciéon del riesgo coronario anual en prevencién primaria. En prevencion
secundaria, una vez conseguido el control adecuado, se recomienda una analitica anual®.

* En personas en prevencién secundaria o en prevencién primaria y RCV alto, se realizaran
controles analiticos cada 6 meses.
* En personas en prevencidn primaria y RCV bajo haremos controles analiticos y valoracion del
RV de forma anual
* En caso de modificar dosis, solicitaremos analitica a los tres meses.
*  En la peticidn analitica solicitaremos:
o CT,HDL,TG,LDL o GOT,GPT,GGT o CREATININA o
FILTRADO GLOMERULAR , MICROALBUMINURIA. o Sila
persona es diabética. glucemia BASAL y HbA1C.

L http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_567_Lipidos_Osteba_compl.pdf
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SEGU|M|ENTO PROTOCOLIZADO DEL TRATAMIENTO CON ANTIHIPERTENSIVOS

Las enfermedades cardiovasculares son la 12 causa de fallecimientos en la poblacion general. La
elevada prevalencia de la HTA y sus complicaciones, hace de su correcto control un reto para todos
los profesionales sanitarios.

Se estima que el 20% de la poblacidn mayor de 18 afios es hipertensa, aumentando esta cifra con la
edad, llegando esta prevalencia al 65% entre los mayores de 60 afios.

El tratamiento anti-HTA debe ser individualizado y acorde a edad, patologia de base de cada individuo,
teniendo en cuenta que las necesidades para el control de la TA estdn sujetas a cambios continuos, por
eventos ya previsibles o imprevisibles.

Los beneficios del tratamiento antihipertensivo se reducen progresivamente en pacientes de edad
avanzada; y en cambio, los efectos adversos pueden incrementarse. En estos pacientes podria
plantearse la retirada (desprescripcion) de antihipertensivos, especialmente si son fragiles,
pluripatoldgicos y/o polimedicados; siempre que la presidn arterial esté controlada y no tengan riesgo
cardiovascular alto. La Society for Post-acute and Long-term Care Medicine y el American College of
Physicans recomiendan no iniciar tratamiento antihipertensivo en >60 afos, si la presion arterial es
<150/90 mmHg.

DEFINICIONES

* Hipertensién grado 1 La presion arterial en la Clinica es de 140/90 mmHg o mas y el monitoreo
diurno de la presién arterial ambulatoria (MPAM) o la presidn arterial promedio del monitor
de la presion arterial en el hogar (MPPM) es de 135/85 mmHg o mas.

* Hipertensién grado 2 La presidn arterial en la Clinica es de 160/100 mmHg o mas y el monitoreo
diurno de la presidn arterial ambulatoria (MPAM) o la presidn sanguinea promedio de HBPM
es de 150/95 mmHg o mas.

* La presidén arterial sistélica en la Clinica de hipertensién severa es de 180 mmHg o mds o la
presidn arterial diastélica en la clinica es de 110 mmHg o mas?.

Como base para este protocolo y basdandonos en los principios de uso racional del medicamento,
hemos seleccionado 3 grupos farmacoldgicos para inclusion en este protocolo:

e |ECA, Enalapril, Ramipril.
e Diuréticos tiazidicos, Clortalidona
* Antagonista del calcio hidropiridinicos, Amlodipino.

2 https://www.nice.org.uk/guidance/cg127/chapter/1-Guidance
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Entre los consejos sobre dieta, es especialmente importante la restriccidn del consumo de sal sédica
(grado de recomendacion A), fomentando el consumo habitual de alimentos ricos en potasio.

En los pacientes con RV bajo e HTA grado | y Il (grado de recomendacion A) se valorara el inicio de
farmacos cuando tras un periodo de tratamiento no farmacolégico (modificacién de estilos de vida) no
se consigan los objetivos de PA.

Se ofrecera tratamiento farmacolégico a:

* Personas en prevencion secundaria o con RV alto y PA >140/90 mmHg (grado de
recomendacion A).

*  Personas con RV bajo e HTA grado Ill. Los farmacos de primera eleccién son las tiazidas, los
IECA y los antagonistas del calcio (grado de recomendacion A).

e En caso de intolerancia o efectos adversos a IECA, se recomienda el uso de ARA Il. Se
considerara de eleccidn el mas eficiente, actualmente Losartan

* Se desaconseja la administracion conjunta de IECA y ARA Il, debido al mayor riesgo de
hiperpotasemia, hipotension e insuficiencia renal observado en estudios recientes.

DEFINICION

Guiar el seguimiento protocolizado por enfermeras, tras prescripcion médica, del tratamiento con
IECAS: (enalapril - ramipril) en pacientes donde se ha indicado e iniciado el tratamiento con
antihipertensivos, ajustado a los niveles de objetivos terapéuticos en funcion de su riesgo vascular.

PROCESOS ASISTENCIALES EN LOS QUE DEBE INTEGRARSE
Proceso Asistencial Integrado Riesgo Vascular INCLUSION
EN SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO

Personas con Hipertensidn controlada.

FINALIZACION DEL SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO

*  Suspensién del tratamiento por su médico.
e Embarazo/ Lactancia

*  Efectos secundarios de la medicacion

* Enfermedad Intercurrente

*  Fallecimiento
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ALGORITMO DECISION PARA EL SEGUIMIENTO FARMACOLOGICO EN PERSONAS CON RIESGO VASCULAR

Seguimiento tratamiento de IECAS: ENALAPRIL / RAMIPRIL

Prescripcion IECA
en Paciente Hipertenso Controlado:

Nueva Pauta
o Prescripcion

Prescrnpcnén ENALAPRIL Prescripcién RAMIPRIL
5- 20 mg 2.5 -10 mg

s i, s N O G A 74 i — ¢Cambio pauta A ——
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! Y
v
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Vigilar Efectos Adversos I SCeHniproceso l
Valoracién NOC 1813: Valorar Adherecia a . :
Conocimientos Régimen [FraEaiSats | ] Derlvlac.lon a
Terapéutico Peticion de Analitica (Anual) Derivacién Anual a Médico
y ECG (Bianual) Médico de Familia
A

de Familia

NIC 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

| -k
NIC 5616: Ensefianza medicamentos prescritos. . (Ma"tener Dosis y)
. Reforzar Conductas (Mantener Dosis* y
I * kReforzar Conductas
. ] NO
sl | &
l I Sl
— » ¢PA en objetivo |
Determinacién de — .ol da Rt > e
Presién Arterial . 2 evishisig
o ] Acuerdo con el de control?
l Objetivo de Control: Ciente:
<140/90 Dosis en 1
toma cada 12h.
¢PA en objetivo <1 »| Mantener Dosis™ y o control alos3 b saninica Control Control
de control? & meses(3 Veces diaria ontro ontro
(Reforzar Conductas} | @ ( ) En 15 diasen 15 dias* ]
T Duplicar Dosis cada mes segun) [ Duplicar Dosis cada mes seguiin
controles quincenales de P.A. controles quincenales de P.A.
sl hasta Dosis maximas hasta Dosis maximas (10 MG/
NO ll (20 MG/DIA), si es preciso. DIiA), si es preciso.
A
Valorar adherencia al tratamiento Control * ¢PA en objetivo >Objetivos )
Reforzar medidas higiénico dietéticas En 15 dias de control? Con ENALAPRIL Se recomiendaen
cada control valorar
: Control de Riesgo:
Automediciones (anexo) e Salud Calrg'l‘:;ascular(
* En caso de HIPOTENSION SINTOMATICA: + > Objetivos
Valorar Derivacién O Reduccién de Dosis Medidas en consulta (anexo) Con RAMIPRIL =
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MARGENES DE USO Y SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

Los denominados “Inhibidores de la enzima de conversién de angiotensina” (IECAs) disminuyen la
presion arterial mediante la inhibicién de la enzima convertidora de angiotensina (ECA), lo que produce
un descenso de la angiotensina Il en plasma, que provoca un aumento de la actividad de la renina
plasmatica y una disminucién de la secrecidon de aldosterona. Paralelamente, favorecen la actividad
vasodilatadora de la bradiquinina al inhibir su metabolizacion.

Tabla 2. Elaboracion propia: “Margenes de uso de los IECA”

Enalapril Ramipril

Dosis inicial: Dosis inicial:

5-20 mg/dia 2.5 mg/dia e incrementar segun respuesta
Dosis mantenimiento: Dosis mantenimiento:

20 mg/dia 2.5-10 mg/dia

Dosis maxima Dosis maxima

40 mg/dia 10 mg/dia

La persona con presién arterial controlada dentro de objetivos, tras decisién del médico de familia, se
deriva a enfermeria para valoracidn y seguimiento.

El objetivo terapéutico control es de una presion arterial (PA) sistdlica menor de 140mmHg y una
presion arterial diastélica menor de 90 mmHg (PA < 140/90 mmHg). Valorar el resultado de las
determinaciones de la PA:

* Sila PA esta dentro de objetivos, mantener dosis y reforzar conductas. Realizar controles por
triplicado cada tres meses. En caso de aparicidon de hipotensidn sintomatica valorar derivacion
a médico de familia o reduccién de dosis. Ademas, realizar las revisiones seguin proceso
(Peticién anual de analitica y bianual de ECG) asi como la derivacién anual al médico de familia.

* Sila presion arterial no esta dentro de objetivo control, valorar la adherencia al tratamiento y
reforzar las medidas higiénico-dietéticas. Realizar control en 15 dias, teniendo en cuenta tanto
las automediciones como las mediciones en consulta (Anexo 4)

* Sj es superior al objetivo, duplicar dosis cada mes segun controles quincenales de PA hasta
dosis de 20 mg/dia de enalapril, en una Unica dosis diaria 0 una toma cada 12 horas. En el caso
de que el paciente esta con ramipril duplicar dosis cada mes segun controles quincenales de
PA hasta dosis de 10 mg/dia de ramipril. Realizar control en 15 dias y si la PA no esta en objetivo
derivar al médico de familia. En caso de alcanzar el objetivo, mantener dosis y realizar
controles trimestrales.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Efectos secundarios IECAS:

Tos (5%-20%), hiperpotasemia, deterioro agudo de la funcién renal, hipotensién de primera dosis en
pacientes con deplecion de volumen, rash, disgeusia, edema angioneurético, cefalea, mareos, astenia.

Contraindicaciones IECAS:

* Hipersensibilidad a enalapril o ramipril, a cualquiera de los excipientes o a cualquier otro
inhibidor de la ECA.

* Antecedentes de angioedema.
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* Estenosis de la arteria renal hemodinamicamente significativa, bilateral o unilateral en caso de
rifidn Unico. 0 Embarazo.

Interacciones IECAS:

e -Diuréticos ahorradores de potasio o suplementos de potasio: hiperpotasemia.

* -Litio: aumento de las concentraciones séricas de litio.

e -Antiinflamatorios no esteroideos (incluyendo Cox-2): atenuacion del efecto antihipertensivo.

* -Antidepresivos triciclicos/Antipsicoticos/Anestésicos/Estupefacientes: Posible potenciacion
efecto antihipertensivo.

* -Alcohol: potenciacion efecto antihipertensivo.

* -Vasopresores simpaticomiméticos: reduccién del efecto antihipertensivo.

PAUTA ADMINISTRACION

Los IECAs ademas, de la hipertension arterial, tienen aprobadas otras indicaciones terapéuticas como
insuficiencia cardiaca, nefropatia, prevenciéon secundaria cardiovascular, con distintas pautas de
administracién. A continuacidon recogemos las pautas de administracién para el tratamiento de la
hipertension;

Enalapril

La dosificacion inicial en hipertensién es de 5 mg hasta un maximo de 20 mg .Se suele iniciar con la
dosis habitual de mantenimiento es 20 mg/dia. La dosis maxima de mantenimiento es de 40 mg al dia.

Se administra una vez al dia.
Los alimentos no afectan la absorcion de Enalapril.

Generalmente, la actividad antihipertensiva se inicia al cabo de una hora, y la disminucion maxima de
la presidn arterial ocurre de 4 a 6 horas después de la administracién. La duracién del efecto es
dependiente de la dosis. Sin embargo, a las dosis recomendadas, los efectos antihipertensivos y
hemodinamicos se mantienen durante por lo menos 24 horas.

Ramipril

Dosis inicial recomendada en hipertensién: 2,5 mg de ramipril una vez al dia. La dosis puede
incrementarse segun la respuesta del paciente. El procedimiento recomendado para incrementar la
dosis, consiste en doblarla a intervalos de 2 a 3 semanas. La dosis usual de mantenimiento es de 2,5 a
5 mg de ramipril al dia.

La dosis maxima diaria permitida es de 10 mg de ramipril.
En pacientes pre-tratados con un diurético, antes de comenzar el tratamiento con ramipril, debera
considerarse la interrupcién de la administracién del diurético, como minimo durante 2 6 3 dias o

durante un periodo mas largo (dependiendo de la duracidon de la accién) o bien la reduccion de la dosis
de diurético. La dosis diaria inicial en pacientes pretratados con un diurético es de 1,25 mg de ramipril.
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SEGUlMlENTOPROTOCOLlZADO DELTRATAMIENTO CON TIAZIDAS, CLORTALIDONA

DEFINICION

Guiar el seguimiento protocolizado por enfermeras, prescripcion médica, del tratamiento con
TIAZIDAS; Clortalidona, en personas donde se ha indicado e iniciado el tratamiento con
antihipertensivos ajustado a los niveles de objetivos terapéuticos en funcién de su riesgo vascular.
PROCESOS ASISTENCIALES EN LOS QUE DEBE INTEGRARSE

Proceso Asistencial Integrado Riesgo Cardiovascular

INCLUSION EN SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO

Personas con Hipertensidn Controlada.

EXCLUSION DEL PROTOCOLO

O Personas con HTA con riesgo cadiovascular alto.
Personas en prevencion secundaria.

FINALIZACION DEL SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO
*  Suspensién del tratamiento por su médico.

e Efectos secundarios de la medicacion
*  Embarazo o lactancia Enfermedad intercurrente. 0 Fallecimiento.
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ALGORITMO DE DECISION: TIAZIDAS /CLORTAL

Prescripcién CLORTALIDONA
en Paciente Hipertenso Controlado:

SSeguimiento Tratamiento TIAZIDAS- CLORTALIDONA

S| pss Nueva Pauta
. - o Prescripcién
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— NO— ¢+ = - geamtisaty 4
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| 4
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Reforzar medidas higiénico dietéticas En 15 dias — _ de control? P = C‘a/:ﬁ,ﬁ;’:'""
Automediciones (anexo) 25 mg Wil
g >Objetivos y Riesgo: salud|9Q
Medidas en consulta (anexo) dosis previa cardi
* En caso de HIPOTENSION SINTOMATICA: 50 mg 1914)
Valorar Derivaciéon O Reduccién de Dosis




MARGENES DE USO Y SEGUIMIENTO TERAPEUTICO : TIAZIDAS
La clortalidona es un diurético sulfamidico, relacionado estructuralmente con las tiazidas.

Su mecanismo de accion no esta bien determinado, pero parece secretarse activamente al lumen de
la nefrona, desde donde bloquea los sistemas de transporte iénico a nivel de los tibulos contorneados
distales (TCD). El incremento de la carga osmética del filtrado ocasiona la liberacién de mds agua. La
clortalidona se engloba dentro de los diuréticos de bajo techo. Favorece la eliminacién del 5-10% del
sodio total filtrado, asi como la de potasio, magnesio y bicarbonato, aunque no suele modificar el pH
urinario. No obstante, se han descrito casos de alcalosis metabdlica hipopotasémica o hipoclorémica.

La dosis de inicio de Clortalidona puede ser 12,5 mg, 25mg o 50 mg diarios. Aunque lo habitual es iniciar
toma de 50 mg.

Intervalo de dosificacion Clortalidona debe administrarse en una sola toma diaria por la mafiana.
Clortalidona estad comercializado en comprimidos de 50 mg.

El paciente con presion arterial controlada dentro de objetivos, tras decisién del médico de familia, se
deriva a enfermeria para valoracién y seguimiento.

El objetivo terapéutico control es de una presién arterial sistélica menor de 140mmHg y una presién
arterial diastdlica menor de 90 mmHg (PA < 140/90 mmHg). Valorar el resultado de las
determinaciones de la PA:

* Sila PA estd dentro de objetivos, mantener dosis y reforzar conductas. Realizar controles por
triplicado cada tres meses.

* En caso de aparicidon de hipotension sintomdtica valorar derivacién a medico de familia o
reduccion de dosis. Ademas, realizar las revisiones segln proceso (Peticidon anual de analitica
y bianual de ECG) asi como la derivacion anual al medico de familia.

* Sila presion arterial no esta dentro de objetivo control, valorar la adherencia al tratamiento y
reforzar las medidas higiénico-dietéticas. Realizar control en 15 dias, teniendo en cuenta tanto
las automediciones como las mediciones en consulta (anexoVI).

* Si es superior al objetivo, duplicar dosis cada mes segun controles quincenales de PA hasta
dosis maximas..Realizar control en 15 dias y si la PA no esta en objetivo derivar al medico de
familia. En caso de alcanzar el objetivo, mantener dosis y realizar controles trimestrales.
ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Efectos secundarios Tiazidas:

Deshidratacidn, hipotensidn ortostatica, hiponatremia, hipopotasemia, hipocloremia, hiperuricemia,
intolerancia a glucosa, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, impotencia, hipercalcemia.

Interacciones Tiazidas:

* Clortalidona puede potencializar o aumentar el efecto de los otros antihipertensivos,
especialmente de los bloqueadores adrenérgicos.

* Los digitalicos pueden afectar los electrolitos séricos, por lo que el paciente puede presentar
boca seca, mareo, letargia, dolores o temblores musculares, fatiga muscular, oliguria,
hipotensidn, taquicardia, ndusea y vomito. La terapia digitalica puede exagerar la disminucion



de potasio sobre todo en la actividad miocardica.

* Los requerimientos de insulina pueden alterarse con la utilizacion de tiazidas en pacientes
diabéticos, debido al efecto de éstas en el metabolismo de la glucosa y en la secrecion de
insulina.

* No se recomienda el uso conjunto de las tiazidas con litio, debido a que puede producirse
toxicidad por el reducido aclaramiento renal y los efectos nefrotodxicos del litio.

e Lastiazidas disminuyen los efectos anticoagulantes de los uricosuricos, sulfonilureas e insulina.
e Las tiazidas incrementan los efectos de los anestésicos, diazéxido, glucdsido, otros diuréticos
y de vitamina D.

* La administracion conjunta de AINE disminuye la eficacia de las tiazidas.

Contraindicaciones Tiazidas:

Insuficiencia renal grave , hipersensibilidad a clortalidona o derivados sulfamidicos.
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SEGUIMIENTOPROTOCOLIZADO DELTRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS DEL CALCIO.

AMLODIPINO

DEFINICION

Guiar el seguimiento protocolizado por enfermeras, tras prescripcion médica, del tratamiento con
Antagonista del calcio, Amlodipino, en personas donde se ha indicado e iniciado el tratamiento con
Hipotensores ajustado a los niveles de objetivos terapéuticos en funcion de su riesgo vascular.

PROCESOS ASISTENCIALES EN LOS QUE DEBE INTEGRARSE

Proceso Asistencial Integrado Riesgo Cardiovascular

INCLUSION EN SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO

Personas con Hipertensidn Controlada derivado para seguimiento por la enfermera

EXCLUSION DEL PROTOCOLO

O Personas con HTA con riesgo cadiovascular alto.
Personas en prevencion secundaria.

FINALIZACION DEL SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO

*  Suspensidn del tratamiento por su médico.

*  Efectos secundarios de la medicacion

*  Embarazo o lactancia O Enfermedad intercurrente.
*  Fallecimiento






ALGORITMO DE DECISION.ANTAGONISTAS DEL CALCIO. AMLODIPINO.

Seguimiento del Tratamiento ANTAGONISTAS DEL CALCIO- AMLODIPINO

Prescripcion AMLODIPINO
en Paciente Hipertenso Controlado:

5-10mg

Nueva Pauta

o Prescripcion

10 mg

o iCambiopavta
o prescripcion?
v
* = Revisiones ~ ——
!l Segun proceso Derivacion a
Valoracién NOC 1813: Vigilar Efectos Adversos — Médico
Conocimientos Régimen —— Valorar Adherecia 3 l l;:,r;v.ac'zn ?nua.lll.a de Familia
Terapéutico Tratamiento Peticién de Analitica (Anual) £glco ‘f clulllE) y Y
y ECG (Bianual) A
l y §
NIC 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad l Mantener Dosis y
NIC 5616: Ensefianza medicamentos prescritos. . Reforzar Conductas
I NO NO
& . Sl
Determinacion de B v i i éPAen ObjEﬁVO‘ ¢PA en objetivo
Presién Arterial de control? de control?
Objetivo de Control: Automediciones
L <140/90 ﬁ +
Control* Medidas en
¢PA en objetivo S| Mantener Dosis kn:ontrol " alos 3 meses en15 dias consulta
de control? Reforzar Conductas ‘ (3 Veces)
Subir Dosis a
10 mg
Sl * Se recomienda
|J en cada control
valorar
NO : Control de
. " y Sien >Objetivos y Riesgo: Salud
Valorar adherencia al tratamiento Control * ¢PA en objetivo Hoshs Frenia— cardiovascular(
Reforzar medidas higiénico dietéticas En 15 dias de control? . 1014}
Automediciones (anexo)
* En caso de HIPOTENSION SINTOMATICA: ) * | e Objetlvos_ Y
Valorar Derivacion O Reduccion de Dosis Medidas en consulta (anexo) Dosis Previa
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MARGENES DE USO Y SEGUIMIENTO TERAPEUTICO DE LOS ANTAGONISTAS DEL CALCIO.
AMLODIPINO

El amlodipino es un calcioantagonista, bloqueador de los canales lentos del calcio o antagonista de los
iones calcio, del grupo de las dihidropiridinas, que impide el paso de los iones calcio a través de la
membrana al musculo liso y cardiaco. La accién antihipertensiva de la amlodipino es debida a un efecto
relajador directo del musculo liso vascular

La dosis de inicio de Amlodipino puede ser 2,5 mg, 5 mg o 10 mg diarios.
El Amlodipino debe administrarse en una sola toma diaria. en cualquiermomentodel dia.
Amlodipino esta comercializado en comprimidos de 5 mg y 10 mg.

La persona con presion arterial controlada dentro de objetivos, tras decisidon del médico de familia, se deriva
a enfermeria para valoracién y seguimiento.

El objetivo terapéutico control es de una presidn arterial sistélica menor de 140mmHg y una
presion arterial diastélica menor de 90 mmHg (PA < 140/90 mmHg). Valorar el resultado de las

determinaciones de la PA:

* SilaPA esta dentro de objetivos, mantener régimen terapéutico. Se hard un control en 3 meses
(3 veces) reforzando conductas. Posteriormente se seguird un control anual por médico, y la
peticiéon de analitica anual y electrocardiograma bianual por enfermera. Se seguiran las
recomendaciones de seguimiento del procesos riesgo vascular o las correspondientes al
proceso aplicable a la comorbilidad del paciente

* En caso de aparicidon de hipotension sintomatica valorar derivacion a medico de familia o
reduccion de dosis. Ademas, realizar las revisiones segiin PAl de RCV ,asi como la derivacién
anual al medico de familia.

* Sila presion arterial no esta dentro de objetivo control, valorar la adherencia al tratamiento y
reforzar las medidas higiénico-dietéticas. Realizar control en 15 dias, teniendo en cuenta tanto
las automediciones como las mediciones en consulta (Anexo 4) :

* Sidosis de amlodipino 10 mg: derivar a médico

* Sj dosis de amlodipino 5 mg: aumentar a 10 mg y control de tensidn arterial en 15 dias,
siguiendo el algoritmo de nuevo.

* Hipotensién sintomatica: valorar reduccidn de dosis o derivacién al médico ASPECTOS
RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Efectos secundarios del Amlodipino:
Hipotensién, edemas maleolares, rubefaccion,estos dos ultimos efectos son los mas frecuentes y los

gue con mayor frecuencia ocasionan cambios de tratatamiento Si los edemas maleolares son ligeros
y la rubefaccidn es tolerable, no es preciso suspender amlodipino.
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Otros efectos secundarios menos frecuentes son: palpitaciones, taquicardia, cefalea, nauseas.

' —— D ——— —— \

I NDICADORES DE SEGUIMIENTO

En relacién al Protocolo de seguimiento farmacolégico de Personas con RCV en tratamiento con
Hipolipemiantes y/o Antihipertensivos, se recomiendan los indicadores de calidad que aparecen en el
Proceso Asistencial de Riesgo Vascular, editado por la Conserjeria de Salud de la Junta de Andalucia 'y
aquellos indicadores de resultados relacionados con la implantacion del protocolo de seguimiento
farmacoldgico.

Tabla 3. Pacientes diagnosticados de dislipemia e incorporados al protocolo colaborativo

PACIENTES DIAGNOTICADOS DE DISLIPEMIA E INCORPORADOS AL PROTOCOLO COLABORATIVO
Criterio de Calidad Porcentaje de pacientes derivados a la consulta de enfermeria.
Indicador PROCESO

Descripcion: Mide el nivel de coordinacién del equipo basico de atencidn
primaria en relacion a pacientes con RCV en tratamiento con simvastatina

Formula N2 de pacientes derivados a la consulta de enfermeria, con criterios de
inclusion en protocolo de Hipolipemiantes /n2 de pacientes en tratamiento
hipolipemiante que cumplen criterios de derivacion.

Fuente de datos Historia del paciente

Tabla 4. Resultados de salud en el seguimiento de pacientes aplicando protocolo colaborativo hipolipemiantes. Cumplimiento
del régimen terapéutico

RESULTADOS DE SALUD EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES APLICANDO PROTOCOLO
COLABORATIVO HIPOLIPEMIANTES. CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

Criterio de Calidad Los pacientes tendran un criterio de resultado NOC de Cumplimiento de
régimen de medicacion de 4-5

Indicador RESULTADO

Descripcion: Mide el resultado de los pacientes plan de cuidados y Criterio NOC de
Cumple el régimen de medicacion.

Férmula N2 de pacientes con Cumplimiento del régimen medicacion (4-5)/ n? de
pacientes con valoracion del grado de Cumplimiento del régimen
terapéutico X 100

Fuente de datos Historia del paciente

Tabla 5. Control de lipidos 2
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CONTROL DE LIPIDOS 2

Criterio de Calidad

Indicador

Descripcion:

Formula

Fuente de datos

Se evaluard el nimero de personas que estd en protocolo

Resultado

Conocer el numero de personas incluidas en el proceso de RCV que mantiene en
prevencion secundaria, niveles de LDL adecuados incorporados en

N2 de pacientes en seguimiento protocolizado de tratamiento farmacoldgico
individualizado con Hipolipemiantes que mantienen unos niveles de LDL< 100
mg/dl / N2 de pacientes en seguimiento protocolizado de tratamiento
farmacoldgico individualizado con Hipolipemiantes

Historia Unica digital del Paciente

Tabla 6. Resultados de implantacion de demanda compartida

RESULTADOS DE IMPLANTACION DE DEMANDA COMPARTIDA

Criterio de Calidad

Indicador

Descripcion:

Formula

Fuente de datos

Se evalua el grado de implantacién de la demanda compartida en el sspa como
respuesta a la accesibilidad y calidad de la asistencia sanitariarivados

Proceso

Mide el nivel de implantacidn de los protocolos de SPTFI, en relacion a los
pacientes Hipertensos

Ne de pacientes derivados a Enfermeria para SPTFl de Hipertensién / n2 de
pacientes Hipertensos que cumplen criterios de derivacion

Historia Unica Digital del Paciente.

Tabla 7. Cumplimiento del régimen terapéutico antihipertensivos.

CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO ANTIHIPERTENSIVOS.

Criterio de Calidad

Indicador

Descripcion:

Féormula

Fuente de datos

Los pacientes tendran un criterio de resultado NOC de Cumplimiento de régimen
de medicacion en valores ( 4-5 )referente para SPT

RESULTADO

Valoracidn cuantitativa de resultado de los pacientes incorporados en el proceso
de RCV dentro de su plan de cuidados a traves de un indicador de resultado Noc ;
Cumple el régimen de medicacidn

n? de pacientes con Cumplimiento del régimen medicacion (4-5)/ n2 de
pacientes con valoracion del grado de Cumplimiento del régimen terapéutico X
100

Historia Unica Digital del paciente
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Tabla 8. Control de los niveles de tensién arterial 1

CONTROL DE LOS NIVELES DE TENSION ARTERIAL 1

Criterio de Calidad

Indicador

Descripcion:

Formula

Fuente de datos

Los pacientes incorporados al proceso de demanda compartida para el
seguimiento farmacoldgico individualizado tendran un grado de control de
tension arterial superior al 80%rente para SPT

RESULTADO

mide el resultado clinico del tratamiento antihipertensivo y su seguimiento por
enfermeras

N¢ de pacientes con tension arterial por debajo de 140/90 mmHg/ n2 de pacientes
en seguimiento protocolizado x 100

Historia del paciente

Tabla 9. Control de los niveles de tensién arterial 2

CONTROL DE LOS NIVELES DE TENSION ARTERIAL 2

Criterio de Calidad

Indicador

Descripcion:

Formula

Fuente de datos

Ajuste correcto de dosis en mds del 90 % de la personas con RCV con Hipertension
derivadas para seguimiento Farmacolégico.% de casos

RESULTADO

Mide el grado de implementacién del protocolo. de pacientes con controles de
tension arterial por encima de 140/90 mmHg en los que se implementa el
protocolo de modificacién de dosis (o derivacion a médico en caso de dosis
maxima)

N2 de pacientes con TA por encima de 140/90 mmHg en los controles por
enfermera en los que se realiza ajuste de dosis (o derivacion a médico en caso de
dosis maxima) / n2 de pacientes con tension por encima de 140/90 mmHg en los
controles por enfermera x 100

Historia del paciente

Tabla 10. Control de los niveles de tension arterial

CONTROL DE LOS NIVELES DE TENSION ARTERIAL

Criterio de Calidad

Indicador

Descripcion:

Formula

Fuente de datos

% Intervencidon ante eventos adversos en el 100% de los casos de casos rente
para SPT

Indicador de Proceso

Mide el grado de implementacién del protocolo en relacién a Seguridad de
paciente para identificacion de eventos adversos

N2 de pacientes con eventos adversos en relacion a la medicacién o hipotensién
sintomatica, en los que se reduce dosis (hipotension) o se deriva a médico (otros
eventos adversos)/ nimero pacientes con eventos adversos en relacion a la
medicacidn o hipotension sintomatica x 100

Historia del paciente
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ANEXO 1: Criterios de resultados de enfermeria.

1 CONOCIMIENTO: MEDICACION (1808)

Definicion: Grado de la comprension transmitida sobre el uso seguro de la medicacidn

180802
180806
180807
180810

Declaracién del nombre correcto de la medicacion
Descripcidon de las precauciones la de medicacion

Descripcidn de sistemas de ayuda para recordar

Descripcion de la administracion correcta de la medicacién

1 Ninguno; 2 Escaso; 3 Moderado; 4 Sustancial; 5 Extenso

2 CONOCIMIENTO: REGIMEN TERAPEUTICO (1813)

Definicion: Grado de comprensidn transmitido sobre el régimen terapéutico especifico

181301
181305
181308
181309
181310
181312
181313

,_\ oo : L

ANEXOS

Descripcion de la justificacion del régimen terapéutico

Descripcion de la dieta prescrita

Descripcion del ejercicio prescrito
Descripcidn de los procedimientos prescritos
Descripcidn del proceso de la enfermedad
Ejecucion del procedimiento terapéutico

Seleccidn de comidas recomendadas en la dieta

1 Ninguno; 2 Escaso; 3 Moderado; 4 Sustancial; 5 Extenso

3 CONTROL DEL RIESGO: SALUD RIESGO CARDIOVASCULAR (1914)

Definicion: Acciones para eliminar o reducir las amenazas para la salud cardiovascular

191401
191402
191403
191404
191407
191408
191411
191413

Reconoce el riesgo de la enfermedad1
Reconoce la capacidad de cambiar la conducta 1
Evita el consume de cigarrillos 1
Controla la presidn arterial 1
Sigue las estrategias de control de peso 1
Sigue la dieta recomendada 1
Busca informacion sobre los métodos para 1

Participa en la determinacién del colesterol

1 Ninguno; 2 Escaso; 3 Moderado; 4 Sustancial; 5 Extenso

N NN NN N NN

1
1
1
1

1
1
1
1
1
1
1

w W w w w w w

2
2
2
2

N NN N NN NN

o o R S S

w w w w

w W w ww w w

N E )

o N O N S N N

(S2 BN R B, BNV, B O B, |
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ANEXO 2: MEDICION DEL RIESGO VASCULAR.

ESCORE

MUJERES VAROMNES
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Adaptado de: the SCORE FProject Group. Estimation of ten-year risk of Tatal cardiovascular disease in Europe:
the SCORE project 2003
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REGICOR (Fuente: PAI DIABETES 2017)

Tabla REGICOR de riesgo a los 10 afios de enfermedad coronaria {mortal o no) para mujeres por Tabla REGICOR de riesgo a los 10 afios de enfermedad coronara (mortal o no)] para mujeres
adad, presion arterial sistolica (PAS), colesterol total an mgfd! (mmold) y tabaquisma. diabéticas por edad, presidn arterial sistdlica (PAS), colesterol total en mg/dl {mmolfl) y tabaguismo.
1 I 1
Tabla REGICOR de riesgo a los 10 afios de enfermedad coronaria (mortal o noj para hombres por ;ﬂﬂa _Hmlmgd': fieo.a los: _i? ';: dn anfenne:st c?;;:r“ jrecinl o "':l:,] perp! ’“’r!"’“
edad, presion arterial sistdlica (PAS), colesterol total en ma/d] fmmol/]) y tabaquismo. isbéticos por edad, presion arterial sistolica (PAS). colesterol total en my/di (mmol/l} y tsbaguismo.
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ANEXO 3: TABLA DE EQUIVALENCIAS SIMVASTATINA'Y ATORVASTATINA*,

% reduccidn atorvastatina fluvastatina lovastatina pravastatina rosuvastatina simvastatina

LDL

10-20% - 20mg 10mg 10mg - 5mg
20-30% - 40mg 20mg 20mg - 10mg
30-40% 10mg 80mg 40mg 40mg 5mg 20mg
40-45% 20mg - 80mg 80mg 5-10mg 40mg
45-50% 40mg - - - 10-20mg 80mg
50-55% 80mg - - - 20mg -
55-60% - - - - 40mg -

Fuente: Lago Deibe F.Guia clinica 2010;10(4). Fisterra .com Serrano Cumplido. I.T. Sistema Nacional de
Salud. Vol. 34 n22. 2010
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ANEXO 4: Controles y Automedicidn de la Presién Arterial
4.1 MEDICIONES de PA . Automedida Domiciliaria de PA (AMPA) y Monitorizacion
Ambulatoria de PA (MAPA)

Aunque el diagndstico de HTA se basa en los valores de PA obtenidos en la consulta por el
método auscultatorio tradicional, esta préctica se ve limitada por los errores propios de una
técnica indirecta de medida y por las continuas variaciones que experimenta la PA en respuesta
a multitud de circunstancias fisioldgicas y estimulos externos. Ademas, la propia medicion en si
puede inducir una reaccién de alerta en el sujeto que se manifieste por una elevacién transitoria,
variable y poco predecible de la PA o Efecto de bata blanca (EBB) que distorsione su “verdadero”
valor en las condiciones normales de vida.

Principales causas de error en la medida de la presion arterial

Sobrestimacion Error Bidireccional Infraestimacion
Manguito de Preferencia por digitos = Post-ejercicio intenso
pequefio tamafio  (0Oy 5) Vacio auscultatorio

Ejercicio, tabaco, alcohol | Aparato mal calibrado = Fumador abstinente
0 café recientes | Temperatura ambiente Brazo en abduccién o por encima del

Dlst.en5|on vesical no adecuada nivel del corazén
Ansiedad o dolor

Manguito por debajo del
nivel del corazén

Fuente: Adaptacién de datos del PAI Riesgo Vascular. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. Sevilla, 2003

Para controlar la variabilidad tensional y que no se vea distorsionada por el EBB, la aproximacién
mas razonable es la repeticion de las lecturas en el entorno del paciente con aparatos
electrénicos (medida ambulatoria de la PA). En su version mas sencilla, denominada Automedida
Domiciliaria de PA (AMPA), el propio paciente o sus allegados miden la PA en su domicilio con
aparatos de medida semiautomaticos, en momentos diferentes de distintos dias. Una segunda
estrategia, conocida como Monitorizacion Ambulatoria de PA (MAPA), permite practicar
lecturas preprogramadas durante un dia completo, en el curso de las actividades habituales del
paciente e incluso durante el suefio, con dispositivos totalmente automatizados.

Las medidas ambulatorias obtenidas por AMPA o por MAPA son, en conjunto mas reproducibles
gue las obtenidas en consulta, tanto a corto como a largo plazo. Por otra parte, se correlacionan
mejor con varias formas de afectacion organica hipertensiva y con la morbilidad y mortalidad
cardiovascular.

En la actualidad, los grupos de expertos recomiendan que las medidas ambulatorias de la PA se
contemplen mas bien como complemento que como sustituto de las medidas en consulta.
Ambas permiten comprobar si las elevaciones de PA que se detectan en la consulta se
mantienen también fuera de ella, y valorar la respuesta al tratamiento antihipertensivo. No son
adecuadas como método exclusivo de diagndstico de la HTA, pero si son especialmente utiles
en el seguimiento y control del hipertenso. Adicionalmente, la MAPA proporciona una
importante informacidn sobre la carga tensional a la que esta sometido el sistema cardiovascular
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y sobre el comportamiento de la PA en relaciéon con las actividades normales del individuo y con
el suefio.
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Normas de AMPA:

Antes de empezar:

o No hacer las automedidas: después de comer, después de practicar ejercicio fisico, en
situaciones de estrés o con dolor o con la vejiga urinaria llena

o Evitar el café, alcohol y tabaco durante la hora previa a la toma

. Permanecer sentado al menos durante cinco minutos antes

o Adoptar una postura comoda y relajada, con la espalda apoyada y evitando cruzar las
piernas

Para medir:

o Utilizar sélo aparatos para automedidas validados. La mayoria de los aparatos de medida en
la mufieca y en el dedo no son recomendables en la actualidad por su falta de exactitud y/o
precision

o Colocar el manguito en el centro del brazo, 2-3 centimetros por encima del pliegue del codo
o Apoyar el brazo sobre la mesa, sin ropa que comprima, y mantenerlo a la altura del corazén
o Seguir las instrucciones del aparato para realizar la medicién

o No mover ni apretar el brazo mientras se esté midiendo la presion

o Leer bien las cifras o los datos que aparezcan en la pantalla del monitor, que corresponden

a la presiéon maxima (sistdlica), a la minima (diastdlica) y a las pulsaciones por minuto (frecuencia
cardiaca)
o Anotar siempre los datos anteriores, junto con la fecha y la hora de la medicidn

Pautas de medida:

o Medir varias veces en el mismo dia:

o Por la mafiana, al levantarse o antes de tomar la medicacion (valora efecto residual del
tratamiento farmacoldgico en pacientes tratados)

o Por la noche, antes de la cena (valora la duracién del tratamiento farmacoldgico y la
necesidad de una segunda dosis vespertina)

o En ocasiones, pueden ser necesarias tomas antes de la comida principal (valoran efecto
maximo o “pico” del tratamiento farmacoldgico)

o Hacer 2 o 3 tomas, esperando al menos 2 minutos entre ellas, y promediar los valores
obtenidos

o Periodicidad variable segun la situacion clinica:

o Con fines diagndsticos y para los ajustes del tratamiento, pueden utilizarse los valores

medios obtenidos en 6 dias no consecutivos durante dos semanas. Una pauta mas corta de 3 dias
laborables no consecutivos, descartando los valores del primer dia, puede ser también suficiente e
En situaciones estables, controles quincenales o mensuales

Recordar:
o Si el pulso es irregular, hacer varias mediciones (de tres a cinco)
o Los valores normales de la PA para las automedidas son < 135/85 mm Hg e

Revisar y calibrar los aparatos periédicamente

Fuente adaptacién de: Martinez-Lédpez MA, Garcia-Puig J en representacién del Grupo MAPA-Madrid 2006* y PAI Riesgo Vascular.
Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. Sevilla, 2003+

La AMPA debe considerarse como un método destinado a mejorar el control de la PA, siempre
que se lleve a cabo en pacientes motivados e informados, bajo la supervisién de su
médicoenfermera. Con estas premisas, se trata de una técnica sencilla, barata y de facil acceso,
suficientemente exacta y precisa, y que no consume recursos humanos y materiales en exceso,
por lo que su empleo debe incrementarse sin duda con el transcurso del tiempo.
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4.2 AUTOMEDIDA DE PRESION ARTERIAL EN DOMICILIO (AMPA) RECOMENDACIONES

o v kW

10.
11.

12.
13.
14.

15.
16.
17.

18.

Realizar la medida de PA en el brazo que aporte cifras mas elevadas. “Brazo Dominante.”
Si es necesario la primera vez puede solicitarse ayuda, al personal sanitario que le
atiende. Tenga presente que en muchas ocasiones la primera lectura de PA es siempre
mayor que las siguientes, por lo que no es suficiente dos lecturas alternas para decidir
cual es el brazo que da valores mads elevados. En general, suelen haber pocas diferencias.
No realizar la medida después de comer o de realizar un ejercicio fisico intenso.

Evitar realizar la medida en situaciones de estrés y/o de dolor.

Vaciar la vejiga de la orina antes de medir la PA.

Evitar el consumo de café, alcohol o tabaco en los minutos previos a la medida (a ser
posible una hora como minimo).

Realizar la lectura en una habitaciéon tranquila, sin ruidos, con una temperatura
agradable.

Antes de realizar la lectura permanecer en reposo sentado, un minimo de 5 minutos.

El manguito debe estar colocado a la altura del corazdn. Pequefias variaciones en este
sentido pueden dar valores mas elevados (por debajo del corazén) o mas bajos (por
encima del corazén). Para ello es preferible que el brazo esté apoyado sobre una mesay
evitar que la ropa comprima al mismo. En los aparatos de mufieca se ha de seguir todavia
con mas rigor la posicion de la misma a nivel del corazén. Lea atentamente el manual del
fabricante. Con estos aparatos los errores pueden ser muy grandes sino se respeta este
principio.

La postura ha de ser cémoda y relajada. Espalda apoyada. Evite cruzar las piernas.
Colocar el manguito con la marca verde situada a dos dedos por encima de la flexura del
codo. Ajuste el manguito al brazo.

Utilice el manguito apropiado al tamafio del brazo.

No mover el brazo o la mufieca mientras se efectia la medida. No hable.

Leer y anotar los tres valores que aparecen en la pantalla del monitor. Corresponden a la
maxima (o PAS, o SBP, o presion arterial sistdlica, o tensidn arterial sistdlica), a la minima
(o PAD, o DBP, o presién arterial diastélica, o tension arterial diastdlica) y al pulso (o P FC
o HR o frecuencia cardiaca). Anote siempre estos valores inmediatamente después de
realizar una lectura, no confie en su memoria.

En caso de que el pulso sea irregular, realice varias medidas.

Espere siempre entre dos medidas de PA un intervalo de 2 minutos.

De forma general se recomiendan 3 medidas por la mafiana (antes de tomar la
medicacidn), y 3 medidas por la tarde/noche (antes de cenar), 3 o 5 dias en semana.
Para un diagndstico de HTA se recomiendan 5 dias en semana. Para un seguimiento 1 DIA
en semana, aunque estas medidas pueden ser variadas por el personal sanitario de
referencia en funcién de sus necesidades.

HOJA DE RECOGIDA DE AUTOMEDIDAS

12 Lectura | 22 Lectura 32 Lectura 12 Lectura | 22 Lectura 32 Lectura
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PAS
PAD
FC

Fecha: 12 Lectura

PAS
PAD
FC

*Las celdas sombreadas son las que se consideran en el calculo de los promedios, las que
contienen las celdas con fondo blanco se desecharan (esta advertencia se quitara cuando hoja
se entregue al paciente)

3¢ Dia Fecha:

12 Lectura

PAS
PAD
FC

PAS
PAD
FC

Fecha: 12 Lectura

PAS
PAD
FC

Fecha: 12 Lectura
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22 Dia 3* Dia 42 Dia 59 Dia PROMEDIO = PROMEDIO
FINAL
DE  CADA
PERIODO

PROMEDIO Mafana: Mafana: Mafiana: Mafana: Manana:

PEPAS  Noche:  Noche:  Noche:  Noche:  Noche:

PROMEDIO Mafana: Mafana: Mafana: Mafana: Mafana:

PEPAD  Noche:  Noche:  Noche:  Noche:  Noche:

http://www.bhsoc.org/bp _monitors/automatic.stm (Sociedad Britanica de Hipertension)
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OTROS ANEXOS DE APOYO EN EL SEGUMIENTO PARA LA CLASIFICACION DE LA HTA

Desde el punto de vista Etiopatogénico, la HTA se clasifica en: Primaria o esencial/ Secundaria

Tabla 11. Clasificacion de la hipertensidn arterial segun su gravedad

Categoria PA Sistolica (mm Hg) PA Diast6lica (mm Hg)
Optima <120 y <80

Normal 120-129 ylo 80-84
Normal-Alta 130-139 ylo 85-89

HTA Grado 1 140-159 yio 90-99

HTA Grado 2 160-179 yio 100-109

HTA Grado 3 =180 yio =110
Hipertensidn Sistolica Aislada (HSA) =140 y <90

Esta clasificacion es vdlida para adultos =18 afios que no tomen farmacos antihipertensivos y sin ningdn
proceso agudo concomitante. Cuando las PAS y PAD caigan en distintas categorias, se considerara la
mayor de ellas

La PA normal-alta presenia un RV elevado en relacion a una PA 6ptima (riesgo relativo de 2,5 en mujeres
y 1.6 en hombres).

La HTA se clasificara en estadios del 1 al 3, segln los valores de PAS.

Fuente: Guia 2007 para el manejo de la hipertension esencial. Grupo de trabajo para el manejo de la hipertensién arterial de la
European Society of Hipertension (ESH) y la European Society of Cardiology (ESC)

Tabla 12. Clasificacion de la HTA segun la concordancia entre las PA de consulta y las PA ambulatorias

PA en consulta

< 140/90 = 140/90
Hipertension aisiada en Ia consulta

< 135/85 Normotension {*Hipertension de Bata Blanca”)

Hipertension de bata blanca inversa
= 135/85 {Normotension de bata blanca o Hipertension mantenida
Hipertension "enmascarada”)

PA ambulatorlas

Se consideran valores normales de PA Ambulatoria cifras inferiores a 135/85 mm Hg (PA sistolica/PA
diastalica).

La HTA “enmascarada” o Hipertension de Bata Blanca inversa es un fenémeno poco conocido gue parece
afectar sobre todo a varones jovenes, con frecuencia fumadores.

Adaptado de; PAl Riesgo Vascular. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. Sevilla, 200348

Fuente: Proceso Asistencial Integrado de Riesgo Vascular de la Junta de Andalucia 2010 Fuente: Proceso Asistencial Integrado de
Riesgo Vascular de la Junta de Andalucia 2010

- -
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