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Objetivos. Conocer la efectividad de los protocolos clinicos para la deteccién y control de los riesgos
cardiovasculares mas importantes: tabaquismo, hipertension arterial, hiperlipemia y diabetes mellitus.
Disefio. Estudio descriptivo. transversal.

Emplazamiento. Centros de atencién primaria del Pais Vasco.

Participantes. Un total de 1.485 historias clinicas de usuarios de 40-75 afios que han acudido a
consulta en los 2 ultimos afnos, adscritos a médicos de atencion primaria del Pais Vasco, que utilizan
habitualmente la historia clinica.

Mediciones y resultados. Se envi6 encuesta a responsables de los 103 centros jerarquizados,
solicitando informacién sobre uso de protocolos para la deteccién y control de los problemas
estudiados y se pidieron copias. Contestaron 77 centros (76%) y 66 remitieron 170 protocolos.

Se analizaron 990 historias clinicas de médicos que utilizan los 4 protocolos y 495 de médicos que no
usan ninguno, pertenecientes a 45 médicos de 22 centros distintos, seleccionadas de forma aleatoria y
estratificada segun su centro esté adscrito al PAPPS o sea docente para MFyC.

Los centros que usan protocolos presentan una mayor calidad en deteccion del tabaquismo, 24,6
frente a 11,9% (p < 0,0005); hiperlipemia, 61,8 frente a 53,1% (p < 0,001), y diabetes mellitus, 75,0
frente a 66,1% (p < 0,0005). La diferencia es menor para hipertension arterial, 56,8 frente 52,1% (p =
0,097). No se encuentran diferencias de calidad en el control de estos problemas.

Conclusiones. La utilizacion de protocolos de riesgos cardiovasculares por los centros de atencion
primaria se relaciona con una mejora en la calidad de su deteccién, aunque no con la de su control.
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EFFECTIVENESS OF THE PROTOCOLS ON CARDIOVASCULAR RISKS IN THE BASQUE
COUNTRY

Objectives. To find the effectiveness of clinical protocols in detecting and monitoring the most important
cardiovascular risk factors: tobacco dependency, high blood pressure, hyperlipaemia and diabetes mellitus.
Design. Cross-sectional descriptive study.

Setting. Primary care centres in the Basque Country.

Participants. 1485 clinical histories of users aged between 40 and 75 who had attended for consultation
over the previous two years, registered with general practitioners in the Basque Country who normally
use clinical histories.

Measurements and main results. A questionnaire was sent to the people in charge of the 103
hierarchically organised centres requesting information on the use of protocols to detect and monitor
the problems studied, and copies of protocols were requested. 77 centres (76%) replied and 66 sent
170 protocols. 990 clinical histories of doctors who used the four protocols and 495 of doctors who
used none were analysed. These clinical histories belonged to lists of 45 doctors from 22 centres,
chosen at random and stratified by whether their centre is registered with the PAPPS (preventive
programme) or is a family and community medicine teaching centre. The centres using protocols were
better at detecting tobacco dependency (24.6% vs 11.9% — p < 0.0005), hyperlipaemia (61.8% vs
53.1% — p < 0.001) and diabetes mellitus (75% vs 66.1% — p < 0.0005). The difference was less in the
case of high blood pressure: 56.8% vs 52.1% (p = 0.097). No differences in quality in the monitoring of
these problems were found.

Conclusions. The use of cardiovascular risk protocols by primary care centres is related to an
improvement in the quality of cardiovascular risk detection, although not of its control.
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Introduceion

Las guias de practica clinica (GPC) se
definen como «recomendaciones de-
sarrolladas de forma sistematica pa-
ra ayudar a los profesionales y a los
pacientes en la toma de decisiones so-
bre cual es la asistencia mas apropia-
da en circunstancias clinicas especifi-
cas»!. Hay varios procedimientos uti-
lizados habitualmente para generar
recomendaciones, pero las revisiones
sistematicas de la bibliografia son el
elemento fundamental que caracteri-
za a las GPC? y el aspecto més im-
portante que marca la diferencia en-
tre una GPC y un protocolo clinico®.
En la atenciéon primaria de nuestro
pais los protocolos, basados funda-
mentalmente en consensos de &mbito
local, han tenido un mayor desarrollo
que aquéllas, aunque el leguaje inter-
nacional usa el término de guideline
sin distincion entre ambos.

Se han realizado propuestas tratan-
do de estructurar el formato de una
GPC*y, en nuestro ambito, esfuerzos
para establecer criterios de calidad
que contribuyan a mejorar el diseiio,
la elaboracién®® y la implementacién
de los protocolos’-8, incluyendo el
manejo estadistico de las variables
clinicas de pacientes®. Otros autores
han hecho énfasis en los aspectos for-
males de su estructura!®:11,

A excepcién de las evaluaciones del
Programa de Actividades Preven-
tivas y Promocion de la Salud
(PAPPS)!2.13 no hay estudios de
efectividad de los documentos de re-
comendaciones en nuestro pais. En
otros paises, y en ambito clinico no
restringido a la atencién primaria,
cabe destacar una revision sistemé-
tical? a partir de una pregunta clave:
¢son las GPC la causa de una mejora
en la salud del paciente? En 55 de las
59 evaluadas se detecté una mejora
en la salud del paciente a partir de la
introduccién de las GPC.
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TABLA 1. Criterios de calidad para los registros en la historia clinica

Criterios

Excepciones

Aclaraciones

1. Deteccion tabaco
Bueno: debe constar el registro y la
cuantificacion del habito tabaquico
en los Ultimos 2 afos
Aceptable: idem en fecha no especificada

Ninguna

Vdlidas las referencias de informes de alta
hospitalaria u otros documentos

2. Deteccion HTA
Debe constar una toma de tension
arterial en los Ultimos 2 ahos
Si la dltima toma es > 140/90 mmHg,
deben existir 2 tomas mas durante
un periodo de 2 semanas y 3 meses,
o diagndstico previo de HTA

Primera toma en el ultimo trimestre

Validas las referencias expresas a
determinaciones de tension arterial en
revisiones de empresa u otros seguros,
so6lo para la determinacion inicial,
no para la confirmacion

3. Control en hipertensos
La media de las 2 ultimas tomas de
tensién arterial sera < 140/90 mmHg
en < 65 afos, 0 < 160/95 en > 65 anhos

Sdlo valida si las 2 tomas se han realizado
en los uUltimos 14 meses

No validas las tomas registradas en
informes de urgencias, alta hospitalaria
u otros

4. Deteccion hiperlipemia
Debe constar una determinacion de
colesterol en los Ultimos 6 afos hasta
los 65. En > 65 afos sin determinaciones
previas debera existir 1; ademas,
si la primera determinacién de colesterol
es > 250 mg/dl, en < 65 anos, debe
realizarse una segunda en los 3 meses
siguientes o diagndstico previo
de hiperlipemia

En las mujeres de 40-44 afhos no es
necesaria ninguna determinacion

Primera determinaciéon hace menos
de 3 meses, en caso de colesterol
> 250 mg/dl

Validas las referencias expresas
a determinaciones de colesterol total
en revisiones de empresa u otros
seguros, solo para la determinacion
inicial, no para la confirmacién
no para la confirmacion

5. Control en hiperlipémicos
La ultima determinacion de colesterol
serd < 250 mg/dl

Solo valido si la determinacion se ha
efectuado en el ultimo afo

No validas las tomas registradas en
informes de urgencias, alta hospitalaria
u otros

6. Deteccion diabetes mellitus
Debe constar al menos una
determinacion de glucosa venosa.
Ademas si ésta es > 120 mg/dl, otra
determinacion similar o sobrecarga oral
de glucosa en los 3 meses siguientes
o diagndstico previo de diabetes

Diagnéstico de alteracion del metabolismo
de los hidratos de carbono

Primera determinaciéon hace menos
de 3 meses, en caso de glucosa venosa
> 120 mg/dl

Vdlidas las referencias expresas
a determinaciones de glucosa venosa
en revisiones de empresa u otros
seguros, sélo para la determinacién
inicial, no para confirmacion

7. Control en diabéticos
Las medias de las 2 ultimas
determinaciones de HbA;. seran < 7,5%.
Siempre que ademas:
Colesterol total < 250 mg/d|
Tension arterial < 140/90 mmHg
en < 65 afios 0 < 160/95 en > 65 afios

Sdlo valido si las 2 ultimas determinaciones No validas las determinaciones

de HbA; se han efectuado en los ultimos
14 meses y el resto en el Ultimo afo

Diabetes mellitus tipo 1

registradas en informes de urgencias,
alta hospitalaria u otros

No parece que en la atencién primaria
los resultados sean tan optimistas!®.
Un metaandlisis especifico de este
ambito sobre la efectividad de las GPC
en Inglaterra y Canad4!® constaté que
tan s6lo en 5 de los 13 estudios que
ofrecian resultados en pacientes eran
significativamente positivos en cuanto
a efectividad. Las GPC consultadas
presentaban ciertas limitaciones en la
elaboracién y en su precaria imple-
mentacién, quedando patente la nece-
sidad de mejora en este ambitol”.

La revision de estudios en el periodo
1990-1996 sobre la puesta en practi-
ca de las GPC ha evidenciado que s6-
lo un 40% de los profesionales leia
las GPC distribuidas, y de éstos el
78% afirmaba su ejecucién, habién-
dose comprobado posteriormente que
en realidad s6lo un 5% lo llevaba a la
practica realmente’S.
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En la atencién primaria el argumen-
to por el que los protocolos se usan
poco es la excesiva carga de trabajo,
y la clave para su incremento puede
ser la mejora de los propios docu-
mentos!?.

Partiendo de la hipétesis de que los
centros que utilizan protocolos reali-
zan un mejor manejo del riesgo car-
diovascular, el objetivo de nuestro
trabajo es conocer el grado de uso y
la efectividad de los protocolos clini-
cos para la deteccién y control de los
riesgos cardiovasculares més impor-
tantes en el Pais Vasco: tabaquismo,
hipertensién arterial, hiperlipemia y
diabetes mellitus.

Material y método

Estudio descriptivo transversal efectuado
en las unidades de atenci6n primaria

(UAP) jerarquizadas de la Comunidad Au-
ténoma del Pais Vasco (CAPV).

Sujetos de estudio

Los pacientes de 40-75 afios que han acu-
dido a la consulta en los 2 ultimos afnos,
adscritos a médicos de atencién primaria
(MAP) de la CAPV que han trabajado en
su plaza actual en los tltimos 2 afios y que
utilizan habitualmente la historia clinica,
excluidos los desplazados de su domicilio
habitual. La unidad de analisis fue sus
historias clinicas.

Se realiz6 busqueda en la Subdireccién de
Atencién Primaria de todas las UAP en el
ambito de la CAPV, el nombre de su res-
ponsable, el de sus MAP y su antigiiedad
en la plaza. En mayo de 1999 se envié una
encuesta a los responsables de las 103
UAP jerarquizadas solicitando informa-
cién sobre el uso de la historia clinica por
sus MAP, las variables que van a ser con-
troladas y la utilizacién actual de protoco-
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los para el control de tabaquismo, hiper-
tension arterial, hiperlipemia o diabetes
mellitus. Se pidieron las copias de los pro-
tocolos utilizados.

Variables del estudio

Sobre la base de las recomendaciones de
organizaciones expertas nacionales o in-
ternacionales, se disefiaron los criterios de
calidad de la informacién recogida en la
historia clinica para la deteccién y el con-
trol de los problemas estudiados, tal como
se reflejan en la tabla 12022, Como test
previo para prevision de problemas y esti-
macién de prevalencias de los criterios di-
senados, se aplicaron éstos a las historias
clinicas de 300 pacientes adscritos a una
UAP que no cumplia las condiciones de se-
leccion para el estudio, es decir, utilizar los
4 protocolos 0 no usar ninguno. Las histo-
rias fueron seleccionadas del archivo ge-
neral, 30 por cada uno de los 10 MAP, me-
diante muestreo sistematico (fraccién de
muestreo = numero de historias de cada
MAP/30; inicio mediante generacién de
ndmero aleatorio), tomando la més préxi-
ma a la determinada que cumplia las con-
diciones del estudio.

Se establecieron como variables de los pa-
cientes a controlar la adscripcién a una
UAP integrada en el PAPPS y la adscrip-
cién a una UAP acreditada para la docen-
cia de MFyC.

Calculo y seleccion de la muestra
de historias clinicas

El célculo de la muestra se hizo para el
peor de los supuestos, segun los resultados
del pretest y la informacién ofrecida por la
literatura consultada. Este era el caso de
la prevalencia esperada del control de la
hipertensién en el que p = q = 0,50. En
cualquier otro caso, la precisién sera me-
jor. Se asume el riesgo de un error tipo I o
= 0,05 y una potencia estadistica 1-f =
0,80, para una prueba bilateral. El tama-
no de la muestra para detectar diferencias
de un 5% entre los que usan protocolos o
no se estableci6 en 1.565 historias clinicas.
Con este tamafio de muestra, las estima-
ciones obtenidas dentro de cada estrato
estardn sujetas a un error muestral 6% <
€ < 10% (segin el tamaio de cada estrato).
Para no dispersar en exceso la muestra, se
opté por un muestreo estratificado por
conglomerados. Se dispuso el marco mues-
tral —el listado nominal de médicos tra-
bajando en los centros incluibles en el es-
tudio— en funcién de las 3 variables de es-
tratificacién (uso o no de protocolos; centro
integrado o no en el PAPPS; centro docen-
te 0 no), y se calcul6 el namero de historias
a seleccionar por cada estrato segin un
criterio proporcional a la raiz cuadrada
del total de médicos, para suavizar las di-
ferencias de tamafio. Por dltimo, se selec-
cionaron aleatoriamente los médicos nece-
sarios en cada estrato, a razon de 33 his-
torias/médico. Se seleccionaron en total 45
médicos, con sus correspondientes reser-

TABLA 2. Comparacién de edades entre ambos grupos de historias

Uso de protocolos N Media Desviacion estandar Error estandar de la media
Usa los cuatro 989 58,1 10,4 0,3
No usa 494 57,8 10,4 0,4

TABLA 3. Cumplimiento de los criterios de calidad por los centros que utilizan

y no utilizan protocolos

Uso de protocolos

Usa los 4 protocolos

No usa protocolos p (IC del 95%)

Deteccién tabaco aceptable 72,0% (69,2-74,8) 57,2% (52,8-61,6) < 0,0005
Deteccién tabaco buena 24,6% (21,9-27,3) 11,9% (9,0-14,8) < 0,0005
Detecciéon HTA 56,8% (53,7-59,9) 52,1% (47,7-56,5) 0,097
Deteccién hiperlipemia 61,8% (58,8-64,8) 53,1% (48,7-57,5) 0,001
Deteccidn diabetes mellitus 75,0% (72,3-77,7) 66,1% (61,9-70,3) < 0,0005
Control HTA 48,7% (42,3-55,1) 51,2% (42,5-59,9) 0,662
Control hiperlipemia 48,6% (40,5-56,7) 55,7% (43,2-68,2) 0,366
Control diabetes mellitus 17,2% (9,8-24,6) 9,6% (1,6-17,6) 0,211

vas para los eventuales rechazos a la revi-
sién de historias.

Recogida de informacion

Mediante desplazamiento de un unico
evaluador, se evaluaron 33 historias clini-
cas por cada uno de los 45 MAP pertene-
cientes a 22 UAP distintas, es decir 1.485
historias, seleccionadas mediante mues-
treo sistematico del fichero de cada UAP
siguiendo el mismo procedimiento que se
describe en el apartado «Variables de es-
tudio para el pretest». El periodo de eva-
luacion se extendi6 desde septiembre a di-
ciembre de 1999.

Se remitié una encuesta a laboratorios de
referencia de las UAP seleccionadas para
conocer los reactivos y las técnicas utiliza-
das, ademads de los rangos de normalidad
para las determinaciones analiticas del
estudio.

Analisis estadistico

El cumplimiento de los criterios de detec-
cién y control examinados se estudié me-
diante el calculo de las proporciones ob-
servadas, con sus correspondientes inter-
valos de confianza (95%). La asociacién
entre cumplimiento de los criterios y las
variables independientes se determiné a
partir de la ji-cuadrado, al ser todas ellas
variables categoricas. El nivel de significa-
cion utilizado en este estudio es o = 0,05.
El andlisis estadistico se ha efectuado me-
diante el paquete SPSS para Windows
v 9.0.

Resultados

Se enviaron encuestas a los 103 res-
ponsables de UAP de la CAPYV, de los
que contestaron 77 (76%): 42 de Viz-

caya, 20 de Guiptzcoa y 15 de Alava.
Se recibieron 170 protocolos (28 de
tabaquismo, 54 de hipertension arte-
rial, 37 de hiperlipemia y 51 de dia-
betes mellitus) correspondientes a 66
UAP,; el resto declar6 no usar ningu-
no de los solicitados. En cuanto a las
caracteristicas de las UAP, de las 77
que respondieron a la encuesta, 29
estaban integradas en el PAPPS, 32
eran docentes para MFyC y 33 no
reunian ninguna de estas condicio-
nes.

De los 45 médicos seleccionados 10
rechazaron participar, siendo susti-
tuidos por reservas segun el orden
previsto en su mismo estrato, siem-
pre por médicos de la misma UAP, a
excepcién de un centro en el que re-
chazaron participar todos.

Segtn las respuestas recibidas de los
laboratorios de referencia para las
UAP analizadas, la semejanza en los
reactivos utilizados y los rangos de
normalidad para las determinacio-
nes analiticas del estudio no compro-
meten los resultados.

Del anadlisis de la revisiéon de las
1.485 historias clinicas selecciona-
das, 495 corresponden a UAP que no
utilizan ninguno de los 4 protocolos y
990 a UAP que utilizan los 4. En la
tabla 2 se observa que las edades de
los pacientes de ambos grupos no
presentan diferencias significativas.
Las UAP que utilizan protocolos tie-
nen una significativa mayor calidad
en la deteccién de tabaquismo, 24,6
frente a 11,9% (pb < 0,0005); hiperli-
pemia, 61,8 frente a 53,1% (p <
0,001), y diabetes mellitus, 75,0
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TABLA 4. Cumplimiento de los criterios de calidad por estratos: centros
adscritos al PAPPS o centros docentes para MFyC

Adscripcion PAPPS PAPPS No PAPPS p (IC del 95%)
Deteccion tabaco aceptable 75,5% (72,2-78,8) 60,4% (57,1-63,7) < 0,0005
Deteccion tabaco bueno 23,6% (20,4-26,8) 17,8% (15,2-20,4) 0,006
Deteccion HTA 61,8% (58,1-65,5) 49,9% (46,5-53,3) < 0,0005
Deteccion hiperlipemia 61,2% (57,5-64,9) 57,1% (53,7-60,5) 0,111
Deteccion diabetes mellitus 74,1% (70,8-77,4) 70,4% (67,3-73,5) 0,130
Control HTA 54,4% (46,9-61,9) 45,4% (38,4-52,4) 0,094
Control hiperlipemia 51,0% (41,4-60,6) 50,5% (40,9-60,1) 0,944
Control diabetes mellitus 20,3% (10,8-29,8) 9,8% (3,4-16,2) 0,104
Acreditacion docente Docente MFyC No docente MFyC p (IC del 95%)
Deteccién tabaco aceptable 71,7% (68,1-75,3) 64,0% (60,8-67,2) 0,002
Deteccién tabaco bueno 27,3% (283,7-30,9) 15,8% (133,4-18,2) 0,0005
Detecciéon HTA 60,4% (56,5-64,3) 51,7% (48,4-54,5) 0,001
Deteccidn hiperlipemia 54,4% (50,4-58,4) 62,0% (58,8-65,2) 0,004
Deteccidn diabetes mellitus 71,8% (68,2-75,4) 72,2% (69,3-75,1) 0,906
Control HTA 52,5% (44,3-60,7) 47,8% (41,3-54,3) 0,392
Control hiperlipemia 54,5% (43,4-60,7) 48,5% (40,0-57,0) 0,474
Control diabetes mellitus 13,8% (5,4-22,2) 15,1% (7,5-22,7) 0,827

frente a 66,1% (p < 0,0005), aunque
para la deteccion de la hipertension
arterial esta diferencia es méas baja,
56,8 frente a 52,1% (p = 0,097). No se
detectan diferencias significativas
entre ambos grupos de UAP en lo
que se refiere a la calidad del control,
una vez efectuado el diagnéstico (ta-
bla 3).

En el andlisis de las mismas UAP
por los estratos previstos, en general
también se observan diferencias sig-
nificativas en la calidad de la detec-
cion. Las UAP integradas en el
PAPPS tienen significativamente
mejores resultados que las no inte-
gradas en la deteccion de tabaquis-
mo e hipertension arterial, y las UAP
docentes para la especialidad de
MFyC presentan significativamente
mejores resultados en la deteccion de
tabaquismo, hipertensién arterial e
hiperlipemia. Sin embargo, para am-
bos estratos tampoco se observan di-
ferencias en la calidad del control de
los problemas de salud una vez diag-
nosticados (tabla 4).

Discusion

Para el estudio se han seleccionado
los problemas de salud que tienen
que ver con el riesgo cardiovascular
porque cumplen los criterios para
elaborar una GPC?3, es decir, se tra-
ta de un problema importante de sa-

lud publica, responde al interés de
un elevado ntimero de profesionales,
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existe un estado de conocimientos
suficiente sobre el tema y hay discre-
pancias entre el estado de conoci-
mientos y la practica clinica.

Los criterios de calidad elaborados
para la deteccion y control del riesgo
cardiovascular no responden a las
recomendaciones mas recientes, ya
que se trata de un estudio retrospec-
tivo en el que se han evaluado las de-
cisiones tomadas por colegas 1-4
anos atras. Por ello no debe sorpren-
der que se haya tomado como criterio
diagnéstico de la diabetes mellitus el
de la OMS de 198022, 0 que no se con-
ceda la importancia actual a las frac-
ciones lipidicas a la hora del diag-
nostico y control de la hiperlipemia,
cinéndonos a las recomendaciones
previas del PAPPS?0. Algunos de los
criterios disenados inicialmente fue-
ron matizados tras su aplicacién a
300 historias de una UAP que no for-
maba parte del estudio, aunque la
duda més persistente fue la cifra del
colesterol total a partir de la que se
consideraba al paciente hiperlipémi-
co, y si para determinarla debian te-
nerse en cuenta otros factores de
riesgo. Finalmente, se acordé un tni-
co valor de 250 mg/dl para todos los
casos, dadas las dificultades para
asegurar el conocimiento de los fac-
tores de riesgo influyentes.

Para hacer mas eficaz la compara-
cién de la calidad de deteccion y con-
trol de los factores de riesgo cardio-
vascular entre las UAP utilizadoras

y no utilizadoras de protocolos, se ha
optado por dividirlas entre las que
emplean los 4 protocolos y las que no
utilizan ninguno. Por lo tanto, para
la seleccién aleatoria se excluyeron
todas la UAP que sélo utilizaban 1, 2
o0 3 protocolos. Esto, junto al hecho de
que un 23% de las UAP no contesta-
sen a la encuesta, hace que los resul-
tados obtenidos no puedan extrapo-
larse al conjunto de las UAP de la
CAPYV, objetivo no planteado en el es-
tudio.

El rechazo a la evaluacién de histo-
rias se produjo en 10 de los 45 médi-
cos seleccionados inicialmente, ale-
gando objeciones indirectas a la revi-
sion las historias clinicas de sus
pacientes. Antes de iniciar el estudio,
se identific6 este problema como el
maés importante para su viabilidad,
por lo que un 22% de sustituciones se
consideré como aceptable. Otro pro-
blema podria ser la heterogeneidad
de criterios para la deteccién y con-
trol ofrecidos por los documentos de
recomendaciones mas relevantes in-
ternacionalmente®*; no obstante, pa-
ra los factores analizados existen re-
comendaciones suficientemente ex-
tendidas y aceptadas en nuestro
4ambito20-22 como para posibilitar las
comparaciones entre UAP. La selec-
cién de las variables de estratifica-
cion parece que ha sido adecuada, ya
que se observa que las UAP que reud-
nen las condiciones, tanto de ser do-
centes para MFyC y/o estar integra-
das al PAPPS, tienen globalmente
una mayor calidad en la deteccion
que las UAP que no rednen estas
condiciones.

En general, nuestros resultados son
acordes con buena parte de la litera-
tura en la que se constata una mejo-
ra en los efectos sobre los pacientes
con la utilizacién de las GPC!%16,
aunque Unicamente en lo que se re-
fiere a la deteccién. Sin embargo, es
de destacar el hecho de que las UAP
que utilizan protocolos no presenten
diferencias significativas en la cali-
dad del control de los problemas de
salud estudiados, y que tampoco se
observe esta mayor calidad en los
grupos de estratificacién. Para expli-
carlo, solo se pueden aventurar algu-
nas causas: la existencia de un ma-
yor nimero de diagnésticos de casos
leves que no precisarian tratamiento
distinto al dietético-fisico a pesar de
un insuficiente control de sus para-
metros, 0 un mayor seguimiento de
las recomendaciones para los crite-
rios de deteccién que para los de con-
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trol, que podrian necesitar un supe-
rior esfuerzo del profesional para al-
canzarlos, y que éste crea en su ver-
dadera eficacia. Otra causa podria
radicar en las importantes carencias
detectadas en los documentos de re-
comendaciones para la previsién y
planificaciéon de su evaluacién peri6-
dicall,

Aunque no es objetivo del estudio,
podemos comparar el grado de de-
teccion y control encontrados en los
centros de la CAPV con otros estu-
dios recientes en comunidades proé-
ximas. Respecto a la deteccion, los
datos disponibles de las autoevalua-
ciones de los centros adscritos al
PAPPS en 19952 y en 199812, en el
ambito nacional y en mayores de 14
afnos, arrojan un correcto cribado
del tabaquismo en el 61%, 72% en
hipertensién arterial, 88% en hiper-
lipemia para 1995, y para 1998 un
78% en tabaquismo y un 82% en
hipertensién arterial, cifras sensi-
blemente superiores a las nuestras
(tabla 4). Para el control de la hiper-
tensiéon arterial, los amplios estu-
dios Controlpres 9525 y Controlpres
9826 llevados a cabo en centros de
atencién primaria de todo el Estado
(el segundo ademas en consultas de
cardiologia), han detectado niveles,
en el primero de ellos y utilizando el
criterio de 160/90 mmHg, de un
18%, muy inferior a nuestros resul-
tados, a pesar de que ni el grupo de
edad ni el criterio son coincidentes.
Por el contrario, la evaluacién
PAPPS de 1998 detecta una propor-
cién de hipertensos bien o adecua-
damente controlados del 78,6%.

Si como parece l6gico aceptamos que
el grado de control de los problemas
no detectados es menor, se puede
concluir que la utilizacién de proto-
colos para la prevencion y tratamien-
to de los riesgos cardiovasculares por
los centros de atencién primaria se
relaciona con una mejora en la cali-
dad de su deteccién, aunque no con
una mejora en la calidad de su con-
trol. Para un centro de atencién pri-
maria, la condicién de usar protoco-
los es, al menos, tan efectiva como la
condicion de estar integrado en el
PAPPS o ser docente para MFyC, pa-
ra la calidad de la deteccién de ries-
gos cardiovasculares.

Finalmente, sabemos que el uso y la
efectividad de los documentos de re-
comendaciones estd muy condiciona-
da por sus atributos de calidad?7:28,
asi como por su adecuada implemen-
tacién!’. Por ello, como directrices

para nuevos estudios, proponemos la
estandarizacién de los atributos es-
pecificos de calidad que deben reunir
los protocolos en la atencién prima-
ria, que entre otros deberia incluir la
validez cientifica por estar basada en
evidencias, su relevancia y aplicabili-
dad practica, el estilo y la sencillez
en la formulacion de las recomenda-
ciones, la comparacién basada en evi-
dencias de los beneficios/riesgos, y su
ajuste a las preferencias de los pro-
veedores sanitarios, pacientes y ges-
tores. Deberia prestarse especial
atencion a las condiciones de comu-
nicacién, asi como a la identificacién
y solucién de las barreras para su
aplicacion.
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