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| informe resumen anual del Progra-
E ma de 2012 de la Red Centinela Sani-
taria presenta los resultados més re-
levantes de los estudios sobre los proble-
mas de salud especificos de la adolescencia
y la adherencia al tratamiento de los pa-

cientes diabéticos de Castilla y Leon.

El registro efectuado por los médicos de
familia y los pediatras saca a la luz por pri-
mera vez los problemas sicoafectivos y so-
ciales asociados a la adolescencia que son
atendidos en las consultas de atencion pri-
maria. Las estimaciones sobre su impor-
tancia y el patron de enfermo y enfermedad
deberén servir para estimular programas y
acciones especificas enfocadas a esta po-
blacion tan vulnerable a estos problemas de
salud publica.

Por otra parte, la gran epidemia del si-
glo XX, la diabetes, que esta siendo objeto
de investigacion permanente en nuestra Co-
munidad (Cohorte de Diabetes de Castilla y
Leon, Riesgo de Enfermedad Cardiovascu-
lar,...) ha sido estudiada desde la 6ptica de
la enfermeria en uno de sus aspectos mas

relevantes: la adherencia al tratamiento. Las
conclusiones expuestas en este primer ana-
lisis nos llevan a la reflexion de que el en-
foque médico y terapéutico no es suficiente
para el control de esta enfermedad, y que
habré que invertir en politicas de educacion
sanitaria y apoyo a actividades de autoa-
yuda colectivas que permitan una mayor im-
plicacion de los pacientes y la sociedad para
mitigar esta pandemia.

Por (ltimo, no quisiera pasar por alto
que en este aiio de 2013 se cumplen 25 afios
de actividad investigadora y de vigilancia
epidemioldgica ininterrumpida de la Red
Centinela Sanitaria. Nuestro més sincero
agradecimiento a todos los que participéis
activamente en este sistema, a todos los que
han participado desde que echd a andar en
1988y, especialmente, a aquellos que nos han
dejado, como recientemente ha sido el caso
de José Angel y Milagros, y no pueden com-
partir este aniversario.

Agustin Alvarez Nogal
Director General de Salud Piblica
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Declaraciones semanales

I nimero de declaraciones
efectuadas semanalmente
por los médicos de la
RCSCyL se ha mantenido esta-
ble a lo largo de 2012, con los 100
habituales descensos en los pe-
riodos vacacionales. Figura 1.1.

FIGURA 1.1. Evolucion del niimero de notificaciones por semana
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El porcentaje de declaraciones
con relacion al total de tedricas
efectuadas por los participantes
del Programa General ha sido del
88%. Por provincias, Valladolid y
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Durante las 52 semanas de re-
gistro, el Programa de la Red de FIGURA 1.2.

Enfermerfa alcanz6 un porcen- Porcentaje de notificaciones efectuadas sobre el total
taje de declaracion de un 92% en de tedricas por provincia.

el conjunto de Castilla y Leon,
con un rango entre el 85% y el
100%. Figura 1.2.
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La poblacién cubierta por los 109 80%

médicos de familia y 21 pediatras
participantes ha sido de 101.967
personas, 23.915 menores de 15
afnos y 78.052 mayores de esa
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cacion) fue de 18.254 menores de 0%
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ha utilizado para algunos célcu-
los de indicadores.
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Adolescencia, salud (sicoafectiva y social)
y atencion primaria

Elaboracion: Milagros Gil Costa. Direccion General de Salud Publica.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

e A A

De acuerdo con la OMS la ado-
lescencia es el periodo de la vida
que abarca la segunda década,
en el cual el individuo adquiere
la capacidad de reproducirse,
transita de los patrones sicolo-
gicos de la nifiez a la edad adulta
y consolida su independencia.

La adolescencia es un periodo
critico del ciclo de la vida, y
como todos los periodos criticos
esta lleno de cambios (cambios
en el cuerpo, en la forma de pen-
sar, emocionales...), de insegu-
ridades (ansiedad sobre su fu-
turo laboral, sentimental, fisico)
y de fuerzas externas que pre-
sionan (padres, amigos, socie-
dad de consumo....).

La tarea de conformar su propia
identidad junto con el asincro-
nismo en su neurodesarrollo pro-
picia la bisqueda de sensacio-
nes como forma de experimen-
tacion que, en muchas ocasio-
nes, puede llevar a conductas de
riesgo para la salud.

Por otro lado, la adolescencia es
el periodo en el que emergen la
mayoria de las alteraciones men-
tales que se prolongaran durante
la etapa adulta: psicosis, tras-
tornos de la conducta alimenta-
ria, abuso de sustancias toxicas,
trastornos de la personalidad,
depresion/ansiedad y primeros
intentos autoliticos, siendo los
15 afios la edad en que el riesgo
debuta con fuerza.

Sin embargo, se trata de un co-
lectivo que frecuenta muy poco
las consultas de Atencion Pri-
maria entre otros motivos, por-
que se trata de una etapa de la
vida en que, en general, se goza
de buena salud y, cuando acude,
en muchas ocasiones, el primer
motivo de consulta enmascara
motivos implicitos, de ahi la ta-
rea especifica del médico de fa-
milia de establecer una relacion
de confianza, confidencialidad y
seguridad profesional, con la fi-
nalidad de que el adolescente
pueda expresarse abiertamente
acerca de sus problemas de sa-
lud (fisicos, mentales y afectivo-
sexuales).

En los adolescentes, los tras-
tornos sicoafectivos y del com-
portamiento tiene gran impacto
sobre su crecimiento y desa-
rrollo personal, sobre el rendi-
miento escolar y las relaciones
familiares e interpersonales. Por
otra parte, estos trastornos se
encuentran asociados con
abuso de alcohol y drogas, pro-
miscuidad sexual, conductas
delictivas y con aumento de la
violencia y de la agresividad,
asi como de trastornos de la
conducta alimentaria, por lo
que, ademas de coste indivi-
dual, conllevan un elevado
coste social. Algunos proble-
mas de salud mental mas con-
cretos, como la depresién ma-
yor, son ademas uno de los prin-
cipales factores de riesgo de
suicidio en los adolescentes.

Resulta relevante para la Red
Centinela Sanitaria el estudio de
la poblacion adolescente y la vi-
gilancia especifica de alteracio-
nes del estado de animo, debido
a su prevalencia, a su papel como
uno de los principales factores de
riesgo de suicidio y a su reper-
cusion sobre la estructura fami-
liar y social. Un mayor conoci-
miento de la presencia de estos
problemas en las consultas de
Medicina Familiar y Pediatria re-
percutird en la elaboracion de
estrategias adecuadas para una
Optima detecciéon y manejo, asi
Ccomo para su prevencion.

i

1. Cuantificar la presencia de al-
teraciones del estado de
animo, del comportamiento y
de otros problemas médico
sociales en adolescentes entre
12-19 anos que acuden a las
consultas de Medicina de Fa-
milia y de Pediatria.

2. Valorar el nivel de gravedad
a través del impacto y la ac-
titud terapéutica.

3. Describir los factores de
riesgo que promueven la apa-
ricion de los problemas del
estado de animo.

METODOLOGIA

Poblacion de estudio: preado-
lescentes y adolescentes entre
12 y 19 anos cumplidos (antes
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de que cumplan 20 afios) que
acuden a consulta por cualquier
motivo.

Periodo de estudio: Entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre de
2012.

Modo de recogida:

Se recogio el nimero de con-
sultas semanales de esa edad
(todas las consultas a demanda
o programadas o domiciliarias
de la poblacién de estudio), y
se cumpliment6é un formulario
si alguna de ellas cumplia los
criterios de inclusion. Se exclu-
yeron las sucesivas consultas de
un mismo paciente por el
mismo proceso.

Criterios de inclusion:

Si alguno de los pacientes pre-
sentaba alguna de estas carac-
teristicas, aunque no hubiera
sido el motivo principal de la con-
sulta, se cumplimentaba un for-
mulario especifico:

* Problema del estado de animo
del comportamiento.

- Cualquier problema de sa-
lud mental: autoimagen, au-
toconcepto, autoestima, au-
tocontrol, toma de decisio-
nes.

- Depresion.

- Gesto suicida.

- Cualquier problema de com-
portamiento o conductas an-
tisociales: fugas frecuentes
del hogar, conducta delic-
tiva, conducta agresiva.

- Cualquier problema de adap-
tacion al entorno familiar,
escolar, labora, social: pro-
blemas graves de inter-rela-
cion familiar, aislamiento,
bajo rendimiento escolar o
repetidor.

- Desmembramiento familiar.

- Etc.

e (Consulta relacionada con la
salud sexual y reproductiva,
incluyendo embarazo.

- Asistencia anticonceptiva.

- Embarazo.

- Actividad sexual temprana

- Enfermedades de transmi-
sion sexual.

- Etc.

e (Consulta por consumo de ta-
baco, alcohol, drogas.
- Consulta preventiva.
- Diagnostica.
- Tratamiento.
- Etc.

RESULTADOS

A lo largo de 2012 acudieron a
las consultas de los 109 médicos
de familia y 21 pediatras de la
Red Centinela Sanitaria, 10.839
preadolescentes y adolescentes
entre 12 y 19 anos cumplidos
(6.990 en las consultas de medi-
cina de familia, y 3.849 en las de
pediatria); el nimero medio de
consultas por afo fue de 63 y 183
respectivamente. Del total de
consultas realizadas, el 2,9%
(315) presentaban algtn proceso
que cumplia los criterios de in-

FIGURA 2.1

Adolescencia, salud y atencion primaria. Porcentaje de casos por

grupo de edad y sexo.

t)

clusion del estudio relacionado
con adolescencia y salud.

El porcentaje mas elevado de ca-
sos 53,9% se registra en mujeres
frente al 46,1% en varones. En la Fi-
gura 2.1 se observa una distribu-
cion por edad muy diferente entre
los niflos y adolescentes varones,
en los que el mayor nimero de ca-
sos se concentra en los menores
de 14 anos, y en las mujeres, donde
el nimero de casos comienza a as-
cender a partir de los 17 afos.

Los problemas que motivaron la
inclusion de los pacientes en éste
estudio son fundamentalmente
trastornos de la conducta, en su
mayoria déficit de atencion e hi-
peractividad, en segundo lugar
problemas relacionados con el
entorno escolar y en tercer lu-
gar problemas relacionados con
la salud sexual y reproductiva.

El 93,6% de los pacientes estan
estudiando, el 3,8% solo traba-
jany el 2,6% estudian y trabajan
a la vez.

Casi el 40% de los adolescentes
encuestados manifestaron tener
antecedentes personales de pro-

BVarones

25%

EMujeres

Porcentaje
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blemas relacionados con su au-
toimagen, autoestima o auto-
control y el 3,8% referia tener
problemas con su identidad u
orientacion sexual. Figura 2.2

La separacion de los padres es
el principal factor de estrés ex-
terno en el 16,2% de los casos, se-
guido de la enfermedad grave y
de la muerte de un ser querido
en el 7,6% y el 5,1% respectiva-
mente.

El impacto que los problemas del
adolescente provocan en los di-
ferentes ambitos de vida es mas
importante en el &mbito laboral
o escolar, donde el 19,1% lo ca-
lifican como grave, seguido del fa-
miliar (16,6%) y del social
(11,5%). Figura 2.3

La actitud terapéutica utilizada
por el médico de Atenciéon Pri-
maria fue, consejo en el 21,8% de
los casos, derivacion en el 10,0%
y farmacoterapia en el 5,4%. En
mas de la mitad de los casos
62,9% se utilizd6 una combinacién
de 2 o tres terapias.

Mas de la mitad de los pacientes
62,5% han acudido a la consulta
acompanados de uno de sus pro-
genitores, siendo la madre la
acompainante de los mismos en
el 88,3%.

Se realizo una valoracién emo-
cional al 76,7% de los casos. En
la Figura 2.4 se aprecia como en
la valoracion de los diferentes
items sobre su estado emocio-
nal se respondi6 mayoritaria-
mente con un “casi nunca”. No
perciben la vida como no diver-
tida, ni se encuentran faltos de
energia y tampoco piensan que
su valia es poca. Sin embargo si
se sienten preocupados, nervio-
sos 0 bajo de animo a veces o
casi todo el tiempo.

t)

FIGURA 2.2
Adolescencia, salud y atencion primaria. Antecedentes personales.

trol 39,4% .

Pr de
Uso de anticonceptivos 13,7%
Antecedentes personales de enfermedad mental 10,8%
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FIGURA 2.3

Adolescencia, salud y atencion primaria. Impacto sobre los diferentes
ambitos de la vida del adolescente.
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FIGURA 2.4

Adolescencia, salud y atencion primaria. Valoracion del estado emo-
cional

" Todo el tiempo
Casi toto el tiempo

¢ Te sientes preocupado, nervioso, inquieto, tenso o
" Aveces

ansioso?
Casi nunca

¢(Piensas que la vida no es muy divertida, no te
sientes bien cuando normalmente debias sentirte
bien, no disfrutas de las cosas como lo hacias
normalmente?

¢ Te sientes cansado, fatigado, con poca energia, sin
motivacion, te cuesta trabajo hacer las cosas,
quisieras descansar o echarte mas de lo habitual?

¢Has sentido que vales poco, sin esperanza, que
desilusionas a las personas o que no eres una buena
persona?

¢(Has estado bajo de animo, te has sentido triste,
deprimido o irritable?

' 109 209 . 409 . .
RCS CyL Marzo 2013 0% 0% 0% 30% 0% 50% 60%
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En base a las respuestas de dicha
valoracion se plante6 a 118 casos
la pregunta de si “has pensado o
planeado danarte a ti mismo o
suicidarte”. El 74,6% respondio
que casi nunca, el 16,1% lo habia
pensado a veces, y un 8,5% lo
pensaba casi todo el tiempo. Un
caso respondi6 que se planteaba
el dafo o suicidio todo el tiempo.

CONCLUSIONES

ceccccccccccs

A pesar de las dificultades que
entrafa el estudio de adoles-
centes por la poca frecuentacion
en atencion primaria y las difi-
cultades intrinsecas inherentes
a los procesos investigados, los
resultados que encontramos son
de enorme interés y aportan una
valiosa informacién al conoci-
miento de este tipo de proble-
mas de salud publica en este
grupo de edad, especialmente
vulnerable por las presiones so-

ciales, familiares y del entorno
escolar o laboral.

Se sabe que los adolescentes con
alteraciones sicoafectivas o so-
ciales presentan un mayor nu-
mero de problemas de salud que
motivan consultas en atencién
primaria pero que en muchos ca-
sos no son detectados.

La bisqueda activa en la Red
Centinela Sanitaria ha estimado
su magnitud (casi el 3% de los
que consultan) y descrito el pa-
tron de los chicos y chicas que
presentan este tipo de trastorno.
La diferencia entre hombres y
mujeres no es muy grande, pero
si se presentan a diferentes eda-
des, posiblemente porque se
vean afectados por diferentes
problemas.

Los factores externos que pro-
vocan estrés como la enferme-
dad o muerte de seres queridos

estan presentes en uno de cada
cuatro casos, pero no son el prin-
cipal factor de riesgo, por lo que
deben existir otros componen-
tes ‘internos’ implicados.

El impacto es moderado en la es-
fera social, laboral/escolar y fa-
miliar, pero no es desdenable el
riesgo de autolesiones y las ideas
de suicidio.

Esta primera descripcion del re-
gistro pone de manifiesto la im-
portancia de estos problemas en
la atencioén primaria y la posibi-
lidad de su estudio en este am-
bito donde el conocimiento del
medio resulta fundamental para
la prevencion y el control de es-
tos pacientes. Un futuro analisis
mas profundo y detallado de es-
tos datos nos permitird profun-
dizar en los diferentes aspectos
relacionados con la salud sico-
social y afectiva de los adoles-
centes. M

Adherencia al tratamiento del paciente
diabetico (registro de enfermeria 201 2)

Elaborado por: M“ Loreto Mateos Baruque y Eva M* Vian Gonzdlez

INTRODUCCION

escscecscescse

El nimero de personas que pa-
dece diabetes se incrementa cada
afno debido al envejecimiento de
la poblacién, al aumento de la es-
peranza de vida, al estilo de vida
sedentario y al excesivo consumo
de azicares y carbohidratos.

La prevalencia de diabetes me-
llitus en Espana se sitaa, actual-
mente, en un 9,9%. En Castilla y

Leon, la prevalencia fue del 8,8%
en 2004.

Los planes de tratamiento para
un paciente diabético deben te-
ner como objetivos controlar
los sintomas presentes, preve-
nir o retrasar la apariciéon de
complicaciones, permitirle lle-
var una vida activa y hacer que
cuide su enfermedad con una
guia profesional adecuada, te-
niendo en cuenta que muchos
de los cuidados que debe tener

son realizados por el propio en-
fermo.

Es fundamental que el paciente dia-
bético tenga un conocimiento am-
plio de su enfermedad y del trata-
miento farmacoldgico e higiénico-
dietético que debe seguir y que
serd suministrado, fundamental-
mente, por personal sanitario.

Este Registro de Enfermeria con-
tribuira a complementar la in-
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formacion referida a la adhesion
al tratamiento teniendo en cuenta
que mas del 50% de enfermos
con diabetes no sigue adecua-
damente el tratamiento farma-
colégico y més aun si conlleva
la modificacién de habitos y es-
tilos de vida.

JUSTIFICACION

La importancia de conocer mas
en profundidad esta enfermedad
esta en el hecho de que es muy
importante un cumplimiento far-
macoldgico estricto, modifica-
ciones del estilo de vida y segui-
miento de normas higiénico-die-
téticas para evitar, en la medida
de lo posible, diversas complica-
ciones (cardiovasculares, insufi-
ciencia renal, ceguera e infeccio-
nes de la piel) que disminuyan la
calidad de vida de los pacientes.

Los elementos principales del
tratamiento de un paciente dia-
bético son la dieta, el ejercicio
fisico y el tratamiento farmaco-
l6gico. Los profesionales de en-
fermeria son un colectivo esen-
cial para la recogida de esta in-
formacién pues tienen un con-
tacto directo y frecuente con el
paciente diabético para contro-
lar su tratamiento y realizar edu-
cacion para la salud.

OBJETIVOS:

esscsccces

- Describir la adhesion al trata-
miento farmacol6gico e higié-
nico-dietético de los pacientes
diabéticos.

- Describir el perfil del diabé-
tico no cumplidor del trata-
miento farmacolégico e higié-
nico-dietético y caracterizar
las causas del incumplimiento.

- Conocer la frecuentacion en la
utilizacion de los servicios sa-
nitarios de Atencion Primaria.

- Servir de base para futuros
programas de prevencion y
control de la diabetes.

METODOLOGIA

esecccesccsess

Criterios de inclusion:

- Paciente diabético que acude
a consulta de enfermeria para
control de la enfermedad (me-
didas higiénico-dietéticas, toma
de tension arterial, revision de
tratamiento farmacolégico...).

Criterios de exclusion:

- Intolerancia a la glucosa (esta-
dos intermedios entre la normo
glucemia y la diabetes se de-

FIGURA 3.1

Adherencia al tratamiento del paciente diabético. Sexo y grupo de edad.

t)

tecta tras una sobrecarga de glu-
cosa, diabetes gestacional).

RESULTADOS

Durante el afio 2012, se obtuvo in-
formacién de 2866 pacientes dia-
béticos (48,5% mujeres y 51,5%
hombres) con una edad media
de 71 anos (DE =+ 13) siendo el
grupo de edad con mas diabéti-
cos el de 65 a 79 afos. Figura 3.1.

Un 93,2% padece diabetes melli-
tus tipo Il y un 6,8% tipo I. Los
antecedentes familiares de dia-
betes se recogen en el 46,3%. Fi-
gura 3.2.
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FIGURA 3.2

Adherencia al tratamiento del paciente diabético. Antecedentes

familiares

Padre/madre

Hermano/a

Otros (tios,
primos)

Abuelo/a
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Las complicaciones mas fre-
cuentemente referidas han sido
la enfermedad cardiovascular en
primer lugar (26,9%) y en se-
gundo lugar la retinopatia
(10,3%). Figura 3.3.

Recibieron como tratamiento, an-
tidiabéticos orales en un 79,8% e
insulina en un 25,3%.

La mayoria de los pacientes
(97,3%) conocen la dieta que hay
que seguir para el control de la
enfermedad, pero solo el 55,7%
lleva una dieta equilibrada. Un
97,3% conocia la importancia de
la higiene de pies y boca.

No realizaba ejercicio fisico un
16,7%. Entre los pacientes dia-
béticos que realizaban ejercicio,
un 36,5% lo hacia mas de 5 ho-
ras/semana; un 25,5%, entre una
y dos horas/semana; un 23,5%,
entre 3 y 5 horas/semana y un
14,5% menos de una hora/se-
mana. Figura 3.4. Fumaba un
14,6% y bebia alcohol regular-
mente un 19,5%.

Un 46,8% de los pacientes dia-
béticos realiza periddicamente
autocontroles de glucemia en
su domicilio. Si analizamos la
variable “conocimiento sobre
la administracion de la insulina
en pacientes insulin-depen-
dientes”, conocian, en mas de
un 95%, la técnica de adminis-
tracion de la insulina, el lugar
de administracion, la prepara-
ciéon de la dosis, la conserva-
cion y la lectura de la glucemia.
Si realizamos el mismo analisis
en pacientes no insulin-depen-
dientes, conocen en mas de un
95% tanto la dosis como la
pauta de antidiabéticos orales
que deben tomar.

Cerca del 80% acudia a las citas
pautadas por el personal de en-

fermeria en el Centro de Salud.
La aceptacion de la enfermedad
era buena o excelente en un
58,3%, regular en un 37,7% y mala
en un 4%. Figura 3.5.

FIGURA 3.3

Adherencia al tratamiento del paciente diabético. Complicaciones

mas frecuentes.

t)

Los principales problemas de-
tectados para la no adherencia al
tratamiento diabético fueron:
falta de sintomas (43,4%), difi-
cultad para el cambio en la dieta

Enf.
cardiovascular

Retinopatia

Nefropatia

Otras

Neuropatia

Pie diabético
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FIGURA 3.4

Adherencia al tratamiento del paciente diabético.
Realizacion de ejercicio fisico por el paciente diabético

No realiza ejercicio
fisico
17%

Entre 3 a 5 horas/semana
20%

Menos de 1 hora/semana

12%
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FIGURA 3.5

Adherencia al tratamiento del paciente diabético.
Aceptacion de la enfermedad por el paciente diabético.
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(43,5%), dificultad en cambio de
actividad fisica (42,4%), dificul-
tad para seguir las recomenda-
ciones sanitarias (33,2%) y baja
expectativa de las recomenda-
ciones (29,7%). Figura 3.6.

El niimero medio de consultas de
enfermeria a demanda relacio-
nadas con el diagnostico de dia-
betes en los tltimos 12 meses fue
de 4, siendo la duracién media
de cada una de ellas de 12 mi-
nutos (DEx 5). El seguimiento pro-
gramado del paciente diabético
fue: una visita al mes (32,6%),
cada dos meses (45,8%), cada tres
meses (15,8%), cada 6 meses
(3,9%) y mas de 6 meses (1,9%).

Las recomendaciones sobre me-
didas higiénico dietéticas se dan
por escrito en un 33% y de forma
oral en un 67%. Asistia a activi-
dades en grupo o cursos rela-
cionados con la diabetes un 5,6%.

En cuanto a las actividades del
enfermero en la consulta, se re-
aliz6 control de glucemia en un
83%, control de peso en un 88%,
examen de pies en un 59%, eva-
luacién del ejercicio fisico en un

92%, evaluacion de dieta en un
95% y control de farmacos en un
91%.

COoNCLUSIONES

El conocimiento que tiene el pa-
ciente diabético sobre medidas
higiénico-dietéticas es bastante
elevado, sobre todo, en lo refe-
rente a la dieta y a la higiene de
pies y boca. Atn asi, menos de
la mitad de los pacientes diabé-
ticos realizan autocontroles de

FIGURA 3.6

Adherencia al tratamiento del paciente diabético. Problemas detec-

tados por sexo

t)

glucemia periodicos.

Se han detectado problemas en
la adherencia al tratamiento dia-
bético, sobre todo, referentes a
los cambios en la dieta, en la ac-
tividad fisica y en la dificultad
para seguir las recomendaciones
sanitarias.

Por todo ello, se deberia insistir
en intensificar la educaciéon para
la salud en el ambito de la Aten-
cion Primaria y a través de gru-
pos de autoayuda. H
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PORCENTAJE

“In Memoriam”

Dr. José Angel Gomez de
Caso Canto.

de Castilla y Leén

Por José Luis Yanez Ortega

Una huella en la Epidemiologia

Me honra poner la letra a esta
musica celestial que fue nues-
tro compaiiero José Angel, Jefe

de la Seccion de Epidemiologia
del Servicio Territorial de Sego-
via, fallecido el pasado 7 de

9

marzo de 2013 cuando tan solo
contaba 53 afos. De inmediato
pensé que €l si era el verdadero
“Adelantado” de Segovia:
cuando a mi me animé a tener
un blog, él ya tenia dos; cuando
lei mi tesis, él ya era doctor por
la Universidad Auténoma de Ma-
drid gracias al estudio “Epide-
miologia del déficit cognitivo y
la demencia en una poblacion
rural de Segovia”.

Como José Angel era un hombre
del Renacimiento, que se sabia



todos los oficios, la mejor defi-
nicion de su persona es lo que
de él hubiera dicho su admirado
maestro Andrés Laguna: que era
un hombre laborioso y piadoso,
comprometido con las gentes de
su querida Segovia, con la Uni-
versidad —impulsor de los estu-
dios de enfermeria, codirector
de tesis y pionero en implantar
titulos universitarios—, con aso-
ciaciones de vecinos, cultura-
les —fundador de la “Asociacién
Horizonte Cultural” y de la “Aso-
ciacion Andrés Laguna”-, con
ONGs, con la musica —formo
parte de la coral Agora y del
grupo Audite—, con el Colegio de
Médicos de Segovia —vocal de
Administraciones Publicas-...

Y a nosotros, ahora, nos queda
el regalo de su ejemplo, su hue-
lla (emblema de la epidemiolo-
gia) imborrable, su vitalismo y
sabiduria en todas las iniciati-
vas que tomo en la Salud Puablica
de Castilla y Le6n. Adn recuerdo

aquellas [ Jornadas sobre Inves-
tigacion y Salud celebradas en
1995, o aquel otro encuentro de
la Red de Médicos Centinelas
que celebramos en 2002 en La
Granja. Porque meritoria ha sido
su labor investigadora, como un
Quijote de la Salud Publica,
presto a enfrentarse a cualquier
desafio. José Angel particip6 en
numerosos proyectos y tiene de-
cenas de publicaciones tanto en
revistas nacionales como inter-
nacionales. De la mano del Ca-
tedratico Fernando Rodriguez-
Artalejo sobre demencia en pu-
blicaciones como Neuroepide-
miology; en Medicina Clinica so-
bre difteria; en Revista Clinica
Espaiola sobre VIH; en publica-
ciones de Atenci6én Primaria; en
revistas de calidad asistencial,
anestesiologia, neurologia... Re-
cientemente, otra vez adelan-
tandose a los acontecimientos,
en Gaceta Sanitaria sobre cui-
dados paliativos en el grupo RE-
CENT.

José Angel, los compaiieros de
la Direccion General de Salud Pu-
blica y quienes compartimos los
quehaceres diarios de las Sec-
ciones de Epidemiologia de las
provincias enviamos nuestro
afecto a tu mujer e hijos pues
nos sentimos orgullosos de ha-
ber trabajado contigo. Las crisis
de tularemia, las meningitis, la
pandemia de gripe, las alertas
epidemiololbgicas de la “costa
este” (Soria, Segovia y Burgos),
la docencia... no seran iguales
sin ti. Y también agradecerte ese
afan tuyo por dignificar y rei-
vindicar hasta el final la carrera
sanitaria para quienes nos dedi-
camos a la Salud Puablica ;Quién,
si no, ha podido merecer mejor
que ta la carrera sanitaria?

En fin, que nos ha dejado un sa-
bio con una mirada limpida y
abarcadora del mundo, un vita-
lista que nos ha iluminado y es-
timulado. Siempre estaras en
nuestra memoria.

Junta de
Castilla y Ledn
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