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Presentacion

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacion
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestion por procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido- y ello con-
lleva el reanalisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que han
realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia y, en especial, los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, como
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad Auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacién de Procesos y Formacion






Eoquiro DE TRABAJO

Maria Angeles Tarilonte Delgado (Coordinadora);
Francisco Javier Casado Caballero; Angel Caunedo
Alvarez; Francisco Dominguez Abascal; Juan
Manuel Fernandez Vilches; Juan Antonio Guerra de
Hoyos; Antonio Manteca Gonzalez; Andrés Moreno
Corredor; Francisco Salamanca Poyatos.

COLABORADOR

Juan José Fernandez de Velasco Galan.






Indice

1. INTRODUCCION.........ueiiiiureeienreeesne e s sssmr e s sne e sssn e s e s mn e e e mn e s semn e e e
2. DEFINICION GLOBAL .....c.ceteeereerueeueeeeseessesseseseesssssssaessesssesssssssnssssssesns

3. DESTINATARIOS Y OBJETIVOS .....coiciiciieircerer e s s e s ssm s e s e s e s e s e een
Destinatarios y eXpectativas ..........oviiiieiiiiie e
Objetivos. Flujos de salida. Caracteristicas de calidad ............ccceveiiviiiiiiieeeiinnnnn,

4. COMPONENTES ......ccouutiiiiiiieii s saa s s saa s nnas

DeSCrIPCION GENEIAL ...cceiiii et
Profesionales. Actividades. Caracteristicas de calidad................ocveeieiiiiiiiiieennen.
Recursos. Caracteristicas generales y requisSitos ......cooeevveveieieeeeiiiiiiieeeeeeeeieeeees
(0] e F=To [STR e [T Y o] o Yo T (=N

5. SUBPROCESO DISPEPSIA FUNCIONAL .........ooeuiiiimiiireirren e

DefiniCion ZIODaAl .....ccveiiiiee e
Profesionales. Actividades. Caracteristicas de calidad.............cccoeevvviiiiiiiieeinnnn,

6. SUBPROCESO ULCERA GASTRICA.......ooeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaaaaammmeeeeeeeeeeeeees

DefiniCion gloDal ... ...
Profesionales. Actividades. Caracteristicas de calidad..............ccooveeiiiiiiiiiiieeneenns

7. SUBPROCESO ULCERA DUODENAL ........cccceeteeueeaaeeaneeaeeraeeseesaeesasesneesneenns

(DL (g ToA o g =4 (o] o T EO PN
Profesionales. Actividades. Caracteristicas de calidad.............cccoeevvviiiiiiieeiiinnnnnnn.

8. SUBPROCESO ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE)...

DefiNICION GIODAI ... .o
Profesionales. Actividades. Caracteristicas de calidad.............cccoeevvviiiiiiiiecinnnn,

Competencias profesionales (comunes a todos los subprocesos) ...cevevevenranenn.

9. REPRESENTACION GRAFICA .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeeaseemmeeeeeneeeeeeees

Diagramas de flUjO ... coooeeeeee e

10. INDICADORES .....ccuiiituuiirmairnairiar e srnss s s s rrsas e s s ea e na s s ra s nrnnna e

11

15

17
17
22
27

27
21
37
38

39
39
40
47
47
48
53
53
54
59
59
60
64

77
78

87



11. APENDICES
Apéndice 1: Dispepsia y gastropatia por AINES........ccciveiiieeiiiieee e,
Apéndice 2: Dispepsia en la embarazada ..........ccooevuiiiieiiiiiiiiiie e

Anexos
Anexo 1
Anexo 2
Anexo 3
Anexo 4

Anexo 5

SODIE 12 AiSPEPSIA cuvnniiiiiieeiie et
Sobre la dispepsia funNCioNal ..........cuveiiiiiiiii s
Sobre [a Ulcera GAStriCa . .couvu e
Sobre la Ulcera duodenal.............euuvviiiiiiiiiiiiii

Sobre la enfermedad por reflujo gastroesofagiCo.......coeeveeiveeiiieeeeeennnnns.

L0 =3 = 1 - TP

Bibliografia

89
95

97
99
111
113
115

117

119



INTRODUCCION

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, en el marco del Plan de Calidad, ha pues-
to en marcha el desarrollo de la Gestion por Procesos Asistenciales Integrados, cuya finalidad
es ofrecer respuestas adecuadas a las expectativas sanitarias de los ciudadanos, mediante
una utilizacion mas efectiva de los recursos disponibles, con la implicacion de todos los pro-
fesionales y una estrategia de mejora continua en las actividades que se realizan.

La atencion sanitaria por niveles, Atencion Primaria (AP) y Atencion Especializada (AE), ha
convivido con escasa coordinacion y no pocas ineficiencias, entre otras cuestiones, como
resultado de una compleja organizacion.

Precisamente, la Gestion por Procesos Asistenciales Integrados trata de dar solucion a
esta problematica, reconociendo las actuaciones en los diferentes niveles asistenciales
orientados hacia la continuidad y la coordinacién, y teniendo en cuenta al paciente en su
integridad.

Abordar el Proceso Dispepsia supone conocer, ordenar y protocolizar la mitad de la pato-
logia digestiva. Basta con leer la definicién internacionalmente aceptada de dispepsia para
hacernos una idea del campo tan amplio que se nos abre, pues puede dar cabida a cualquier
trastorno referido al tracto digestivo superior. El tema se complica si consideramos que la
prevalencia de la dispepsia en la poblacion general es aproximadamente de un 30%, y afec-
ta principalmente al grupo de edad entre 30 y 50 anos.

Una serie de factores hace que las consultas por problemas dispépticos hayan aumen-
tado y se prevé que sigan en la misma linea en los proximos anos. Por un lado, la mejora
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de las condiciones socioecondmicas, que conlleva una mayor preocupacién por los trastor-
nos sintomaticos que afectan a la calidad de vida; y, por otro, los avances en el tratamien-
to de la enfermedad Ulcero-péptica que se han producido en los ultimos veinticinco anos. En
cualquier caso, ante un paciente que refiere sintomas dispépticos, nuestra principal preocu-
pacién sera encontrar la causa de los mismos, con el fin de poder prescribir un tratamiento
racional que los elimine.

La conducta que adopte el Médico de Familia es fundamental, ya que la AP es la princi-
pal puerta de entrada al Sistema Sanitario de los pacientes con sintomas dispépticos.
Utilizando los criterios internacionales aceptados, son muchos los estudios de la literatu-
ra (revisién sistematica de la Cochrane Library del ano 2001) que confirman la necesidad de
realizar una historia clinica exhaustiva y una exploracion fisica donde descartemos a pacien-
tes con sintomas de alarma (anemia, sintomas constitucionales, sintomas severos, edad
mayor de 45 anos), y que precisaran de un estudio mediante endoscopia en un plazo infe-
rior a 7 dias; en el resto de los pacientes, se ensayara un tratamiento empirico, asociado a
consejos en el estilo de vida y a una explicacion razonable, dada la benignidad de la sinto-
matologia, lo que puede resolver un gran nimero de casos.

La investigacion mediante endoscopia es la actitud mas segura y eficaz en el paciente
dispéptico para descartar una causa organica, constituyendo el patron-oro para el estudio
de la dispepsia; sin embargo, la alta prevalencia de la dispepsia en la poblacién general, el
alto coste de la endoscopia, el hecho de ser una prueba molesta y no exenta de riesgos, y
la saturacion de los servicios de endoscopia, hacen aconsejable establecer otras estrate-
gias de manejo, que eviten la endoscopia como primera medida.

En muchos casos, la necesidad de la endoscopia es el unico motivo por el que se deri-
va al Digestivo a un paciente, que podria ser correctamente seguido y tratado por el Médico
de Familia, si éste conociera el resultado de la prueba.

El Proceso Dispepsia pasa por facilitar al Médico de Familia la solicitud de la endoscopia
y la prescripcion del test del aliento, pues asi se disminuiria considerablemente el nimero
de derivaciones a Atencién Especializada, y se agilizaria el proceso diagndstico-terapéutico.
Por tanto, sera preciso establecer los medios y cauces necesarios para que la endoscopia
pueda estar entre las peticiones disponibles en el Centro de Salud, siempre dentro de las
indicaciones protocolizadas.

El Proceso Dispepsia se ha realizado adecuandose a la realidad del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, con pautas de actuacién basadas en la mejor evidencia disponible:
guias de practica clinica, meta-analisis, revisiones sistematicas, revisiones convenciona-
les, ensayos clinicos controlados, andlisis coste-efectividad, validacion de pruebas diag-
nésticas y estudios observacionales, segun se indica en las referencias bibliograficas.

Gracias a las nuevas tecnologias (revistas y libros virtuales, bases de datos on-line o en
CD-ROM), las publicaciones cientificas estan actualizadas; sin embargo, esa misma rapidez
en su puesta al dia tiene como contrapartida que cualquier publicaciéon queda pronto desfa-
sada; por ello, el Proceso Dispepsia requerira actualizaciones periddicas que incorporen la
mejor evidencia disponible; pero es fundamental tener un soporte sobre el que trabajar en
la practica diaria, con pautas de actuacion donde la variabilidad interprofesional sea minima.
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El Proceso Dispepsia se ha desarrollado de forma global, incluyendo los Subprocesos:
Dispepsia Funcional, Ulcera Gastrica, Ulcera Duodenal, Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico, y dos Apéndices: Gastropatia por antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
y Dispepsia en la embarazada, debido a su frecuencia y a la variabilidad interprofesional.

El descubrimiento del papel patogénico del Helicobacter pylori (Hp) en la patologia diges-
tiva ha hecho inevitable que se le intente relacionar con la génesis de los sintomas en la dis-
pepsia funcional. Por otra parte, las distintas estrategias de manejo de la dispepsia no inves-
tigada han comenzado a incluir el analisis del Hp en su arbol de decision, tanto para selec-
cionar pacientes que requieren una endoscopia como para realizar un tratamiento empirico.
Estas estrategias tienen varios problemas en nuestro medio, donde la prevalencia del Hp en
la dispepsia funcional (DF) es similar a la de la poblacién general (presente en el 50-95% de
los adultos); el Hp no puede ser considerado como causa de DF y su erradicacién no mejo-
ra los sintomas dispépticos.

La Ulcera péptica (gastrica y duodenal) supone el 15-20% de las causas de dispepsia. Su
incidencia y prevalencia varian entre los distintos paises y, dentro de un mismo pais, entre
sus diferentes areas geograficas; en Europa tiene una alta incidencia, constituyendo un pro-
blema clinico frecuente con importantes consecuencias médicas y sociales dificiles de cuan-
tificar, tanto por el consumo de recursos sanitarios (procedimientos diagndésticos, de trata-
miento, hospitalizacion), como por las pérdidas de productividad y la morbi-mortalidad que
ocasiona. La aparicién del Hp suscitd un importante escepticismo sobre su papel etiolégico
en las Ulceras pépticas, pero las evidencias como factor causante de la Ulcera duodenal
(UD), hasta en un 95% de los casos, y de la Ulcera gastrica, entre el 65-75%, son abruma-
doras. La evolucién de estos pacientes con tratamiento anti-secretor es una recidiva segu-
ra en pocos anos, pese a conseguirse la cicatrizacién de la UD. Con un tratamiento erradi-
cador, se consigue una cicatrizacion y alivio de los sintomas, menores recurrencias (por
debajo del 1,2%); tasas de reinfeccién por Hp también méas bajas, disminucion del nimero
de complicaciones, como son el sangrado y la perforacién, y la consiguiente mortalidad por
estas causas.

En el caso de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es dificil dar datos exac-
tos de su prevalencia en nuestro pais, ya que no disponemos de estudios realizados en la
poblacién general; en otros paises, varia entre el 10 y el 50 %. Existe un nimero importan-
te de pacientes, sobre todo con sintomas leves o intermitentes, que se automedican y no
acuden al Sistema Sanitario. Este hecho conlleva una mayor dificultad para disponer de
datos, aunque si sabemos que es un problema de salud muy frecuente en las consultas de
Atencién Primaria y en las de Digestivo. Por tanto, es fundamental un abordaje integral en el
manejo del paciente, que puede ser diagnosticado y tratado segun la mejor evidencia dis-
ponible, unificando pautas y criterios de actuacion de los dos niveles asistenciales, y evi-
tando pruebas innecesarias, costosas y molestas para el paciente.

El Apéndice de gastropatia por AINEs se justifica por cuanto los antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs) constituyen el grupo de farmacos de uso mas frecuente en la actualidad y
existe una amplia evidencia que relaciona el consumo de AINEs con la produccién de lesio-
nes en la mucosa del trato digestivo. Los AINEs producen hasta un 0,1-0,2% de complica-
ciones gastrointestinales al ano (incidencia) y presentan una prevalencia de entre el 14 y 44%
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de las ulceras o el sangrado intestinal, que no siempre van precedidos de sintomas dispép-
ticos (los sintomas no predicen las lesiones ni viceversa). No obstante, no todas las perso-
nas que consumen AINEs presentan efectos secundarios gastrointestinales. De hecho, solo
un pequeno numero de éstas desarrollan lesiones ulcerosas y un grupo mas reducido aun
tendra complicaciones. Por ello, para instaurar la gastroproteccion ante un tratamiento con
AINEs, nos basamos en una serie de factores de riesgo bien definidos.

La dispepsia en la embarazada se ha abordado como un Apéndice también ya que es un

problema muy comun durante el embarazo; los pocos estudios existentes en la literatura
médica refieren que entre un 60-80% de las gestantes sufren sintomas dispépticos.
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DEFINICION GLOBAL

Designacion del Proceso: Atencion a personas con sintomas dispépticos.

Definicion funcional: La dispepsia es un conjunto de sintomas referidos al tracto
digestivo superior, y no un diagndstico a priori.

Ante una persona con estos sintomas se establecen los mecanismos que, de forma
secuencial, nos lleven a una confirmacion diagnéstica, a instaurar un tratamiento y a
realizar un seguimiento del mismo.

Para garantizar la continuidad asistencial en el proceso, es necesaria la coordinacion
entre los diferentes profesionales y ambitos de actuacién, encaminada a satisfacer
de forma eficiente las necesidades y expectativas del paciente y de otros destinata-
rios del proceso.

Limite de entrada: La entrada en la cadena asistencial del paciente que consulta por
sintomas dispépticos —dolor abdominal superior, epigastralgia, pesadez postprandial,
sensacion de saciedad precoz, distension abdominal, eructos, pirosis, nauseas, vomi-
tos (que suelen combinarse entre si, pueden o no estar relacionados con la ingesta de
alimentos, y presentan una evolucién episodica o persistente al menos el 25% del tiem-
po durante tres meses)- puede producirse a través de tres vias diferentes:

Atencion Primaria: Es la entrada mas frecuente al proceso. El paciente que presenta
sintomas dispépticos, suele consultar a través del Centro de Salud o domicilio.

Urgencias: A través de dispositivos de urgencias de Atencion Primaria o de servicios
de urgencias hospitalarias.
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Limite final:

Es la curacién en las dispepsias en las que se objetivan lesiones organicas de cau-
sas digestivas: Ulceras gastricas y Ulceras duodenales. En procesos cronicos, como
la dispepsia funcional y la ERGE, que suelen cursar con remisiones y exacerbaciones
de la sintomatologia, no hay limite final.

Limites marginales:

— Ulcera gastrica refractaria a tratamiento médico y que, por tanto, precisa interven-
cion quirurgica, o una ERGE que tenga indicacion quirtrgica.

— Otras dispepsias organicas digestivas no incluidas en este proceso.

— Dispepsias organicas extradigestivas: diabetes mellitus; EPOC; insuficiencia cardiaca;
trastornos tiroideos; trastornos ginecoldgicos; trastornos endocrinolégicos; insufi-
ciencia renal crénica; consumo de alcohol; colagenosis.

— Edad inferior a 14 anos.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

Ilpestinatarios y expectativas

PACIENTES

Tangibilidad

e Que el centro sanitario disponga de los recursos necesarios (humanos, técnicos y
estructurales) para garantizarme una adecuada asistencia.

¢ Que el centro sanitario retina las condiciones de higiene adecuadas, y tenga instala-
ciones cémodas, amplias y limpias.

Accesibilidad

e Que me faciliten un horario adecuado a mis circunstancias personales.

e Que pueda pedir cita por teléfono y éste no comunique constantemente.

e Ser atendido en cualquiera de los niveles asistenciales, sin demora, segun la cita horaria.

e Que me faciliten una cita unica y coordinada para la consulta médica y las diferentes
pruebas complementarias necesarias.

e Poder elegir al Facultativo que me va a atender tanto en el ambito de AP como de AE.
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Capacidad de respuesta
e Que me realicen las pruebas complementarias necesarias en el menor tiempo posible.
e Que exista coordinacion entre Atencién Primaria y Atencion Especializada.

e Que pueda tener acceso a Atencion Especializada cuando sea preciso en el menor
tiempo posible.

¢ Que tenga siempre el mismo médico de referencia y que me comuniqguen los cambios
que pueda haber.

Cortesia
e Que me trate con amabilidad y cortesia todo el personal encargado de mi asistencia.

¢ Que los médicos me dediquen suficiente tiempo en la consulta y no se interpongan
“barreras” entre ambos.

e Que el ordenador no sea una barrera que obstaculice la atencion.

Comunicacion / Informacion
e Que me atiendan sin prisas en la consulta.

e Que me expliquen en lenguaje comprensible el diagndstico, la evolucion y el trata-
miento de mi enfermedad.

e Que me soliciten el consentimiento informado para las exploraciones diagnésticas que
lo precisen, previa explicacion detallada de las mismas.

e Que pueda preguntar todo lo que no entienda de las explicaciones del médico y disipar
los temores que pueda tener sobre mi enfermedad y sobre la realizacion de pruebas
complementarias.

e Que me den opciones en caso de rechazo de pruebas diagndsticas y me garanticen la
continuidad asistencial.

¢ Que pueda disponer de informes escritos sobre mi historial.

Competencia
e Ser atendido por personal sanitario capacitado para resolver mi problema.

¢ Que se disponga del material necesario en el lugar idéneo para la resolucion de mi pro-
blema.

¢ Que exista una adecuada comunicacién /cooperacion entre los médicos de familia y
los médicos de Atencion Especializada que intervienen en mi asistencia, con el fin de
reducir la demora en las citas y de evitar la repeticion de pruebas innecesariamente.

Seguridad

e Que me realicen las pruebas complementarias necesarias, evitando aquéllas que no
van a repercutir de forma positiva en mi salud.

e Que me apliquen los tratamientos que hayan demostrado eficacia y seguridad.

e Que me garanticen la confidencialidad de los datos de mi historial clinico.
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FAMILIARES
Accesibilidad

e Facilidad para acceder a las citas en cualquiera de los niveles asistenciales, sobre todo
en Atencién Primaria.

e Comunicacion

e Que nos expliquen, de forma comprensible, el diagndstico y la posible evolucién de la
enfermedad.

e Que nos informen de las pruebas complementarias que se han de realizar y se nos soli-
cite el consentimiento en caso necesario.

e Que nos hagan participes de la evolucion de la enfermedad con informacion de apoyo
emocional al paciente, sobre todo en el caso de la dispepsia funcional.

MEDICO DE FAMILIA
Accesibilidad

¢ Que tenga facilidad para consultar a otros especialistas en caso necesario.

Cortesia
e Consideraciéon adecuada del paciente y los familiares hacia mi labor.

e Tener mayor consideracién profesional por parte del Especialista.

Tangibilidad
e Disponer de espacio y tiempo para la asistencia adecuada de los pacientes.

e Disponer de sistemas informaticos en las consultas para la recogida de datos de la his-
toria clinica y la posterior evaluaciéon de los mismos.

e Posibilidad de solicitud desde AP de pruebas diagnoésticas como la endoscopia, en
tiempo adecuado.

¢ Que pueda tener acceso a formacion continua especifica en dispepsia dentro del SSPA.

Capacidad de respuesta
¢ Que se realicen las pruebas complementarias necesarias en el menor tiempo posible.
e Que pueda tener acceso a la AE cuando sea preciso en el menor tiempo posible.

e Que haya continuidad en la asistencia del paciente por el facultativo de Atencion
Especializada.

e Que la primera receta la realice el facultativo de AE.

e Que desde AE se programen las revisiones.
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Comunicacion / Informacion

¢ Que exista comunicacién y confianza entre los pacientes/ familiares y el Médico de
Familia.

¢ Que el paciente y los familiares estén informados de sus derechos y obligaciones.
e Que exista buena comunicacion/cooperacion entre AE y AP.

e Que reciba informes actualizados de los pacientes cuando son atendidos por facultati-
vos de AE, en los que conste el juicio clinico y las pautas de actuacién en lo que se
refiere a tratamiento y seguimiento.

e Que se evite la duplicidad de las pruebas complementarias.
e Que exista uniformidad en los sistemas de registro de todos los profesionales.

e La existencia de una unica historia informatizada comun, a la que puedan acceder
todos los profesionales sanitarios implicados.

ENFERMERO DE AE
Tangibilidad
¢ Que exista suficiente personal en relacién a las cargas reales de trabajo.

e Que existan instrumentos de endoscopia suficientes y con medios de esterilizacion
correctos.

e Que existan normas de prevencion y seguridad sobre riesgos laborales.

Comunicacion
e Que exista un trabajo en equipo coordinado entre el Enfermero y el Endoscopista.

e Que me aporten datos clinicos sobre alergias medicamentosas, enfermedades croni-
cas y otros datos que permitan individualizar los cuidados.

DIGESTIVO
Comunicacion

e Que el paciente llegue con un informe en el que conste: historia clinica, exploracion,
examenes complementarios efectuados, tratamientos administrados y diagndstico de
presuncion.

e Que el estudio y las derivaciones realizadas por el Médico de Familia estén basados en
guias clinicas/protocolos consensuados y el paciente esté informado del plan asisten-
cial previsto.

Tangibilidad
e Disponer de un espacio fisico confortable y funcional.
e Que exista suficiente personal en relacion a las cargas reales de trabajo.

e Disponer de mas tiempo en las consultas.
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e Disponer de sistemas informaticos en las consultas para la recogida de datos de la his-
toria clinica y la posterior evaluacién de los mismos.

e Que exista disponibilidad de consulta especializada, con caracter preferente, para la
valoracion de los pacientes que lo necesiten en tiempo adecuado.

¢ Que la relaciéon con otras especialidades sea fluida a nivel institucional, sin tener que
depender de relaciones personales.

e Que el paciente y los familiares estén informados de sus derechos y obligaciones.

e Acceso a formacién continuada dentro del SSPA.

UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO
Tangibilidad

¢ Que exista suficiente personal en relacién con las cargas reales de trabajo.

Capacidad de respuesta

e Disponer de unos circuitos claramente establecidos y con informacion actualizada para
el paciente en lo que respecta a la demora en la realizacién de pruebas.

e Disponer de un sistema agil de citas para la realizacion de las pruebas, sin saturacién
o demora con relacion a la cita con el Médico de Familia o el Especialista.

e Disponer de circuitos para pruebas preferentes, gestionandolas el mismo dia de la
solicitud.

Cortesia

e Recibir trato cortés por parte del paciente y los familiares.

Comunicacion

e Comunicacion con los profesionales de forma periddica para el conocimiento de los cir-
cuitos y la actualizacion de los cambios.

e Recibir la solicitud de consulta con los datos administrativos y clinicos completos y con
la indicacion de la asistencia normal o preferente.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Historia clinica detallada.

= Exploracién exhaustiva.

= Realizacion de analitica establecida.

= Realizacion de pruebas complementarias necesarias: endoscopia.
= Utilizacion de analgesia para pruebas instrumentales.

= Tratamiento seguln la mejor evidencia disponible.

= Seguimiento.

= Coordinacién/cooperacion entre niveles asistenciales.

FLUJOS DE SALIDA: COMUNICACION/INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Informacién sobre el proceso asistencial en lenguaje compresible.

= Informacion detallada sobre las pruebas complementarias y solicitud de consenti-
miento para la realizacion de las mismas.

= Atencion personalizada y cordial por parte de todo el personal que interviene en el pro-
ceso.

= Informacion sobre resultados de las pruebas.
= Informacién sobre tratamientos y alternativas.
= Informacién sobre revisiones.

= Informe clinico del proceso asistencial.
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FLUJOS DE SALIDA: EDUCACION SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Educacién sanitaria orientada a la adopcion de habitos de vida saludables, para mejo-
rar los sintomas relacionados con la dispepsia.

Entrega de folletos informativos del SSPA para reforzar los habitos de vida saludables.

= Uso racional y responsable de los recursos existentes.

FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLOGICO Y SOCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Dar apoyo psicoldgico a los pacientes con dispepsia funcional.

= Comprension de circunstancias individuales.

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= [rato humano por parte de todo el personal.

= Informacién sobre el proceso asistencial.

= Informacién sobre las pruebas complementarias solicitadas.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




DESTINATARIO: MEDICO DE FAMILIA

FLUJOS DE SALIDA: COOPERACION Y COORDINACION
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Trabajo en equipo de todos los profesionales implicados en el proceso asistencial.

= Pauta de actuacion consensuada de todos los profesionales que intervienen en el
Proceso Dispepsia.

= Derivacion correcta de los pacientes para establecer la continuidad asistencial.

= Disponer de las exploraciones complementarias en el menor tiempo posible.

FLUJOS DE SALIDA: REGISTRO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Debe registrarse toda actividad que se realice durante el estudio y seguimiento del
proceso.

= Accesibilidad a la historia clinica por parte del personal sanitario implicado en el pro-
ceso.

DESTINATARIO: ENFERMERO DE AE

FLUJOS DE SALIDA: PREMEDICACION Y APOYO EN LA ENDOSCOPIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Se realizara premedicacion segun protocolos y apoyo a la endoscopia segin manual
de procedimientos.
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DESTINATARIO: DIGESTIVO

FLUJOS DE SALIDA: INFORME CLINICO DE ASISTENCIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Los informes deben ser adecuados, y contener el diagndstico y los resultados de las
exploraciones complementarias realizadas.

Explicar que el diagnodstico y el tratamiento establecido en Atencion Especializada no

|
es inamovible sino que puede ser modificado, segun la evolucion clinica.

= Asegurar la continuidad asistencial interniveles, programando las revisiones o inter-
consultas que se ajustaran a las necesidades reales del paciente, dejando claramente
definido si el paciente va a ser seguido en AP o en AE.

DESTINATARIO: UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Tener un trato personalizado, amable y respetuoso con el usuario y resolver la solici-
tud en un solo contacto.

= Gestion administrativa coordinada entre niveles asistenciales.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS







COMPONENTES

||!|]||||||mmm cripcion general

QUE GESTION DE CITA PARA MEDICO DE FAMILIA/ FEA DE URGENCIAS

QUIEN Unidad de Atencioén al Usuario de AP/AE
CUANDO  1°
DONDE Centro de Salud/DCCU-AP/ Domicilio/SCCU-H

COMO Manual de procedimientos de atencion al usuario del SAS
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

VALORACION INICIAL

Médico de Familia/ FEA de Urgencias
29
DCCU-AP/ Domicilio/SCCU-H

Guias de practica clinica

GESTION DE CITA PARA MEDICO DE FAMILIA

Unidad de Atencién al Usuario de AP
30
Centro de Salud (CS)

Manual de procedimientos de atencién al usuario del SAS

VALORACION. 12 CONSULTA: HISTORIA CLINICA. TRATAMIENTO EMPIRICO

Médico de Familia
4°
Centro de Salud

Guias de practica clinica

GESTION DE CITA: 22 CONSULTA CON MEDICO DE FAMILIA. PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Unidad de Atencién al Usuario de AP
59
Centro de Salud

Manual de procedimientos de atencién al usuario del SAS
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QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: EXTRACCION DE SANGRE
Personal de Enfermeria

62

Centro de Salud

Protocolos establecidos

TRANSPORTE DE MUESTRAS AL LABORATORIO
Enlace

70

Centro de Salud-Laboratorio

Protocolos establecidos

RECEPCION DE RESULTADOS

Administrativo/Auxiliar de Enfermeria
82
Centro de Salud

Protocolos establecidos

REEVALUACION: ALTA/ SEGUIMIENTO.
PETICION DE ENDOSCOPIA

Médico de Familia
Qe
Centro de Salud

Guias de practica clinica
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QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

GESTION DE CITA PARA ENDOSCOPIA EN AE

Unidad de Atencién al Usuario AP/AE
10¢
CS/Hospital

Manual de procedimientos de atencién al usuario del SAS

REALIZACION DE ENDOSCOPIA
Médico y Enfermero de Digestivo
11¢

Hospital

Protocolos establecidos

GESTION DE CITA PARA MEDICO DE FAMILIA
Unidad de Atencion al Usuario de AP

120

Centro de Salud

Manual de procedimientos de atencién al usuario del SAS

VALORACION DE RESULTADOS DE ENDOSCOPIA: DIAGNOSTICO.
INCLUSION EN CADA SUBPROCESO

Médico de Familia
132
Centro de Salud

Guias de practica clinica
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario de AP/AE

Actividades Caracteristicas de calidad
1¢ e Ubicacion accesible con buena senalizacion y sin barreras
Gestionar cita para arquitectonicas.
Médico de Familia/ * Cita telefonica, y tecnologia que posibilite no prolongar el
FEA de Urgencias tiempo de espera al teléfono.

e Registro informatizado de datos de filiacién/administrativos,
con pacientes perfectamente identificados, sin errores.

e (Cita informatizada, con conexion directa con la consulta de AP.

e Demora en las citas con el Médico de Familia no superior a
24 horas.

e Gestion de atencion domiciliaria:

— Registro de datos: nombre y apellidos, direccién, teléfono,
hora de llamada.

— Comunicacioén del aviso a su Médico de Familia, para que
realice un contacto telefénico con el paciente o familiar,
valorando la importancia del cuadro y la asistencia inme-
diata o programada a lo largo de la manana.

e Demanda por Urgencias: registro de datos de filiacion y
comunicacion al Médico responsable de la asistencia en ese
momento.

e Trato amable y correcto.

Médico de Familia: DCCU-AP y domicilio. FEA de Urgencias

Actividades Caracteristicas de calidad

2° Ante un paciente con sintomas compatibles con cuadro dispép-
12 valoracion médica tico que consulta en DCCU-AP / domicilio/SCCU-H, se le realiza-
ré una valoracion inicial que incluya:

e Anamnesis y exploracion fisica: una vez realizadas en urgen-
cias o domicilio, los pasos siguientes seran:

— Si existen sintomas y/o signos de perforacion, deterioro
del estado general, hematemesis, melenas, precisara
ingreso hospitalario.

— Si se descarta una patologia de urgencias, se derivara a
consulta de AP.

COMPONENTES




Médico de Familia: Consulta de Centro de Salud

Actividades Caracteristicas de calidad
2° A todo paciente que llega a la consulta con sintomas dispépticos
12 consulta: valora- se le realizara una historia clinica detallada incluyendo:
cion inicial

e Anamnesis: Sintomas actuales de dolor en hemiabdomen
superior, epigastralgias, pesadez postprandial, sensacion de
saciedad precoz, distension abdominal, eructos, pirosis, nau-
seas, vomitos, analizando la frecuencia, duracién e intensidad
de los mismos. Ingesta de farmacos: AINEs solos o asocia-
dos a corticoides. Antecedentes personales y familiares de
patologia digestiva. Otros antecedentes personales de inte-
rés: patologia cardiaca, metabdlica, pulmonar, renal, etc. que
pudieran cursar con sintomatologia dispéptica.

e Exploracion Fisica: valoracion general (estado nutricional,
coloracion de piel y mucosas, auscultacion cardiopulmonar).
Exploracion abdominal: existencia de dolor a la palpacion,
megalias.

e Tacto rectal: se realizarad ante sospecha de anemia (palidez
de piel y mucosas, taquicardia), melenas.

e Pruebas complementarias:
La endoscopia es la prueba patrén-oro para el diagnéstico de
la dispepsia y se solicitara sin demora en:
— Pacientes con sintomas de alarma como disfagia, odinofa-
gia, pérdida de peso, hematemesis, melenas.
— Paciente mayor de 45 anos y con sintomas dispépticos de
reciente aparicion.

e Laboratorio:

Si se sospecha por la anamnesis y la exploracion que pueda

existir patologia causante del cuadro dispéptico, se iniciara un

estudio que incluya (segln sospecha clinica):

— Hemograma: para detectar cuadros de anemia por pérdi-
das hematicas ocultas secundarias a lesiones sangrantes
del tracto digestivo superior.

— Bioquimica: deteccién de alteracion de transaminasas fos-
fatasa alcalina, amilasa, secundarias a inflamacion hepati-
ca, pancreatica..., glucemia, urea, creatinina, hormonas
tiroideas, para descartar cuadros dispépticos de origen
extradigestivo, como diabetes mellitus, insuficiencia renal,
trastornos tiroideos...
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e Tratamiento empirico: Si es un paciente menor de 45 anos, y
no presenta sintomas de alarma como disfagia, odinofagia,
pérdida de peso, hematemesis, melenas, se iniciara trata-
miento empirico con procinéticos-antisecretores durante 8
semanas (Anexo 1).

e Reevaluacion al mes de iniciado el tratamiento empirico.

e Registro: todos los datos y la pauta de actuacion quedaran
registrados en la historia clinica del paciente.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
3¢ e La cita con la consulta de Enfermeria para extracciones de
Gestion de cita: sangre se realizara en las siguientes 48 horas, desde la peti-
— para extraccion cion por el Médico de Familia.
— para Médico de * Informar al paciente de las condiciones previas de ayuno que
Familia ha de guardar el dia de la extraccion.

e Se dara cita de revision y valoracion del tratamiento empirico
para el Médico de Familia para dentro de un mes.

Consulta de Enfermeria: Extracciones

Actividades Caracteristicas de calidad

42 e |as extracciones de sangre deberan ser realizadas por el per-
Extraccién sonal de Enfermeria en las consultas destinadas para ello.
de sangre e |as muestras iran perfectamente identificadas.

e Realizar registro diario de todas las extracciones y de las
muestras enviadas al Laboratorio.

Enlace Centro de Salud / Laboratorio

Actividades Caracteristicas de calidad
5 e El transporte de las mismas se hara en condiciones idéneas
Recogida y de temperatura e inmovilidad.
transporte de las  Las muestras llegaran al Laboratorio lo antes posible acom-
muestras en pafiadas del formato de peticion de Médico de Familia.
condiciones

e Debera existir en el Laboratorio un registro de todas las

adecuadas "
muestras recibidas.

COMPONENTES




Enlace Laboratorio / Centro de Salud

Actividades Caracteristicas de calidad
6° e Los resultados llegaran al Centro de Salud a través de un
Recogida en el enlace (actualmente) y seran distribuidos a cada facultativo.
Laboratorio y e En un futuro los resultados llegaran por Intranet, con lo que
entrega en el se disminuira el tiempo de demora, e incluso se podran incor-
Centro de Salud porar en la historia del paciente desde el mismo Laboratorio

cuando exista una historia Unica comun informatizada.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
7° e Valoracion del tratamiento empirico:
22 consulta: — Si esta asintomatico, se le dara de alta.
valoracién médica — Si ha obtenido mejoria, se prolongara el tratamiento
hasta dos meses, antes de valorar la realizacion de la
endoscopia.

Si persisten los sintomas, solicitud de endoscopia.

e Valoracion de los resultados analiticos: Si al valorar las pruebas
complementarias (bioguimica), se detectan alteraciones de tipo
metabdlico, endocrino, hepatico, pancreatico, renal, como ori-
gen de los sintomas dispépticos, el paciente sale del proceso.

e Solicitud de consentimiento a aquellos pacientes a los que
haya que solicitar endoscopia, previa informacion sobre la
conveniencia de la misma y sus posibles riesgos.

e Registro de datos clinicos y seguimiento en la historia clinica.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
82 e Gestion de cita para la realizacion de endoscopia:
Gestionar cita para — EI Administrativo recogera la solicitud de endoscopia, y la
endoscopia tramitara al centro de realizacion, segun los circuitos esta-
blecidos.

— Desde el centro de realizacion, se dara la cita al paciente
por teléfono o por correo.

— La demora por via normal no sera superior al mes y, por via
preferente, se realizara en la primera semana de la solicitud.
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Realizacion de endoscopia

Actividades
Enfermero

9.1
Acogida

Canalizar via para
premedicacion,
mantenimiento de
via venosa

Material de biopsia

Controles

Retirada de via

Registros

Médico Endoscopista

Acogida

Caracteristicas de calidad

Trato cordial y personalizado.

Dar informacion sobre la prueba y responder a las dudas, dis-
minuyendo el grado de ansiedad del paciente.

Dar instrucciones para una correcta postura.

Resaltar lo importante de una buena colaboracién durante la
prueba. Asegurarse de que el enfermo no ha ingerido nada
como minimo en las ultimas 6 horas; supervisar que el enfer-
mo no lleve protesis dentales y, si asi fuera, indicarle que
debe quitarsela como medida preventiva para la endoscopia.

Canalizar via venosa previa a la endoscopia.

Asegurarse de que el paciente no tiene alergia a ningun medi-
camento, especialmente a los que vamos a utilizar en la pre-
medicacién; explicar los efectos de la medicacion.

Actuar en los casos necesarios (tomas de presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, saturacion O, colocacion del protector bucal...)

Preparacion del material de biopsias, instrumentando el mate-
rial necesario. Identificacion de los tubos para las muestras.

Enviar a Anatomia Patoldgica las muestras de biopsia en con-
diciones adecuadas de traslado.

Valorar cambios en el estado fisico y psiquico del paciente y,
si son relevantes, comunicarlos al Médico.

Retirada de via venosa, si las condiciones del paciente lo
permiten, y del tubo protector, y explicar al paciente que es
normal que se encuentre aun algo aturdido y mareado.
Cumplimentacion segtn protocolo de la hoja de Enfermeria.

Realizar un registro diario de las muestras enviadas al
Laboratorio.

Explicar al paciente la finalidad de la endoscopia.

Tranquilizar al enfermo en relacion a sus posibles miedos a la
prueba, indicandole que, si tiene algtn problema, lo manifies-
te mediante signos.

Confirmar los sintomas fundamentales que han justificado la
solicitud de la misma, tiempo de evolucién y tratamientos rea-
lizados, insistiendo en la posible toma de gastroerosivos.
(Informe completo de peticién de endoscopia).
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Realizacion de la e Realizar la endoscopia y tomar biopsias:

endoscopia a) Si existe ulcus duodenal: realizacion de biopsia para la detec-
cion del Helicobacter pylori mediante el test de la ureasa
(Clotest) o estudio histolégico si éste es negativo.

b) Si existe ulcus gastrico o lesién sugestiva de proceso neofor-
mativo: realizacién de biopsia (se tomaran al menos 6 mues-
tras de la Ulcera) para el andlisis anatomopatolégico, y para la
realizacion del test de la ureasa (Clotest), y la deteccion del Hp.
Las muestras seran remitidas adecuadamente en tiempo y
forma al Servicio de Anatomia Patolégica.

Finalizada ésta, se emitira un informe que se entregara al
paciente, mientras no exista la historia tUnica informatizada.

e Si el test de la ureasa es positivo, se indicara en el informe y,
si fuera negativo, se le entregara el frasco al paciente para
que lo lea en las siguientes 12 horas y lo comunigue a su
meédico.

Anatomia Patoldgica

Actividades Caracteristicas de calidad
10¢ e Se procesaran las muestras de biopsias, realizando su anali-
Material de sis y enviando el informe al médico que solicitoé la endosco-
biopsia pia en un plazo no mayor de 8 dias.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
11¢ e Gestion de cita con el médico para la valoracion de los resul-
Gestionar cita para tados de la endoscopia.

Médico de Familia

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad

12¢ e Valoracioén de los resultados de la endoscopia:
Recepcion de
resultados de la
endoscopia.

Los pacientes a los que se les haya solicitado una endosco-
pia y se les diagnostique una patologia organica concreta,
entraran en el Subproceso correspondiente:

Diagnostico — Ulcera Duodenal
— Ulcera Gastrica
— Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE)
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Médico de Familia
Actividades

Caracteristicas de calidad

Diagndstico A los que no se halle patologia alguna en el estudio endos-
copico, y cumplan los criterios de Roma I, se les incluira en
el Subproceso Dispepsia Funcional.

Cada uno de estos subprocesos va a tener un desarrollo indi-
vidualizado dentro del Proceso Dispepsia.

Informacion al

e Es fundamental que se explique al paciente, en lenguaje com-

paciente presible, el diagndstico de su enfermedad y la posible evolu-
cion de la misma.

Recursos. Caracteristicas generales.

Requisitos

RECURSOS

Materiales:

— Teléfono en las consultas

— Historia clinica informatizada

| CARACTERISTICAS GENERALES. REQUISITOS

— Teléfonos en todas las consultas, con acceso directo al
Especialista de Digestivo de referencia en el proceso.

— Historia clinica electrénica en los centros de salud
y el Hospital (consultas de Digestivo), compartida
por todos los profesionales sanitarios, en la que se
registre toda la actividad en relacion con el proceso
asistencial.

— Programa de telemedicina

— Hoja de consentimiento informado

— Instrumental de endoscopia

— Comunicacion entre profesionales sanitarios: envio
de informes de endoscopia, interconsultas.

— Hojas de consentimiento informado en las consultas
de los facultativos para su cumplimentacion cuando
se indique la endoscopia digestiva.

— Instrumental necesario en las salas de endoscopia.

Humanos:

— Personal

— Equipo de profesionales de Atencion Primaria y
Atencion Especializada (Digestivo) con conocimien-
tos y actitudes para el seguimiento de personas con
dispepsia y en nimero suficiente para la consecucion
de los objetivos del proceso.
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ll[Mnidades| de| soporte

Unidad de Atencion al Usuario Citas.
Coordinacion de citas entre niveles asistenciales y prue-
bas complementarias.

Farmacia Test de aliento.

Guias de practica clinica Aplicacion de guias de practica clinica recomendadas

Actividades de formacion Realizacion de sesiones conjuntas entre AP y AE.

Laboratorio Determinaciones analiticas.

Anatomia Patologica Realizacién de cultivo y estudio histologico de las mues-
tras de biopsia.

Mantenimiento Mantenimiento y esterilizacion del material de endoscopia.
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SUBPROCESO DISPEPSIA
FUNCIONAL

II!i::"""Definicién global

Definicion funcional: Serie de actuaciones secuenciales encaminadas a la instau-
racién de un tratamiento y al seguimiento de la dispepsia funcional diagnosticada
mediante endoscopia.

Limite de entrada: Diagnostico de dispepsia funcional que cumple los siguientes cri-
terios internacionalmente aceptados (Roma ll), al menos durante 12 semanas no nece-
sariamente consecutivas y en los 12 meses precedentes:

— De forma persistente o recurrente, dolor o malestar centrado en hemiabdomen
superior.

— No evidencia de enfermedad organica (incluyendo endoscopia digestiva alta) que
pueda explicar los sintomas.

— No evidencia de que los sintomas se alivien exclusivamente con la defecacién o se
asocien a cambios en la frecuencia o consistencia de las deposiciones.

— No tener sintomas predominantes de reflujo gastroesofagico.

Limite final: Por definicion, la dispepsia funcional es un proceso cronico con brotes
o crisis y, por lo tanto, no va a tener salida del subproceso.
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Limite marginal: Edad inferior a 14 anos.

Observaciones
A diferencia de lo que ocurre con la dispepsia organica, el manejo de la dispepsia fun-
cional no es sencillo por distintos motivos:

— No hay un consenso en cuanto a la estrategia terapéutica.

— El efecto placebo puede alcanzar cotas de hasta el 60% de mejoria en el primer
mes, lo que dificulta la valoracion objetiva del resultado de un farmaco o terapia.

— La subclasificacion atendiendo a los sintomas no predice la respuesta al trata-
miento, pero permite un punto de partida para iniciarlo.

— Los sintomas pueden ser variables en el tiempo dentro de un mismo paciente.
— La etiopatogenia es multifactorial, lo que dificulta un tratamiento eficaz.

— La duracion y el tipo de tratamiento deben adaptarse individualmente.

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestionar cita para e Trato amable y correcto.
Médico de Familia e Registro informatizado de datos de filiacion/ administrativos,

con pacientes perfectamente identificados, sin errores.
e (ita informatizada, con conexion directa a la consulta de AP.
e Demora en las citas con el Médico de Familia no superior a

24 horas.
Médico de Familia
Actividades Caracteristicas de calidad
12 consulta: e Segun los criterios de Roma Il, se distinguen en la dispepsia
valoracioén de funcional tres subgrupos, atendiendo al sintoma dominante:
sintomas — Dispepsia funcional de tipo ulceroso: aquélla en la que el

sintoma que predomina es el dolor.

— Dispepsia funcional de tipo dismotilidad: predominan los
sintomas de saciedad precoz, distension postprandial, nau-
seas, vomitos o malestar en hemiabdomen superior que se
agrava con la ingesta.
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— Dispepsia funcional inespecifica: la que no puede ser clasi-
ficada en los otros apartados.

Tratamiento e Apoyo psicolégico:

— Establecer una buena relacién médico-paciente para que el
paciente confie en nosotros y en lo que le vamos a indicar.

— Explicar al paciente de manera clara el tipo de enfermedad
gue padece. Se debe huir de frases como “usted no tiene
nada” y hacer hincapié en datos como “no tiene nada grave,
nada contagioso ni degenerativo”.

— Tranquilizar al paciente que suele estar preocupado por
enfermedades malignas, sobre todo si existen casos en
familiares directos o amigos.

— No hablar nunca de curacién completa o resultados garan-
tizados.

— Informar del caracter cronico y recurrente de los sintomas.
e Medidas higiénico-dietéticas:
— Evitar el consumo de alcohol, sobre todo de alta gradua-
cion, por sus efectos irritativos sobre la mucosa.

— Abandonar o reducir el consumo de tabaco.

— Evaluar el consumo de farmacos, en especial AINEs de uso
habitual (acido acetilsalicilico y otros analgésicos), pues no
son asumidos por los pacientes como medicamentos gastro-
lesivos, y otros tratamientos prescritos (sales de hierro, pota-
sio, calcio, anticolinérgicos, nitratos, nitritos, antagonistas del
calcio, calcitonina, estrogenos, ansioliticos, antidepresivos,
teofilina, opiaceos, agonistas beta-adrenérgicos, antiparkinso-
nianos, digital, amiodarona, colchicina, bromocriptina, acar-
bosa, alendronato, corticoides), considerando los posibles
efectos adversos de todos ellos sobre el tubo digestivo.

— Disminuir la ingesta y produccion de aire: masticar despacio,
sin prisas. No tomar bebidas carboénicas ni masticar chicle.

— Comer pequenas cantidades varias veces al dia. Respetar
unos horarios en la medida de lo posible.

— Evitar las legumbres por sus efectos flatulentos.

— Evitar la ingesta de grasas por sus efectos inhibidores
sobre la motilidad gastrica.

— Moderar o evitar el consumo de estimulantes (café, té, cho-
colate, etc.).

— Recomendar ejercicio fisico moderado y control de peso.

— En cualquier caso, instruir al paciente para que evite aque-
llos alimentos que sabe que le sientan especialmente mal.
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Tratamiento

e Tratamiento farmacolédgico (Anexo 2)

— En pacientes con dispepsia de tipo ulceroso: comenzar con
ranitidina 300 mg/dia o famotidina 40 mg/dia durante un
minimo de 4 semanas. Los anti-H, han demostrado una
superioridad del 20% sobre el placebo.

— Podria utilizarse un IBP (omeprazol) a dosis de 20 mg/dia
durante el mismo tiempo, aunque su uso no esta indicado
formalmente para esta enfermedad.

— En pacientes con dispepsia tipo dismotilidad: comenzar con

domperidona 10 mg/ tres veces al dia antes de las comi-
das o cinitaprida 1 mg/ tres veces al dia durante un minimo
de 4 semanas, ya que son los Unicos que han demostrado
eficacia en tratamientos prolongados y escasos efectos
adversos. La mayoria de los estudios se realizaron con
cisaprida.
A pesar de su buena respuesta terapéutica frente a place-
bo y antiH,, no debe utilizarse cisaprida para esta indica-
cion al quedar restringida a la gastroparesia diabética y la
pseudo-obstruccién crénica idiopatica.

— En pacientes con dispepsia tipo inespecifica puede ser vali-
do cualquier esquema de los anteriores como inicio.
Los pacientes que ya habian recibido tratamiento empirico,
y no respondieron adecuadamente, comenzaran con un far-
maco de un grupo distinto al que tomaron.
Los expertos no recomiendan el uso de benzodiazepinas a
largo plazo en la dispepsia funcional por el riesgo de adic-
cion.

—Hoy en dia no estd indicado investigar ni tratar el
Helicobacter pylori en la dispepsia funcional.

e El Médico de Familia redactara un informe con el diagnostico

de dispepsia funcional junto a las recomendaciones higiénico-
dietéticas y el tratamiento farmacolégico realizado.

e Extendera la receta correspondiente.
e Fijara la proxima cita para dentro de un mes.
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Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades

Gestionar cita
para Médico de
Familia

Caracteristicas de calidad

e Trato amable y correcto.

e Registro informatizado de datos de filiacion/ administrativos,
con pacientes perfectamente identificados, sin errores.

e (Cita informatizada, con conexion directa a la consulta de AP.

e Procurara ajustarse al plazo indicado por el Médico de Familia
que sera de un mes para evaluar la respuesta al tratamiento
prescrito.

e Debe ser atendido por el mismo médico que hizo la evalua-
cion inicial aunque ello suponga demorar la cita unos dias.

Médico de Familia

Actividades

22 consulta:
valoracion

Caracteristicas de calidad

Recogera en la historia clinica el aspecto subjetivo del paciente
y lo que él manifieste acerca de sus sintomas. Pondra especial
atencion en la aparicion de nuevos sintomas o cambios en los
existentes antes del tratamiento.

e El paciente ha mejorado sensiblemente:

— Insistir en las medidas higiénico-dietéticas y potenciar el
apoyo psicologico.

— Suspender la toma de la medicacion mientras se encuen-
tre bien y retomarla a demanda cuando se produzca una
recaida de similares caracteristicas durante 2 - 4 semanas.

— Planificar una revisiéon a los 6 meses.
e El paciente continda igual que al principio:
Realizar entrevista dirigida a:

— Comprobar que se han seguido las medidas higiénico-die-
téticas.

— Preguntar si se ha seguido el tratamiento correctamente y
si los sintomas reaparecieron al suspenderlo o no llegaron
a desaparecer.

— Evaluar si se trata de un paciente con trastorno psiquiatri-
co de base (ansiedad, depresion, crisis de panico, etc.)

— Realizar cuestionario de calidad de vida SF-36 y de inten-
sidad de los sintomas mediante el Glasgow Dispepsia
Severity Score, si el paciente no ha mejorado (Anexo 2).
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— Se puede intentar otras 4 semanas de tratamiento con un

farmaco de grupo distinto al que se utilizd en la anterior
visita.

Seria conveniente, siempre bajo un clima favorable, incluir los
siguiente puntos:

Realizacién de anamnesis socio/ familiar que incluya geno-
grama de tres generaciones y acontecimientos vitales
estresantes en el ultimo ano.

Investigacion sobre problemas similares en los miembros
de la familia.

Preguntar sobre los ultimos sucesos en la familia (incorpo-
raciones, pérdidas), etc.

Incidir en problemas laborales y contexto social.

Pautas de actuacion:

Proponer técnicas de relajacion, ofertando al paciente
asistir a sesiones de relajacion que se oferten en el Centro
de Salud.

Puede valorarse la remisién al Especialista de Digestivo.

e El paciente ha empeorado:

Realizar cuestionario de calidad de vida SF-36 y de intensi-
dad de los sintomas mediante la escala Glasgow Dyspepsia
Severity Score (version en castellano).(Anexo 2)

Comprobar que no estd tomando otros medicamentos
potencialmente lesivos.

Cerciorarse de que ha seguido el tratamiento correctamente.

Preguntar si empeord al tomar el tratamiento o al suspen-
derlo.

Seria conveniente, siempre bajo un clima favorable, incluir los
siguientes puntos:

Realizacién de anamnesis socio / familiar que incluya geno-
grama de tres generaciones y acontecimientos vitales
estresantes en el Ultimo ano.

Investigacion sobre problemas similares en los miembros
de la familia.

Preguntar sobre los Ultimos sucesos en la familia:
Incorporaciones, pérdidas, etc.
Incidir en problemas laborales y en el contexto social.

Plantear interconsulta con el Equipo de Salud Mental en los
casos de dificil manejo.

Remitir a AE para ser valorado por el Digestivo.
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Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestionar cita para e Registro informatizado de datos de filiacion/ administrativos.
Digestivo e No demora de mas de 15 dias en AE para valoracion por

parte del Digestivo.

e Indicar la hora de visita aproximada dentro de un margen
aceptable.

Actividades Caracteristicas de calidad
12 consulta: e Realizara una historia clinica completa, atendiendo a antece-
valoracion dentes personales y familiares, y a la exploracion fisica.

e Incorporara los datos proporcionados por el Médico de
Familia.

e |Interrogara sobre las caracteristicas de los sintomas, la
periodicidad, la forma de aparicion, los desencadenantes, la
toma de farmacos y otras enfermedades asociadas.

e Revisara las exploraciones realizadas (endoscopia y analiticas).

e |ndicara la realizacién de nuevas exploraciones en funcién de
la clinica y la exploracion fisica, si fuera preciso.

e Realizara un informe para el Médico de Familia con las actua-
ciones que se han de seguir.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestionar cita para e Trato amable y correcto.
Medico de Familia e Registro informatizado de datos de filiacion/ administrativos,

con pacientes perfectamente identificados, sin errores.
e (Cita informatizada, con conexion directa a la consulta de AP.
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Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
Establecer un e En general, el seguimiento sera de unos 6 meses para eva-
programa de luar la respuesta al tratamiento prescrito y las fluctuaciones
seguimiento de los sintomas.

e El paciente con dispepsia funcional debe ser seguido por el
Médico de Familia.

e Prestar especial atencion a la aparicion de nuevos sintomas
gue obliguen a reiniciar el proceso o nuevas investigaciones.

e (Crear un ambiente de confianza para que el paciente sienta
gue se concede importancia a su proceso.

e Prescribir la medicacién que precise para el tratamiento a
demanda.
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SuBPROCESO ULCERA
GASTRICA

II!EH"""H)efinicién global

Definicion funcional: Serie de actuaciones secuenciales encaminadas al tratamien-
to y seguimiento de la Ulcera gastrica hasta su curacion.

Limite de entrada: Diagnodstico de Ulcera gastrica (UG) mediante una endoscopia
con toma de biopsias.

Limite final:

Curacion: Cicatrizacion tras el tratamiento médico, comprobada mediante una segun-
da endoscopia, y con erradicacion de Helicobacter pylori (Hp), si la tlcera estaba aso-
ciada a dicha infeccion.

Limite marginal:

— Ulcera gastrica maligna (cancer gastrico ulcerado): tlceras con histologia inicial de
neoplasia 0 que, en su seguimiento endoscopico con biopsias, son diagnosticadas
como cancer gastrico ulcerado.

— Ulceras gastricas no pépticas: Ulceras poco frecuentes, en relacién con procesos
sistémicos con la enfermedad de Crohn con afectacion gastrica, las Ulceras en el
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contexto de leucemias basofilicas, sindromes mieloproliferativos, infecciones vira-
les (CMV, VHS1) en inmunocomprometidos, insuficiencia vascular asociada al con-
sumo de cocaina o crack.

— Cirugia: en pacientes con Ulceras gastricas pépticas refractarias (no cicatrizadas a
pesar de tratamiento médico adecuado), a los que se indica cirugia ante el riesgo
de neoplasia subyacente.

— Edad inferior a 14 anos.

Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestionar cita e Trato amable y correcto.
para Médico de e Registro informatizado de datos de filiacion/ administrativos,
Familia con pacientes perfectamente identificados, sin errores.

e Cita informatizada, y conexion directa con la consulta de
Atencion Primaria.

e Demora en las citas con el Médico de Familia no superior a
24 horas, siendo aconsejable dar la cita para el mismo dia en
que el paciente la solicita.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
12 consulta: Ante un paciente que presenta en la endoscopia solicitada una
valoracién Ulcera gastrica, se le realizara una valoracion del resultado de

Anatomia Patoldgica de la muestra tomada durante la endosco-
pia, asi como el status del Helicobacter pylori:

« Ulcera gastrica benigna y Helicobacter pylori negativo: Se pau-
tara tratamiento con inhibidor de la bomba de protones (IBP)
a dosis doble (omeprazol 20mg/12h) durante 4-8 semanas
y se solicitard endoscopia a los 3 meses, para el control de
la cicatrizacion, con toma de biopsia.
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o Ulcera gastrica benigna y Helicobacter pylori positivo:
Se indicara tratamiento erradicador con omeprazol* 20
mg/12 horas + amoxicilina 1g/12 horas + claritromicina 500
mg/12 horas durante 7 dias.

En casos de alergia a la penicilina, se sustituira la amoxicilina
por metronidazol 500 mg/12h.

e Ulcera gastrica complicada: en las Ulceras gastricas complica-
das (con antecedentes de hemorragia o perforacion), es reco-
mendable mantener el tratamiento con un IBP a dosis estandar
hasta confirmar la erradicacion y cicatrizacion.

e Se solicitard una endoscopia pasadas 6 semanas desde la
terapia, para el control de la erradicacion y cicatrizacion, con
toma de biopsias y Clotest (test de la ureasa). Suspender el
tratamiento con IBP al menos 15 dias antes de realizar la
endoscopia para no alterar los resultados del Hp.

e Consentimiento informado para la realizacién de la endosco-
pia: al solicitar la endoscopia, se informara de la convenien-
cia de la técnica y de los posibles riesgos de la misma. Una
vez que el paciente esté informado, sera él quien decida la
realizacion de la misma, firmando para ello el consentimiento
informado.

*Nota: La eficacia de los diferentes inhibidores de la bomba de protones es equivalente. Se recomienda el omeprazol por
su mejor relacion costo/eficacia.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestionar cita: e Trato amable y correcto.
— para Médico de e Registro informatizado de datos de filiacion/ administrativos,
Familia. _ con pacientes perfectamente identificados, sin errores. Cita
— para la endoscopia informatizada, con conexion directa con la consulta de

Atencion Primaria.

e QGestionar cita para la proxima visita, con una demora no
superior a un mes.

e Gestionar cita para la realizacion de una endoscopia, con una
demora inferior a 30 dias.
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Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
22 consulta: valora- e Se valorara el resultado de la endoscopia, la histologia y el
cion de pruebas Clotest, y se establecera el plan de actuacion:
complementarias — Alta: En pacientes con Ulcera géstrica cicatrizada y Hp negati-

vo se dara de ALTA por curacion, con el consiguiente informe.

— Derivacion a Digestivo: En los casos en los que la ulcera no
ha cicatrizado a pesar del tratamiento, o ha existido cica-
trizacion pero la terapia erradicadora no ha sido efectiva,
se remitira al paciente a AE para valoracién por el
Digestivo.

— Informacién al paciente: Se informara al paciente sobre la
patologia que padece en un lenguaje comprensible, asi
como sobre los posibles efectos secundarios de la medi-
cacion instaurada (omeprazol: cefalea, diarrea, sabor meta-
lico; claritromicina: diarrea, disgeusia, glositis; metronida-
zol: efecto antabus si se toma con alcohol, urticaria, neu-
ropatia).

Para la derivacion desde AP a AE, se elaborarad un informe
donde se resuma la historia clinica del paciente, las pruebas
realizadas, la sospecha diagndstica y el tratamiento instaurado.

— Registro informatizado: De la historia clinica completa,
incluyendo el diagndstico, el tratamiento instaurado y las
pruebas solicitadas.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestionar cita e Trato amable y correcto.
para Digestivo e Registro informatizado de datos de filiacion/ administrativos,
con pacientes perfectamente identificados, sin errores. Cita
informatizada.

e Demora en las citas con el Especialista de AE no superior a
15 dias.
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Actividades Caracteristicas de calidad
12 consulta: e Ulcera géstrica cicatrizada, no erradicada:
valoracion — En los pacientes con Ulcera gastrica cicatrizada en los que no se

ha logrado la erradicacion del Hp, se prescribird ciclo con
IBP/12h (omeprazol*) + subcitrato de bismuto (120mg/6h) +
metronidazol (500mg/8h) + tetraticlina (500mg/6h) durante 7
dias.

— Se informara al paciente sobre la patologia que padece en un
lenguaje comprensible, sobre la necesidad del cumplimiento
del tratamiento, asi como de los posibles efectos secundarios
de la medicacion instaurada:

— Omeprazol: cefalea,diarrea, sabor metalico.
— Bismuto: dispepsia, heces oscuras.
— Tetraciclinas: fotosensibilidad, vomitos, diarrea.

— Metronidazol: efecto antabus si se toma con alcohol, urti-
caria, neuropatia.

— Se realizara test del aliento tras 1-2 meses de finalizar el tra-
tamiento para comprobar el estatus del Hp.

— Se procederd al alta del paciente si se confirma la erradi-
cacion con el consiguiente informe para el Médico de
Familia.

— Si continua siendo positivo, se solicitara una endoscopia
con toma de muestras para cultivo y antibiograma, segun
el cual se instaurard una nueva pauta erradicadora y se
solicitara un nuevo test del aliento tras 2 meses.

— Los pacientes sometidos a una tercera pauta erradicado-
ra tras el antibiograma y en los que se objetiva la erradi-
cacion con el test del aliento solicitado seran dados de
alta por curacién, con el consiguiente informe para el
Médico de familia. En los que no se logre la erradicacion
tras la tercera pauta erradicadora se mantendran en
seguimiento en coordinacion con AP.

e Ulcera gastrica no cicatrizada, si erradicada:

— En los pacientes con ulcera no cicatrizada se investigara el
cumplimiento del tratamiento, el tabaquismo intenso y la toma
subrepticia de AINEs.

— Se prescribira un segundo tratamiento antisecretor durante 8
semanas mas con IBP a dosis doble (omeprazol* 20mg/12h),
y posteriormente se realizara un control endoscépico para
comprobar la cicatrizacion.

— En los pacientes tratados con un segundo ciclo antisecretor:

— Se procedera al alta si se comprueba la cicatrizacion con
el consiguiente informe para el Médico de Familia.
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— Si no ha cicatrizado la ulcera, se derivarda a Consulta de
Cirugia para su intervencion.

e A todo paciente que se derive a AP, el Digestivo elaborara un
informe donde se resuma la historia clinica del paciente, las
pruebas complementarias, el diagnostico, el tratamiento ins-
taurado, y el de mantenimiento, si precisa.

e Se realizara un registro informatizado de la historia clinica
completa, incluyendo el diagndstico, el tratamiento instaurado
y las pruebas solicitadas.

*Nota: La eficacia de los diferentes inhibidores de la bomba de protones es equivalente. Se recomienda el omeprazol por
su mejor relacion costo/eficacia.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestionar cita para e |a cita sera para el mismo Médico que hizo la evaluacion ini-
Médico de Familia cial, aunque ello suponga demorarla unos dias.

Meédico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
Establecer un e En general, el seguimiento serd de unos 6 meses para eva-
programa de luar la respuesta al tratamiento prescrito y las fluctuaciones
seguimiento de los sintomas.

e El paciente debe ser seguido por el Médico de Familia, en inte-
rrelacion con el Digestivo, si fuese preciso.

e Prestar especial atencion a la aparicion de nuevos sintomas
gue obliguen a reiniciar el proceso o nuevas investigaciones.
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SuPROCESO ULCERA
DUODENAL

II!E:HHHMefinicién global

Definicion funcional: Serie de actuaciones secuenciales encaminadas al tratamien-
to y seguimiento de la Ulcera duodenal hasta su curacion.

Limite de entrada: Diagnéstico de Ulcera duodenal (UD) mediante endoscopia.
Limite final: Curacion.

Limite marginal: Ulcera duodenal (UD) por ingesta de AINEs, y en casos de Ulcera
duodenal secundarias a Zollinguer Ellison, hiperparatiroidismo, granulomatosis
(Crohn, sarcoidosis). Neoplasias (carcinoma, linfoma, leiomioma, leiomiosarcoma).

Infecciones (tuberculosis, sifilis, herpes simple, citomegalovirus). Tejido pancreatico
ectopico.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario

Actividades
Gestionar cita para o
Médico de Familia o

Caracteristicas de calidad

Trato amable y correcto.

Registro informatizado de datos de filiacion/ administrativos,
con pacientes perfectamente identificados, sin errores.

Cita informatizada, con conexién directa a la consulta de AP.
No demora en las citas con el Médico de Familia superior a

24 horas, siendo deseable una cita en el dia en que el pacien-
te la solicita.

Meédico de Familia

Actividades

12 consulta: °
valoracién médica

Caracteristicas de calidad

Ante un paciente con sintomas dispépticos y diagnostico
endoscopico antiguo de Ulcera duodenal se realizard una
anamnesis y exploracion fisica detallada para descartar sin-
tomas y signos de alarma, pérdida de peso no intencionada,
palidez de piel y mucosas, hematemesis y/o melenas e ini-
ciaremos un tratamiento erradicador.

Ulcera duodenal recién diagnosticada:

— Si disponemos de un diagndstico endoscoépico reciente de
Ulcera duodenal, iniciaremos un tratamiento erradicador.

— La terapia erradicadora acelera la cicatrizacion de las UD y
previene las recidivas en un alto porcentaje cuando se com-
para con la terapia antisecretora sola.

La pauta triple que consigue mejores resultados de erradi-
cacion y curacion del Helicobacter pylori, causante del 95% de
las UD, se realiza con omeprazol* 20 mg / 12 horas + clar-
itromicina 500 mg / 12 horas + amoxicilina 1.000 mg/ 12
horas, durante 7 dias. En paciente con alergia a la penicilina:

omeprazol 20 mg / 12 horas + claritromicina 500 mg /
12 horas + metronidazol 500 mg / 12 horas, durante 7
dias.
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No es preciso mantener la terapia antisecretora al finalizar el
tratamiento erradicador.

— Cambios en los estilos de vida: abandono del tabaco, limitar
el consumo de alcohol, reduccion del peso, evitar comidas
copiosas e irritantes (citricos y otras frutas acidas, tomate,
café). Evitar farmacos irritantes para la mucosa gastrica y
duodenal: acido acetilsalicilico, AINEs, corticosteroides,
nitratos, antagonistas del calcio, teofilinas. No existen evi-
dencias cientificas respecto a la mejora del paciente con la
adopcién de estas medidas, pero, por consenso, se siguen
recomendando.

— Se informara al paciente sobre la patologia que padece en
un lenguaje comprensible, la necesidad de realizar un
cumplimiento correcto del tratamiento, asi como de los
posibles efectos secundarios a la medicacion instaurada:

— Omeprazol: cefalea, diarrea.

— Claritromicina: diarrea, disgeusia, glositis, sabor metalico.

— Metronidazol: efecto antabis si se toma con alcohol,
urticaria, neuropatia.

— Registro en la historia clinica del diagndstico y tratamientos
realizados, listado de problemas y codificacién en la histo-
ria informatizada.

*Nota: La eficacia de los diferentes inhibidores de la bomba de protones es equivalente. Se recomienda el omeprazol por
su mejor relacion costo/eficacia.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades

Gestionar cita para
Médico de Familia

Caracteristicas de calidad

Trato amable y correcto.

Registro informatizado de datos de filiacién/ administrativos,
con pacientes perfectamente identificados, sin errores.

Cita informatizada, con conexion directa a la consulta de AP
al mes de finalizar el tratamiento erradicador.

SuBPROCESO ULCERA DUODENAL




Médico de Familia

Actividades

22 consulta:
revision

32 consulta:
reevaluacion tras el
test del aliento

Caracteristicas de calidad

Al mes de finalizar el tratamiento erradicador, citaremos al
paciente para evaluar:

- EI cumplimiento terapéutico.
- La existencia o no de sintomatologia.

Pacientes asintomaticos: se les dara el alta médica sin trata-
miento ni pruebas adicionales.

Pacientes que permanecen con sintomas y antecedentes de
Ulcera duodenal complicada (antecedentes de hemorragia
y/0 perforacion), se les solicitara el test del aliento evitando
los tratamientos con antibioticos y/o IBP al menos 15 dias
antes de la realizacion de la prueba.

Paciente con sintomas y cuyo test de aliento ha dado negati-
vo: se debe valorar el tipo de sintomas, ya que algunos
pacientes a los que se les ha erradicado el Helicobacter pylo-
ri pueden comenzar con pirosis por ERGE subyacente. Si los
sintomas son de suficiente entidad, se incluira al paciente en
el Subproceso ERGE.

Paciente cuyo test del aliento ha dado positivo: instaurar trata-
miento con la segunda pauta erradicadora: omeprazol®
20 mg/ 12 horas + subcitrato de bismuto 120 mg / 6 horas
+ metronidazol 500 mg / 8 horas + tetraciclina 500 mg / 6
horas, durante 7 dias.

— Informar al paciente sobre los posibles efectos adversos
de la medicacion:

- Omeprazol: cefalea, diarrea.

- Bismuto: dispepsia, heces oscuras.

- Tetraciclina: fotosensibilidad, vomitos, diarrea.

- Metronidazol: efecto antabuis si se toma con alcohol,
urticaria, neuropatia.

— Al paciente asintomatico tras la segunda pauta de
tratamiento erradicador, se le dara de alta sin tratamiento
ni pruebas adicionales.
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— Al paciente sintomatico tras la segunda pauta erradicado-
ra se le realizara el test del aliento:

- Si el test del aliento ha dado negativo, se le tratara con
antisecretores y se realizara seguimiento.

- Si el test del aliento ha dado positivo tras la segunda
pauta de tratamiento erradicador, se le derivara a
Digestivo para la realizacion de un estudio endoscopico,
una biopsia y un antibiograma.

*Nota: La eficacia de los diferentes inhibidores de la bomba de protones es equivalente. Se recomienda el omeprazol por
su mejor relacion costo/eficacia.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad

Gestionar cita para e Trato amable y correcto.

Digestivo » Registro informatizado de datos de filiacién/ administrativos,
con pacientes perfectamente identificados, sin errores.

e Demora maxima de 15 dias en las citas para el Digestivo.

Actividades Caracteristicas de calidad
12 consulta: e Al paciente que ha realizado la primera y la segunda pauta
valoracion erradicadora y le persisten el H. pylori positivo y/o los sinto-
mas se le realizara una endoscopia y biopsia para el antibio-
grama.

e Se le prescribira un tratamiento segun los resultados del anti-
biograma y se le solicitara el test de aliento al mes de finali-
zar dicho tratamiento.

e Una vez realizado el test del aliento:

— si es negativo, se procedera al alta con un informe com-
pleto para el Médico de Familia.

— si el test fuese positivo, se enviara un informe al Médico de
Familia indicando la necesidad de realizar un seguimiento
clinico y tratamiento si el paciente presentase sintomas.

SuBPROCESO ULCERA DUODENAL



Unidad de Atencion al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestionar cita para e La cita debe de ser para el mismo Médico que hizo la eva-
Médico de Familia luacion inicial.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
Establecer un e En general, el seguimiento sera de unos 6 meses para eva-
programa de luar la respuesta al tratamiento prescrito y las fluctuaciones
seguimiento de los sintomas.

e El paciente con UD no erradicada debe ser seguida por el
Médico de Familia, en coordinacién con el Digestivo.

e Prestar especial atencion a la aparicion de nuevos sintomas
que obliguen a reiniciar el proceso o nuevas investigaciones.
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SUBPROCESO
ENFERMEDAD POR REFLUJO
(GASTROESOFAGICO (ERGE)

II!E:HHHMefinicién global

Definicion: Serie de actuaciones secuenciales encaminadas al tratamiento y segui-
miento de la ERGE.

Limites de entrada:
— Diagnostico de ERGE con esofagitis comprobada a través de una endoscopia.
— Sintomas de pirosis y regurgitacion.

Limite final:
Al ser una patologia recidivante, el paciente puede volver a entrar en el proceso ante una
recaida, por lo que no siempre hay limite final.

Limites marginales:

— Adenocarcinoma de esoéfago, diverticulo esofagico y cualquier patologia esofagica
distinta a la ERGE.

— ERGE que requiera derivacién para una intervencion quirdrgica.
— Edad inferior a 14 afos.

SUBPROCESO ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE)




Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades

Gestionar cita para
Médico de Familia

Caracteristicas de calidad

e Trato amable y correcto.

e Registro informatizado de datos de filiacién/ administrativos,
con pacientes perfectamente identificados, sin errores.

e (Cita informatizada, con conexion directa a la consulta de AP.

e Demora maxima de 24 horas en las citas para el Médico de
Familia.

Meédico de Familia

Actividades

12 consulta:
valoraciéon médica

Caracteristicas de calidad

e El paciente que presenta sintomas de pirosis y regurgitacion
acida puede diagnosticarse de enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) por la historia clinica, con independencia
de la edad tras ensayo terapeutico con IBP.

e Valorar en la anamnesis la presencia de sintomas atipicos
como: tos, asma, dolor toracico, disfonia, odinofagia.

e Valoracion general (nutricién y coloracion de la piel) y abdo-
minal (descartar megalias), tacto rectal, si se sospecha de
anemia /hemorragia digestiva.

e Si en la anamnesis o exploracion aparecen sintomas de alar-
ma (disfonia, disfagia, sindrome general), se solicitarda un
estudio analitico y endoscépico (esofagogastroscopia) en la
primera consulta médica.

Sintomas leves de ERGE:

e Medidas generales y consejo sanitario: el médico ayudara a iden-
tificar y modificar habitos o situaciones que puedan desencade-
nar o agravar la sintomatologia del paciente, tales como dietas
grasas, bebidas bicarbonatadas, con cafeina, citricos, alcohol,
tabaco, aumento de peso, ejercicio fisico intenso, medicamen-
tos: antagonistas del calcio, diazepam, alprazolam, teofilina,
alendronato, nitratos, contraceptivos orales, antagonistas alfa y
beta-adrenérgicos, anticolinérgicos y otros que se han relaciona-
do con la ERGE, pero no han demostrado tener un papel funda-
mental (al menos no existe una fuerte evidencia que los avale).
No obstante, se sigue recomendando, como primera medida
terapéutica, la modificacion de dichos habitos.
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22 consulta:
valoracién del
tratamiento

32 consulta:
visita médica

Las pautas de dormir con la cabecera elevada y no acostar-
se antes de transcurridas tres horas desde la dltima ingesta,
no han demostrado un claro beneficio segin los estudios
actuales, excepto en el caso de pacientes con esofagitis.

Los antiacidos y los alginatos se pueden asociar a las medi-
das generales para el control puntual de los sintomas leves
cuando éstos se presentan menos de dos veces en semana.
Si bien han demostrado ser mas efectivos que el placebo, no
existe evidencia sobre su papel en la curacion.

Los anti-H, son eficaces para el control de los sintomas, no
muy intensos, de la ERGE, a corto plazo.

Cuando la frecuencia o intensidad de los sintomas aumenta
se iniciara tratamiento con: IBP a dosis estandar durante 4
semanas (omeprazol 20mg/24h).

El ensayo terapéutico con IBP tiene un valor diagnostico en
pacientes con sintomas de ERGE. No existen diferencias sig-
nificativas entre los diferentes IBP. Por su mejor relacion
coste/eficacia, se recomienda el omeprazol.

En la segunda consulta se valorara el tratamiento instaurado:

Se ensaya la retirada y si, tras la administracion del tratamiento
con IBP, el paciente esta asintomatico, se suspendera el trata-
miento. Si reapareciera la sintomatologia se reanudara el trata-
miento a la dosis inicial y se espaciaran o disminuiran las dosis
progresivamente hasta encontrar la minima dosis eficaz, y/o se
planteara un tratamiento a demanda o intermitente.

Si los sintomas no han desaparecido o mejorado, se doblara la
dosis de IBP hasta completar las 8 semanas de tratamiento.

Valoracion del tratamiento tras 8 semanas con dosis doble de
IBP:

SUBPROCESO

Si desaparecen los sintomas o presenta mejoria, se ensaya la
retirada disminuyendo la dosis progresivamente hasta encon-
trar la minima dosis eficaz y se plantea un tratamiento a deman-
da o intermitente.

Si presenta sintomas de alarma (disfonia, disfagia, sindrome
general, o hemorragia digestiva), o bien no responde al tra-
tamiento empirico, debe realizarse una endoscopia.

Registro de datos en la historia clinica del paciente: pauta de
actuacion, juicio clinico y lista de problemas.

Si se ha realizado una endoscopia, y siguiendo la clasificacion
de Savary Miller, el resultado de la misma puede ser:

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE)



— No esofagitis o esofagitis grado I, en cuyo caso se le
aconsejara al paciente continuar con las medidas generales
y el tratamiento hasta completar IBP a dosis estandar
durante 8 semanas.

— Esofagitis IIHV o eséfago de Barrett, en cuyo caso se pro-
cedera a derivarlo al Digestivo con un informe completo de
todas las actuaciones realizadas.

e Informacion al paciente de todas las actuaciones realizadas,
del tratamiento y del plan de seguimiento, de modo com-
prensible. Evolucion posible de su enfermedad.

Unidad de Atencion al Usuario AP

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestion de cita e Es deseable que no se produzca una demora en la cita supe-
para Digestivo rior a 15 dias.

Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracion e Continuacion del estudio a partir del punto en que lo finalizé

el Médico de Familia.

e Si el paciente aporta historia clinica y pruebas complementa-
rias recientes, se evitara la repeticion de las mismas hacien-
do una valoracion global, y revisando y modificando el trata-
miento, si se considera necesario.

e El tratamiento indicado en una esofagitis de grado lll/IV, se
realizara con una IBP a dosis doble durante 8 semanas (ome-
prazol* 20mg/12h).

e Si el paciente ha mejorado, se indicara terapia de manteni-
miento con dosis estandar de IBP para evitar complicaciones
como Ulceras de esoéfago y estenosis.

Reevaluacion e Evaluar la respuesta a los 6 meses. Si existe buen control se
contintia el tratamiento de forma indefinida y, si no existe
mejoria, se realizara una nueva endoscopia y pH-metria, para
valorar la persistencia de la esofagitis o, habiéndose curado
ésta, la de la ERGE.
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e Explicacion clara y comprensible sobre el diagnostico, el
seguimiento y el tratamiento.

e Derivacion al Médico de Familia con un informe que contenga:
— Estudio realizado
— Diagnostico
— Tratamiento
— Seguimiento /controles
— Revisién por Digestivo (cita...)
— Realizar la primera receta

*Nota: La eficacia de los diferentes inhibidores de la bomba de protones es equivalente. Se recomienda el omeprazol por
su mejor relacion costo/eficacia.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
Gestionar cita para e Trato amable y correcto.
Médico de Familia e Cita informatizada, con conexién directa a la consulta de AP.

e Demora maxima de 24 horas en las citas para el Médico de
Familia.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracion y e Aclarar dudas al paciente sobre su problema.
seguimiento e Continuidad de tratamiento segun los resultados.

e En general, no esta indicada la endoscopia de seguimiento a
excepcion del esofago de Barrett.

e Seguimiento del paciente en coordinacion AP/AE.

SUBPROCESO ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE)




Competencias Profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha
de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los
resultados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarro-
lla su labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

— Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeno del puesto de trabajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos la
puesta en marcha de un Sistema de Gestién Profesional por Competencias. Con esta finalidad,
se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias y, tras diversas reu-
niones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profesionales (médi-
cos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de Competencias tipo, en el
que se han establecido las competencias que son nucleares para el desempeno y desarrollo
exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria actual, con independencia del
nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccién, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
Imprescindible (I) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la maxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 anos de incorporacion al puesto
de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada pro-
ceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestion por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.
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Competencias Especificas del Proceso

En el caso concreto del disefio de los Procesos Asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las Competencias
Especificas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuen-
tran ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de forma-
cién correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cion especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y ges-
tionar las actividades de formacion adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacion, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano, eje
central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales
(Competencias tipo) de Médicos/as y Enfermeros/as, se han establecido las Competencias
Especificas por Procesos Asistenciales, focalizando la atencion basicamente en las compe-
tencias que no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacién ofi-
cial exigible para el desempeno profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para
determinar estas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de expertos for-
mados por algunos de los miembros de los grupos encargados de disefar cada proceso
asistencial, pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su
desarrollo. El trabajo final de elaboracion global de los mapas ha sido desarrollado por el
grupo central de competencias.

A continuacién, se presenta el Mapa de Competencias para el Proceso, que incluye tanto
la relacion de Competencias Generales para Médicos/as y Enfermeros/as del SSPA
(Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este Proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccién, no estan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cuales son las actividades de formacion y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los Procesos Asistenciales.

COMPONENTES




COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

FASE A FASE B
Criterio de Experto
seleccion

CONOCIMIENTOS PERFIL

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | |

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |

C-0184 Educacién para la salud, consejo médico, estilos de vida | |
C-0024 Informética, nivel usuario | |
C-0085 Formacion basica en prevencion de riesgos laborales | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | |

C-0510 Conocimientos basicos de técnicas diagndsticas y
terapelticas segun proceso | |

C-0605 Conocimiento de tratamiento farmacoldgico “segun proceso” | |
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos | |
C-0573 Diagnostico, tratamiento y pronostico especificos “segun proceso” | |
C-0538 Fisiopatologia especifica “segun proceso” | |

C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia D |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracién de

protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion) D |
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D |
C-0173 Metodologia de calidad D |
C-0168 Planificacién, programacién de actividad asistencial D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D |
C-0555 Guia practicas de uso “segun proceso” D |
C-0082 Inglés, nivel basico D |
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestién de personas D D
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D D
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HABILIDADES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

FASE A

FASE B

Criterio de  Experto

seleccion

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
H-0054 Informéatica, nivel usuario | |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones) | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0005 Capacidad de analisis y sintesis | |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos | |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones | |
H-0347 Técnicas endoscdpicas | |
H-0310 Interpretacion de pruebas complementarias “segln proceso” | |
H-0333 Técnicas de ayuda psicologica no reglada | |
H-0344 Emision de informes de derivacion | |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0032 Comunicacion oral y escrita D |
H-0085 Dar apoyo D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D |
H-0004 Capacidad de “humanizar” la tecnologia D |
H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y

promocion del autocuidado D |
H-0028 Habilidad de comunicacion, transmision D |
H-0042 Manejo de telemedicina D |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D |
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D D
H-0025 Capacidad de liderazgo D D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0078 Afrontamiento del estrés D D
H-0029 Capacidad de planificacion y organizacion D D

COMPONENTES
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

FASE A FASE B
ACTITUDES Criterio de  Experto

seleccion

PERFIL

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |

A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a
sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad) | |

A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo | |
A-0065 Comprension | |
A-0005 Capacidad de integracion entre las areas y lineas | |

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0007 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0057 Humanizacién de las capacidades cientifico-técnicas D |
A-0061 Orientacion al fomento del autocuidado D |
A-0038 Resolutivo D |
A-0024 Juicio critico D |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro).

Respeto de los derechos de los pacientes D |
A-0052 Visién de futuro D D
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMEROS

FASE A FASE B
CONOCIMIENTOS Criterio de  Experto PERFIL

seleccion

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

C-0161 Organizacién y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | |

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0085 Formacion basica en prevencion de riesgos laborales | |

C0171 Promocién de la salud (educacion para la salud, consejos
sanitarios) | |

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | |

C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, guias
de préactica clinica, mapas de cuidados, planificacion de alta
y continuidad de cuidados) | |

C-0357 Conocimientos de ECG bésica | |
C-0383 Técnicas de limpieza y desinfeccion de instrumental y superficies | |

C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,
documentacion clinica, acreditacién, guias de practica clinica) D |

C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de
protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos; escritura
cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion) D |

C-0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos (planificacion,
programacion de actividad asistencial, indicadores de eficiencia,

control del gasto) D |
C-0510 Conocimientos basicos de técnicas diagndsticas y

terapeuticas segun proceso D |
C-0612 Proceso enfermero D |
C-0499 Conocimientos epidemiolégicos (curvas de supervivencia,

tasas de mortalidad, factores de riesgo, impacto...) D |
C-0348 Conocimiento sobre manejo seguro de equipos electromédicos D |
C-0174 Bioética D D
C-0082 Inglés, nivel basico D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D D
C-0455 Conocimientos en técnicas de comunicacion D D
C-0538 Fisiopatologia especifica “segtin proceso” D D

COMPONENTES




COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMEROS

FASE A

FASE B

HABILIDADES Criterio de  Experto
seleccion

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0089 Individualizacién de cuidados | |
H-0032 Comunicacion oral y escrita | |
H-0228 Capacidad de inspirar confianza y seguridad a los pacientes

y familiares | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones D |
H-0022 Resolucién de problemas D |
H-0024 Capacidad de relacién interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) D |
H-0054 Informéatica, nivel usuario D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles D |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D |
H-0078 Afrontamiento del estrés D |
H-0028 Habilidad de comunicacion, transmision D |
H-0373 Registros de enfermeria (plan de acogida, valoracion inicial,

plan de cuidados...) D |
H-0364 Instrumentacién en pruebas endoscopicas D |
H-0415 Valoracion de necesidades D |
H-0394 Detectar complicaciones D |
H-0355 Identificacion y valoracion de signos y sintomas “segtn proceso” D |
H-0004 Capacidad de “humanizar” la tecnologia D D
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D
H-0035 Técnicas de comunicacién, presentacion y exposicion audiovisual D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D

PROCESO DISPEPSIA

PERFIL




ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMEROS

FASE A FASE B
Criterio de Experto
seleccion

PERFIL

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible, | |
A0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0047 Generar valor afadido a su trabajo | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes D |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0007 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0024 Juicio critico D |
A-0020 Proactivo D |
A-0038 Resolutivo D
A-0052 Vision de futuro D D

COMPONENTES




COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO DE DiSPEPSIA

CONOCIMIENTOS
CODIGO |COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, Conocimientos basicos de calidad
estandares, documentacion clinica, acreditacion,
guias de préctica clinica)
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones El/la profesional conoce las nuevas tecnologias en
materia de telecomunicaciones e informatica
C-0024 Conocimientos en informatica, nivel usuario El/la profesional utiliza adecuadamente los paquetes
informaticos basicos de su organizacion
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de El/la profesional conoce las metodologias y técnicas
protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura  basicas para participar adecuamente en un proyecto
cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion) de investigacion o liderarlo
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas El/1a profesional ha adquirido conocimientos
especificos en gestion de personas
C-0069 Metodologia en gestion por procesos El/la profesional conoce métodos para gestionar
una organizacion por procesos
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico Técnicas especificas de aplicacion en Soporte Vital
Avanzado
C-0082 Ingles, nivel basico El/1a profesional puede hablar y comprender una
lectura a nivel basico de inglés
C-0085 Formacion general en prevencion de riesgos laborales El/la profesional tiene conocimientos generales
suficientes sobre la prevencion de riesgos en su
puesto de trabajo
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria El/1a profesional conoce la metodologia especifica
en evaluacion sanitaria
C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacién El/la profesional conoce la estructura organizativa del
sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y SSPA y las prestaciones del SNS y las especificas de
especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios Andalucia
del SSPA)
C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, Conocimiento en metodologia de cuidados enfermeros
guias de practica clinica, mapas de cuidados, planificacion
de alta y continuidad de cuidados)
Cc-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad Técnica especifica
Cc-0168 Planificacion, programacion de actividad asistencial El/la profesional conoce como establecer la planifica-
cion de la actividad asistencial de su ambito de respon-
sabilidad
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia El/la profesional conoce las prestaciones del SNS y las
especificas de Andalucia
Cc0171 Promocién de la salud (educacion para la salud, Técnica especifica
consejos sanitarios)
C-0173 Metodologia de calidad Técnica especifica
C0174 Bioética Técnica especifica
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion Técnica especifica
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico El/1a profesional conoce la cartera de servicios de los
de Andalucia distintos centros de trabajo sanitarios
C-0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos El/la profesional tiene conocimientos basicos de gestion
(planificacién, programacion de actividad asistencial, de recursos acordes con su ambito de responsabilidad
indicadores de eficiencia, control del gasto)
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO El/la profesional conoce la direccion por objetivos y
como se aplica
Cc-0181 Derechos y deberes de los usuarios El/la profesional conoce la carta de derechos y deberes
de los ciudadanos en Andalucia
Cc-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida Técnica especifica
C-0357 Conocimientos de ECG basica Técnica especifica
C-0383 Técnicas de limpieza y desinfeccion de instrumental y Técnica especifica

superficies

PROCESO DISPEPSIA



CONOCIMIENTOS

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
C-0455 Conocimientos en técnicas de comunicacion El/la profesional conoce técnicas de comunicacion ver-
bal y no verbal
C-0499 Conocimientos epidemiologicos (curvas de supervivencia, Técnicas especificas
tasas de mortalidad, factores de riesgo, impacto)
C-0510 Conocimientos basicos de técnicas diagndsticas y Técnicas especificas
terapelticas segun proceso
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos Técnicas especificas
C-0538 Fisiopatologia especifica “segun proceso” Técnicas especificas
C-0555 Guias practicas de uso “segun proceso” Técnicas especificas
C-0573 Diagnéstico, tratamiento y pronéstico especificos Especifico por patologia
C-0605 Conocimiento del tratamiento farmacoldgico “segln proceso” El/la profesional conoce los tratamientos farmacologi-
cos relacionados con el proceso: farmacos, pautas y
vias de administracion
C-0612 Proceso enfermero
C-0348 Manejo seguro de equipos electromédicos Técnica especifica
HABILIDADES
CODIGO |COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
H-0004 Capacidad de “humanizar” la tecnologia El/la profesional orienta su uso y/o definicion de las
necesidades tecnologicas desde la perspectiva del
usuario
H-0005 Capacidad de anélisis y sintesis El/la profesional tiene la capacidad de extraer lo esencial
de una gran cantidad de informacién, aplicar métodos de
simplificacion, resumen y sinopsis, sacando conclusiones
acertadas de la informacion o de la situacion
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos Manifestacion adecuada en la préactica diaria del manejo
de incertidumbre de la técnica
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y El/la profesional establece mecanismos de relacién
estimular el compromiso interpersonal que inducen estimulos positivos en sus
colaboradores. Estos manifiestan interés en trabajar en
los proyectos presentados por dicho profesional, con-
fianza en su trabajo e ilusion por los resultados
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles El/la profesional identifica claramente la cantidad y cua-
lidad necesarios para cada actividad, utilizandolos de
forma eficiente
H-0021 Habilidad negociadora y diploméatica El/la profesional utiliza de forma adecuada métodos de
gestion positiva de conflictos
H-0022 Resolucion de problemas El/la profesional analiza las situaciones con criterio y
juicio analitico para identificar posibles alteraciones y
aplicar la solucion adecuada
H-0023 Capacidad para tomar decisiones El/la profesional toma decisiones en funcién de su res-
ponsabilidad asumiendo las consecuencias de las mis-
mas con autonomia, no requiriendo de forma sistemati-
ca la aprobacion de su superior
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia, El/la profesional tiene habilidades sociales que pone de
sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) manifiesto en su entorno profesional y en cualquier
situacion de interaccion personal
H-0025 Capacidad de liderazgo El/la profesional es capaz de generar entusiasmo en
los demas y conseguir que sus colabordores hagan lo
que sin él no habria ocurrido
H-0026 Capacidad para delegar Capacidad para la gestion de tareas y encomendarlas a
otras personas bajo su responsabilidad
H-0028 Habilidad de comunicacion, transmision Capacidad para la transmision y expresion oral de

COMPONENTES

ideas, pensamientos, iniciativas, posicionamientos...,
con un adecuado manejo de la expresion no verbal



HABILIDADES

cODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

H-0029

H-0031

H-0032

H-0035

H-0042

H-0054

H-0055

H-0059

H-0078

H-0080

H-0083

H-0085

H-0087

H-0089

H-0094

H-0228

H-0310

H-0344

H-0354

H-0355

H-0364

H-0373

H-0394

H-0413

H-0415

Capacidad de planificacion y organizacién

Gestion del tiempo

Habilidades sociales de comunicacion oral y escrita

Técnicas de comunicacion, presentacion y
exposicion audiovisual

Manejo de telemedicina

Informéatica, nivel usuario

Capacidad docente

Capacidad de trabajo en equipo

Afrontamiento del estrés

Aplicacion de técnicas basicas de investigacion
Capacidad de promover y adaptarse al cambio

Dar apoyo

Entrevista clinica

Individualizacién de cuidados

Vision continuada e integral de los procesos
Capacidad de inspirar confianza y seguridad a los
pacientes y familiares

Interpretacién de pruebas complementarias

Emisién de informes de derivacion

Manejo de equipos electromédicos “segun proceso”
Identificacion y valoracion de signos y sintomas
“segln proceso”

Instrumentacién de pruebas endoscépicas
Registros de Enfermeria (plan de acogida, valoracion
inicial, plan de cuidados...)

Detectar complicaciones

Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y
promocion del autocuidado

Valoracion de necesidades

Capacidad para identificar lo urgente, lo importante.
Incorporar criterios de temporalidad, uso adecuado de
recursos, identificacion de objetivos y resultados a
cualquier actividad

El/la profesional genera eficiencia para con su tiempo
y con el de los demas

El/la profesional optimiza sus relaciones interpersona-
les mediante la capacidad de expresarse adecuada-
mente de forma oral y escrita

El/1a profesional utiliza de forma adecuada
herramientas de presentacion audiovisual

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

Habilidad para el tratamiento de programas informati-
cos en entorno Windows

El/la profesional tiene habilidades pedagdgicas para la
planificacion e imparticién de acciones formativas

El/la profesional manifiesta capacidad de colaborar y
trabajar adecuadamente con los demas miembros del
equipo en la consecucion de objetivos comunes, gene-
randose un entorno de apoyo mutuo

El/la profesional maneja técnicas de relajacion y las
aplica en su puesto de trabajo

Manifestacion adecuada en la practica diaria del mane-
jo de la técnica

El/la profesional manifiesta conductas de flexibilidad
ante nuevos retos

El/la profesional es capaz de establecer mecanismos
facilitadores en sus relaciones interpersonales

Manifestacion adecuada en la practica diaria del mane-
jo de la técnica

Manifestacion adecuada en la practica diaria del mane-
jo de la técnica

El/la profesional enfoca su actividad desde una vision
global del proceso en que ésta se inserta

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica

Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica

El/la profesional manifiesta la capacidad de orientar,
aconsejar e informar al paciente sobre la evolucion de
su enfermedad y las posibilidades de adaptacion
fomentando la participacion activa del paciente en sus
cuidados para conseguir asi una mayor calidad de vida

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

PROCESO DISPEPSIA



ACTITUDES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua El/la profesional busca continuamente como obtener un
aprendizaje, incluso de los errores, para mejorar su
actividad diaria

A-0005 Capacidad de integracion entre las areas y lineas El/la profesional vive la organizaciéon como un todo, sin
departamentos o estructuras estancas, sabiendo esta-
blecer mecanismos de relacion entre todos ellos

A-0007 Creatividad El/la profesional intuitivamente, o con técnicas, es
capaz de hacer planteamientos no habituales, se adap-
ta bien a los cambios y mantiene la apertura mental
necesaria para incorporar cosas nuevas sin trauma ni
resistencia

A-0009 Dialogante, negociador El/la profesional comunica bien, establece una relacion
buscando acuerdos y sabe establecer mecanismos de
ganar-ganar

A-0018 Honestidad, sinceridad El/la profesional es coherente consigo mismo y con el
entorno. Piensa lo que dice, dice lo que piensa y hace
lo que piensa y dice

A-0020 Proactivo El/la profesional induce y hace cosas, sin necesidad de
esperar a que se las pidan o sugieran

A-0024 Juicio critico El/la profesional no actta sin saber qué, por qué,
cémo. Se pregunta y pregunta, cuestionandose todo
desde una perspectiva positiva

A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto El/la profesional antepone las necesidades del cliente y

de los derechos de los pacientes sus expectativas a cualquier otra consideracion o interés

A-0038 Resolutivo El/la profesional es capaz de lograr soluciones, incluso
en situaciones no predefinidas ni protocolizadas

A-0040 Orientacion a resultados El/la profesional manifiesta una clara orientacion al
logro de los objetivos, no conforméadose con hacer bien
las cosas

A-0041 Capacidad de asumir compromisos El/la profesional es capaz de adquirir la responsabilidad
de un proyecto desde la confianza de que saldra ade-
lante de forma 6ptima

A-0043 Discrecion El/la profesional establece con criterio qué informacion
debe utilizar y dénde, no generando ni prestandose al
cotilleo facil o al rumor

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen El/la profesional manifiesta una adecuada concepcion
de si mismo lo que le potencia en su trabajo

A-0045 Colaborador, cooperador El/la profesional es esa persona que todo el mundo
quiere tener en su equipo de trabajo por cuanto hace y
como lo hace

A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible El/la profesional incorpora sin resistencias lo nuevo

A-0047 Generar valor anadido a su trabajo El/la profesional procura aportar algo mas en lo que
hace, no le satisface la tarea por la tarea, sino que
busca la mejora

A-0048 Talante positivo El/la profesional se plantea, ante todo, que las cosas
son posibles

A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad El/la profesional es consciente de que, sin los demas,

a sus necesidades (disponibilidad y accesibilidad) su trabajo no seria 6ptimo. Sabe reconocer las aporta-

ciones, sabe establecer mecanismos de potenciacion

A-0050 Responsabilidad El/la profesional es un/a profesional

A-0051 Sensatez El/la profesional piensa las cosas antes de hacer o decir

A-0052 Vision de futuro El/la profesional trabaja hoy para mafnana

A-0057 Humanizacion de las capacidades cientifico-técnicas El/la profesional es técnica y humanamente bueno

A-0061 Orientacion al fomento del autocuidado El/la profesional establece una relacion con el paciente
buscando su autonomia, no solo apoyar sus necesidades

A-0065 Comprension El/la profesional es capaz de ponerse en el lugar de

paciente y familiares, y entender su comportamiento

COMPONENTES
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PROCESO DISPEPSIA



UAU

Médico de Familia

Unidad de Endoscopia:

Enfermero/Digestivo

Médico de Familia

ACTIVIDADES

Paciente con sintomas de dispepsia

| Recepcién Registro de datos ‘
\
| Valoracién inicial

<

Endoscopia |<— | Tratamiento empirico .
si

Conexion con Conexion Alta médica
Subprocesos Ulcera Gastrica con Subproceso

Ulcera Duodenal o ERGE Dispepsia Funcional

REPRESENTACION GRAFICA




ARQUITECTURA DEL PROCESO NIVEL 3: SUBPROCESO DISPEPSIA FUNCIONAL

Paciente con dispepsia funcional

Médico de Familia

ACTIVIDADES

v

Valoracion endoscopica
y clinica

Y

Plan terapéutico |

A\

| Valoracién en 4 semanas |

| Seguimiento

si

A4

Revision a los
6 meses

Medidas higiénico-dietéticas

Apoyo psicologico/relajacion

Modificacién de tratamiento
farmacoldgico

!

| Valoracién en 4 semanas |

!

NO

v ! |

Digestivo

Valoracion. Completar
el estudio. Tratamiento

l

| Seguimiento

l

PROCESO DISPEPSIA

Psicoterapia
Seguimiento compartido
en AP-AE
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PROCESO DISPEPSIA



QUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: ULCE UODEN

Médico de

Familia

Digestivo

Médico de
Familia

\

4

Paciente diagnosticado de

ulcera duodenal
por endoscopia

|

ACTIVIDADES

A

4

si

Si

Y

Tratamiento erradicador OCA 7

Tratamiento BOMT 7

NO

| Test del aliento |—>-
v
NO

Valorar sintomas

NO

Positivo ‘ Negativo

| Valoracién por Digestivo |

.

Endoscopia, biopsia y
antibiograma

|

Tratamiento segun antibiograma

Negativo

Alta y salida del proceso

l vy v

Positivo

Tratamiento sintomatico |

Seguimiento en AP/AE

REPRESENTACION GRAFICA E




Paciente diagnosticado de
ERGE por historia clinica y
ensayo terapéutico con IBP.

|

ACTIVIDADES

l

Médico de Valoracién de sintomas
Familia l
A\
Doblar dosis IBP hasta
8 sem. de tratamiento
Unidad de_ \
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INDICADORES

N¢ de endoscopias con demora menor de 30 dias tras
tratamiento empirico/ N2 total de endoscopias x 100.

N¢ de pacientes con evolucion desfavorable de la dispepsia
funcional que son derivados al Digestivo con realizacion de la
Escala de Glasgow/ N° total de dispépticos funcionales deri-
vados al Digestivo x 100.

N® de pacientes con Ulcera gastrica con biopsia para
Anatomia Patoldgica y Clotest / N° total de pacientes a los
que se realiza endoscopia y tienen Ulcera gastrica x 100.
(Debe ser del 100%).

N® de pacientes con Ulcera gastrica con control endoscopi-
co a los 3 meses postratamiento / N de pacientes con
Ulcera gastrica x 100.

(Debe ser del 100%)

Porcentaje de pacientes con UD sometidos a tratamiento
erradicador con la pauta OCA 7/ N2 de pacientes con UD
tratados.

N¢ de pacientes con uUlcera duodenal con biopsia para
Clotest / N2 total de pacientes a los que se realiza endos-
copia y tienen tlcera duodenal x 100.

N¢ de pacientes tratados con omeprazol 20 mg/24 h //
N¢ de pacientes diagnosticados de ERGE.
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DISPEPSIA Y GASTROPATIA POR AINES

1.- CONCEPTOS GENERALES DE LA GASTROPATIA POR AINEs

El acido acetilsalicilico (AAS) y los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) suponen uno de
los grupos farmacolégicos mas consumidos en el mundo desarrollado. En lo que se refiere a
Espana, durante 1998, y con cargo al Sistema Nacional de Salud, se prescribieron cerca de 77
millones de envases de AINEs. Ademas, se consumen en grandes cantidades como automedi-
cacion, de forma no controlada y al margen de la prescripcion médica. Se estima que el 20% de
las personas mayores de 65 anos los toman. Al gasto que ello supone habria que anadir el deri-
vado de tratar las complicaciones originadas por estos farmacos, estimado en 1998 entre 6.500
y 9.000 millones de pesetas (39-54 millones de €), asi como el empleado en la prevencion de
dicha patologia (entre 3,4 y 10 veces mas que el gasto en tratamiento).

La seguridad de los AINEs, en orden descendente, es: ibuprofeno, diclofenaco, sulindac,
naproxeno, indometacina, piroxicam, ketoprofeno. Se recomienda usar los menos gastrolesivos,
sobre todo ibuprofeno a dosis bajas.

Los AINEs poseen propiedades analgésicas, antiinflamatorias y antipiréticas, utilizandose,
ademas, el AAS a dosis bajas para la prevencion de la enfermedad cardiovascular. Sin embargo,
a los mencionados efectos beneficiosos hay que anadir una serie, no desdenable, de efectos
adversos. Se estima que el consumo de AINEs se asocia a un caso de muerte cada 1.200
pacientes tratados durante 2 meses. La toxicidad por AINEs incluye alteraciones cardiovascu-
lares, renales, hepaticas, pancreaticas, uterinas y gastrointestinales, siendo ésta ultima la mas
destacable. Aunque todavia qguedan muchos puntos sin aclarar, la accion toxica de los AINEs en
el ambito gastrointestinal, se produce como consecuencia, por un lado, de un efecto téxico direc-
to sobre la mucosa y, por otro, de un efecto sistémico, consecuencia de la inhibicién de la sin-
tesis de prostaglandinas (PGs) relacionado con la inhibiciéon de la enzima ciclooxigenasa (COX).

Las lesiones gastrointestinales por AINEs hacen referencia a un amplio espectro lesional, con
o sin manifestacion clinica, originado por este grupo de farmacos en el tubo digestivo. Aunque
los AINEs pueden también exacerbar o complicar una enfermedad digestiva existente (enfer-
medad ulcerosa, esofagitis, enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulosis, etc.), el término de
gastroenteropatia por AINEs suele indicar la afectacién causada especificamente por el farmaco.
La gastropatia por AINEs supone un amplio espectro que va desde lesiones clinicamente irrele-
vantes (grados | y ll), que incluyen petequias, equimosis y erosiones, a otras con relevancia clini-
ca (grados lll y IV), como las Ulceras y sus complicaciones. La mucosa duodenal se afecta en
menor proporcion que la gastrica, aunque las complicaciones asociadas a las Ulceras por AINEs
ocurren practicamente con la misma frecuencia en las dos localizaciones. Probablemente, con la
toma de AINEs debe producirse un proceso ciclico en el que se van formando Ulceras, que cica-



trizan posteriormente en muchas ocasiones. En estudios endoscopicos prospectivos a doble
ciego, la incidencia acumulada de Ulceras gastroduodenales asciende a 25-30% tras 3 meses del
consumo, y al 45% si la toma de AINEs contintia durante 6 meses, mientras que tan sélo un 1%
de los pacientes presentan una complicacion ulcerosa (hemorragia o perforacion) tras 6 meses
de consumo continuo. Sin embargo, al tratarse de farmacos tan masivamente utilizados, esta
pequena proporcion se traduce en un serio problema sanitario.

Tres grandes estudios experimentales prospectivos llevados a cabo en pacientes con artritis
muestran una proporcién de complicaciones gastrointestinales anuales del 3-4,5% entre los con-
sumidores de AINEs convencionales, con un 1,5% de casos de complicaciones graves (per-
foracion, obstruccion o sangrado severo). Con respecto a las manifestaciones clinicas, al menos
el 20% de los pacientes tienen sintomas dispépticos durante el tratamiento con AINEs, y en mas
del 15%, las molestias son diarias. Sin embargo, los sintomas estan poco correlacionados con la
apariencia y severidad del dano mucoso ya que mas del 40% de las personas con evidencia
endoscopica de gastritis erosiva estan asintomaticos, mientras que al menos el 50% de pacientes
con dispepsia tienen una mucosa aparentemente normal. La dispepsia sin lesién endoscopica,
asociada al uso de AINEs, es una entidad heterogénea, poco conocida desde un punto de vista
fisiopatoldgico, en la que probablemente interactian diferentes mecanismos y que suele causar
sintomas diferentes al tipico dolor de ulcera. Aunque un grupo de pacientes tiene lesiones por
AINEs sin sintomas, debido posiblemente al efecto de estos farmacos sobre el dolor visceral, los
AINEs diferentes del acido acetilsalicilico pueden causar dispepsia por su accion irritante sobre la
mucosa independiente de la actuacion sobre la sintesis de prostaglandinas.

En lo que se refiere al AAS utilizado en prevencién primaria o secundaria de la enfermedad
cardiovascular, varios estudios han demostrado que, aunque en menor medida, también posee
efectos gastrolesivos. El riesgo de padecer una hemorragia digestiva por AAS a dosis bajas se
ha cifrado entre 3.6 y 5.8 veces superior en los consumidores de 300 mg de AAS, frente a la
poblacion general, y de 8.7 veces si se toman 1.200 mg.

2.- GASTROPROTECCION EN PACIENTES CONSUMIDORES DE AINEs
2.1.-;A quién se debe gastroproteger?:

La gastrolesividad asociada al consumo de AINEs resulta clinicamente relevante en tan sélo
un subgrupo de pacientes. Estos enfermos son los que habria que gastroproteger, ya que la gas-
troproteccion generalizada a todo consumidor de AINEs supondria unos costes escasamente
beneficiosos. La identificacion de este subgrupo de pacientes se hace en virtud de la existencia
de unos factores de riesgo demostrados. Asi pues, debe indicarse la gastroprotecciéon en todo
consumidor de AINEs que reuna alguno de estos factores:

a) Historia previa de ulcera complicada o no: el factor mas importante.
b) Edad avanzada (>60-65 afnos).

¢) Toma concomitante de anticoagulantes o corticoides.

d) Toma de varios AINEs, o de un AINE a altas dosis.

e) Enfermedades cardiovasculares y/o enfermedad grave.
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2.2. ;Con qué gastroproteger?:

En todos los pacientes, tengan o no factores de riesgo, deben seguirse una serie de medi-
das preventivas generales, entre las que se encuentran la restriccién de la toma de AINEs a las
indicaciones precisas, y el evitar en lo posible el consumo concurrente de AAS u otros AINEs, cor-
ticoides y anticoagulantes orales. En los casos en los que sea posible, debe indicarse paraceta-
mol o metamizol y, cuando el componente inflamatorio de la patologia exija un AINE, éste debera
utilizarse el minimo tiempo necesario y a la dosis minima efectiva.

En los pacientes que presenten alguno de los factores de riesgo citados, estas medidas gene-
rales seran necesarias pero no suficientes, debiendo aplicarse ademas un farmaco gastropro-
tector.

Farmacos gastroprotectores:

Varias sustancias se han propuesto como gastroprotectoras durante el consumo de AINEs.
Los antiacidos, el sucralfato y el acexamato de zinc no han demostrado suficientemente menor
incidencia de ulcus en estos pacientes, por lo que no esta indicado su uso.

Existen dos grupos de farmacos que si han demostrado ser eficaces en la profilaxis de la gas-
tropatia por AINEs: los andlogos de prostaglandinas (misoprostol 800 mg/dia) y los antisecretores:

e EI misoprostol disminuye el riesgo de ulcera gastrica y duodenal y de sus complicaciones
a dosis de 200 mg, 4 veces al dia, al igual que el omeprazol. Sin embargo, se asocia con
frecuencia a efectos secundarios, como la diarrea, hasta en un 40% de los pacientes, lo que
condiciona el cumplimiento terapéutico. Esta contraindicado en embarazadas.

e El omeprazol a dosis de 20 mg/dia previene la Ulcera gastrica y duodenal. Es el farmaco
que ha demostrado mas eficacia en la prevencion de las ulceras gastricas y duodenales,
por lo que se aconseja como farmaco de eleccion en la profilaxis farmacologica de la gas-
tropatia por AINEs.

e |a famotidina, a 40 mg/12 h, doble de dosis de la estandar, también previene el riesgo de
Ulcera gastrica, pero no es superior a otros farmacos como el omeprazol y resulta mas
cara.

e La ranitidina ha demostrado su eficacia en la prevencion de las ulceras duodenales por
AINEs, pero no la géstrica, por lo que no seria el farmaco de eleccion.

Por todo ello, el farmaco recomendado en la profilaxis de la gastropatia por AINEs es el
omeprazol a dosis de 20 mg/24h por mejor relacion coste/eficacia, y por tener un mayor nimero
de estudios que demuestran su eficacia.

(Probablemente otros IBP sean igualmente validos, si bien la evidencia sobre ello es mas escasa).

2.3. AINEs inhibidores selectivos de COX-2 y gastroproteccion:
Los inhibidores selectivos de la COX-2, también llamados COXIB, son AINEs de nueva sintesis

gue presentan la misma potencia inhibitoria que los tradicionales, si bien han sido disenados para
provocar una menor gastrolesividad. A pesar de haber sido comercializados recientemente, su
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uso esta ya muy extendido, si bien la existencia de posibles efectos adversos cardiovasculares y
renales, la escasa evidencia acerca de sus indicaciones precisas, y su elevado coste, hacen con-
veniente ser prudentes en la utilizacién de los mismos.

Hasta la fecha existen en el mercado dos COXIB: celecoxib y rofecoxib. En un estudio amplio
randomizado, doble-ciego, controlado con placebo, el rofecoxib demostré una menor tasa de
complicaciones gastrointestinales serias que el naproxeno. En el caso del celecoxib, en un estu-
dio de similares caracteristicas, se incluyeron, ademas, un 21% de pacientes consumidores de
AAS a dosis bajas. El analisis del subgrupo de pacientes no tomadores de AAS sugirié que el cele-
coxib parece causar menos gastrolesividad que el ibuprofeno, pero no que el diclofenaco.
Recientemente, este estudio ha sido sometido a importantes criticas metodoldgicas, por lo que
serian deseables estudios bien disenados que permitieran establecer las tasas de complicaciones
gastrointestinales reales asociadas al uso del celecoxib.

En virtud de la escasa evidencia disponible, se pueden establecer las siguientes recomenda-
ciones:

1) Pacientes sin factores de riesgo: No esta indicada la gastroproteccion ya que la incidencia
anual de complicaciones gastrointestinales serias es del 0.5% en estos pacientes. Por la
misma razon, utilizar COXIB no parece una medida que tenga una relacion costo-efectiva
aconsejable.

2) Pacientes con factores de riesgo: Utilizar omeprazol 20mg/24h. En muchos de estos
casos probablemente sea igualmente eficaz asociar omeprazol a un AINE convencional o
bien usar un COXIB. La primera medida mantiene una mejor relacién coste/efectividad.

3) Los pacientes consumidores de AAS a dosis usada en la prevencion de la enfermedad car-
diovascular y que requieren la toma de AINEs por otro motivo, deben realizar gastropro-
teccion con omeprazol ya que la tasa de complicaciones gastrointestinales serias en estos
pacientes es similar a la que se produce si se asocian dos AINEs.

2.4. Helicobacter pylori y consumo de AINEs

A pesar de existir abundante literatura sobre el tipo de relacion existente entre la gastrole-
sividad de los AINEs y la infeccidon por H. pylori, gran parte de estos estudios adolecen de falta
de rigor metodolégico o bien son heterogéneos en sus objetivos, poblaciones y métodos. Por
todo ello, puede encontrarse informacion contradictoria en relacién a la conveniencia o no de
erradicar el microorganismo en los consumidores de AINEs. Teniendo en cuenta solo los estudios
de series amplias y bien disenados, pueden proponerse las siguientes recomendaciones:

A) La erradicacion del Hp no tiene efecto en la cicatrizacion de la Ulcera relacionada con el
consumo de AINEs. No estd indicada pues la erradicacion como tratamiento de estas
Ulceras (que deben ser tratadas con omeprazol).

B) En pacientes que consumen AINEs de forma permanente y son Hp positivos, la erradi-
cacion del mismo no reducira el riesgo de Ulcera; por tanto, si tienen factores de riesgo
gue precisen gastroproteccion, se hara con omeprazol.
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C) La erradicacion de Hp reduce el riesgo de Ulceras endoscépicas o complicadas en
pacientes que empiezan a consumir AINEs sin historia ulcerosa previa. Segun la evidencia
disponible actualmente, estos pacientes se beneficiarian de la erradicacion antes de
comenzar la toma de AINEs.

D) En pacientes que toman AAS a bajas dosis y tienen antecedentes de Ulcera péptica com-
plicada, la erradicacion del Hp reduce sustancialmente el riesgo de hemorragia por Ulcera,
mostrando un efecto similar al mantenimiento con omeprazol (esta recomendacion se basa
en algunos estudios de casos y controles y en solo un estudio de intervencion, aunque con
poblacion amplia, randomizada y controlada con placebo).

2.5. Justificacion terapéutica

En el estudio de Hawkey CJ se desarrolla un meta-andlisis con 4 grandes estudios clinicos,
ensayos clinicos multicéntricos, controlados y aleatorizados:

El estudio SCUR y el OPPULENT se centran en profilaxis primaria. En el estudio SCUR se com-
para el omeprazol con placebo durante 3 meses. El grupo placebo desarrollo 16,7% de Ulceras
y 20% de dispepsia, y el grupo de omeprazol 4,7% de ulceras y 8% de dispepsia.

En el estudio OPPULENT se comparé el omeprazol con placebo durante 6 meses. El grupo
placebo desarrollo 16,5% de Ulceras y el grupo de omeprazol 3,6% de Ulceras.

Los estudios OMNIUM y ASTRONAUT se centraron en la profilaxis secundaria. En el estudio
OMNIUM se hicieron 3 grupos con 6 meses de seguimiento: omeprazol (36,5% de fallos), miso-
prostol (48,6% de fallos) y placebo (67,7% de fallos). El omeprazol y el misoprostol se mostraron
iguales para prevenir la Ulcera gastrica, pero el omeprazol fue mejor para prevenir la tlcera duo-
denal.

En el estudio ASTRONAUT se compard el uso de omeprazol y ranitidina durante 6 meses. El

grupo omeprazol tuvo un 26,2% de fallos, y desarroll6 ulcera el 5,7%, mientras que en el grupo
ranitidina hubo un 37,7% de fallos, con un 19,5% de ulceras.
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DISPEPSIA EN LA EMBARAZADA

La dispepsia durante el embarazo es un problema muy comun. Los pocos estudios existen-
tes en la literatura médica refieren que entre un 60 — 80% de las gestantes sufren sintomas dis-
pépticos.

Es considerado un problema banal en la mayoria de los casos, ya que no suele alterar el nor-
mal desarrollo del feto, pero si es un problema para la mujer embarazada, pues disminuye su cali-
dad de vida.

En el primer trimestre del embarazo, los sintomas dispépticos que aparecen son fundamen-
talmente nauseas y vomitos. En la etiologia de estos sintomas podrian estar implicados los cam-
bios hormonales habidos en este periodo, como el aumento de produccion de gonadotropina
corionica o el incremento de la secrecion de tiroxina, por lo que el tratamiento sera sintomatico.
Tras una extensa busqueda (Medline, Cochrane, Pubmed...), se comprueba que existen muy
pocas publicaciones sobre este particular: sélo una revisién sistematica que incluye una valora-
cion de 20 trabajos de calidad variable y concluye que, de los tratamientos disponibles, sélo la
vitamina B6 (piridoxina) parece ser efectiva.

En casos extremos de vémitos incoercibles, con pérdida de peso y riesgo para el feto, se
ingresara a la paciente en el Hospital, ya que puede necesitar nutricion enteral por sonda a tra-
vés de gastrostomia por endoscopia (PEG).

Los sintomas durante el segundo y el tercer trimestre suelen estar en relacion con el aumen-
to de la presion intraabdominal y seran fundamentalmente de tipo reflujo, que suelen controlarse
con medidas higiénico-dietéticas habituales unidas a alcalinos, anti-H,, inhibidores de la bomba de
protones (IBP), en este orden.

No hemos encontrado en la literatura revisada la existencia de guias de practica clinica, meta-
analisis, pautas de actuacion basada en la evidencia, por lo que abordaremos la dispepsia en el
embarazo desde el punto de vista de recomendaciones de actuacion e indicacion de farmacos
no teratégenos.

Tratamiento:

e Medidas higiénico-dietéticas:
— No llevar ropas ajustadas.
— No acostarse inmediatamente después de las comidas.
— No tomar comidas con picantes, grasas, chocolate, menta.
— No realizar comidas abundantes (comer méas veces y menos cantidad).

e Antihistaminicos H1 (succinato de doxilamina 10 mg) + vitamina B6 (clorhidrato de piridoxina 10
mg) a dosis de dos comprimidos antes de acostarse y uno por la manana. No es teratégeno.



— Si existe mejoria con dicho tratamiento, se prolongara en el tiempo hasta la desaparicion
de los sintomas reduciendo progresivamente.

— Si no ha mejorado con la dosis de farmaco utilizada, se debe valorar un aumento de la
dosis 0 un cambio de medicacion.

En el segundo y tercer trimestre del embarazo

Si aparecen sintomas de tipo reflujo, en relacién al aumento de presion intraabdominal, se ini-
ciara tratamiento:

* Medidas higiénico-dietéticas ya resenadas.
e Farmacos:
— Antiacidos.
— Anti-H, como la ranitidina.
— Inhibidores de la bomba de protones.
Si persisten los sintomas, se enviara al Digestivo que realizara una valoracion:
e Modificando el tratamiento prescrito si fuese necesario.

e Realizando pruebas complementarias, como la endoscopia, en caso de resistencia al trata-
miento o si se sospecha patologia organica.

e Realizando un informe con juicio clinico, tratamiento prescrito y seguimiento.

Seguimiento por Médico de Familia / Ginecélogo:
En la consulta de control de embarazo, se realizara un seguimiento y control del tratamiento.

PROCESO DISPEPSIA



SOBRE LA DISPEPSIA

1.1. Tratamiento empirico de la dispepsia

Una revision sistematica de la Cochrane Library en el ano 2001 compara distintas estrategias
de manejo:

a
b
c
d

farmacos antisecretores-procinéticos y endoscopia para los no respondedores
endoscopia de entrada

test de Hp y endoscopia en los positivos

erradicacion del Hp en los positivos y evaluar respuesta.

De las 2.290 referencias iniciales, solo 12 ensayos fueron utilizados para el andlisis al cum-
plir los requisitos exigidos, de los cuales 8 se incluian en la estrategia a), 4 en la b) y ninguno de
ellos en las c) y d). Todos ellos eran ensayos controlados y randomizados.

Los estudios que comparan la investigacion precoz con endoscopia, frente al tratamiento
empirico con antisecretores-procinéticos durante 8 semanas, no encuentran diferencias signifi-
cativas en cuanto a calidad de vida y persistencia de sintomas en un afo de seguimiento. Si hubo
diferencias en el coste, siendo mayor en el grupo investigado. Segun Laheijj et al, en un estudio
controlado y randomizado con 80 pacientes, el tratamiento empirico puede disminuir la necesi-
dad de endoscopia hasta en un 68%.

1.2. Demora de la endoscopia

El temor del médico es que la demora en la realizacion de la endoscopia impida el diagnosti-
co precoz de patologia maligna y que incida negativamente en el tratamiento y pronéstico del
paciente.

Utilizando los criterios internacionalmente aceptados, entre los que se incluye la edad (menos
de 45 anos) y sintomas de alarma, son muchos los estudios que ensayan el tratamiento empiri-
co previo a la investigacion endoscopica.

Una revision sistematica de la literatura realizada por Ofman en 1999, en la que se incluye-
ron 21 articulos validos, muestra que la endoscopia precoz no parece tener mucha utilidad en el
manejo de la dispepsia comparada con el tratamiento empirico. Es decir, la demora en la reali-
zacion de la endoscopia en pacientes menores de 45 anos y sin sintomas de alarma que son
sometidos a tratamiento empirico, no cambia el prondstico de su enfermedad ni la duracion de
los sintomas.

En este grupo de pacientes, la probabilidad de que exista neoplasia gastrica es muy peque-
na (menor del 1%). Por otra parte, en un estudio de Holdstock y Bruce sobre 483 pacientes con
diagnostico de cancer gastrico, se pudo comprobar que la demora en la realizacion de la endos-
copia no hizo cambiar ni el prondstico ni la proporcion de canceres precoces diagnosticados.






SOBRE LA DISPEPSIA FUNCIONAL

2.1. Tratamiento farmacolégico en la dispepsia funcional

La dispepsia funcional no tiene un tratamiento especifico ni definitivo. Se han probado muchos
farmacos con desigual resultado, estimandose un costo anual de 450 millones de libras en el
Reino Unido. En la revisién de la literatura publicada en la Cochrane Library en 2001 se analiza la
efectividad de distintos farmacos empleados para aliviar los sintomas dispépticos: antiacidos,
anti-H,, IBP, procinéticos, protectores de mucosa y antimuscarinicos. De un total de 11.775 tra-
bajos, sélo 144 cumplian los criterios de validez, todos ellos controlados y randomizados. Los
resultados pueden resumirse en:

a) Antiacidos: soélo se obtuvo un Unico trabajo valido con 109 pacientes. No existieron dife-
rencias significativas frente a placebo, por lo que no hay evidencias para recomendar este
tipo de tratamiento en el dispéptico funcional.

b) Anti-H,: los estudios son mas numerosos, e incluyen un total de 1.225 pacientes. La reduc-
cion del riesgo relativo (RRR) fue del 30% frente a placebo. Por tanto, hay cierta evidencia
de que los anti-H, son dtiles en el tratamiento del dispéptico funcional.

c) IBP: sobre un total de 1.248 pacientes, el RRR fue del 12% para el omeprazol. No se ha
evaluado ningtn otro IBP en la dispepsia funcional.

d) Procinéticos: sobre 949 pacientes, la mayoria usé cisaprida, que mostré un RRR del 50%.
Solo se incluyd un estudio valido con domperidone y ninguno con metoclopramida. La cis-
aprida se consideraba el mejor tratamiento para la dispepsia, con las mejores evidencias
en este sentido. Sin embargo, ya se ha comentado la restriccion de su uso debido a los
efectos adversos cardiovasculares.

e) Sucralfato: no existen evidencias de que sea superior a placebo en la dispepsia funcional.
También se analizan estudios enfrentando dos tipos de farmacos: Anti-H, frente a procinéti-
cos; los procinéticos se mostraron mas eficaces, pero no hubo diferencias significativas.
En un meta-andlisis publicado en 1998 por Finney, se muestra la superioridad de los
procinéticos pero se necesita de estudios mas prolongados y con mas pacientes para sus-
tentar esta afirmacion.

Conclusiones:

Las evidencias demuestran que los procinéticos son los farmacos mas eficaces en el
tratamiento de la dispepsia funcional. Sin embargo, esta evidencia no es del todo consistente,
dada la variabilidad de los estudios en que se basa (con pocos pacientes cada uno) y el alto efec-
to placebo que existe en esta enfermedad. A falta de cisaprida, el domperidone y la cinitaprida
quedan como la alternativa, aunque han sido menos estudiadas. Los anti-H, son los farmacos mas



y mejor estudiados y un poco menos eficaces que los procinéticos. El omeprazol ha sido ensaya-
do en los estudios OPERA y BOND tanto a dosis de 10 mg como a 20 mg frente a placebo. Su
eficacia es ligeramente superior a placebo y no tan evidente como los anti-H,.

Meta-analisis de Shiau JY et al. January 2002.

2.2. Helicobacter pylori en la dispepsia funcional

El descubrimiento del papel patogénico del Hp en la patologia digestiva ha hecho inevitable
que se le intente relacionar con la génesis de los sintomas en la dispepsia funcional. Por otra
parte, las distintas estrategias de manejo de la dispepsia no investigada han comenzado a incluir
el andlisis del Hp en su arbol de decisién tanto para seleccionar pacientes para endoscopia como
para realizar un tratamiento empirico. Estas estrategias tienen varios problemas: la prevalencia
del Hp en la DF es similar a la de la poblacién general, el Hp no puede ser considerado como
causa de DF, y la erradicacion del Hp no mejora los sintomas dispépticos.

Una revision sistematica de la Cochrane Library de 2001 selecciona 48 trabajos de un total
de 5.146 articulos. Solo 12 cumplian los criterios establecidos para evaluar la eficacia de la
erradicacion en el alivio de los sintomas dispépticos. Del andlisis de los datos se desprende que
la erradicacién puede aportar una discreta mejoria en los sintomas (9%), pero no suficiente como
para recomendar esta terapia de modo generalizado. Ademas, ningun trabajo sigue al paciente
mas alld de 12 meses, por lo que la utilidad real puede ser menor.

En Med. Clin (Bar) 2002; 118(11):405_9. Javier P. Gisbert et al., realizan un meta-analisis de
los estudios aleatorizados publicados, que comparan el efecto sobre la dispepsia funcional del
tratamiento erradicador del Hp frente al tratamiento con farmacos sin efecto alguno sobre la
infeccion. Concluyen que el tratamiento erradicador no se asocia con una mejoria estadistica-
mente significativa de los sintomas en los pacientes con dispepsia funcional.

Ademas del coste que supone la investigacion, hay que tener en cuenta los efectos adversos
de los antibidticos y las resistencias generadas.

Por todo ello, hoy en dia, y sobre la base de la evidencia disponible, no esta indicado investi-
gar ni erradicar el Hp en los pacientes con dispepsia funcional.

2.3. Tratamiento psicolégico en la dispepsia funcional

Aungue la DF no es una enfermedad psiquiatrica, existen evidencias de que el tratamiento psi-
cologico mejora los sintomas dispépticos y que, incluso, puede ser superior en eficacia al
tratamiento farmacoldgico convencional.

Un reciente estudio muestra que la psicoterapia mejora los sintomas en los pacientes dis-

pépticos a corto plazo. Queda por determinar el coste de este tipo de terapias en comparacion
con el consumo de farmacos.
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En cualquier caso, hay evidencias suficientes para afirmar que el paciente con dispepsia fun-
cional puede beneficiarse de un tratamiento psicolégico, especialmente aquéllos con mala
respuesta a farmacos.

2.4. Cuestionario en la dispepsia funcional

El conocimiento de la efectividad y la eficiencia de los procedimientos médicos se basa cada
vez mas en el resultado de los estudios que evallan la calidad de vida relacionada con el estado
de salud. Se trata de entrevistas o cuestionarios que reflejan la salud desde la perspectiva del
paciente, que es quien demanda los servicios. Los cuestionarios pueden dividirse en dos grandes
grupos: genéricos y especificos. Los genéricos tienen la ventaja de comparar el impacto que dife-
rentes enfermedades tienen sobre el estado de salud, permitiendo obtener valores de referencia
poblacionales. La utilidad de estos instrumentos depende de su fiabilidad y validez, asi como de
la interpretabilidad clinica. El mas utilizado en Estados Unidos es el SF-36, que comienza a
extenderse por todo el mundo. Se trata de un cuestionario de 36 item que abarcan 8 dimensio-
nes del estado de salud, generando un indice global. La version espanola del SF-36 fue obtenida
mediante un estudio protocolizado por la International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project
en 1995. Posteriormente, fue validado para la poblacion esparnola mediante un estudio poblacio-
nal publicado en 1998 por el mismo grupo, existiendo otros grupos de enfermedades en los que
también se ha aplicado. La puntuacién obtenida por un paciente nos puede dar idea de cémo la
enfermedad repercute en su calidad de vida, permitiendo valorar la respuesta al tratamiento.

Existen cuestionarios de calidad de vida mixtos (genéricos y especificos) como el
Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI), recientemente validado en su versién espafiola, con
resultados similares al SF-36.

Por ultimo, entre los cuestionarios especificos cabe destacar el Glasgow Dyspepsia Severity
Score, focalizado en sintomas del tracto digestivo superior y utilizado en la dispepsia funcional.
Mas que medir la calidad de vida, mide la intensidad de los sintomas dispépticos a través de 8
item, y puede servir para el control del tratamiento en casos mas complicados.

Este grupo recomienda el cuestionario SF-36 para valorar la calidad de vida, y el Glasgow
Dyspepsia Severity Score, en su version en castellano, para el control del tratamiento midiendo
la intensidad de los sintomas.

CUESTIONARIO DE SALUD SF 36

VERSION ESPANOLA 1.4 (JUNIO 1999)

INSTRUCCIONES

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.
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Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a una
pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general usted diria que su salud es:

O Excelente
O Muy buena
O Buena

O Regular

O Mala

a s wnN -

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?

O Mucho mejor ahora que hace un afio
O Algo mejor ahora que hace un ano
0 Méas o menos igual que hace un ano
O Algo peor ahora que hace un ano

O Mucho peor ahora que hace un ano

o w N

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 [ No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 0O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita coger o llevar la bolsa de la compra?

1 0O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita subir varios pisos por la escalera?

1 0O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada
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7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 0O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 0O Si, me limita mucho

2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilometro o mas?
1 0O Si, me limita mucho

2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros?
1 0O Si, me limita mucho

2 0O Si, me limita un poco
3 0O No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para banarse o vestirse por si mismo?

1 O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 ultimas semanas ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus acti-
vidades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 O0Si
2 O No

14. Durante las 4 ultimas semanas ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

1 0S8
2 O No
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

Durante las 4 ultimas semanas ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 OSi
2 O No

Durante las 4 ultimas semanas ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades coti-
dianas (por ejemplo, le costdé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1 OSi

2 O No

Durante las 4 dltimas semanas ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus acti-
vidades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

1 OSi
2 O No

Durante las 4 dltimas semanas ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algtin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 OSi
2 O No

Durante las 4 ultimas semanas ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidado-
samente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste, depri-
mido, o nervioso)?.

1 OSi
2 O No

Durante las 4 dltimas semanas ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emociona-
les han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos
u otras personas?

O Nada

O Un poco
[ Regular
[ Bastante
O Mucho

a s~ W N =

21.Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

1 0O No, ninguno
O Si, muy poco
O Si, un poco
O Si, moderado
O Si, mucho

O Si, muchisimo

o Ok wWwN
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22. Durante las 4 ultimas semanas ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa vy las tareas domésticas)?

1 O Nada

2 0O Un poco
3 O Regular
4 [ Bastante
5 0O Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO
LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA
LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?

1 O Siempre

2 0O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 O Solo alguna vez
6 O Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

O Siempre

O Casi siempre
O Muchas veces
O Algunas veces
O Sélo alguna vez
O Nunca

o O W

25. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia ani-
marle?

O Siempre

[0 Casi siempre

O Muchas veces
[0 Algunas veces
[0 Sélo alguna vez
0 Nunca

SOk wN -

26. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?.

O Siempre

O Casi siempre

O Muchas veces
O Algunas veces
O Solo alguna vez
O Nunca

OO W

ANEXO 2




27. Durante las 4 dltimas semanas ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?

O Siempre

[ Casi siempre

O Muchas veces
O Algunas veces
[ Solo alguna vez
O Nunca

O W

28. Durante las 4 dltimas semanas ;cuanto tiempo se sintié desanimado vy triste?

O Siempre

[ Casi siempre

O Muchas veces
[ Algunas veces
[ Sélo alguna vez
O Nunca

O W

29. Durante las 4 dltimas semanas ;cuanto tiempo se sintié agotado?

O Siempre

O Casi siempre

O Muchas veces
O Algunas veces
O Solo alguna vez
O Nunca

OO W

30. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1 0O Siempre

2 0O Casi siempre

3 0O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 0O Solo alguna vez
6 0O Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié cansado?

O Siempre

[ Casi siempre

O Muchas veces
O Algunas veces
[ Sélo alguna vez
O Nunca

OO W
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32. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocio-
nales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 O Siempre

2 0O Casi siempre

3 0O Algunas veces
4 [ Sélo alguna vez
5 O Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA
DE LAS SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 0O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
3 O Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 O Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
3 O Nolo sé

4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

[0 Totalmente cierta
[0 Bastante cierta
O No lo sé

[0 Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

~ N -

36. Mi salud es excelente.

[0 Totalmente cierta
[ Bastante cierta
O No lo sé

[0 Bastante falsa

[0 Totalmente falsa

O~ wN -
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VERSION ESPANOLA DE LA ESCALA GLASGOW DYSPEPSIA SEVERITY SCORE:
(Monés y cols. REV ESP ENFERM DIG, 2001)

A) FRECUENCIA DE APARICION DE SINTOMAS
;Durante los ultimos 6 meses con qué frecuencia ha tenido sintomas (molestias) digestivos?

NUNCA . 0
SO0 1 02 dias .o v it 1
Aproximadamente 1 dia al mes . .. ... ... .. e 2
Aproximadamente 1 diaalasemana . ......... ... ... 3
Aproximadamente lamitad de dias . . . . .. ... . e 4
Casitodos los dias . . . ..o 5

B) INFLUENCIA SOBRE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

¢Han influido los sintomas que padece para la realizacién de sus actividades normales como
comer, dormir o realizar su vida social normal?

NUNCA . o e 0
AlZUNAS VEBCES . v vttt et e e e e e e e e e 1
Normalmente . . ... .. e 2

C) INFLUENCIA EN EL TRABAJO

;Cuantos dias de trabajo ha perdido, debido a los sintomas que padece, durante los ultimos 6
meses?

NINGUNO . . o 0
Entre 1y 7. dias ... ..o 1
Mas de 7 dias . ... ..ot 2

D. CONSULTAS A MEDICOS
;Cuantas veces ha consultado por los sintomas digestivos que padece en los ultimos 6 meses?

NINGUNA . . o 0
UNa . e 1
DOS O MAS . .. e 2

E. VISITAS MEDICAS A DOMICILIO

;Cuantas veces ha solicitado a su médico que acuda a visitarle a su casa por los sintomas
digestivos, en los ultimos 6 meses?

NINgUNG . .o e 0
UNa .o e 1
DOS O MAS . . e e 2

F. EXPLORACIONES DIGESTIVAS

;Cuantas pruebas (exploraciones complementarias) le han realizado para el diagnéstico de los
sintomas digestivos en los ultimos 6 meses?

NINgUNG . . e 0
UNa . e 1
DOS O MAS . .ot e 2
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G. TRATAMIENTO

Durante los ultimos 6 meses, cuantos dias ha utilizado medicaciéon que no le habia prescrito un
médico (automedicacién) para mejorar sus molestias?

NINGUNO . . 0
Menos de una VezZ POr SEBMANA . . . v v v v v it e e et e e e e e 1
MAas de una vez Por SBMANA . . . . o vttt ettt e e e 2

Durante los ultimos 6 meses, cuantos dias ha utilizado medicacién prescrita por su médico para
sus sintomas digestivos?

NINgUNA . o e e 0
Durante 1 MmeS 0 MENOS . . . . o oottt e e e 1
Durante 1 @ 3 mMeSeS . . vttt 2
Durante mas de 3 mMesSesS . . . .ottt 3
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SOBRE LA ULCERA GASTRICA

3.1 Diagnadstico de la ulcera gastrica

El diagndstico de Ulcera gastrica (al igual que el control posterior de su erradicacién) se
realizard mediante una gastroscopia con toma de muestras para Anatomia Patologica en las
que se descarte malignidad. La toma de muestras de la tlcera deberé ser de un minimo de 6
biopsias (del borde y el fondo), preferiblemente acompanado de citologia de la lesion, ya que
la asociacion de ambas medidas aumenta la sensibilidad de la técnica para la deteccion de
neoplasia.

Para la determinacion de Hp mediante Clotest (test de la ureasa), se debera tomar una mues-
tra de antro, si bien en aquellos pacientes que se han sometido a pauta erradicadora, dado que
el microorganismo puede emigrar a tramos proximales del estdbmago, se recomienda la toma de
muestras de antro y cuerpo.

3.2 Tratamiento para la cicatrizacion de la ulcera gastrica

El farmaco de eleccion para la cicatrizacion de la Ulcera gastrica es el omeprazol, a dosis de
20 mg /12 h, durante 4-6 semanas, habiendo demostrado mayor eficacia que la ranitidina o el
resto de farmacos antiH,. Existen menos estudios con otros farmacos inhibidores de la bomba
de protones, como el lansoprazol, el pantoprazol o el rabeprazol. Si bien parecen ser tan efica-
ces como el omeprazol, por mejor relaciéon coste/eficacia se recomienda el omeprazol.

Se deberd comprobar la cicatrizacion mediante una endoscopia, con toma de biopsia, para
descartar la posibilidad de que se trate de un carcinoma gastrico ulcerado.

3.3 Tratamiento erradicador de Helicobacter pylori en la ulcera gastrica

En los casos de Ulcera géastrica asociada a Helicobacter pylori, esta indicado el tratamiento
erradicador del microorganismo. La pauta recomendada en nuestro medio es: omeprazol
20 mg + amoxicilina 1g + claritromicina 500 mg, todos ellos cada 12 horas durante 7 dias.

Aunque existen menos estudios con otros farmacos inhibidores de la bomba de protones,
como el lansoprazol 30 mg, el pantoprazol 40 mg o el rabeprazol, parecen ser tan eficaces como
el omeprazol. Hoy en dia, por mejor relacion costo/eficacia se recomienda el omeprazol. En los
casos de consumo concomitante de diacepam, nifedipino, warfarina, digoxina, fenitoina, y car-
bamacepina, debido a la actuacion del omeprazol sobre el citocromo p450, y a la variacién en
los niveles plasmaticos de los citados farmacos, se recomienda el uso del pantoprazol. En casos
de alergia a la penicilina, se sustituira la amoxicilina por metronidazol 500 mg/12h, farmaco que
no se considera de primera linea por contar con una tasa de resistencia de hasta un 25-30% en
nuestro medio.



3.4 Tratamiento de la ulcera péptica complicada

En la Ulcera péptica complicada (perforacion, penetracion, estenosis o hemorragia), ya sea
duodenal o gastrica, se recomienda continuar con IBP tras la pauta erradicadora hasta comple-
tar las 4 semanas, para asegurar la cicatrizacion del ulcus en el porcentaje de pacientes en los
que no se logra erradicar. Pero, cuando la ulcera es duodenal y no complicada, no es preciso
este tratamiento de mantenimiento con IBP. En los casos de ulcera gastrica no complicada no
hay suficiente evidencia al respecto, recomendando algunos autores, entre los que se encuentra
este grupo, el mantenimiento durante 1 mes con IBP en las lUlceras mayores de 1 cm, por
tener, en ocasiones, una cicatrizacion mas torpida.

3.5 Control de la cicatrizacion de la ulcera gastrica

En toda ulcera gastrica es preciso controlar la cicatrizacién a través de la endoscopia y toma
de biopsias.

Este control debe realizarse al menos tras 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con IBP, e
incluira la realizacion de Clotest para comprobar la eficacia de la pauta erradicadora, advirtiendo
al paciente previamente de la necesidad de dejar de tomar el IBP al menos 15 dias antes para
no producir falsos negativos.

3.6 Actuacion en los casos de fracaso de la erradicacion del Helicobacter pylori

Para los pacientes en los que ha fracasado la erradicacion tras la primera pauta, se reco-
mienda en nuestro medio, como pauta de rescate, el uso de IBP/12h + subcitrato de bismuto
120 mg/6h + metronidazol 500 mg/8h + tetraciclina 500 mg/6h durante 7 dias, ya que esta
pauta consigue tasas de erradicacién cercanas al 95%. Para el pequefo subgrupo de pacientes
en los que no se ha logrado la erradicacion tras esta segunda pauta, se aconseja una nueva
endoscopia con toma de biopsia para cultivo y antibiograma, que permita identificar las resis-
tencias del Hp, asi como la instauracion de un tratamiento especifico. No existe evidencia para
los pacientes que no responden a este tratamiento especifico, si bien algunos autores reco-
miendan un seguimiento clinico periédico ante el posible riesgo de nuevos brotes ulcerosos. Tras
una pauta erradicadora, la comprobacién del status Hp debera realizarse al menos 4 semanas
después ya que, si se hace antes, aumenta la tasa de falsos negativos.

3.7 Actuacion en los casos de fracaso de la cicatrizacion

Las principales causas de ausencia de cicatrizacion en la Ulcera péptica son la persistencia
de Hp, el incumplimiento del tratamiento, el tabaquismo intenso y la toma subrepticia de AINEs,
por lo que habra que interrogar sobre estas cuestiones siempre que una ulcera persista tras el
tratamiento antisecretor.

Posteriormente, estd indicado un nuevo ciclo de otras 8 semanas de tratamiento con
IBP/12h, con control endoscépico posterior de cicatrizacion. Si, tras este segundo ciclo de IBP,
y excluidas las causas descritas de retraso en la cicatrizacion, persiste la Ulcera, las posibilida-
des de que exista un cancer gastrico subyacente no encontrado en las biopsias tomadas es gran-
de, por lo que se recomienda un tratamiento quirtrgico.
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SOBRE LA ULCERA DUODENAL

4.1. Tratamiento erradicador de Helicobacter pylori en la ulcera duodenal

La prevalencia de la infeccion por Hp en la UD es muy alta, oscilando entre los diferentes pai-
ses desde el 75% al 100%. En Espana se describen prevalencias superiores al 90% tanto en UD
no complicada como en UD complicada.

Las pautas usadas en la actualidad combinan tres farmacos. Las pautas de dos farmacos tie-
nen una tasa de erradicacion inaceptablemente baja (establecida por consenso en > 90%) pudien-
do inducir facilmente resistencias bacterianas. Las de cuatro farmacos, debido a las dificultades
de cumplimiento del tratamiento, se reservan como pautas alternativas o de rescate en casos de
fracaso de las pautas de tres farmacos. La pauta triple que consigue mejores resultados de erra-
dicacién, cumplimiento y menores efectos secundarios se basa en el omeprazol y la claritromici-
na, siendo el tercer farmaco la amoxicilina o el metronidazol. Optar por uno u otro depende fun-
damentalmente de las posibles resistencias bacterianas al metronidazol, ya que no se han des-
crito resistencias del Hp a la amoxicilina, de la intolerancia digestiva y del coste, por lo que se
prefiere en principio optar por la amoxicilina. Ambas son de administraciéon cada doce horas
durante una semana.

Un paciente con diagnostico reciente o antiguo de UD no complicada, que no ha sido some-
tido a terapia erradicadora y que consulta por sintomas dispépticos o que esta en tratamiento de
mantenimiento con anti-secretores, debe tratarse con la triple terapia de erradicacion del
Helicobacter pylori durante 7 dias:

— Omeprazol* 20 mg / 12 h.
— Claritromicina 500 mg / 12 h.
— Amoxicilina 1 gr /12 h.

* La eficacia de los diferentes inhibidores de la bomba de protones es equivalente. Se reco-
mienda el omeprazol por su mejor relacion costo/eficacia.
(Si existe alergia conocida a la amoxicilina, ésta se sustituira por el metronidazol).

4.2. Control de la erradicacion del Helicobacter pylori en la ulcera duodenal

La decision de optar por realizar al paciente con UD un test de Hp, frente a tratarlo sin saber
si es positivo 0 no, y la no comprobacion de la erradicacién en pacientes asintomaticos, viene
dada por el hecho de que la prevalencia de Hp en la tlcera duodenal es mayor de 95%, y que la
erradicacién se consigue entre un 70-90%. A esto se ahade el hecho de que, en la actualidad, el
test del aliento que seria de aplicacion es caro, de escasa disponibilidad en AP, asi como la falta



de estudios rigurosos que comparen las dos estrategias desde la perspectiva del coste/efectivi-
dad. Por tanto, dicha decision se apoya en la opiniéon y no en la evidencia cientifica, y puede ser
modificada en funcion de la variacion en los costes del test y el desarrollo de resistencias bacte-
rianas.

La prueba de deteccién de antigeno en heces (HpSA) tiene una sensibilidad similar al test del
aliento pero menor especificidad. Es util para el diagnostico y el control post-tratamiento.

La serologia en nuestro medio carece de valor predictivo adecuado.
4.3. Vigilancia de resistencias y coordinacion entre niveles

Se debe establecer un procedimiento de vigilancia de la aparicion de resistencias bacterianas
y de la prevalencia de la infeccidon. Recomendacion basada en consenso de expertos.

Se deben coordinar los niveles de AP y AE para el correcto tratamiento de los pacientes no
complicados y los de dificil manejo. Recomendacion basada en consenso de expertos.
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SOBRE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

5.1. Diagnostico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

El diagndstico en un paciente con sintomas tipicos de ERGE (pirosis y regurgitacion acida, de
aparicion fundamentalmente después de las comidas y sin dolor epigastrico), puede realizarse a
partir de la historia clinica tras ensayo terapéutico con omeprazol.

Los estudios efectuados de concordancia entre la historia clinica y el diagndstico endoscépi-
co han demostrado que se puede diagnosticar la ERGE a partir de los sintomas.

La endoscopia soélo se indicara en aquellos casos de: fracaso terapéutico, presencia de sin-
tomas alarma (disfagia, odinofagia, hemorragia, existencia de masas, sintomas esofagicos),
segun las recomendaciones de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastroduodenal.

La pH-metria esofagica ambulatoria de 24 horas estéa indicada para detectar la presencia de
reflujo en pacientes que no responden al tratamiento cuya endoscopia ha resultado normal.
Aunqgue es la mejor prueba para detectar la exposicién al acido del eséfago.

La radiologia con contraste y el test de Berstein no se consideran métodos diagnésticos uti-
les en un paciente que tiene sintomas tipicos de ERGE.

La manometria esofagica puede ser de ayuda para la localizacion del esfinter esofagico
inferior y la colocacion del electrodo del pH-neutro, aunque Gltimamente se esta cuestionando
su utilidad.

5.2. Estilos de vida

La modificacion de habitos higiénico-dietéticos es una practica habitual en la consulta médica
como primera medida en pacientes con ERGE, aunque en los estudios realizados hasta el momen-
to, como el DIGEST, sobre la prevalencia de la ERGE y su relaciéon con factores de riesgo, éstos
no parecen tener un papel importante.
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