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Presentacion

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comin 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 organizacion 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 reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacién 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 ha
realizado la organizacién sanitaria publica de Andalucia, y en especial los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, co6mo
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 asis-
tencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones
sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Procesos y Formacion
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INTRODUCCION

Las hepatitis virales, fundamentalmente las hepatitis A, By C, constituyen un problema
de salud de primer orden. El virus de la hepatitis A (VHA) origina siempre una infeccion
aguda. En cambio el virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC) pueden ocasionar tanto una infec-
cion aguda como cronica. La diferencia fundamental es que el VHB se cronifica en menos
del 5% de los pacientes a los que afecta, frente a un 80% en el caso del VHC.

La hepatitis A es una enfermedad autolimitada, de curso generalmente benigno, que se
transmite por via oro-fecal. Se estima que cada afio aparecen en el mundo 1,4 millones de
nuevos casos. En los paises menos desarrollados es una enfermedad endémica, que afec-
ta casi exclusivamente a los nifios. Por lo tanto, la mayoria de la poblacién esta inmunizada
cuando alcanza la edad adulta. En los paises mas desarrollados la mayoria de la poblacién
carece de anticuerpos y pueden adquirir la infeccién cuando viajan a zonas endémicas. En
Espafia, el aumento del nivel econémico y sanitario producido en las Ultimas décadas se aso-
cia a un patrén epidemiolégico intermedio, que se caracteriza por una escasa proporcion de
nifios y adultos jévenes inmunizados, mientras que la mayoria de los adultos de més de 40
afios si lo estan. Esto explica que se esté desplazando la morbilidad a los adultos jovenes.
Al contrario que en los nifios, la infeccién en los adultos es sintomatica dado que la grave-
dad de la enfermedad se relaciona directamente con la edad del paciente. El 70% de los
pacientes presentan ictericia frente a menos del 10% en nifios y el 11-22% de los casos pre-
cisan ingreso. La hepatitis fulminante aparece casi exclusivamente en los individuos de mas
de 50 afios. Se ha calculado que los adultos pierden una media de 27 dias de trabajo por
cada episodio, con los consiguientes costes directos e indirectos. La hepatitis A requiere
Unicamente tratamiento sintomatico. Recientemente se ha desarrollado una vacuna muy
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efectiva, cuya administracion esta reservada a individuos con factores de riesgo y a perso-
nas que viajan a paises con alta endemia.

La OMS estimaba para el afio 2000 unos 400 millones de personas infectadas por el
VHB. Esta infeccion ird aumentando hasta que la vacunacion sea universal. Con esta medi-
da se calcula que los paises de alta endemia pasarian a tener una prevalencia menor del 2%.
En Espafia, considerado un pais de endemia intermedia, la prevalencia esta alrededor del
1,5%. Se calculan entre 35.000-70.000 los casos nuevos que aparecen por afio. En los adul-
tos la infeccién se transmite fundamentalmente por via parenteral y sexual, en los recién
nacidos a partir de la madre en el momento del parto y en la edad infantil a través de los
hermanos y otros compafieros de juego. En Espafia, la infeccién se presenta sobre todo en
adolescentes y adultos jovenes. Es muy importante el momento de la infeccién en relacion
con el riesgo de cronificacion. El 95% de los neonatos infectados en el nacimiento se trans-
forman en portadores crénicos asintométicos del VHB. Este porcentaje disminuye al 30% en
los infectados después del periodo neonatal pero antes de los 6 afios de edad y un 3-5%
en los infectados en la edad adulta. De los pacientes con infeccién crénica el 2-3% desar-
rollan cada afio una cirrosis hepética. Para los pacientes con cirrosis hepatica compensada
la supervivencia a los 5 afios es del 84%, mientras que los que estan en fase descompen-
sada es del 14%. Aunque el carcinoma hepatocelular se asocia a los pacientes con cirrosis,
el 30-50% de los carcinomas ocurren en su ausencia. En la actualidad se dispone de un tra-
tamiento con interferén o lamivudina que es efectivo en el 40% de los casos. Ademas exis-
te una profilaxis pasiva y activa muy efectivas.

El VHC representa un problema personal y social con un gran impacto sanitario y econé-
mico, siendo, en la actualidad, la principal causa de trasplante hepatico. Se estima que en el
mundo hay unos 200 millones de infectados y que cada afio aparecen de 3 a 4 millones de
casos nuevos. La prevalencia varia de unos paises a otros, con una prevalencia media del 3%
(en nuestro pais se sitta entre el 1,5% y el 2%). Existe, todavia, una proporcién importante de
pacientes que no han sido diagnosticados. Por lo tanto, es muy importante que los grupos de
riesgo, como son los pacientes transfundidos, hemofilicos, trasplantados o adictos a drogas
por via parenteral, sean diagnosticados lo mas precozmente posible. Este procedimiento ayu-
dara a diagnosticar a un grupo de enfermos que no presentan sintomas a pesar de la infeccion
y nos permitird prevenir la transmision a la poblacion sana. La via principal de transmision es
el contacto directo con productos sanguineos. También en los paises desarrollados destaca el
uso de drogas por via intravenosa y otras actividades que rompen la barrera de la piel, como
los tatuajes o el piercing. Aunque el 80% se cronifica, la infeccién es muy silente y dura muchos
afos, pudiendo fallecer el paciente por otras causas no relacionadas con su hepatitis. S6lo una
pequefia proporcién presentara una enfermedad mas progresiva y grave (entre el 10 y el 20%
desarrollara una cirrosis hepéatica, que se detecta en la segunda o tercera década después de
la infeccién y entre el 1-5% un carcinoma hepatocelular). Afortunadamente los resultados de los
tratamientos actuales son muy esperanzadores. Si bien en una primera época se usaba el inter-
ferén estandar con una respuesta viroldgica que no superaba el 15% de los pacientes, se opt6
posteriormente por terapias combinadas de interfer6n mas ribavirina que permitieron alcanzar
tasas de respuesta del 40% hasta el momento actual en que la tendencia es el tratamiento con
interferén pegilado mas ribavirina obteniéndose respuestas virolégicas favorables en cerca del
55% de los tratados.
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Por otra parte, ain no disponemos de una vacuna efectiva porque el virus muta con
mucha facilidad y ello esta retrasando su elaboracién. En cualquier caso, la vacuna sera el
método de prevenciéon mas efectivo.

Es imprescindible reforzar las estrategias de atencion que permitan modificar la his-
toria natural de estos virus hepatotropos mediante actuaciones de prevencién, diagnosti-
co y tratamiento. Este proceso desarrolla la atencién a los pacientes con hepatitis viricas
y su seguimiento. Se han excluido de este proceso las hepatitis viricas en los nifios al
considerar este grupo de trabajo que probablemente necesiten un proceso diferenciado.
Por dltimo, no se han incluido los pacientes VIH positivo y los enfermos en hemodialisis
que estéan infectados por estos virus.

En general, este proceso tiene su puerta de entrada en Atencion Primaria y, en menos
ocasiones, en los servicios de urgencias de los hospitales o en los centros de transfusion
sanguinea. La primera preocupacion, sin duda la mas importante, son las medidas de pre-
vencion de las hepatitis viricas, que incluyen la educacién sanitaria en nuestra poblacion y
aplicacion de medidas concretas cuando estan indicadas. En segundo lugar, el diagnéstico
es basico y determina los pacientes que deben ser enviados a los centros especializados
para completar su estudio. Se han elaborado una serie de recomendaciones practicas de
tratamiento para las hepatitis cronicas.
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DEFINICION GLOBAL

Designacion del proceso: Proceso de atencion a pacientes con hepatitis viricas.

Definicion funcional: Conjunto de actividades encaminadas al diagnéstico precoz
de la hepatitis virica aguda o croénica, a la instauracion del tratamiento y seguimien-
to, y a la aplicacion de las medidas preventivas y educativas oportunas.

Limite de entrada:

— Paciente con signos/sintomas clinicos compatibles con hepatitis aguda o croénica.
— Hallazgo casual o no de parametros bioguimicos alterados y/o serologia viral positiva.

— La poblacién general en situacion de riesgo.

Limite final:
— Curacion, dependiendo del tipo de hepatitis virica.

— No confirmacién de hepatitis virica.

Limites marginales:

— Dadas sus especiales caracteristicas vamos a excluir de este proceso las hepatitis
viricas en nifios, los casos de VIH positivo y los enfermos incluidos en programa de
hemodiélisis.

— Hepatitis delta y hepatitis E.

— Diagnéstico y tratamiento de cirrosis hepatica.

— Trasplante hepético (desarrollado en otro proceso asistencial).

— Las medidas preventivas en el &mbito comunitario.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

Destinatarios y expectativas

PACIENTES
= Que no me repitan pruebas innecesariamente.
= Que no me confundan, dandome recomendaciones diferentes.
* Que pueda acceder facilmente y sin demora a la atencioén sanitaria.
= Que se respete mi intimidad y la confidencialidad de mis datos.
= Que pueda consultar mis dudas y necesidades con el personal sanitario.
* Que me atiendan de forma personalizada.

= Que las areas de atencién (consultas y hospitalizacién) tengan un entorno limpio y tran-
quilo y se garantice el buen funcionamiento de las instalaciones y del aparataje o mate-
rial con el que se me asiste.

= Que me tengan informado del resultado de todas las pruebas y los tratamientos que
me prescriban.

= Que me faciliten el acceso a una segunda opinién en caso de que la demande.

= Que se respete mi deseo de confidencialidad sobre la informacién de que deben dis-
poner mis familiares y allegados.

= Que se me permita optar sobre diferentes opciones de tratamiento.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



FAMILIARES
= Que me den informacion clara y precisa de lo que tiene mi familiar.
= Apoyo social y emocional.
* Que tenga posibilidad de acompaifarlo en todo momento.
= Que se garantice la confidencialidad de los datos de mi familiar.
= Tener acceso a educacion para la salud.
= Que mantengan la confidencialidad ante conductas de riesgo.

= Tener acceso a material preventivo (jeringuillas desechables, preservativos).

FACULTATIVOS Y PROFESIONALES SANITARIOS
Médico de Familia
= Disponibilidad suficiente de tiempo.
= Infraestructura adecuada en consulta.
= Accesibilidad a pruebas complementarias para apoyo al diagnéstico.
= Coordinacion interniveles que permita la derivacion agil del paciente.
< Informacién periddica entre profesionales.
= Formacién continuada, acceso y participacién en proyectos de investigacion.

= Que esté protocolizada la informacién sobre medidas preventivas y practicas de ries-
go que evite los mensajes contradictorios.

Enfermera

= Disponibilidad de tiempo suficiente.

= Informacion sobre el paciente.

= Mejor coordinacién entre médico y enfermera.

= Formacién continuada, acceso y participacion en proyectos de investigacion.
= Recursos destinados a educacion para la salud.

< Que esté protocolizada la informacién sobre medidas preventivas y practicas de ries-
go que evite los mensajes contradictorios.

Trabajador Social

= Mejor coordinacién con los demas profesionales implicados.

Digestivo
= Disponibilidad suficiente de tiempo.
« Infraestructura adecuada en la consulta.

* Compartir informacion del paciente (historia clinica compartida).
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= Coordinacion interniveles que permita la derivacion agil del paciente.

= Informacion periddica entre profesionales.

= Formacién continuada, acceso y participacién en proyectos de investigacion.

= Derivacion del paciente desde Atencion Primaria con un informe clinico completo.

= Disponer de distintos recursos para la adecuada atencion del paciente (tratamientos
especiales, pruebas complementarias, hospitalizacion, hospital de dia).

< Informe anatomopatolégico, microbioldgico, bioquimico y radiolégico completos.

Anatomopatologo-Microbidlogo
= Infraestructura suficiente.
= Que se envien las muestras correctamente etiquetadas y procesadas.

= Que se aporte un informe clinico completo.

S° de Farmacia

= Que la indicacién de tratamiento esté cumplimentada de forma correcta y clara.

Banco de Sangre
= Derivacion agil y adecuada de pacientes.

= Coordinaciéon con otros niveles asistenciales.

Servicios de Salud Publica

< Que se realice la declaracion obligatoria individualizada en los diferentes niveles asis-
tenciales.

« Utilizacion de un formato estandar para la recogida completa de informacion.

= Cumplimiento de instrucciones para la prevencion de la infeccion nosocomial.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= El entorno en que se realice la consulta debe garantizar la intimidad.

= Los sistemas de informacion utilizados deben garantizar la confidencialidad de los
datos obtenidos del paciente.

= Debera disponerse de informacién escrita estandarizada en lenguaje comprensible
para complementar la facilitada por el profesional.

= Sistemas de informacién que garanticen el aviso de los cambios de citas con antela-
cién suficiente.

= La informacion sobre el diagnéstico, el pronéstico y las opciones de tratamiento debe

ser actualizada, estandarizada y suficiente para permitir al paciente participar en la
toma de decisiones.

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Coordinacion adecuada entre las distintas estructuras asistenciales.

« Garantizar la accesibilidad del paciente a los servicios sanitarios.

« Tiempo de demora para la asistencia en AE inferior a 30 dias.

= Establecer citas preferentes en funcion de la situacion clinica del paciente.

= Realizacion de pruebas complementarias: la extraccion sanguinea para la analitica
general y la serologia no debe demorarse mas de 3 dias, y la ecografia hepatobiliar
no mas de 3 semanas, salvo casos urgentes.

= Demora inferior a 7 dias para conocer los resultados de la serologia.

= Confidencialidad sobre los resultados de las pruebas solicitadas.

PROCESO HEPATITIS VIiRICAS



DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Disponer de informacién sobre el proceso de atencién que sigue el paciente.

= Establecer el lugar, el profesional y la periodicidad con que deben ser informados los
familiares.

= Favorecer el acompafamiento del paciente cuando éste asi lo desee.

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS

FLUJOS DE SALIDA: COORDINACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Disponer de acceso a las pruebas complementarias que determina el proceso.
= Mecanismos de contacto entre profesionales para el manejo compartido del paciente.

= Los informes del paciente en cada nivel asistencial deben recoger aquellos aspectos
que se determinan como basicos.

= Las pruebas complementarias deben indicarse evitando la duplicidad, siendo para el
manejo comun de los diferentes niveles asistenciales.

= Evitar demoras y duplicidades en los procedimientos administrativos necesarios en el
tratamiento y seguimiento de pacientes (renovacion de tratamientos, visados, entrega

de material preventivo...).

= Estudio e instauracién de medidas de profilaxis y educacién sanitaria oportunas para
los convivientes.

= Aplicacion de las medidas de profilaxis post-exposicion en los casos necesarios.

= Existencia de protocolos consensuados de tratamiento, fundamentalmente en lo rela-
cionado con la hepatitis C crénica.

= Documentacioén explicita de cada caso sobre indicacion de tratamiento y revision del
mismo.
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COMPONENTES

II!i]ll“"lMFscripcién general

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

GESTION DE CITA PARA MEDICO DE FAMILIA (12 CONSULTA)
UAU de AP

10

Centro de Salud

Manual de procedimientos
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QUE VALORACION INICIAL
» Historia clinica
e Pruebas complementarias
e Educacion para la salud
QUIEN Médico de Familia
CUANDO  2°
DONDE Centro de Salud

CcOMO Guias de actuacion

QUE GESTION DE CITA PARA:

e Pruebas complementarias

* Médico de Familia (22 consulta)
QUIEN UAU de AP
CUANDO 3°

DONDE Centro de Salud

cOMO Manual de procedimientos

QUE REALIZACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
QUIEN Enfermera/Personal de Laboratorio/Radidlogo
CUANDO  4°

DONDE Centro de Salud/CPE/Hospital

cOMO Segun procedimientos establecidos
QUE VALORACION EN 22 CONSULTA
QUIEN Médico de Familia

CUANDO  5°

DONDE Centro de Salud

cOMO Guias de actuacion
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QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

coOmMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

GESTION DE CITA PARA DIGESTIVO (12 CONSULTA)

UAU de AP
60
Centro de Salud

Manual de procedimientos

VALORACION INICIAL
Digestivo

70

CPE/Hospital

Guias de actuacion

GESTION DE CITA PARA:

* Realizacion de pruebas diagnésticas
« Digestivo (22 consulta)

UAU de AE

80

CPE/Hospital

Manual de procedimientos

REALIZACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Radiélogo

90

CPE/Hospital

Manual de procedimientos
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QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

comO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

coOmMO

VALORACION EN 22 CONSULTA

Digestivo

10°

CPE/Hospital

Guias de actuacion

GESTION DE CITA PARA:-
- Biopsia hepatica

» Digestivo (3?2 consulta)
UAU de AE

11°

CPE/Hospital

Manual de procedimientos

VALORACION EN 32 CONSULTA
Digestivo

12°

CPE/Hospital

Guias de actuacion

SEGUIMIENTO EN AE/AP
Digestivo, Médico de Familia
13°

CPE/Hospital/ Centro de Salud

Guias de actuacion
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
1°, = Atencién amable y con respeto.
Gestion de cita para = Se realizard registro, completo y sin errores, de datos
Médico de Familia administrativos.

12 consulta . . L, . L, .
( ) « Cita sin demora en funcién de la situacion del paciente,

incluyendo la posibilidad de dar una cita inmediata si lo
requiere la intensidad de los sintomas.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
2°, Esta consulta tiene como finalidad:
Valoracion inicial « Realizar anamnesis:

— Antecedentes de etilismo, ingesta de medicamentos.
Encuesta epidemiolégica sobre un posible contagio
reciente o remoto por el virus de la hepatitis.

— Antecedentes de dolor en hipocondrio derecho, fiebre no
filiada, ictericia, coluria, acolia, y otros signos/sintomas
relacionados con la hepatitis.

* Exploracion fisica:

— Se investigard la presencia de hepatomegalia, ictericia o
subictericia, signos de hepatopatia crénica, hipertension
portal y signos de encefalopatia hepatica (fetor hepatico,
asterixis).

* Pruebas complementarias:

— Solicitud de hemograma y bioquimica. Debe incluir
necesariamente: ALT, AST, GGT, bilirrubina total y
fraccionada, fosfatasa alcalina (Anexo 3).

— Actividad de protombina o INR.

— Solicitud de la serologia que debe incluir: antiVHA-IgM,
antiHBc-IgM, HBsAg, antiVHC, HBeAg y AntiHbe (Anexo 3).

— Solicitud de ecografia hepatobiliar.
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= Informacion y educacion para la salud sobre mecanismos de
contagio y prevencion de los convivientes:

— HEPATITIS A:
- Lavado cuidadoso de manos después de la higiene personal.
- Aislamiento entérico de enfermos.
- Uso de lejias y detergentes en la limpieza de enseres y
fomites.

— HEPATITIS B y D:

-En caso de drogodependencia, no compartir jamas
jeringuillas y otros dutiles.

- No manipular material contaminado con sangre y derivados.

- Métodos de barrera en las relaciones sexuales y vacunacion
de la pareja estable.

- No compartir Gtiles de aseo, como maquinillas de afeitar y
otros.

- No compartir material de tatuajes, piercings, acupuntura y
utiles cortantes en general.

— HEPATITIS C:

-En caso de drogodependencia, no compartir jamas
jeringuillas y otros utiles.

- No manipular material contaminado con sangre y derivados.

- Debido a la baja contagiosidad de la via sexual (0-4%, segln
las series), no es necesario el uso de métodos barrera en las
parejas estables, tan sélo durante el periodo menstrual.

- No compartir Gtiles de aseo (maquinillas de afeitar u otros).

- No compartir material de tatuajes, piercings, acupuntura y
Gtiles cortantes en general.

Unidad de Atencién al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
3°. = Atencion amable y con respeto.
Cita para: « Se realizara registro completo de datos administrativos.
— Pruebas L, " ., .
) = La extraccion para la analitica no debe demorarse més de 3 dias.

complementarias
_ Médico de Familia = La ecografia hepatobiliar debe realizarse en un periodo inferior

(22 consulta) a 3 semanas, salvo en casos urgentes.

= Cita para el Médico de Familia, asegurandose de que los resultados
analiticos estaran disponibles para el momento de la consulta.
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Enfermera/Personal de Laboratorio/Radiélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
40, e La extraccion y manipulacién de las muestras de sangre se
Realizacion de pruebas realizara conforme a los procedimientos establecidos.

complementarias « Las muestras seran correctamente identificadas, segln proce-

dimientos establecidos.

= Existira un registro diario que permita el control y gestion de
cada muestra extraida.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
52k * Informacion sobre el resultado de la serologia y analitica
Valoracién en solicitadas. Valoracion de ecografia (Anexo 3).
22 consulta

= Valoracion de posibilidad de “periodo ventana” en caso de
resultado negativo.

= Diagnostico de hepatitis aguda viral (Anexo 3).
— antiVHA-IgM positivo: hepatitis aguda A.
— antiHBc-IgM positivo: hepatitis aguda B.
— antiVHC positivo y ALT > 10 veces valor normal: sospecha de
hepatitis aguda C (no hay marcador de infeccion aguda).

= Diagnéstico o sospecha de hepatitis crénica B si:
— Persistencia de HbsAg mas alla de 6 meses tras el
diagnostico sin antiHBs.
— Presencia de antiHBc-IgG.
— Positividad de HBeAg o del anti-Hbe.
— Positividad de ADN-VHB.

= Diagnéstico o sospecha de hepatitis crénica C si:
— Presencia de antiVHC y ARN-VHC con ALT elevada o normal.

Informar sobre la enfermedad y educacion para la salud con

refuerzo positivo de las medidas preventivas utilizadas (Anexos

1y 2).

= Responder a las demandas del paciente, miedos y preocupa-
ciones.

= Registro en historia clinica.

= Derivacion, si procede:

— Hepatitis aguda A y B no se derivan salvo criterios de mal
pronéstico:
- Actividad de protombina inferior al 70% o INR superior a 1,5.
- Presencia de signos de encefalopatia hepatica.
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— Hepatitis aguda C se deriva siempre.

— Hepatitis crénica B y C se derivan siempre para la valoracion
e indicacion de tratamiento especifico, incluso aquellos casos
en los que no estad realizado dicho tratamiento (pacientes
mayores de 70 afios, coexistencia de enfermedades cronicas,
si existen datos de cirrosis hepatica, como actividad de
protombina inferior al 50% junto con signos de hipertensién
portal por ecografia e hiperesplenismo).

* Notificacion del caso segln lo estipulado en el Sistema de
Vigilancia Epidemiologica.

= Iniciar estudio de contactos ofertando serologia a convivientes y
pareja sexual.

= Profilaxis a convivientes y parejas segun las siguientes
recomendaciones:
— HEPATITIS A:
- Inmunoprofilaxis pasiva (gammaglobulina).

-La gammaglobulina estd especialmente indicada en la
profilaxis post-exposicion, como son los contactos
domésticos o los sexuales.

-Se puede indicar en casos de profilaxis pre-exposicion
cuando no se disponga de tiempo para que la vacuna sea
efectiva (viaje imprevisto a paises endémicos).

- Inmunoprofilaxis activa (vacuna).

-Para proteger a personas que viajan a paises endémicos.
-Indicada en manipuladores de alimentos.

-Para controlar brotes epidémicos.

-Se debe vacunar a los pacientes con hepatitis crénica B o
C, hepatitis autoinmune, cirrosis alcohdlica y cirrosis biliar
primaria.

— HEPATITIS B:
- Inmunoprofilaxis pasiva (gammaglobulina hiperinmune).

La indicacion de la inmunoglobulina especifica VHB queda
restringida a la profilaxis post-exposicion:

-Recién nacidos de madres portadoras del VHB.
-Inoculaciones accidentales con material positivo al VHB.
-Contacto sexual con portadores del VHB.

La administracion serd lo méas precoz posible tras la
eventual exposicion al VHB y se iniciard la pauta vacunal
antihepatitis B.

- Inmunoprofilaxis activa (vacuna).

Esta dirigida especialmente a grupos de poblacién con
mayor riesgo de padecer infeccion.

-Convivientes y contactos sexuales de portadores del VHB.
-Usuarios de drogas por via parenteral.
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Unidad de Atencién al Usuario de AP

Actividades

6°.

Gestion de cita para

Digestivo

Actividades

7°.

Valoracion inicial:

-Actividad laboral con riesgo de contagio como funcionarios

de prisiones, policias, personal de limpieza, etc.

-Personal de servicios sanitarios.
-Personas sometidas a hemodialisis y receptores de

hemoderivados.

-Personas internadas en instituciones cerradas.
-Personas con contactos sexuales mlultiples o con pareja

desconocida.

-Pacientes con hepatitis crénica C.

Es recomendable determinar marcadores prevacunales
(HBsAg, AntiHBs) para localizar la infeccién en personas que
se hallan en situacién de riesgo. No asi para la poblacion
general.

Caracteristicas de calidad

= Atencion amable y respetuosa.
* Se realizara un registro completo de datos administrativos.

= Cita para la Consulta de Digestivo en un plazo no superior a 30
dias desde su solicitud.

= Establecer citas preferentes en funcién de la situacion clinica del
paciente (especificar en cuanto tiempo).

Caracteristicas de calidad

= Valoracion de analitica y ecografia que se aportan.

* Confirmacion de diagnéstico y valoracién de tratamiento con
solicitud de marcadores virales:

— ADN-VHB: cualitativo y cuantitativo antes del tratamiento.

— ARN-VHC: cualitativo y cuantitativo antes del tratamiento.

— Genotipo VHC: antes del tratamiento.

Completar analitica (hemograma, coagulacién, albimina, alfa-
fetoproteina, creatinina, bioquimica hepatica, autoanticuerpos
no érgano-especificos y pruebas tiroideas (T3, T4 y TSH).
Solicitud de ecografia hepatobiliar, si previamente no se ha
realizado.
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Unidad de Atencion al Usuario de AE

Actividades Caracteristicas de calidad
8°. = Atencién amable y respetuosa.
Gestion de cita para: = Se realizara un registro completo de los datos administrativos.
— Pruebas -, o .
. = La extraccion para la analitica no debe superar los 3 dias.
complementarias
_ Digestivo (22 consuita) = La ecografia hepatobiliar debe realizarse en un periodo inferior

a 3 semanas, salvo en casos urgentes.

« Establecer citas preferentes en funcién de la situacion clinica del
paciente tanto para las pruebas complementarias como para la
22 visita al Digestivo.

Enfermera/Personal de Laboratorio/Radiélogo

Actividades Caracteristicas de calidad
9°. e La extraccién y manipulacién de las muestras de sangre se
Realizacion de pruebas realizara conforme a los procedimientos establecidos.

complementarias - Las muestras seran correctamente identificadas segun

procedimientos establecidos.

= Existira un registro diario que permita el control y la gestién de
cada muestra extraida.

= Ecografia: valoracion de la ecogenicidad hepatica y de los
signos de cirrosis; presencia de lesiones ocupantes de espacio
y del diametro del colédoco.

Actividades Caracteristicas de calidad
10°. = Valoracion de ecografia abdominal, si se ha realizado.

Valoracion en = Valoraciéon de la analitica y del estudio virolégico para la

confirmacion del diagndstico y valoracion de tratamiento:

— Hepatitis crénica VHB salvaje: HBsAg+, antiHBc+, HBeAg+,
ADN-VHB+.

— Hepatitis crénica VHB mutante precoz: HBsAg+, antiHBc+,
antiHBe+, HBeAg—, ADN-VHB+ .

— Hepatitis B en fase no replicativa HBeAg+, antiHBc+,
antiHBe+, ADN-VHB—, ALT normal.

— Hepatitis crénica C: antiVHC+, ARN-VHC+, ALT elevada o
normal.

— Infeccién VHC curada: antiVHC+, ARN-VHC—, ALT normal.

22 consulta
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Unidad de Atencién al Usuario de AE

Actividades

11°.
Gestion de cita:
— Realizaciéon de biopsia
hepatica
— Digestivo (32 consulta)

— Hepatopatia crénica no VHC: antiVHC-, ARN-VHC-, ALT elevada.

Informacion detallada de la enfermedad y opciones de
tratamiento.

Refuerzo positivo de las medidas preventivas utilizadas.

Registro en la historia clinica.

Solicitud de biopsia hepatica previa informacién al paciente
(Anexo 4) para la firma del consentimiento informado segun las
siguientes indicaciones:
— Previa al tratamiento para:
- Confirmacién de las lesiones inflamatorias y establecimiento
del grado de lesion inflamatoria y del estadio de fibrosis de
la hepatitis crénica por virus By C.
- Descartar otras enfermedades que podrian estar asociadas
a la hepatitis crénica viral o no, como la hepatopatia
alcohdlica, la hepatitis autoinmune, la esteatohepatitis no
alcohdlica, la enfermedad de Wilson o la hemocromatosis.
— Posterior al tratamiento para evaluar su eficacia antiviral.

En el caso de que exista algin impedimento para la realizacion
de la biopsia hepatica, bien por alteracion de los parametros de
la coagulacion o por negativa del paciente, puede considerarse
la instauracion del tratamiento antiviral sin ésta, sobre todo en el
caso de la hepatitis crénica por virus C.

Para los pacientes con hepatitis cronica B es mas arriesgado
prescindir de la biopsia hepatica debido a que pueden
encontrarse en fase de cirrosis, en la que los riesgos adversos
de la administracion de interferén pueden ser muy graves. En
estos casos seria mas seguro optar por la terapia con
lamivudina.

La terapia antiviral sin biopsia hepatica basal implica, ademas de

los riesgos sefalados, una limitacion considerable en la

evaluacion de su eficacia.

Caracteristicas de calidad

« Atencién amable y respetuosa.
» Se realizaréa registro completo de datos administrativos.
= La cita para la biopsia hepatica debe ser inferior a 3 semanas.

= Establecer citas preferentes en funcion de la situacion clinica del
paciente.
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Actividades Caracteristicas de calidad
12°. e La interpretacion de la biopsia debe reflejar los siguientes
Valoracion en aspectos:
32 consulta — Fibrosis: valorada de O a 4 segun el indice de clasificacion de
Scheuer?.

— Actividad inflamatoria: valorada segun el indice de actividad
histolégica de Knodell2 :
- Inflamacién portal: de O a 4.
- Inflamacion lobulillar: de O a 4.
- Necrosis periportal: de O a 10.
— Grado de esteatosis:
- Ausente (0% de hepatocitos con vacuolas grasas).
- Leve (menos del 33% de los hepatocitos con vacuolas
grasas).
- Moderada-grave (mas del 33% de hepatocitos con vacuolas
grasas).
— Valoracion de la presencia de dafo biliar.

= Valoracion de tratamiento:
— Hepatitis cronica B:

- La decision de tratar debe basarse en el andlisis de una
combinacion de datos que incluye los niveles séricos de
ALT, analisis virolégicos (presencia de HBeAg y/o DNA-
VHB detectable), histologia hepatica indicando, al menos,
inflamacion moderada y fibrosis, y test viroldgicos para
excluir la infeccién concomitante por los virus C, D o HIV.

- La eficacia del tratamiento se mide por:

-Respuesta bioquimica: capacidad de inducir normalizacion
de la ALT sérica.

-Respuesta virologica: capacidad de disminuir el DNA-VHB
hasta niveles indetectables y pérdida del HBeAg en
pacientes inicialmente positivos.

-Respuesta histoldgica: capacidad de disminuir en al menos
2 puntos el indice de actividad histologica pretratamiento.
-Ademas, la respuesta puede evaluarse al final del
tratamiento o pasados, al menos, 6 meses desde su

finalizacion (respuesta sostenida).

- Farmacos: el interferon alfa (IFN-a) y la lamivudina pueden
utilizarse indistintamente como tratamiento inicial en la
hepatitis cronica B.

-El IFN-a: Sus ventajas son la duracion limitada del
tratamiento y la ausencia de induccion de mutaciones
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resistentes. Sus inconvenientes son los efectos adversos y
Ssu mayor coste.

-La lamivudina. Es mejor tolerada y mas econémica (si se
administra por un periodo no superior a 1 afio), pero tanto la
durabilidad de la respuesta como el significado a largo plazo
de los mutantes resistentes que induce son inciertos.

- Los diferentes contextos en que pueden presentarse los
pacientes con hepatitis crénica B y las indicaciones
especificas de tratamiento son:

HEPATITIS CRONICA B, HBeAg+:

— ALT > 2 x LSN o hepatitis cronica moderada/severa en la
biopsia. Esta indicado el tratamiento antiviral dado que hay
expectativas reales de respuesta virolégica, bioquimica e
histolégica (Nivel de evidencia I) y de mejoria evolutiva
(Nivel 1l). El tratamiento puede iniciarse con IFN-o 0
lamivudina.

- El IFN-a. debe administrarse por via subcutanea a dosis de 5-

6 MU/ dia 0 9-10MU/ 3 x semana durante 16 semanas. Los
resultados esperados son (referidos a controles no tratados)
de una diferencia del 20% en respuesta virologica, del 18%
en seroconversion a antiHBe y del 23% en respuesta
bioguimica. Hasta el 65% de los pacientes HBeAg-—
respondedores a largo plazo al IFN-a., aclaran el HBsAg a los
5 afios de seguimiento. Los pacientes respondedores
parecen tener una supervivencia global y libre de
descompensacion hepéatica mas prolongadas. El IFN-o. esta
contraindicado en el embarazo o ante la incapacidad de
prevenirlo y ante cirrosis hepatica descompensada.
En pacientes con trastornos psiquiatricos graves, epilepsia
mal controlada, cardiopatia descompensada, alcoholismo o
drogadiccion activa produce numerosos efectos adversos.
Los mas frecuentes son: sindrome pseudogripal, astenia,
leucopenia y depresion. La mayoria de los pacientes
desarrollan tolerancia al sindrome pseudogripal transcurridas
algunas semanas, pero la astenia, la anorexia, la alopecia y
los disturbios emocionales, tales como la ansiedad, la
irritabilidad y la depresién pueden persistir durante todo el
tratamiento, e incluso unas semanas después de finalizarlo.
El IFN-o. también puede precipitar 0 enmascarar trastornos
autoinmunes latentes. Aproximadamente un 35% de los
pacientes necesitan una reduccion de dosis y un 5% la
interrupcion prematura del IFN-o. Debe advertirse a los
pacientes de tales contraindicaciones, efectos adversos y
precauciones de uso del IFN-a.
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- La lamivudina se debe administrar por via oral a dosis de
100 mg/dia durante 1 afio. Los resultados esperados
son (referidos a controles no tratados) de una diferencia
del 12% en seroconversién a antiHBe y de 29% de
respuesta histolégica. En pacientes que sufren un rebrote
de la infeccién, debido a la emergencia de mutantes
resistentes a la lamivudina, se puede continuar con el
tratamiento tanto tiempo como se demuestre el beneficio
del mismo, basandose en los niveles de ALT y de DNA-
VHB. La lamivudina esta contraindicada durante el
embarazo o si existe imposibilidad de prevenir la
gestacion. Es muy bien tolerada, no habiéndose descrito
efectos adversos significativos.

— ALT persistentemente normal o minimamente elevada (< 2
x LSN). En esta situacion no esta indicado iniciar
tratamiento a menos que exista necroinflamacion
significativa en la biopsia (Nivel II).

HEPATITIS CRONICA B, HBeAg—:

Considerar tratamiento con IFN-a o lamivudina si DNA-VHB >

105 copias/ml y ALT > 2 x LSN o hepatitis mode-

rada/severa en la biopsia (Nivel de evidencia Il).

— El IFN-a. debe utilizarse por un periodo no inferior a 1 afio.
Los resultados esperados son una tasa de respuesta
virolégica sostenida de entre un 15-25% frente a un 0% en
controles. Un 15-30% de pacientes con respuesta
virolégica sostenida aclaran el HBsAg.

— Los resultados obtenidos con lamivudina utilizada durante
1 afio han sido de un 65% de respuesta virologica al final
del tratamiento y de un 60% de respuesta histolégica. Sin
embargo, el 90% de los pacientes sufren recidivas al
suspender el tratamiento, por lo que la duracion 6ptima
del mismo no ha sido establecida.

— Casos en los que no ha habido respuesta al tratamiento
previo con IFN-a: pueden ser nuevamente tratados con
lamivudina si se cumplen los criterios enumerados
anteriormente (Nivel Il). Los resultados son similares a los
de los pacientes no tratados previamente.

— Portadores inactivos de HBsAQ: no indicado el tratamiento
antiviral.

— Hepatitis croénica C.

- Todos los pacientes con hepatitis C crénica son candidatos
al tratamiento antiviral. No obstante, esta especialmente
indicado en los que presentan un riesgo mayor de
evolucionar a cirrosis. Estos se caracterizan por niveles de
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ARN-VHC mayores de 50 Ul/ml (minimo detectable), una
histologia hepatica con fibrosis portal o en puentes (escala
de fibrosis de Ishak mayor de 2) y, al menos, moderada
inflamacion y necrosis. En la actualidad, la hepatitis C
crénica con ALT normal no se trata, salvo en el marco de
ensayos clinicos.
Antes del tratamiento es necesario realizar: hemograma,
bioquimica general, estudio tiroideo y autoanticuerpos no
organo-especificos. El estudio viral debe incluir el ARN-VHC,
la carga viral y el genotipo. Se debe realizar una biopsia
hepatica antes del tratamiento. Sin embargo, un paciente
con un aumento persistente de ALT y actividad viral se puede
tratar aunque rechace la biopsia.

Los diferentes contextos en que pueden presentarse los

pacientes con hepatitis C:

- Pacientes previamente no tratados, con o sin cirrosis.

- Recidivantes o recaedores al tratamiento combinado con
monoterapia (interferon) o combinado con interferon +
ribavirina. Al suspender el tratamiento aparece de nuevo el
ARN-VHC.

-No respondedores al tratamiento con monoterapia
(interferén) o combinado de interferon + ribavarina. Los
pacientes que no negativizan el ARN-VCH durante el
tratamiento.

1) Tratamiento de los pacientes previamente no tratados (naive)
con o sin cirrosis:

— Pacientes con genotipo 1 y 4: Interferén pegilado -un vial
subcutaneo semanal (IFN-Peg a-2a, 180 ug; IFN-Peg a-2b, 1,5
ug/kg) + 1.000-1.200 mg de ribavirina al dia, durante 48
semanas.

— Pacientes con genotipo 2 y 3: Interferén pegilado -un vial
subcutaneo semanal (IFN-Peg a-2a, 180 ug; IFN-Peg a-2b, 1,5
ug/kg) + 800 mg de ribavirina al dia, durante 24 semanas.

2) Tratamiento de los pacientes recidivantes o recaedores.
Aungue los datos son todavia preliminares, existen ya estudios
que demuestran una respuesta virolégica sostenida en
recaedores tratados con IFN-Peg + ribavirina del 66%. Es
necesario esperar para confirmar estos datos, pero hay que
tener en cuenta que este tipo de pacientes muestra siempre
una tendencia favorable a la respuesta con los antivirales,
especialmente en los genotipo 1 y los que presentan una carga
viral baja (menos de 800.000 UI/ml). Aunque no hay estudios,
los recaedores tras el tratamiento con interfer6n + ribavirina
seran también, probablemente, candidatos al IFN-Peg +
ribavirina.
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— Interferon pegilado -un vial subcutaneo semanal (IFN-Peg a-2a,
180 ug; IFN-Peg a-2b, 1,5 ug/kg) + 1.000-1.200 mg de
ribavirina al dia, durante 48 semanas. Tasa de respuesta
virologica alrededor del 65%.

3) Tratamiento de los pacientes no respondedores al IFN o a IFN +
ribavirina pero que presentan genotipo 1 o una carga viral baja.

— Interferén pegilado -un vial subcutaneo semanal (IFN-Peg a-2a,
180 ug; IFN-Peg o-2b, 1,5 ug/kg) + 1.000-1.200 mg de
ribavirina al dia, durante 48 semanas.

- Criterios para suspender el tratamiento: A la 122 semana se debe
hacer el ARN-VHC:

— Si el ARN-VHC es negativo, hay que continuar con la
medicacion hasta el tiempo establecido, ya que predice la
respuesta viroldgica.

— Si el ARN-VHC es positivo, se realizar4 una carga viral: si
disminuye con respecto a la basal (mas de 2 log) hay que
continuar con la medicacioén, ya que se considera una factor
predictivo de respuesta favorable; en caso contrario, hay que
suspender la medicacién porque las posibilidades de
respuesta son minimas.

— En los genotipos 2 y 3 que responden favorablemente, no es
necesario controlar la respuesta a las 12 semanas, ya que la
mayoria responderan en un tratamiento corto de 24
semanas.

- Reforzar la adherencia al tratamiento:

Estd comprobado que los pacientes que completan el tratamiento

con la dosis establecida tienen més posibilidades de presentar

una respuesta virologica sostenida y se reduce la tasa de
recidivas. Por lo tanto, es importante incluir medidas para reducir
los efectos secundarios. En caso necesario, es mejor reducir la
dosis de los farmacos que suspender el tratamiento, ya que la
tasa de respuesta virologica es mayor en el primer caso.

- Controles durante el tratamiento:

— Durante el tratamiento hay que hacer controles de
hemograma y bioquimica cada 15 dias los 2 primeros meses
y, posteriormente, todos los meses hasta el 6° mes.

— Si hay que continuar el tratamiento durante 6 meses mas, se
pueden hacer controles cada 2 meses.

— Al finalizar el tratamiento y 6 meses después, hay que
determinar las transaminasas y el ARN-VHC para conocer el
tipo de respuesta.

- Tipo de respuesta al tratamiento antiviral:

— Respuesta virolégica sostenida. Pacientes que a los 6 meses

de haber suspendido el tratamiento mantienen el ARN-VHC
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negativo y la ALT normal. Este tipo de respuesta es muy
estable y se puede hablar de curacion.

— Recidivantes. Pacientes que, al suspender el tratamiento,
presentan de nuevo el ARN-VHC y un aumento de la ALT.

— No respondedores. Pacientes que, durante el tratamiento, no
negativizan el ARN-VHC ni normalizan la ALT.

Tratamiento de la infeccion aguda del virus de la hepatitis C:

— El tratamiento antiviral esta indicado en estos pacientes para
prevenir la evolucién a infeccidon cronica. Como es dificil
detectar pacientes con infeccion aguda, ya que una gran
proporcion presentan infecciones asintomaticas, no hay
estudios controlados para definir su tratamiento.

— Se debe comenzar el tratamiento a los 3-4 meses después
del diagnéstico, ya que el 15-30% de los enfermos aclaran
espontaneamente el virus.

— Tratamiento: interferén estandar o-2a o a 2b (3 megaU, 3 veces
en semana) asociado a ribavirina (1.000-1.200mg al dia)
durante 6 meses. Se podria sustituir el interferén estandar por
el pegilado a las dosis indicadas en la infeccion crénica.

— Respuesta al tratamiento: la misma que en la infeccién
cronica. Se determinard el ARN-VHC 6 meses después de
suspender la medicacion.

Digestivo/Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
13° * Explicar con detalle los efectos adversos y secundarios, pautas
Seguimiento durante y de tratamiento, y fomentar la adherencia al mismo.
después del tratamiento < En la hepatitis cronica B, y durante el tratamiento, se realizara,

cada 2 meses, un control de hemograma y bioquimica. Después
del tratamiento se efectuara un estudio del ADN-VHB y un control
de bioquimica al menos 6 meses después de finalizar el
tratamiento.

= En la hepatitis cronica C se realizara: hemograma y bioquimica
hepatica los meses 1°, 3°, 6°y 12°, asi como a los 6 meses de
finalizar el tratamiento; ARN-VHC cualitativo y, si es positivo,
cuantitativo al tercer mes de tratamiento; ARN-VHC cualitativo 6
meses después de suspenderse el tratamiento.

= Realizar un informe de evolucién y/o alta definitiva cuando ésta
se produzca, que contenga informacion clara y precisa sobre el
tratamiento.
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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 resul-
tados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla 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 desempefio del puesto de trabajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempefio 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 objeti-
vos, la puesta en marcha de un Sistema de Gestion Profesional por Competencias. Con esta
finalidad, se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias y, tras
diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profe-
sionales (médicos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de
Competencias tipo, en el que se han establecido las competencias que son nucleares para
el desempefio y desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria
actual, con independencia del nivel o proceso asistencial en el que se ubiguen los respecti-
vos 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 (l) 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 méxima. 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 afios 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

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

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicibn 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-
cion 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-
cién especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definicién.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disefiar 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 facilitardn 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 atencién basicamente en las compe-
tencias que no estan incluidas habitualmente (o0 no lo estan con detalle) en la titulacién ofi-
cial exigible para el desempefio 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 disefiar cada proceso
asistencial, pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su
desarrollo. El trabajo final de elaboracién global de los mapas ha sido desarrollado por el
grupo central de competencias.

A continuacion, 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 introduccion, no estéan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes Organos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulaciéon
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.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

FASE A FASE B FASE C
CONOCIMIENTOS Criterio de Experto | Excelente PERFIL
seleccion

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
C-0573 Diagnéstico, tratamiento y pronéstico especificos | | |
C-0555 Guias précticas de uso "segin proceso" | | |
C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagnéstico-terapéuticas

"de su ambito de responsabilidad” | |
C-0556 Semiologia bioquimica e indicacién de las pruebas

complementarias en *.* proceso | | |
C-0085 Formacién béasica en prevencion de riesgos laborales | | |
C-0577 Medidas preventivas | | |
C-0540 Aspectos preventivos y de deteccién precoz | | |
C-0184 Educacién para la salud, consejo médico, estilos de vida | | |
C-0098 Epidemiologia | | |
C-0024 Informaética, nivel usuario | | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | | |
C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espafia y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | | |
Cc-0181 Derechos y deberes de los usuarios | | |
C-0032 Metodologia de la investigacién nivel basico (elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura

cientifica, bisquedas bibliogréficas, normas de publicacién) | | |
C-0082 Inglés, nivel basico | | |
C-0069 Metodologia en gestién por procesos D | |
C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial D | |
C-0613 Estructura organizativa y funcional de la organizacién D | |
C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones D | |
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D | |
C-0168 Planificacién, programacioén de actividad asistencial D | |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D | |
C-0173 Metodologia de calidad D | |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D | |
Cc-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia D | |
C-0180 Definicién de objetivos y resultados: direccién por objetivos (DPO) D D |
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D D |
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

FASE A FASEB | FASE C
HABILIDADES Criterio de Experto | Excelente PERFIL
seleccion

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
H-0094 Visiéon continuada e integral de los procesos | | |
H-0087 Entrevista clinica | | |
H-0071 Utilizacién adecuada de los medios y equipos de proteccién | | |
H-0411 Técnicas de exploracion fisica especificas segin proceso | | |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles | | |
H-0005 Capacidad de anélisis y sintesis | | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones | | |
H-0024 Capacidad de relacién interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones) | | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | | |
H-0054 Informatica, nivel usuario | | |
H-0412 Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y

esterilidad, segun las necesidades | |
H-0297 Realizacion de técnicas diagnosticas especificas y

exploraciones complementarias | |
H-0310 Interpretacion de pruebas complementarias | |
H-0349 Establecimiento y seguimiento del plan terapéutico segun

proceso. Medidas generales y especificas | |
H-0390 Manejo de las técnicas terapéuticas | |
H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y

promocién del autocuidado | |
H-0311 Registro y cumplimentacién de datos | |
H-0417 Capacidad de establecer relaciones entre las diferentes

areas/lineas de la organizacion D |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos

de incertidumbre D | |
H-0026 Capacidad para delegar D | |
H-0031 Gestion del tiempo D | |
H-0032 Comunicacioén oral y escrita D | |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D | |
H-0085 Dar apoyo D | |
H-0042 Manejo de telemedicina D | |
H-0055 Capacidad docente D | |
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D | |
H-0331 Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en su rol cuidador D D |
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D D |
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D |
H-0025 Capacidad de liderazgo D D |
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicién audiovisual D D |
H-0078 Afrontamiento del estrés D D |
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

FASE A FASE B

ACTITUDES Criterio de  Experto PERFIL
seleccion

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes | |
A-0040 Orientacién a resultados | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecion | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0049 Respeto y valoracién del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |
A-0007 Creatividad D |
A-0038 Resolutivo D |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0072 Fomentar la autonomia en el paciente D |
A-0052 Visién de futuro D D
A-0003 Asertividad D D
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMEROS

FASE A FASE B FASE C
CONOCIMIENTOS Criterio de  Experto = Excelente PERFIL
seleccion

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL i 2 3 4

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

C-0563 Protocolos, procedimientos y guias practicas para la
enfermera segun proceso | | |

C-0085 Formacién basica en prevencion de riesgos laborales | | |
C-0577 Medidas preventivas | | |
C-0540 Aspectos preventivos y de deteccién precoz | | |
C-0389 Manipulacién de residuos | | |

C-0171 Promocién de la salud (educacién para la salud, consejos
sanitarios) | |

C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espafia 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-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | | |

C-0069 Metodologia en gestién por procesos D | |
C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial D | |
C-0510 Conocimientos basicos de técnicas diagndsticas y terapéuticas

seglin proceso D | |
C-0597 Promocién de la ensefianza de los autocuidados al paciente y

a su entorno familiar D | |
C-0179 Conocimientos bésicos de gestién de recursos (planificacion,

programacion de actividad asistencial, indicadores de

eficiencia, control del gasto...) D | |
C-0643 Enfermeria basada en la evidencia D | |
C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,

documentacion clinica, acreditacion, guias de practica clinica) D | |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura
cientifica, busquedas bibliogréficas, normas de publicacién)

C-0174 Bioética
C-0060 Direccioén de equipos de trabajo. Gestién de personas

C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones

O U U U O
O U U O

C-0082 Inglés, nivel basico
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMEROS

HABILIDADES

FASE A FASE B FASE C
Criterio de Experto | Excelente PERFIL
seleccién

CODIGO

COMPETENCIA LITERAL

1 2 3 4

H-0089
H-0180
H-0071
H-0005
H-0032
H-0059
H-0412

H-0094
H-0335
H-0029
H-0019
H-0022
H-0023
H-0024

H-0026
H-0313

H-0387
H-0331
H-0413

H-0243
H-0417

H-0055
H-0078
H-0031
H-0083
H-0054
H-0080
H-0419
H-0009
H-0010

H-0021
H-0035

H-0069

Individualizacion de cuidados

Manejo del aparataje necesario

Utilizacion adecuada de los medios y equipos de proteccién
Capacidad de anélisis y sintesis

Comunicacion oral y escrita

Capacidad de trabajo en equipo

Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y
esterilidad, segun las necesidades

Visién continuada e integral de los procesos
Técnicas especificas segun proceso

Capacidad de planificacién y organizacion
Adecuada utilizacién de los recursos disponibles
Resolucién de problemas

Capacidad para tomar decisiones

Capacidad de relacién interpersonal (asertividad, empatia,
sensibilidad, capacidad de construir relaciones)

Capacidad para delegar

Atencién familiar: utilizacién de instrumentos y técnicas
psicosociales

Tratar a cada persona de acuerdo con su entorno sociocultural
Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en su rol cuidador

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

Manejo de sistemas informaticos especificos del area

Capacidad de establecer relaciones entre las diferentes
areas/lineas de la organizacion

Capacidad docente

Afrontamiento del estrés

Gestion del tiempo

Capacidad de promover y adaptarse al cambio

Informaética, nivel usuario

Aplicacién de técnicas basicas de investigacion

Elaboracién de planes de cuidados segun proceso

Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre

Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y
estimular el compromiso

Habilidad negociadora y diploméatica

Técnicas de comunicacioén, presentacion y exposicion
audiovisual

Facilidad para la comunicacién

O U U U U U U OO0 o O O ©O 00O U U U O

o
o
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMEROS

PERFIL

FASE A FASE B
ACTITUDES Criterio de  Experto
seleccion

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto de

los derechos de los pacientes | |
A-0040 Orientaci6n a resultados | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecién | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0049 Respeto y valoracién del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |
A-0007 Creatividad D |
A-0038 Resolutivo D |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0052 Visién de futuro D
A-0003 Asertividad D
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COMPETENCIAS RELACION S CON EL PROCESO ASISTENCIAL DE HEPATITIS

CONOCIMIENTOS

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones El/la profesional conoce las nuevas tecnologias en
materia de telecomunicaciones e informatica
C-0024 Informética, nivel usuario El/la profesional utiliza adecuadamente los paquetes
informéticos basicos de su organizacién
C-0032 Metodologia de la investigacién nivel basico (elaboracion de El/la profesional conoce las metodologias y técnicas
protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos; escritura  basicas para participar adecuamente en un proyecto de
cientifica, blsquedas bibliogréficas, normas de publicacion) investigacion o liderarlo
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas El/la profesional ha adquirido conocimientos especificos
en gestién de personas
C-0069 Metodologia en gestioén por procesos El/la profesional conoce métodos para gestionar una
organizacién por procesos
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico Técnicas especificas de aplicacién en Soporte Vital
Avanzado
C-0082 Inglés, nivel basico El/la profesional puede hablar y comprender una lectura
a nivel basico en inglés
C-0085 Formacion basica en prevencion de riesgos laborales El/la profesional tiene conocimientos generales suficien-
tes sobre la prevencioén de riesgos en su puesto de tra-
bajo
C-0098 Epidemiologia El/la profesional tiene conocimientos especificos sobre
epidemiologia. Especificamente referido a la vigilancia
epidemiolégica
C-0107 Sistemas de evaluacién sanitaria El/la profesional conoce la metodologia especifica en
evaluacion sanitaria
c-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion El/la profesional conoce la estructura organizativa del SSPA
sanitaria de Espafia y Andalucia, prestaciones del SNS y
especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios
del SSPA)
C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, Técnica especifica
guias de practica clinica, mapas de cuidados, planificacion
de alta y continuidad de cuidados)
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad Técnica especifica
C-0168 Planificacién, programacioén de actividad asistencial El/la profesional conoce cémo establecer la planifica-
cion de la actividad asistencial de su &mbito 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
C-0171 Promocién de la salud (educacién para la salud, Técnica especifica
consejos sanitarios)
C-0173 Metodologia de calidad Técnica especifica
C-0174 Bioética Técnica especifica
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion Técnica especifica
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Plblico de El/la profesional conoce la cartera de servicios de los
Andalucia distintos centros de trabajo sanitarios
C-0179 Conocimientos bésicos de gestion de recursos El/la profesional tiene conocimientos basicos de gestion
(planificacién, programacion de actividad asistencial, de recursos acordes con su &mbito de responsabilidad
indicadores de eficiencia, control del gasto...)
C-0180 Definicién de objetivos y resultados: direccién por El/la profesional conoce la direccién por objetivos y
objetivos (DPO) cémo se aplica
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios El/la profesional conoce la carta de derechos y deberes
de los ciudadanos en Andalucia
C-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida Técnica especifica
C-0389 Manipulacién de residuos Técnica especifica
C-0510 Conocimientos bésicos de técnicas diagndsticas y Técnicas especificas

terapéuticas segun proceso
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CONOCIMIENTOS

CODIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA

C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagnéstico-terapéuticas Técnicas especificas: incluye la biopsia hepatica

de su ambito de responsabilida

C-0540 Aspectos preventivos y de deteccién precoz Técnicas especificas

C-0555 Guias practicas de uso segln proceso Técnicas especificas: incluye el programa de vacunas
hepatico

C-0556 Semiologia bioguimica e indicacién de las pruebas Técnicas especificas: referida a la ecografia hepatobiliar

complementarias en *.* proceso

C-0563 Protocolos, procedimientos y guias practicas para El/la profesional conoce los procedimientos especificos

la enfermera segln proceso segln el proceso en que trabaja: incluye las técnicas
de aislamiento y el programa de vacunas hepatico

C-0573 Diagnéstico, tratamiento y pronéstico especificos Especifico por patologia

C-0577 Medidas preventivas El/la profesional conoce aspectos generales relaciona-
dos con medidas de prevencién de los riesgos especifi-
cos de su puesto de trabajo

C-0597 Promocién de la ensefianza de los autocuidados al El/la profesional posee conocimientos sobre el desarrollo

paciente y a su entorno familiar de contenidos, orientaciones y estrategias que facilitan
a los individuos (pacientes y entorno familiar) aprender
a adaptarse y a vivir con mayor calidad de vida

C-0613 Estructura organizativa y funcional de la organizacion El/la profesional conoce la estructura organizativa y
funcional de la organizacion a la que pertenece: referi-
do al area sanitaria

C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial El/la profesional conoce la guia del proceso asistencial
especifico y sus componentes (técnicas especificas de
aplicacion en el proceso, guias de préctica clinica, indi-
cadores, etc...)

C-0643 Enfermeria basada en la evidencia Area especifica de conocimiento referida a la utilizacién
de la evidencia cientifica como herramienta bésica en la
creacion y actualizacién de protocolos, guias practicas,
procedimientos,... de la practica enfermera.

HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA

H-0005 Capacidad de andlisis 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 El/la profesional se comporta con comodidad en

de incertidumbre situaciones no seguras, ante proyectos no del todo
definidos y los aborda como una oportunidad, sin
resistencia

H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y El/la profesional establece mecanismos de relacién

estimular el compromiso interpersonal que, inducen estimulos positivos en sus
colaboradores éstos manifiestan interés en trabajar en
los proyectos presentados por dicho profesional, con-
fianza en su trabajo e ilusién por los resultados

H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles El/la profesional identifica claramente la cantidad y cua-
lidad necesarios para cada actividad, utilizandolos de
forma eficiente

H-0019 Adecuada utilizacién 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 diplomatica El/la profesional utiliza de forma adecuada métodos de
gestioén positiva de conflictos

H-0022 Resolucién de problemas El/la profesional analiza las situaciones con criterio y
juicio analitico para identificar posibles alteraciones y
aplicar la solucién adecuada

H-0023 Capacidad para tomar decisiones El/la profesional toma decisiones sobre la base de su

COMPONENTES

responsabilidad, asumiendo las consecuencias de las
mismas con autonomia, y no requiriendo de forma sis-
tematica la aprobacion de su superior
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HABILIDADES

CODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

H-0024

H-0025

H-0026

H-0029

H-0031

H-0032

H-0035

H-0042

H-0054

H-0055

H-0059

H-0069

H-0071

H-0078

H-0080

H-0083

H-0085

H-0087

H-0089

H-0094

H-0180

H-0243

H-0297

Capacidad de relacién interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones)

Capacidad de liderazgo

Capacidad para delegar

Capacidad de planificacién y organizacion

Gestion del tiempo

Comunicacion oral y escrita

Técnicas de comunicacién, presentacion y
exposicién audiovisual

Manejo de telemedicina

Informaética, nivel usuario

Capacidad docente

Capacidad de trabajo en equipo

Facilidad para la comunicacion

Utilizacién adecuada de los medios y equipos de proteccién

Afrontamiento del estrés

Aplicacién de técnicas basicas de investigacion

Capacidad de promover y adaptarse al cambio

Dar apoyo

Entrevista clinica

Individualizacion de cuidados

Visiéon continuada e integral de los procesos

Manejo del aparataje necesario

Manejo de sistemas informaticos especificos del area

Realizacion de técnicas diagnésticas especificas y
exploraciones complementarias

El/la profesional tiene habilidades sociales que pone de
manifiesto en su entorno profesional y en cualquier
situacion de interacciéon personal

El/la profesional es capaz de generar entusiasmo en
los demas y conseguir que sus colaboradores hagan lo
que sin él no habria ocurrido

Capacidad para la gestién de tareas y encomendarlas
a otras personas bajo su responsabilidad

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

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

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

El/la profesional utiliza de forma adecuada herramientas
de presentacién audiovisual

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

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

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

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

El/la profesional tiene capacidad para transmitir y
expresar oralmente ideas y pensamientos.
Especificamente, se refiere a la comunicacién
telefénica

El/la profesional es capaz de manejar los equipos de
prevencion de accidentes. Especificamente referido a
la extraccion de muestras de sangre en la enfermera

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

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

El/la profesional manifesta conductas de flexibilidad
ante nuevos retos

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

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

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

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

Manifestacién adecuada en la practica diaria del mane-
jo de la técnica. Especificamente referido a la biopsia
hepética

Manifestacién adecuada en la practica diaria del mane-
jo de la técnica. Especificamente incluye TASS y DIRA-
YA

Manifestacién adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica

PROCESO HEPATITIS VIiRICAS



HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
H-0310 Interpretacion de pruebas complementarias Manifestacion adecuada en la practica diaria del mane-
jo de la técnica. Especificamente incluye la biopsia
hepética
H-0311 Registro y cumplimentacién de datos Manifestacién adecuada en la practica diaria del mane-
jo de la técnica. Incluye Sistema de Informacion de
Alerta y EDO
H-0313 Atencion familiar: utilizacién de instrumentos y Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
técnicas psicosociales de la técnica
H-0331 Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en Manifestacién adecuada en la préctica diaria del manejo
su rol cuidador de la técnica
H-0335 Técnicas especificas seglin proceso Manifestacion adecuada en la practica diaria del mane-
jo de la técnica. Especificamente incluye técnicas de
aislamiento, inyecciones subcutaneas
H-0349 Establecimiento y seguimiento del plan terapéutico Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
segun proceso. Medidas generales y especificas de la técnica
H-0387 Tratar a cada persona de acuerdo con su entorno Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
sociocultural de la técnica
H-0390 Manejo de las técnicas terapéuticas Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0411 Técnicas de exploracion fisica especificas segin proceso Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0412 Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y El/la profesional manifiesta la habilidad de realizar su
esterilidad, segln las necesidades actividad diaria garantizando las condiciones de asep-
sia, limpieza y esterilidad en todas las situaciones rela-
cionadas con su actividad diaria: aseo personal, com-
portamiento, utilizacién de instrumental
H-0413 Educacién del paciente en el manejo de su enfermedad y El/la profesional manifiesta la capacidad de orientar,
promocién del autocuidado aconsejar e informar al paciente sobre la evolucién de
su enfermedad y las posibilidades de adaptacion,
fomentando la participacién activa del paciente en sus
cuidados para conseguir asf una mayor calidad
H-0417 Capacidad de establecer relaciones entre las diferentes El/la profesional manifiesta la capacidad de establecer
areas/lineas de la organizacion una relacién éptima entre las distintas areas y lineas de
trabajo dentro de la institucion
H-0419 Elaboracion de planes de cuidados segln proceso El/la profesional es capaz de disefiar planes de cuidados
de acuerdo con las necesidades del paciente y segun el
proceso especifico, segun las intervenciones (NIC) y los
resultados esperados (NOC) oficialmente reconocidos
ACTITUDES
CcODIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua El/la profesional busca continuamente cémo obtener
un aprendizaje, incluso de los errores, para mejorar su
actividad diaria
A-0003 Asertividad El/la profesional establece sus relaciones interpersona-
les sobre la base de un comportamiento de acerca-
miento procurando establecer conexién con las necesi-
dades y los planteamientos de los demas
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 relacién
buscando acuerdos y sabe establecer mecanismos de
ganar-ganar
A-0018 Honestidad, sinceridad El/la profesional es coherente consigo mismo y con el

COMPONENTES

entorno. Piensa lo que dice, dice lo que piensa, y hace
lo que piensa y dice
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ACTITUDES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA

A-0024 Juicio critico El/la profesional no actda 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 Orientacién a resultados El/la profesional manifiesta una clara orientacién al
logro de los objetivos, no conforméandose con hacer
bien las cosas

A-0041 Capacidad de asumir compromisos El/la profesional es capaz de adquirir la responsabili-
dad de un proyecto desde la confianza de que saldra
adelante de forma 6ptima

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

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen El/la profesional manifiesta una adecuada concepcién
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 El/la profesional incorpora sin resistencias lo nuevo

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

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

A-0049 Respeto y valoracién 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 Visién de futuro El/la profesional trabaja hoy para mafiana

A-0072 Fomentar la autonomia en el paciente El profesional persigue la toma de decisiones informa-

das por el paciente y promueve su autonomia

PROCESO HEPATITIS VIiRICAS



Recursos. Caracteristicas de calidad.
Requisitos

RECURSOS ‘ REQUISITOS

Papeleria — Historias clinicas

— Hojas de peticion de analitica y pruebas
complementarias unificadas

— Hojas de informe

— Hojas informativas (segln los anexos)

— Documentos de registros de citas

Equipo informatico — Equipo convencional del SAS
— Programa integrado

Mobiliario e instrumental — Esfingomanémetro

— Oftalmoscopio

— Linterna

— Tallimetro y peso

— Cinta métrica

— Camilla de exploracién

— Electrocardiégrafo

— Cama para biopsias hepaticas
— Ecografo

Material fungible — Guantes desechables
— Depresores

— Hisopos

— Contenedores

Vacunas e inmunoglobulinas — Hepatitis A y hepatitis B

COMPONENTES



Unidades de soporte

UNIDADES DE SOPORTE

Servicio de Laboratorio

Analitica convencional y serologia.

Servicio de Anatomia Patologica Biopsia hepética.

Servicio de Radiodiagnostico
Servicio de Almacén

Servicio de Personal

Pruebas de radiodiagnostico y ecografia.
Material fungible.

Seleccion de profesionales formados.

Servicio de Atencion al Usuario Seleccion de profesionales formados en

gestién de citas.

PrROCESO HEPATITIS VIRICAS



EPRESENTACION
GRAFICA

REPRESENTACI ON GRAFICA
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PROCESOS ESTRATEGICOS

CONTRATO PLAN GPC PLANES PLANIFICACION PLANIFICACION
PROGRAMA DE CALIDAD DE CUIDADOS DE FORMACION DE DOCENCIA

Valoracién inicial por
Médico de Familia

= Paciente con signos/
sintomas de hepatitis.

« Hallazgo casual o no
de pardmetros bioquimicos
alterados y/o serologia
viral positiva. Derivacion a Digestivo

= Poblacion general en Diagnéstico de hepatitis viral — Hepatitis aguda C
situacion de riesgo. — Hepatitis crénica By C

\4

— Tratamiento sintomatico.

— Notificacion al SVEA.

— Estudio de contactos.

— Profilaxis a convivientes y parejas.

A4

Control y seguimiento

PROCESOS DE SOPORTE
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Informe de evolucién y/o alta
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- Paciente con signos/sintomas de hepatitis.

— Hallazgo casual o no de parametros bioquimicos
alterados y/o serologia viral positiva.

— Poblacion general en situacion de riesgo.

PROFESIONALES ACTIVIDADES

UAU-AP Gejst.ién de cita para
Médico de Familia
(12 consulta)

Médico de Familia L
Valoracién inicial

UAU-AP Cita para:
— Puebas complementarias
— Médico de Familia

(22 consulta)

Enfermera/ R

P. Laboratorio/ Realizacion delpruebas
Radi6logo complementarias

Médico de Familia Valoracion en 22 consulta

REPRESENTACION GRAFICA




UAU-AP

Digestivo

UAU-AE

Enfermera/
P. Laboratorio/
Radiélogo

Gestion de cita para
Digestivo

Valoracién inicial

Gestion de cita para:
— Pruebas complementarias
— Digestivo (22 consulta)

Realizacion de pruebas
complementarias

PrROCESO HEPATITIS VIRICAS




Digestivo

UAU-AE

Digestivo

Digestivo/
Médico de Familia

Valoracién (22 consulta)

Gestion de cita para:
— Realizacion de biopsia
— Digestivo (32 consulta)

Valoracién (32 consulta)

Seguimiento durante y
después del tratamiento

REPRESENTACION GRAFICA







INDICADORES

INDICADOR: ESTUDIO DE CONVIVIENTES Y CONTACTOS SEXUALES

Denominacién

Definicion de términos

Tipo de indicador

Fundamento

Poblacién del indicador
y célculo

Datos y fuentes

Estandar

Periodicidad y demora

Estudio de convivientes y contactos sexuales

Conviviente: personas que residen en el mismo domicilio.

Contacto sexual: personas con las que el paciente mantuvo relacio-

nes sexuales en los Ultimos seis meses.

De proceso, basado en indices.

Disminucion de la tasa de transmision de la enfermedad, diagnésti-

co y tratamiento precoz del conviviente y/o contacto sexual.

Numerador: nimero de convivientes y contactos sexuales de los
casos indice con solicitud de serologia x 100.

Denominador: nimero total de convivientes y contactos sexuales
de los casos indice.

Datos: estudios serolégicos de convivientes y contactos sexuales.
Fuentes: historia clinica, laboratorio de microbiologia/andlisis clinicos.

60%

Periodicidad: anual.
Demora: trimestral.
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INDICADOR: CASOS DECLARADOS DE HEPATITIS VIRICAS

Denominacioén

Definicién de términos

Tipo de indicador
Fundamento

Poblacién del indicador
y calculo

Datos y fuentes

Estandar

Periodicidad y demora

INDICADOR: DEMORA

Denominacion

Definicion de términos

Tipo de indicador
Fundamento

Poblacién del indicador

Datos y fuentes

Estandares disponibles

Periodicidad y demora

Declaracion de casos de hepatitis viricas

Caso: paciente diagnosticado de hepatitis viral aguda o croénica.
Caso declarado: declaracion EDO remitida a los servicios de epide-
miologia.

De proceso, basado en indices.

Conocer la epidemiologia de las hepatitis viricas y la adopcién de
medidas preventivas.

Numerador: nimero de casos declarados de hepatitis virica aguda

0 croénica x 100.

Denominador: total de pacientes diagnosticados de hepatitis virica

aguda o cronica.

* El numerador y denominador siempre deben estar referidos a un
mismo tipo de hepatitis virica.

Datos: declaraciones EDO y bases de datos de los centros de vigi-
lancia, epidemiologia y bases de datos de las consultas de Atencién
Primaria y Atencion Especializada,

Fuentes: documento de declaracion EDO.

100%.

Periodicidad: anual.
Demora: 3 meses.

DE PRIMERA VISITA A DIGESTIVO

Demora de primera visita a Digestivo

— Tiempo transcurrido desde la solicitud de primera visita al
Digestivo hasta que ésta se produce.

— Calculo: _3> de dias de demora
n° total de primeras visitas

— Indicador: < 30 dias
De proceso, basado en indices.

Criterio de accesibilidad al Digestivo desde el Proceso Hepatitis
Viricas.

Numerador: sumatorio de dias de demora desde la solicitud de la
cita hasta que se produce.

Denominador: nimero de pacientes que cumplen algun criterio de
derivacion para primera visita a Digestivo.

Datos: dias de demora y total de primeras visitas efectuadas al
Digestivo.
Fuente: registro de cita previa de Consultas Externas especializada.

75% con menos de 30 dias de demora.

Periodicidad: anual.
Demora: 3 meses.

PROCESO HEPATITIS VIiRICAS



INDICADOR: SATISFACCION DEL PACIENTE CON LA INFORMACION RECIBIDA

Denominacioén
Tipo de indicador
Fundamento

Recogida de datos
y fuentes

Estandares

Periodicidad y demoras

Satisfaccion del paciente con la de informacion recibida
De resultados (satisfaccion).

Evaluar la satisfaccion con la informacioén recibida sobre el proceso
y planificar mejoras en la comunicacion.

Encuesta telefénica estructurada
Registros de consulta de AP y AE.

% satisfecho + % muy satisfecho> 80%. Puntuacién > 8.

Periodicidad: anual.
Demora: trimestral.

INDICADOR: TASA DE CURACION DE LA HEPATITIS C CRONICA

Denominacion
Tipo de indicador

Fundamento

Datos de poblacion

Datos y fuentes
Estandares

Tasa de curacion de la hepatitis C crénica
De resultados (efectividad).

Conocer si los resultados de la terapia antiviral con interferéon +
ribavirina se ajustan a los estandares publicados.

Numerador: n° de pacientes con ALT normal y ARN-VHC- 6 meses
después de finalizado el tratamiento x 100.

Denominador: n° total de pacientes tratados de acuerdo con los pro-
tocolos aceptados.

Historias clinicas de la Consulta de Digestivo.
Tasa de curacion: 40-50% (genotipo 1b).

INDICADOR: TASA DE CURACION DE LA HEPATITIS B CRONICA

Denominacioén
Tipo de indicador

Fundamento

Datos de poblacion

Datos y fuentes

Estandares

Tasa de curacion de la hepatitis B crénica
De resultados (efectividad).

Conocer si los resultados de la terapia antiviral con interferén se
ajustan a los estandares publicados.

Numerador: n° de pacientes con ALT normal y ADN-VHB— 6 meses
después de finalizado el tratamiento x 100.

Denominador: n° total de pacientes tratados de acuerdo con los pro-
tocolos aceptados.

Historias clinicas de la Consulta de Digestivo.

Tasa de curacion: 40% .

INDICADORES






RESPUESTAS A PREGUNTAS COMUNES PLANTEADAS POR PACIENTES
Y FAMILIARES

1. ;Qué es la hepatitis?

La hepatitis es la inflamacién del higado. Habitualmente esta provocada por un virus, aunque
también puede estar causada por el alcohol, algunos medicamentos y otras sustancias toxicas
para el higado. Se puede presentar en forma aguda, o croénica, si la duracién de la enfermedad
es superior a los seis meses. Se conocen varios tipos de hepatitis virica: la producida por el virus
A, virus B, virus C y otros menos frecuentes.

Las hepatitis agudas A y B presentan sintomas como malestar, fiebre, nauseas, vomitos y colora-
cién amarillenta de la piel (ictericia). En ocasiones, estos sintomas pasan inadvertidos.

La hepatitis C es generalmente asintomatica y con frecuencia se descubre casualmente al realizar
un analisis de sangre.

Las hepatitis crénicas B y C apenas originan sintomas, a veces cansancio o alguna molestia en
el lado derecho del abdomen.

2. (Cémo puedo saber si padezco una hepatitis?

Cuando aparecen los sintomas pueden confundirse con los de otras enfermedades. El
diagnostico se realiza mediante un analisis para comprobar una elevacién de transaminasas. Para
determinar el tipo de hepatitis y saber si es aguda o crénica disponemos de andlisis especificos.

3. ¢(Es importante conocer el virus que produce la enfermedad?

Si, porque si se conoce el virus se podra disminuir la transmision de la enfermedad y decidir la
mejor forma de tratarlo. Ademas, sirve para prever la evolucion: la hepatitis B pasa a crénica en un
5% de los casos y la hepatitis C en un 70-80%; en cambio, la hepatitis A nunca se cronifica.

4. ;Como y cuando he podido adquirir la enfermedad?

Solo se podra saber si se identifica el factor de riesgo; por ejemplo, transfusién sanguinea,
pinchazo con una jeringuilla, determinadas préacticas en relacion con el consumo de drogas, etc.
No obstante, en mas de la mitad de los casos no se identifica el origen.

La mayoria de los enfermos con hepatitis crénica B adquirieron la enfermedad en el parto o
en los primeros afios de vida. Actualmente este riesgo ha disminuido de forma importante, por-
que en todas las mujeres embarazadas se estudia la existencia o no del virus B.

5. ;Cémo se transmite esta enfermedad?
La hepatitis A se transmite a través de alimentos y aguas contaminadas.

Las hepatitis B y C se transmiten por contacto con objetos contaminados con sangre de un pacien-
te enfermo (magquinillas de afeitar, material de tatuajes, piercings, acupuntura y Utiles cortantes en gene-
ral, jeringuilla contaminada o canutillos que se preparan con billetes en el consumo de ciertas drogas).

ANEXOS



En el caso de un pinchazo accidental, la enfermedad se transmite alrededor del 20% si pro-
viene de un paciente con hepatitis B y del 3% si es una hepatitis C. Influyen la cantidad de sangre
que tenga la aguja, la profundidad del pinchazo y la cantidad de virus del enfermo.

Del mismo modo, la transmisiéon de la enfermedad por via sexual puede ser de més del 20%
si un miembro de la pareja presenta el virus B y de un 3% si es del virus C. Si se usa el preser-
vativo el riesgo es practicamente nulo.

La transmision al nifio durante el embarazo y parto es muy frecuente si se trata de hepatitis
B (90% si el virus esta muy activo; si el virus no tiene actividad la transmisién es practicamente
nula) y menor si es la hepatitis C (6%).

6. ¢(Puedo transmitir la infeccion a mi familia?

El riesgo es muy escaso en la hepatitis B si se toman las precauciones necesarias con los (ti-
les personales y las relaciones intimas, ademas de las medidas como la vacunacion.

El riesgo en la hepatitis C es aun menor. No existe riesgo en las relaciones familiares norma-
les, incluso con los besos. No es necesario tener un cuidado especial con los platos, vasos y ropa
del paciente, salvo si se manchan con sangre.

La hepatitis A, debido a que el virus se elimina por heces, orinas y secreciones, se puede
transmitir a través de las manos y objetos manipulables. El riesgo es menor con una buena higie-
ne (lejia). Por ello es importante que los nifios enfermos de hepatitis A no acudan a los centros
escolares hasta que hayan superado la enfermedad.

7. ¢;Deben examinarse mis familiares?
Si, cuando se trata de una hepatitis B, porque existe la posibilidad de administrarles vacunacion.

No, cuando se trata de una hepatitis C, porque existe muy bajo riesgo de contagio y, ademas,
no se dispone de vacuna.

8. ¢(Puedo hacer algo para que mi enfermedad no progrese?

En el caso de tener una hepatitis aguda, y si no existen signos de gravedad, no es necesaria
la hospitalizacién. Tampoco es necesario el reposo absoluto en cama. La dieta debe ser normal
y nNo es necesario suprimir ningdn alimento especial si el paciente los tolera bien. Se desaconse-
ja el consumo de alcohol para no sobrecargar un higado enfermo.

Cualquier medicacion debe ser revisada por el médico porque algunos farmacos pueden
aumentar el dafio en un higado enfermo.

9. ;Qué riesgos tiene la hepatitis en una mujer embarazada?

No existe riesgo de muerte del feto ni de malformaciones en los recién nacidos de mujeres
con hepatitis, aunque si riesgo de aborto.

En la hepatitis B el riesgo de infeccién en el nifio es importante, pero existen medidas de pre-
vencion (una dosis de gammaglobulina especifica, ademas de la vacuna). La lactancia materna se
permite si el nifio ha sido vacunado.

En la hepatitis C el riesgo de transmisién es mucho menor. Sin embargo, no hay actualmente
medidas de prevencioén. La lactancia materna esta permitida en el tipo C.
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10. ;(Debo hacerme una biopsia hepatica?

En una hepatitis aguda, no. La biopsia hepatica es conveniente en la infeccion crénica pues
aporta informacion Util sobre el estado de la enfermedad, y para conocer el pronéstico y la posi-
ble respuesta al tratamiento.

11. ;/Qué tratamientos existen?

En la hepatitis aguda, se tratan solo los sintomas. En la actualidad esta reconocido el trata-
miento con interferén en la hepatitis aguda C, ya que disminuye drasticamente su evolucion a
enfermedad crénica. En la hepatitis aguda B no es necesario el tratamiento con interferén, por-
que los casos de evolucion a la cronicidad son muy escasos.

Para la infeccion cronica se dispone del interferén y otros antivirales que consiguen una res-
puesta efectiva en el 50% de los casos. Este tratamiento no esta justificado en todos los enfer-
mos porgue la respuesta no es buena en determinadas situaciones: edad avanzada, lesiones mini-
mas en la biopsia hepatica y/o si las transaminasas son normales.

La inconveniencia de este tratamiento son sus efectos secundarios, aunque la mayoria son
tolerables y transitorios.

11. ;Qué probabilidad tengo de desarrollar una cirrosis?

Alrededor de un 20% de los pacientes con hepatitis C crénica desarrollan una cirrosis a par-
tir de los 20 afios después de la infeccion. El riesgo aumenta si se consume alcohol y si la infec-
cién se adquiere después de los 40 afios.

En la hepatitis B crénica el riesgo de evolucion a cirrosis es del 10 al 30%.

La cirrosis puede dar lugar a complicaciones graves e incluso, a largo plazo, originar cancer
de higado.

12. ;/Podré donar sangre después de haber pasado una hepatitis?

La legislacion espafiola no lo autoriza incluso después de la curacion clinica de la enfermedad.

13. ;Se puede volver a pasar una hepatitis?

No se puede volver a padecer una segunda hepatitis por el mismo virus pero si por uno distinto.

14. ;Existen vacunas?

Para la hepatitis B si existe y es muy efectiva. En cambio todavia no se ha desarrollado una
vacuna para la hepatitis C.

También esta disponible una vacuna para la hepatitis A, aunque se utiliza sélo para activida-
des de riesgo o para personas que viajen a determinados paises.

15. ;Qué debo hacer ante un pinchazo accidental o una situacion de riesgo?

Debera acudir en las préximas horas a su médico para iniciar las medidas preventivas exis-
tentes; es decir, recibir, si es preciso, inmunoglobulinas y la vacuna.

16. (Qué indica la situacion de "portador sano" del virus de la hepatitis B?

Se trata de una situacion especial en la que existen restos del virus B en sangre, pero sin pro-
ducirse inflamacion del higado, siendo las transaminasas normales. Tampoco existe riesgo de
contagio y no evoluciona a hepatitis crénica u otros estados.
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PROPUESTA DE INFORMACION BASICA A PACIENTES Y FAMILIARES

LA HEPATITIS

;Qué es la hepatitis?
Es la inflamacién del higado, un 6rgano vital cuyas lesiones pueden ser graves o incluso
fatales.

¢(Cuéantos tipos de hepatitis hay?
TOXICAS: producidas por el consumo excesivo de alcohol 0 medicamentos u otras sustancias
toxicas para el higado.

VIRICAS: son las mas frecuentes y se clasifican, segln el virus que la origina en:

= HEPATITIS A
= HEPATITIS B
= HEPATITIS C
= Otras menos frecuentes.

;Como se contagia el virus?

HEPATITIS A:

— Alimentos y aguas contaminadas.

— Secreciones organicas (saliva, orina y heces).
HEPATITIS B:

— Contacto con sangre de personas infectadas (transfusiones, pinchazos, de madre a hijo
durante el parto).

— Semen y flujos vaginales (relaciones sexuales).
— Secreciones organicas (saliva, orina y heces).
HEPATITIS C:

— Principalmente por contacto con sangre de persona infectada.

— El riesgo es insignificante con el semen y demas secreciones.

(Como se previene la hepatitis?
Actualmente existen vacunas contra la hepatitis A 'y B.
— Hepatitis A:

= La vacuna se recomienda a personas que vayan a realizar viajes a determinados paises.
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— Hepatitis B:
= Evitar el contacto con la sangre (transfusiones, tatuajes y pearcings).
= No compartir jeringuillas, cuchillas de afeitar ni cepillos de dientes.
« Usar preservativos.
— Hepatitis C:
= Evitar el contacto con la sangre (transfusiones, tatuajes y pearcings).

= No compartir jeringuillas, cuchillas de afeitar ni cepillos de dientes.

¢:Qué hepatitis se puede hacer crénica?

Cuando la enfermedad se prolonga mas de seis meses se considera crénica.
— La hepatitis A nunca se hace cronica.

— La hepatitis B se hace cronica en el 5% de los casos.

— La hepatitis C se hace crénica en el 70-80% de los casos.

¢Cual es el tratamiento?
1) Hepatitis aguda

— Las hepatitis viricas agudas no tienen un tratamiento especifico. Este se limita a intentar ali-
viar los sintomas que pudieran aparecer en el curso de la enfermedad.

— La mayoria de los pacientes no necesitan hospitalizacién.
— No es necesario guardar cama, salvo cuando el paciente tenga mucho cansancio.

— No hay dieta especifica para este tipo de hepatitis, Unicamente se recomienda no tomar
alcohol.

2) Hepatitis crénica

— El enfermo con hepatitis crénica no requiere ni dieta ni reposo y sera su médico el que indi-
card las pautas que debe seguir. Puede y debe realizar una vida normal.

— Se recomienda evitar la ingesta de alcohol, pues se ha comprobado que éste potencia la
accion de los virus y aumenta el dafio al higado.

— En la actualidad, se dispone de tratamiento antiviral cuya prescripcion la hace el médico.
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MANEJO DIAGNOSTICO DE LA HIPERTRANSAMINASEMIA DE ORIGEN NO FILIADO

Las transaminasas son enzimas intrahepatocitarias que se utilizan como marcadores bioqui-
micos de dafio hepatico. Las enzimas mejor caracterizadas y mas utilizadas en el estudio de las
hepatopatias son la AST (GOT) y la ALT (GPT).

La AST se localiza tanto en el higado como en el masculo esquelético o cardiaco, rifién, cere-
bro, pancreas y hematies. Se distinguen dos tipos de AST: la AST mitocondrial y la AST citoplas-
mica. La cromatografia es util para diferenciar los tipos de AST. La AST mitocondrial alcanza muy
bajas concentraciones en sangre, suele ser un marcador precoz de dafio hepético y se eleva de
forma selectiva en la hepatopatia alcohdlica, por lo que se intenté usar como marcador de etilis-
mo subrepticio. La AST citoplasmica es la fraccion responsable de su elevacién en sangre en la
mayoria de las hepatopatias. Una elevacion selectiva de la AST o un cociente AST/ALT> 1 se
observa en pacientes con hepatopatia alcohdlica, ya que el consumo crénico de alcohol provoca
un déficit de piridoxina, cofactor necesario para la sintesis de ALT.

La ALT se localiza en el citoplasma de los hepatocitos y su elevacion se considera mas espe-
cifica de enfermedad hepatocelular.

Las cifras de transaminasas no se alteran con la ingesta de alimentos. Aunque el nivel de nor-
malidad de las transaminasas no esta bien definido, en la practica clinica habitual se acepta que
el limite se sitia en 41 U/L. En cambio, diversos estudios realizados en amplias series de donan-
tes de sangre demuestran que los niveles de transaminasas dependen del indice de masa cor-
poral (IMC)1. 2, y del sexo3. En varones con IMC ideal, la cifra de ALT normal se sitla en 44 U/L
y si tienen IMC>23 en 66 U/L; en mujeres con IMC<23, la ALT normal seria hasta 31 U/L y con
IMC>23 hasta 42 U/L, tomados de un estudio reciente de Piton et al4. No obstante, todos estos
estudios adolecen de un problema: no se realizé una biopsia hepética en el grupo de controles
con ALT superior a los niveles normales, por lo que no pudo descartarse que presentaran estea-
tosis hepética, esteatohepatitis o hepatitis cronica criptogenética.

Las elevaciones de las transaminasas se pueden dividir en dos tipos:
1. Elevacion aguda con incrementos superiores a 10 veces los valores normales.

2. Elevacion persistente y oscilante habitualmente inferior a 10 veces los valores normales.
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1. MANEJO DE UNA SOSPECHA DE HEPATITIS AGUDA

Ante un aumento de las transaminasas superior a 10 veces los valores normales, se debe ini-
ciar un estudio etiolégico exhaustivo para descartar cualquier causa de hepatitis aguda.

En la anamnesis se deben recoger datos de:

a) Antecedentes epidemiolégicos de hepatitis viral, como la realizacién de un viaje reciente a
paises en vias de desarrollo, el consumo de moluscos, el contacto reciente con persona
ictérica, tener un familiar en una guarderia, la promiscuidad sexual, el consumo de drogas
por via parenteral o la hospitalizacién reciente.

b) Consumo de farmacos, productos fitoterapéuticos, drogas recreacionales (éxtasis), setas
y alcohol.

c) Exposicion a toxicos industriales.
d) Episodio en dias previos de hipotension o insuficiencia cardiaca.
e) Golpe de calor.

Se debe solicitar una serologia viral que incluya antiVHA-IgM, antiHBc-IgM, HBsAg. Si son posi-
tivos los marcadores de VHB, se solicitard antiVHD (total e IgM) basal y, en caso de negatividad,
4-8 semanas después.

Si son negativos los marcadores anteriores, se realizara antiVHC, ARN-VHC, antiVHE-IgM,
antiVEB-IgM, antiCMV-IgM, antiVHS-IgM, antiVHZ.

Si toda la serologia viral es negativa se determinara la presencia de anticuerpos antinuclea-
res, antimisculo liso y antiLKM para descartar una hepatitis autoinmune vy, si el paciente tiene
menos de 40 afios, se le estudiara el cobre en orina de 24 horas y la ceruloplasmina para des-
cartar una hepatitis aguda wilsoniana.

Si existe clinica de dolor abdominal, y en la analitica destaca un aumento de LDH con nor-
malizacion de las transaminasas en 1-3 dias, se realizara una ecografia abdominal para descar-
tar una colelitiasis.

Si las transaminasas se normalizan en 1 semana y se acompafian de un gran aumento de
LDH, se debe considerar una hepatitis isquémica.

Si existe ingesta excesiva de alcohol y las transaminasas son superiores a 500 Ul/ml, aun
siendo la relacion AST/ALT>2, se debe descartar otra etiologia sobreafiadida de hepatitis aguda.
Incluso elevaciones por encima de 400 UlI/ml son poco frecuentes en la hepatitis alcohdlica.

En los casos que presenten manifestaciones clinicas especificas se realizaran estudios enca-
minados a descartar etiologias como el sindrome de Budd-Chiari o la hepatitis bacteriana.
Asimismo, se debe considerar la posible infiltracién por linfoma (u otras neoplasias) que soélo se
diagnostica mediante una biopsia hepatica.

En caso de negatividad de todos los estudios, se realizara un seguimiento hasta la normali-
zacion de las cifras de transaminasas. Si transcurren 6 meses, y éstas persisten elevadas, se
debe diagnosticar una hepatitis crénica.
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AntiVHA-IgM AntiHBc-IgM
POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO
HEPATITISA HEPATITIS B* HBsAg
POSITIVO NEGATIVO
—  antiVHD i
W antivHD |
POSITIVO NEGATIVO
Y POSITIVO NEGATIVO
COINFECCION B + D ;
. * %
SOBREINFECCION D
ARN-VHC POSITIVO e EATITIS
AntiVHC C#**
AntiVHE-IgM
ANtiVEB-IgM
AntiCMV-IgM POSITIVO
ANtiVHS-IgM
AntiVHZ-IgM
HEPATITIS
ANA, SMA, LKMA POSITIVO | AUTOINMUNE
CERULOPLASMINA
POSITIVO ENFERMEDAD
COBRE EN ORINA — oo
- LITIASISBILIAR
ECOGRAFIA i ¢ (o0
NEGATIVO :
HEPATITIS TOXICA
ANAMNESIS B o717 S | SQUEMICA

* Exacerbacion de hepatitis cronica B si antiHBe positivo.
**  Puede ser exacerbacion de hepatitis crénica B.
***  Hepatitis aguda C s antiVHC negativo.
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2. MANEJO DE UNA HIPERTRANSAMINASEMIA MANTENIDA

En caso de detectarse una hipertransaminasemia asintoméatica inferior a 10 veces los valores
normales, hay que repetir la determinacion ya que en un 50% de los casos se puede producir la
normalizacion®. Si es asi, se procederda al alta y no se indicara ningln estudio adicional.

Si se demuestra que existe una hipertransaminasemia persistente se realizara un estudio etio-
l6gico completo:

1.

- Anamnesis para investigar los factores de riesgo asociados a las diferentes hepatopatias

virales (transfusion, tatuajes, ADVP, ADNVP, promiscuidad sexual, hemodidlisis) y para des-
cartar el consumo de alcohol o de farmacos. En caso de positividad de estos ultimos, se
retirara el toxico y se valorara la evolucion de las cifras de transaminasas.

2.- Ecografia abdominal.

3.- Estudio serolégico viral:

a.- antivHC
b.- HBsAg-y, si es positivo, antiVHD

4.- Anticuerpos no 6rgano-especificos: ANA, SMA, LKMA y AMA.

.- Indice de saturaciéon de transferrina (IST) y ferritina. Si el IST es superior al 45% se debe

repetir la determinacion y si, nuevamente es mayor de 45%, se ha de comenzar el estu-
dio de hemocromatosis hereditaria.

.- En caso de negatividad o normalidad de las pruebas realizadas, y si el paciente presenta

al menos dos de las siguientes alteraciones: higado hiperecogénico en la ecografia, sobre-
peso (IMC>25), colinesterasa superior al valor normal, relacion FA/GGT superior a 5, dis-
lipemias o diabetes mellitus, se procedera a indicar una pérdida del 10% del peso y se vol-
veran a determinar las cifras de AST y ALT. Si éstas se han normalizado, se considera
diagndstico de esteatosis hepatica.

- Si persiste la alteracion tras la pérdida de peso se determinara: al-antitripsina, cerulo-

plasmina y cobre en orina de 24 horas (si el paciente es menor de 50 afos) y porfirinas
en orina de 24 horas.

- En caso de normalidad de todas las determinaciones realizadas, procederemos a descartar

etiologias poco frecuentes de hipertransaminasemia mantenida con los siguientes estudios:
8.1.- Hormonas tiroideas.

Tanto el hipertiroidismo como el hipotiroidismo pueden presentarse como una hipertran-
saminasemia asintomatica. En pacientes con hipertiroidismo se aprecia elevacién de ALT
en el 23% y de AST en el 14% de los casos®. Probablemente, en el hipertiroidismo existe
una mayor demanda de O, a nivel hepético, sin aumento del flujo, lo que provoca anoxia
perivenular, dafio hepatico y la hipertransaminasemia. De todas formas, en pacientes con
hipertiroidismo que presentan hipertransaminasemia, siempre se ha de descartar una hep-
atitis autoinmune o una hepatitis téxica por propiltiouracilo.

Se ha detectado elevacion de AST o ALT en el 48% de una serie de pacientes con hipoti-
roidismo no complicado. El mecanismo que provoca la hipertransaminasemia en pacien-
tes con hipotiroidismo no esta aclarado; se ha implicado una posible esteatosis hepatica
asociada’, aunque el higado suele ser normal en estos pacientes8.
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8.2.- Ac antiendomisio y Ac antigliadina.

Recientemente, se ha comunicado que la enfermedad celiaca puede manifestarse como
una hipertransaminasemia asintomatica. Se estipula que entre el 13%° y el 40%10 de los
pacientes con enfermedad celiaca presentan hipertransaminasemia en el momento del diag-
nostico. No obstante, la mayoria de los pacientes muestran una hepatitis reactiva inespecifica
en el estudio histolégicoll. En una serie de 55 pacientes12 con hipertransaminasemia no filia-
da se detectaron 5 casos de enfermedad celiaca y en otra serie de 140 pacientes se detec-
taron 13 casos13, por lo que aproximadamente un 10% de los pacientes con hipertransamina-
semia no explicada podrian sufrir una enfermedad celiaca paucisintoméatica. La dieta sin gluten
se acompafia de la normalizacion de la alteracion hepatica en mas del 88% de los casos. El
mecanismo implicado en el desarrollo de esta hipertransaminasemia no esta aclarado, aunque
se ha implicado un aumento de la permeabilidad intestinal, lo que permitiria una entrada de anti-
genos bacterianos, el paso de toxinas a la vena porta y desde ahi al higado. Esta hipoétesis se
ha visto avalada por un estudio en el que, utilizando un test de lactulosa/manitol, se compro-
bé una estrecha relacién entre la permeabilidad intestinal (cociente elevado) y las cifras de ALT
(Novacek et al. EJGH). Si los anticuerpos resultan positivos, se debe practicar una biopsia
intestinal para confirmar el diagndstico de celiaca.

8.3.- CPK.

Las enfermedades musculares pueden manifestarse por una elevacion aislada de las cifras
de ALT y AST. En pacientes con distrofia miotonica se aprecia una elevacion de AST y ALT en
el 33% de los casos, asi como una elevacién de FA y GGT4. En estos pacientes la determina-
cion de CPK permite el diagnéstico y evita la realizacion de una biopsia hepatica. Existe un
grupo de pacientes que pueden presentar una hiperCPKemia asintomatica, que se acompafa
de una alteracién de la bioquimica hepatica muy variada, pudiendo consistir en una ligera ele-
vacion de la ALT15 o AST16,

8.4.- Inmunocomplejos AST-IgG.

En caso de elevacion aislada de la AST con ALT y CPK persistentemente normal se debe des-
cartar una macroAST, mediante un estudio cromatogréafico que permite identificar los inmuno-
complejos formados por AST e inmunoglobulinasl?. 18,

9.- Si todo el estudio es negativo, las posibilidades etiol6gicas se reducen a:
a) Esteatosis hepética.
b) Esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA).
c) Hepatitis crénica criptogenética.

En esta situacion se debe realizar una biopsia hepética para diferenciar entre estas tres
entidades ya que presentan diferentes implicaciones pronésticas. Por un lado, la esteatosis
hepética "pura" (sin componente inflamatorio) puede considerarse una enfermedad no pro-
gresiva que permitiria transmitir tranquilidad al paciente y no someterlo a revisiones periédi-
casl9. En cambio, los pacientes con EHNA pueden progresar a cirrosis hepéatica en un 43%
de los casos20. 21, Por Ultimo, la prevalencia de cirrosis en pacientes con hepatitis criptoge-
nética puede alcanzar el 25%.
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MANEJO DIAGNOSTICO DE LA COLESTASIS INTRAHEPATICA CRONICA

La elevacion de la fosfatasa alcalina y la GGT dos veces su valor normal, con cifras de
transaminasas habitualmente inferiores a dos veces los valores normales y bilirrubina normal,
conforman un grupo de pacientes que requieren un estudio etioldgico pormenorizado.

1.-
2.-
3.-

Anamnesis para descartar el consumo de farmacos.

Ecografia que confirme la no dilatacion de las vias biliares.

AMA, ANA y p-ANCAs que permitiran el diagnéstico de cirrosis biliar primaria (CBP) o de
colangitis esclerosante primaria (CEP). En caso de presentar AMA negativo y ANA positivo
con positividad de Sp100 o Gp210 se sugiere el diagnostico de CBP AMA negativo. En
ausencia de dichos marcadores, la positividad de ANA sin AMA, asociado a datos de coles-
tasis cronica, sustenta el diagnéstico de colangitis autoinmune (CAl).

4.- Actividad ECA y una Rx de tdrax para descartar sarcoidosis.

.- Si todos los estudios persisten negativos se realizard una biopsia hepética para descartar:

a) CBP seronegativa22.

b) Ductopenia idiopatica del adulto23.

c) Ductopenia idiopatica del adulto paucisintomatica24.
d) Sarcoidosis25.

e) Enfermedad de Hodgkin26.

.- En caso de que la biopsia hepéatica no sea diagnéstica se realizara una colangio-RM para

descartar CEP.
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INFORMACION BASICA A PACIENTES Y FAMILIARES SOBRE LA BIOPSIA HEPATICA

« La biopsia hepatica es una técnica de diagndéstico de las hepatitis virales que consiste en la
obtenciéon de un pequefio fragmento de tejido hepatico para su estudio microscépico y, de
esta manera, analizar con precision el dafio producido por la enfermedad. La muestra se
obtiene introduciendo una aguja hasta el interior del higado que succiona o corta el tejido.

= El lugar de puncién se elige mediante la ecografia y suele estar situado en los espacios inter-
costales. Se le administra al inicio del procedimiento anestesia local en el tejido situado en
el trayecto de la aguja.

= Para ser sometido a esta prueba diagnoéstica el paciente debe permanecer ingresado en el
hospital durante unas horas, en ocasiones un dia completo.

= La biopsia se hara tras 8 horas de ayuno y después debera permanecer en ayunas otro
periodo de tiempo similar.

= La técnica, aun siendo segura, no esta exenta de posibles complicaciones. Algunas estan
relacionadas con el lugar de la puncidén: neumotérax (introduccion de aire en la pleura),
hemotdrax (sangrado en la pleura), hemoperitoneo (sangrado en la cavidad abdominal), pun-
cioén de la vesicula, el colon o el rifion. Desde que se utiliza la ecografia para elegir el lugar
de la puncién, estas complicaciones son poco frecuentes (0,039 a 0,2%). Otras complica-
ciones son: descenso de la tension arterial con mareos y sudoracion, dolor en el lugar de
puncidn o dolor irradiado a hombro derecho, hematoma en el interior del higado, sangrado
al interior de la via biliar y paso transitorio de gérmenes a la sangre (5.8%). Las complica-
ciones graves son muy raras y el riesgo de muerte se sitia entre el 0.16 y el 0.015% de
los casos.
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INFORMACION BASICA A PACIENTES Y FAMILIARES SOBRE LA BIOPSIA HEPATICA

1. Tratamiento de la hepatitis cronica B

La hepatitis crénica B tiene pocas probabilidades de curacién espontanea, por lo que es obli-
gado el tratamiento en determinadas circunstancias.

En la actualidad, el tratamiento de la hepatitis B, en caso de tener éxito, no permite en la
mayoria de los casos erradicar el virus del organismo sino, Unicamente, dejarlo en una situa-
cién de ‘inactividad', esto es, sin capacidad para multiplicarse. A esa situacion puede llegar-
se basicamente incrementando las defensas del organismo para que luche contra el virus, o
inhibiendo directamente la capacidad de éste para reproducirse.

» El interferén alfa es el medicamento que actla principalmente incrementando las defensas del
organismo frente al virus (y también inhibiendo directamente su replicacién). Debe ser adminis-
trado en inyeccién subcutanea (cogiendo un pliegue de la piel) en el brazo o abdomen, a dosis
de 5 a 10 millones de unidades, todas las semanas durante periodos prolongados de tiempo
(4-6 meses). No todos los pacientes pueden recibir este medicamento ya que esta contraindi-
cada su utilizacion en el embarazo o si hay incapacidad para asegurar la anticoncepcion; ante-
cedentes o situaciones de depresion u otra enfermedad psiquiatrica; antecedentes de epilepsia
mal controlada; adiccion activa a drogas y alcoholismo, baja cifra en los analisis de glébulos
blancos y/o plaquetas; en pacientes trasplantados (excepto los hepaticos); con enfermedad car-
diaca sintomatica o cirrosis descompensada. Se hace complicado el empleo de interferon alfa
en pacientes con diabetes descontrolada, y enfermedad de caracter autoinmune (del tiroides,
artritis reumatoide, psoriasis, etc.) mal controladas.

El tratamiento con interferéon alfa provoca frecuentemente efectos indeseables, aunque la
mayoria de ellos son leves. Los mas comunes son de tipo gripal y al inicio del tratamiento,
como cansancio, dolores de cabeza, pérdida de apetito y de peso, caida del cabello y dis-
minucién en sangre de glébulos blancos y plaquetas. Los mas problematicos son los efec-
tos de tipo psiquico, tales como ansiedad, irritabilidad, depresién e, incluso, ideas e inten-
tos de suicidio (aproximadamente el 1% de los pacientes). De hecho, son la depresion y la
insuficiencia del tiroides permanente los efectos indeseables mas importantes de entre los
que se asocian al tratamiento. Como consecuencia de los mismos puede llegar a ser nece-
sario reducir la dosis de interferén alfa (en un 5% de pacientes) o suprimirlo completamen-
te (en un 2% de pacientes).

La lamivudina es un medicamento con actividad para frenar la multiplicacién del virus B. Se
administra usualmente a dosis de 100 mg cada dia (1 comprimido), durante periodos varia-
bles de tiempo, pero no inferiores a 1 afio. La lamivudina esta contraindicada en el emba-
razo o si hay incapacidad para asegurar la anticoncepcioén. Se tolera muy bien y los efectos
indeseables apreciables son raros. En algunos pacientes pueden aparecer mareos, dolores
de cabeza y musculares. Rara vez puede ocurrir un rebrote de la hepatitis debido a la apa-
ricion de virus resistentes durante el tratamiento con lamivudina.
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2. Tratamiento de la hepatitis cronica C

La hepatitis crénica C tiene una probabilidad muy baja de curacién espontanea, por lo que esta indi-
cado el tratamiento siempre, salvo en determinadas circunstancias.

El objetivo del tratamiento de la hepatitis C es erradicar el virus del organismo. Para ello se utiliza
en la actualidad una combinacién de farmacos: interferén alfa y ribavirina, que acttan principalmente
aumentando las defensas del organismo lo que impide al virus multiplicarse. Sin embargo, en la actua-
lidad la curacién de la infeccién no se consigue mas que en un porcentaje de los pacientes tratados
(alrededor del 50%).

3

El interferén alfa es el prototipo de medicamento que actla principalmente incrementando las
defensas del organismo frente al virus (aunque también inhibiendo directamente su replicacion).
Debe ser administrado en inyeccion subcutanea (cogiendo un pliegue de la piel) en el brazo o
abdomen, todas las semanas durante periodos prolongados de tiempo (6-12 meses). No todos
los pacientes pueden recibir este medicamento ya que su utilizacién esta contraindicada en el
embarazo o incapacidad para asegurar la anticoncepcion; antecedentes o situaciones de depre-
sién u otra enfermedad psiquiatrica; antecedentes de epilepsia mal controlada; adiccién activa a
drogas y alcoholismo; baja cifra en los andlisis de glébulos blancos y/o plaquetas, en pacientes
trasplantados (excepto los hepaticos), con enfermedad cardiaca sintomatica o cirrosis descom-
pensada. Sera, ademés, complicado el empleo de interferén alfa en pacientes con diabetes des-
controlada, y con enfermedad de caracter autoinmune (del tiroides, artritis reumatoide, psoria-
sis, etc.) mal controladas.

El tratamiento con interferdn alfa provoca frecuentemente efectos indeseables, aunque la mayo-
ria de ellos son leves. Los mas comunes son de tipo gripal al inicio del tratamiento, como can-
sancio, dolores de cabeza, pérdida de apetito y de peso, caida del cabello y disminucién en san-
gre de las cifras de glébulos blancos y plaquetas. Los mas problematicos son los efectos de
tipo psiquico tales como ansiedad, irritabilidad, depresion e, incluso, idea e intentos de suicidio
(1-2% cuando se administra asociado a la ribavirina). De hecho, son la depresién y la insuficien-
cia del tiroides permanente los efectos indeseables méas importantes, entre los que se asocian
al tratamiento. Como consecuencia de los mismos puede llegar a ser necesario reducir la dosis
de interferdn alfa (en un 5% de pacientes) o suprimirlo completamente (en un 2% de pacientes).

La ribavirina es un medicamento con actividad para frenar la multiplicacién del virus C de la
hepatitis. Se toma asociado al interferén alfa en comprimidos (de 4 a 6 diarios). La ribavi-
rina esta contraindicada durante el embarazo o si existe incapacidad para asegurar la anti-
concepcion, en pacientes con anemia, y con insuficiencia renal (estén o no en programa de
didlisis). Su utilizacién es complicada en pacientes con antecedentes de angina de pecho o
infarto agudo de miocardio o problemas circulatorios cerebrales.

La ribavirina es generalmente bien tolerada. En algunos pacientes se puede producir ane-
mia, sobre todo en las primeras semanas de tratamiento. Esto puede resolverse reducien-
do la dosis del medicamento. Otros efectos mas raros son la faringitis, el insomnio, la
depresion leve, la ansiedad, la sensacion de falta de aire, los picores generalizados, las
lesiones en la piel de tipo alérgico, la caida del cabello, las nalseas, y la falta de apetito.

Desde fecha reciente se dispone de un nuevo interferén alfa denominado pegilado, que se admi-
nistra una vez por semana en lugar de tres. Esto puede suponer una ventaja para el paciente.
Los estudios realizados con este nuevo medicamento indican que es mas eficaz para erradicar
el virus C que el interferén alfa normal, tanto si se utiliza solo como combinado con ribavirina.
En este Ultimo caso se consigue la erradicacion del virus C en un 57% de pacientes tratados,
frente al 45% de la combinacion interferén alfa normal y ribavirina. Los efectos indeseables del
interferon alfa pegilado son similares a los del interferén alfa normal.
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Evidencia actual sobre el tratamiento de la hepatitis crénica C

1.-

Tratamiento con interferén + ribavirina. Alcanza una mayor tasa de respuesta sostenida,
si bien requiere un mayor ajuste de la dosis y posee mas incidencia de efectos adversos
(Grado de recomendacion A). Kjaergard et al.

- Tratamiento con interferén pegilado + ribavirina. Es més eficaz que el tratamiento con

interferon estandar + ribavirina (Grado de recomendaciéon A). Chander G, et. Hepatology
2002.

- El tratamiento con interferén estandar + ribavirina es superior al tratamiento con interfe-

ron soélo en los pacientes que no han respondido a un ciclo previo de interferén. No obs-
tante, la tasa de respuesta en no respondedores es muy baja, situdndose entre el 13%-
14% (Grado de recomendacion A).

- El tratamiento combinado durante un afio es superior al tratamiento durante 6 meses en

pacientes recidivantes a un ciclo previo (Grado de recomendacién B).

- La respuesta al tratamiento combinado es superior en los pacientes recidivantes que en

los no respondedores (Grado de recomendacion B).
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ABREVIATURAS

aq-antitripsina: a-l-antitripsina

ADVP: Adicto a drogas por via parenteral

ALT (GPT): Alanina aminotransferasa

AMA, p-ANCAs: Anticuerpos tipo IgM del citomega lovirus.

ANA, SMA, LKMA y AMA: Anticuerpos no 6rgano-especificos

anti CMV-IgM: Anticuerpos tipo IgM del citomega lovisus

antiHBc-1gG: Anticuerpos tipo IgG

antiHBc-IgM: Anticuerpos tipo IgM

antiHBe: Anticuerpos frente al antigeno HBe

antiHBs: Anticuerpos frente al antigeno de superficie

antiVEB-IgM: Anticuerpos tipo IgM del virus Ebstein-Bar

antiVHA-IgM: Anticuerpos tipo IgM frente al virus de la hepatitis A

antiVHC: Anticuerpos frente al virus de la hepatitis C

antiVHD (total e IgM): Anticuerpos del virus de la hepatitis D

antiVHE-IgM: Anticuerpos tipo IgM del virus de la hepatitis E

antiVHS-IgM:

antiVHZ:

ARN-VHC: ARN del virus de la hepatitis C
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AST (GOT): Apartato aminotransferasa
AST/ALT: Cociente apartato aminotransferasa/ alanina aminotransferasa
CAI: Colangitis autoinmune

CBP: Cirrosis biliar primaria

CEP: Colangitis esclerosante primaria

CPK: Creatinfosfoquinasa

ECA: Enzima convertidora de la angiotesina
EDO: Enfermedad de declaracion obligatoria
EHNA: Esteatohepatitis no alcohdlica

GGT: Gamma glutamiltranspectidasa
HBCcAg: Antigeno del core del VHB

HBeAg: Antigeno e del VHB

HBsAg: Antigeno de superficie del VHB
IFN-a: Interferén alfa

IFN-Peg: Interferén pegilado

IMC: indice de masa corporal

INR: Raz6n normalizada internacional

IST: indice de saturacion de transferrina
LDH: Lacticodeshidrogenasa

LSN: Limite superior de la hormalidad
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Relacion FA/GGT: Relacién fosfatasa alcalina/ gamma glutamiltranspectidasa

TSH: Hormona estimulante del tiroides tiroprotina

VHA: Virus de la hepatitis A

VHB: Virus de la hepatitis B

VHC: Virus de la hepatitis C

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana

ABREVIATURAS
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