Junta de
W castilla y Leén

Consejeria de Sanidad

PROGRAMA DE REGISTRO

RED CENTINELA SANITARIA DE
CASTILLA Y LEON

2014



Programa de registro 2014

Normas generales de notificacion 3

Pediatria y enfermeria pediatrica:
Diarreas infecciosas agudas en la infancia.

Trastornos del suefio en la infancia.

Calendario epidemioldgico semanal del afio 2014

2 Red Centinela Sanitaria de Castilla'y Le6n



Programa de registro 2014

NORMAS GENERALES DE NOTIFICACION

1. El envio de los formularios se hara semanalmente exista o no declaraciéon de
casos. Esto permitira obtener un denominador adecuado (la poblacion

vigilada) para el célculo de las tasas de incidencia u otros indicadores.

Se exceptlan:

El formulario base del °‘Estudio clinico epidemioldégico sobre la
anticoagulacion oral’, que se envia cuando el paciente acude por primera
vez en 2014 o es una nueva indicacion.

El formulario de ‘Calidad de los cuidados paliativos al final de la
vida’, que se envia cuando hay un fallecido.

La encuesta familiar del estudio ‘Diarreas infecciosas agudas en la

infancia (< 4 afos)’, que solo se enviaran cuando se cumplimenten.

2. Se notificaran los casos vistos en la consulta habitual, visita domiciliaria o
atencion continuada, siempre que el paciente PERTENEZCA AL CUPO DEL
PROFESIONAL QUE NOTIFICA. Esto es debido a que el denominador que
vamos a utilizar estd calculado en base a la poblacidon cubierta por la tarjeta
sanitaria del centinela. Asimismo se notificaran los casos conocidos, aun
cuando hayan podido ser atendidos por otro facultativo en atencién
continuada, o en atencidn especializada u hospitalaria, siempre que
PERTENEZCA AL CUPO DEL PROFESIONAL QUE NOTIFICA.

Anverso del formulario

1. En cada formulario se colocard una etiqueta autoadhesiva que lleva su

nombre y su CIAS.

2. Es muy importante anotar el nUmero de la semana epidemioldgica y la fecha
en que finaliza. Para ello hemos confeccionado el calendario correspondiente
a 2014.

3. Si el formulario de notificacion semanal es enviada sin ningun registro se
anotard la causa:
a. No se han registrado casos.
b. Ausencia de la consulta.

También se podran especificar otras incidencias.
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4. Normas de cumplimentacion:

a.

Como norma general, las preguntas con casillas en todas las opciones
pueden tener respuesta multiple, que se anotara con una X. Las
preguntas con opciones numeradas solo tienen una respuesta para la
Unica casilla disponible, en la que se anotard& el ndmero
correspondiente.

Las casillas destinadas a las iniciales, fechas, especificaciones u otro
tipo de informaciéon se cubrirdn con MAYUSCULAS vy la mayor
claridad y precision posibles.

Si lo considera necesario, puede hacer anotaciones al margen.

Reverso del formulario

Contiene, de manera simplificada, los criterios de inclusién y exclusién de los temas

de estudio

del programa anual. Este protocolo contiene informacion

complementaria y de apoyo al profesional centinela para decidir la notificaciéon de

un caso.
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ESTUDIO CLINICO EPIDEMIOLOGICO SOBRE LA ANTICOAGULACION ORAL
(MEDICINA DE FAMILIA)

Introduccioén y justificacion

La enfermedad tromboembdlica venosa es una de las causas mas importante
de muerte en los paises occidentales, por delante de las producidas por cancer.
Ademas, presenta una alta morbilidad con secuelas e invalideces prolongadas y en
muchos casos permanentes. El tratamiento con anticoagulantes orales ha
demostrado su utilidad en la prevencion y tratamiento de la enfermedad
tromboembdlica desde hace mas de 60 afios, por lo que su uso se ha venido
incrementando a lo largo de los afios. Se designa como Paciente Anticoagulado a
toda persona que esta siendo tratada con farmacos denominados anticoagulantes
por haber sufrido o estar en riesgo de sufrir un episodio de trombosis o una

embolia.

Tomando como referencia los datos que ofrecen los estudios mas recientes y
teniendo en cuenta que el numero de pacientes anticoagulados se esta
incrementando (incrementos anuales en torno al 10% de pacientes incluidos en
esta terapia), podemos estimar el nUmero de pacientes anticoagulados entre el 1 y
el 2% de la poblacién. En otros paises europeos como Reino Unido y Holanda, se
estima que la poblacibn anticoagulada constituye el 0.5% vy el 1.8%
respectivamente. Ademas cerca del 70% de estos pacientes tiene mas de 65 afios.
A la mayoria se les prescribe este tratamiento por presentar fibrilacion auricular,
aunque también es importante el niUmero de pacientes en profilaxis secundaria a
tromboembolismo venoso o trombofilia, o pacientes con proétesis valvulares

cardiacas metalicas.

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca crénica mas frecuente y
se calcula que afecta a un 1-2% de la poblacién. Su prevalencia se incrementa con
la edad, de modo que se estima que la padece un 8,5% de la poblacion espafiola

mayor de 60 afos.

Los antagonistas de la vitamina K (AVK) [acenocumarol (Sintrom®) vy
warfarina] han sido durante décadas la Unica opcion disponible para la terapia
anticoagulante oral (TAO) en la prevenciéon de las complicaciones tromboembodlicas
de la FA. Estos farmacos son eficaces, pero tienen un estrecho margen

farmacoldgico y una actividad facilmente afectable por diferentes circunstancias
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como la alimentacion o la toma de otros medicamentos, por lo que requieren
monitorizacion del tiempo de protrombina (TP), habitualmente expresado como

cociente internacional normalizado (INR).

En los JUltimos afios se han desarrollado nuevos medicamentos
anticoagulantes tales como el inhibidor directo de la trombina dabigatran etexilato
y los inhibidores directos del factor X activado rivaroxaban y apixaban, que han
demostrado ya un beneficio-riesgo favorable en diversas condiciones clinicas en las

que esta indicada la anticoagulacion.

El seguimiento de pacientes en anticoagulacién oral se venia realizando
exclusivamente en la Atencibn Especializada (generalmente en centros
hospitalarios). Recientemente, los cambios en el contexto sociosanitario, el
aumento de indicaciones de la anticoagulacion y la necesidad de mejorar la
accesibilidad de los pacientes, han llevado a una implicacién progresiva por parte
de la Atencién Primaria en el control y seguimiento del tratamiento anticoagulante

oral.

Objetivos

1. Estimar la prevalencia de poblacion en terapia con anticoagulantes orales
(TAO) que consultan en atencidn primaria por cualquier motivo.
Describir las caracteristicas de los pacientes con TAO.
Describir los procesos que determinaron la indicacion de la TAO y los
factores de riesgo asociados.

4. Describir los eventos hemorragicos, tromboembdlicos y otros efectos
adversos secundarios a la medicacion anticoagulante, asi como los
posibles factores desencadenantes/determinantes de estos eventos y las

medidas de control implementadas.

Metodologia

Criterios de inclusién:

Pacientes que esta recibiendo TAO a fecha 1 de enero de 2014 o que lo
inician durante el periodo de registro, independientemente de la indicacion

terapéutica y la edad.
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Criterios de exclusién:

NO se incluirdn aquellos pacientes que estén recibiendo tratamiento

EXCLUSIVAMENTE con antiagregantes 6 con Heparinas de Bajo Peso Molecular.

Disefio:

1. Recogida de informacion de base de los casos prevalentes a 1 de
enero de 2014 y nuevos inicios de la TAO.

2. Registro semanal de eventos, efectos adversos y situaciones

especiales relacionados con la anticoagulacién de estos pacientes.

Procedimiento de recogida de informacién:

Todo paciente que cumpla los criterios de inclusiébn y que solicite una
consulta (programada, a demanda o visita domiciliaria) por cualquier motivo

durante el afio 2014, formara la muestra de estudio de ese cupo.

Se utilizard un formulario base para la recogida de informacién inicial que
serd cumplimentado en la primera consulta que realice el paciente en 2014; y un
formulario de seguimiento para registrar los eventos relacionados con la

anticoagulacién que se produzcan durante 2014 en estos pacientes.

1. El Formulario base: este formulario se cumplimentard una sola vez por

cada paciente anticoagulado, en la primera consulta que éste realice en el

afio 2014. Recomendamos apuntar en el estadillo de control de recogida
de informacion base a los pacientes anticoagulados que se van incluyendo
en el estudio para evitar duplicados. Este estadillo no es necesario remitirlo,
solo es para ayuda del registro. En él viene el nimero aproximado de
pacientes en tratamiento con AO de cada profesional segin los datos del

sistema Medoracyl.

Variables:
Recogera datos de identificacion del paciente, la fecha de la consulta,
caracteristicas clinico-epidemioldgicas y cuestiones relacionadas

directamente con el tratamiento anticoagulante.

Consumo de alcohol: se marcara Si, cuando el paciente refiere consumir,
de manera habitual, 8 o0 méas unidades de bebida alcohdlica por SEMANA (un

vaso de vino, de cerveza, licor, etc.). En caso contrario, sefiale un NO.
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Patologia que ha originado la indicacion de TAO: si el paciente presenta
diferentes patologias que hayan indicado la TAO, se registraran todas las
causas que estan originando la indicacion de anticoagulacion (varias
respuestas posibles). No se sefialaran las enfermedades, que pudiendo ser

también indicaciéon de la TAO, no fueron el motivo principal de la indicacion.

Enfermedades concomitantes: solamente se seflalaran aquellas que
puedan estar relacionadas con la TAO y con la patologia que originé su
indicacion, como insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes, insuficiencia
renal, HTA... En el caso de que el paciente sea hipertenso, se marcara “HTA
no controlada” sélo cuando la Presiéon Arterial Sistélica (PAS) sea mayor o
igual a 160 mmHg. Si el paciente hipertenso tiene controladas sus cifras de
tension arterial y/o su PAS es < 160 mmHg, entonces marcara la casilla

“HTA controlada”.

Se registrara si el paciente ha tenido episodios previos de sangrado
(anteriores a la fecha de la primera consulta de 2014) o presenta anemia 6
alguna circunstancia por la que tenga predisposicién al sangrado, como es la

diadtesis hemorragica.

Se registrara también si el paciente toma medicamentos que pueden
afectar la hemostasia, como por ejemplo AINEs 6 antibidticos (eritromicina,
tetraciclinas, rifampicina...) 6 bien en el caso de pacientes nuevos que
acaban de iniciar la TAO se registrara si previamente estaban tomando

antiagregantes como AAS, clopidogrel...

En el caso del rango terapéutico del INR se sefalara el intervalo indicado

por el servicio de hematologia:

Para la mayor parte de las indicaciones el rango de INR estara entre 2-3.
En casos de alto riesgo (por ejemplo protesis valvulares metélicas) el rango
podra estar entre 2.5-3.5, y se incrementara 0,5 si el paciente ha tenido un

evento tromboembdlico estando en el rango indicado.

Paciente con control aceptable de INR: se considerara control aceptable,
a criterio del profesional, si el paciente no ha presentado problemas en los
dltimos 6 meses 6 si aproximadamente el 60% o mas de los controles estan

en rango terapéutico.
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2. El Formulario de seguimiento: este formulario se cumplimentara y
remitira semanalmente, haya o no habido pacientes con algin evento o
situacion especial esa semana, especificando “Sin Casos” 6 “Ausencia de
consulta” segun corresponda. Se podran registrar hasta 5 pacientes por

formulario. Si se necesitan mas, utilice otro formulario. El mismo paciente

puede ser registrado varias veces a lo largo del afo.

Se realizara un registro cuando:

a. Un paciente sufre un evento hemorragico.

b. Un paciente sufre un nuevo evento tromboembdlico.

c. Un paciente presenta algun efecto adverso al tratamiento
anticoagulante.

d. Se produce alguna situacion especial que influya o pueda afectar al
tratamiento anticoagulante, y que pueda estar relacionada o no con
un evento 6 con la instauracion de alguna medida de control
especifica.

e. Un paciente anticoagulado fallece.

Se sefialaran también aquellas medidas clinicas o terapéuticas (una o
varias), relacionadas con la anticoagulaciéon, que se instauran tras producirse
un evento/efecto adverso o alguna situacion especial que pueda afectar a la
TAO. NO se registraran aquellas medidas que NO estén relacionadas con la
anticoagulaciéon (no se recogera un ingreso hospitalario en un paciente
anticoagulado que no tenga relacion ni con eventos, ni situaciones
especiales, ni con efectos adversos del tratamiento, por ejemplo un ingreso

s6lo por una neumonia en un paciente anticoagulado no se registraria).

Si la primera visita en 2014 esta ocasionada por un “Motivo de
registro” (por ejemplo un evento hemorragico o una situacion especial como
una extraccion dentaria), se cumplimentaran tanto el formulario base como

el de seguimiento.

Variables:
Identificar con las letras del CIP, fecha de nacimiento y sexo al paciente,

para poder ligarlo a la informaciéon de base.

Podréan sefialarse varios motivos de registro en el mismo paciente (eventos,

efectos adversos, situaciones especiales, defuncién..) y también las
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diferentes medidas aplicadas (una o varias) en un paciente registrado en esa

semana, sefialandose en la misma columna del formulario.

Se marcara la casilla de efectos adversos de la TAO cuando se presenten
alguno de los siguientes efectos: hipersensibilidad, prurito, urticaria,
alopecia, necrosis cutanea hemorragica 6 sindrome de dedo purpura. NO se
registraran otros efectos secundarios como nauseas, voOmitos,
hepatotoxicidad, hipotensién, taquicardia o cefaleas inespecificos que
puedan deberse a otras causas y no al tratamiento, a no ser que generen
alguna medida especifica (como por ejemplo la supresion de la TAO), en
este caso se sefalara el efecto secundario o adverso en el apartado de

“Observaciones”.

Ultimo INR: se sefialara la cifra de INR mas préxima al evento, efecto

adverso 6 situacion especial que ha motivado el registro.

Referencias

Navarro JL, Cesar JM, Ferndndez MA, Fontcuberta J, Reverter JC, Gol-Freixa
J. Morbilidad y mortalidad en pacientes con tratamiento anticoagulante oral.
Rev Esp Cardiol. 2007;60(12):1226-32.

Navarro JL, Cesar JM, Garcia Avello A, Villarubia J, Lépez Jiménez J, Rey D,
et al. Tratamiento anticoagulante oral. Haematologica.2001;86:S276-9.
AEMPS. Criterios y recomendaciones generales para el uso de nuevos
anticoagulantes orales en la prevencion del ictus y la embolia sistémica en
pacientes con fibrilacion auricular no valvular. Informe de Posicionamiento
Terapéutico. Madrid: AEMPS. MSPS; 2013. Informe UT/V3/06062013.
Martinez Brotons F, Fernandez Ma, Lépez Mf, Lucia Jf, Navarro Jl, Velasco F
et al. Recomendaciones acerca del Control del Tratamiento Anticoagulante
Oral Ambulatorio. Documento de Consenso y Posicionamiento Oficial de la
AEHH y SETH. Octubre 2002.

Martin Ruiz O, Romo E, Mesa D, Delgado M, Anguita M, Lépez Granados A,
Castillo JC, Arizén JM, Suéarez de Lezo J. Prediccion de eventos embdlicos en
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Anticoagulacion Oral en el Area Sanitaria de Talavera de la Reina. SESCAM.
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Formulario Base

o fleat,

Gy

A% Junta de
W B/ Castilla y Leén

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Salud Piblica

RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON
PROGRAMA DE REGISTRO 2014
(MEDICINA DE FAMILIA)

Estudio clinico epidemiolégico sobre
la anticoagulacion en Castilla y Leon

FORMULARIO BASE

- Este formulario base se utilizard para la recogida de informacién inicial y serd cumpli-
mentado en la primera consulta que realice el paciente en 2014.

- Este formulario se cumplimentard una sola vez por cada paciente anticoagulado que
cumpla los criterios de inclusidn, en la primera consulta que éste realice en el afio
2014,

= Se enviard el formulario base al finalizar la semana si se ha realizado algtin registro.

= Recomendamos apuntar en el estadillo de control de recogida de informacién base a
los pacientes anticoagulados que se van incluyendo en el estudio para evitar duplicados.

= Si la primera visita en 2014 estd ocasionada por un "Motivo de registro” (por ejemplo
un evento hemorrdgico o una situacion especial como una extraccion dentaria), se
cumplimentardn tanto el formulario base como el de seguimiento.

Criterio operativo de inclusion:

Pacientes que reciben fratamiento con anticoagulantes orales a fecha 1 de enero de
2014 6 que lo inician durante el periodo de registro, independientemente de la indicacidn
terapéuticay la edad, que soliciten consulta (programada, a demanda o visita domiciliaria)
a los médicos de la Red Centinela durante el afio 2014 por cualquier motivo.

Excluye: pacientes que estén recibiendo tratamiento con antiagregantes 6 con He-
parinas de Bajo Peso Molecular.

NIVELES DE CONTACTO
* Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social provincial: Sr. Jefe de la Seccion de Epidemiologia.
* Direccion General de Salud Piblica. P. © de Zorrilla, 1. 47071 VALLADOLID.
Telf.: 983 413600 Ext. 806358 - Fax: 983 412 302. A. Tomis Vega Alonso (vegaloto@jcyles) y
Milagros Gil Costa (gilcosmi@jeyles)
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ESTUDIO CLINICO EPIDEMIOLOGICO SOBRE
LA ANTICOAGULACION EN CASTILLA Y LEON

FORMULARIO BASE
CIP del participante:
Fecha de nacimiento (D.M.A): { /
ETIQUETA Sexo: | | Hombre Mujer
Fecha de consulta: / f
1. Convivencia:
Vive Solo Acompaiado En Residencia
2. Antecedentes de accidentes isquémicos cerebrales/AIT: [ | SI NO
3. Consumo de alcohol = 8 unidades de bebidas alcoholicas a la semana: SI NO

4. Fecha inicio de TAO: / !

5. Patologia que ha originado la indicacidn de TAO (varias respuestas posibles):
Fibrilacién Auricular
Accidente cerebrovascular isquémico con Fibrilacion Auricular
Cardiopatia isquémica/TAM/Bypass
Pritesis valvulares cardiacas mecénicas
Valvulopatias
Miocardiopatia dilatada o hipertrofica con Fibrilacion Auricular
Cardiopatia hipertensiva
Trombosis venosa profunda/tromboembolismo pulmonar.
Otras (especifiquelas):

6. Tipo de anticoagulante oral utilizado:
Warfarina
Acenocumarol (sintrom®)
Dabigatrin
Rivaroxabdn

Apixabdn

7. Enfermedades concomitantes (varias respuestas posibles):

|| Insuficiencia cardiaca congestiva
Disfuncion ventricular izquierda
HTA controlada
HTA no controlada (Presion arterial sistolica > 160 mmHg)
Diabetes
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepética (cirrosis)
Enfermedad arterial periférica. IAM o arterioesclerosis adrtica

Otras (especifiquelas):

8. Episodios previos de sangrado, anemia 6 predisposicion al sangrado (ej. didtesis hemorrigica):
SI NO

9. Toma de medicamentos que pueden afectar la hemostasia (ej. AAS, clopidogrel, AINEs...):
SI ] NO

10. Rango terapéutico recomendado del INR:

11. Paciente con control aceptable de INR:
SI NO
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Formulario de seguimiento

A% Junta de
W &) Castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Salud Publica

ZN

RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

PROGRAMA DE REGISTRO 2014
(MEDICINA DE FAMILIA)

Estudio clinico epidemiolégico sobre la anticoagulacién en Castilla y Leén

FORMULARIO DE SEGUIMIENTO

= Este formulario se cumplimentard y remitird semanalmente aunque no haya habido
registros esa semana.

= Sino hay casos, se declarard “sin casos” 6 “ausencia de la consulta” segtin corresponda.

= Podrdn recogerse varios motivos de registro y las diferentes medidas aplicadas en
un mismo paciente (sefialdndose en la misma columna del formulario).

= El mismo paciente puede ser registrado varias veces a lo largo del afio.

= En cada formulario se registrardn hasta 5 casos, utilizdndose una nueva hoja de for-
mulario de seguimiento si hubiera mds de 5 registros en una semana.

> Si la primera visita en 2014 estd ocasionada por un "Motivo de registro” (por ejemplo
un evento hemorrdgico o una situacién especial como una extraccién dentaria), se
cumplimentardn tanto el formulario base como el de seguimiento.

Se realizard un registro cuando:

a. Un paciente sufre un evento hemorrdgico.

b. Un paciente sufre un nuevo evento tromboembdlico.

c. Un paciente presenta algin efecto adverso secundario al tratamiento anticoagulante.
d.

Se produce alguna situacidn especial que influya o pueda afectar al tratamiento anti-
coagulante, y que pueda estar relacionada o no con un evento 6 con la instauracién de
alguna medida de control especifica.

e. Un paciente anticoagulado fallece.

NIVELES DE CONTACTO
* Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social provincial: Sr. Jefe de la Seccion de Epidemiologia.
* Direccion General de Salud Piblica. P. © de Zorrilla, 1. 47071 VALLADOLID.
Telf.: 983 413600 Ext. 806358 - Fax: 983 412 302. A. Tomds Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) y
Milagros Gil Costa (gilcosmi@jeyl.es) Ext. 806359.
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ETIQUETA

Semana n®:

Que finaliza el domingo:

/

/

Declara:

Sin casos
Con casos

Ausencia de la consulta

CASO N°

[

4

5

IDENTIFICACION DEL CASO
Letras CIP:

Fecha de nacimiento (D.M.A.)

Sexo (Vo M)

MOTIVO DEL REGISTRO
(varias respuestas posibles):

Eventos hemorragicos:

* Epistaxis

* Gingivorragia

+* Hemorragia Cutinea/muscular (equimosis, hematomas)

= Hemorragia Conjuntival

« Hemoptisis

» Hemartrosis

* Hemorragia Ginecoldgica

» Hematuria

* Hemorragia digestiva alta’Hematemesis

* Rectorragia’Melenas

* Hemorragia cerebral

Nuevos eventos tromboembdlicos:

* ACVA isquémico/AIT

* Infarto Agudo Miocardio

* Otros episodios tromboembolicos

Efectos adversos de la TAQ (Sindrome de dedo
plrpura, Necrosis cutimea hemorragica, Alopecia,
Hipersensibilidad al uso de TAO, prurito, urticaria)

Situaciones especiales 6 concomitantes:

* Cirugia mayor & menor

* Procedimientos dentales (extracciones/endodoncias...)

* Biopsias

* Endoscopias

* Caidas/traumatismos

« Embarazo

» Toma inadecuada de medicamento (errores, olvidos)

Defuncién:

> En caso afirmativo especificar causa

Caso |
Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5

MEDIDAS APLICADAS
(varias respuestas posibles):

* Cambio en la medicacion habitual
(interferencias medicamentosas)

* Cambio de dosis TAO

« Supresion TAQ: provisional o definitiva

* Cambio de tipo de anticoagulante oral

* Derivacion a Atencion Especializada

* Derivacion a Urgencias Hospitalarias

* Ingreso Hospitalario (debido al evento/situacion)

* Otras (especificar):

Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5

Ultimo INR (el mss préximo al motivo de registro)

Observaciones

Red Centinela Sanitaria de Castilla 'y Leén
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CALIDAD DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN ATENCION PRIMARIA EN
EUROPA
(MEDICINA DE FAMILIA)

Introduccioén y justificacion

Los cuidados al final de la vida presentan un indudable interés, desde el
punto de vista clinico y de la salud publica actual, debido al aumento de la
poblacién de edad avanzada, la alta prevalencia de los procesos crdnicos, que son
causa del fallecimiento, y el crecimiento de los costes sanitarios. Existe ademas la
percepcién de que la atencidon paliativa al final de la vida no alcanza los niveles

6ptimos de calidad en la mayoria de los paises.

Se han realizado estudios previos en Castilla y Ledn con la metodologia
Euro-SENTI-MELC, de 2010 a 2013, ademas del estudio ‘Atenciéon Paliativa y de

Soporte de los Equipos de Atencién Primaria en el domicilio’ en 2008.

Se plantea en 2014 la continuidad del estudio sobre la calidad de los
cuidados paliativos que se dispensan a las personas en los Ultimos meses de su
vida, retomando la informacion sobre cambios en la residencia de los pacientes y
algunas preguntas que se realizaron en 2010 con el fin de evaluar si ha habido
cambios importantes en los Ultimos afios como consecuencia de la crisis econdmica

y los cambios sociosanitarios.

Los médicos de familia y el personal de enfermeria se encuentran, como en
muchas otras ocasiones, en la situacion ideal para el estudio de estos pacientes.
Por otra parte, son participes de la atenciéon y estan directamente implicados en las

decisiones que se toman por parte de los enfermos y sus familias.

Objetivos

1. Describir y comparar la calidad de los cuidados paliativos en AP al final de la
vida en los ultimos tres meses en varios paises europeos a través de Redes
Centinelas Sanitarias representativas en el afio 2013.

2. Completar la informaciéon sobre la calidad de los CP en nuestro medio para
contribuir a las politicas y programas en esta materia en nuestra

Comunidad.

Red Centinela Sanitaria de Castilla 'y Leén 17



Programa de registro 2014

3. Estudiar de nuevo las transiciones de pacientes entre distintas estancias.
Evolucion temporal asociada a las condiciones econdmicas cambiantes.
4. Estudiar variaciones en la carga econOmica social y familiar de estos

pacientes.

El protocolo de este estudio ha sido aprobado por el Comité de Revision Etica del

Hospital Universitario de la Universidad Libre de Bruselas en 2004

Metodologia

Se trata de una investigacion cuantitativa retrospectiva de mortalidad,
recogiendo datos inmediatamente después del fallecimiento del paciente a través
de las Redes Centinelas Sanitarias. En Espafia participara la Red Centinela de
Castilla y Led6n con la metodologia consensuada en el proyecto RECENT. En Europa

participaran redes centinelas de Holanda, Bélgica, Italia y Francia

Criterios de inclusién:

= Paciente del cupo de un médico de familia cuyo fallecimiento haya certificado, o
del que tenga constancia por otra via*.

- Edad de 18 afios o mas en el momento de la defuncién.

* Ejemplo: paciente que fallece en el hospital o en una residencia asistida y cuyo
certificado se extiende por el médico de la institucion, pero que se comunica al
meédico de familia y se dispone de informacion sobre el fallecido para completar el
cuestionario.

Los casos esperados se sitian entre 5 y 10 por médico y afio.

Periodo de estudio:

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2014.

Procedimiento:

A través de un formulario estandar que cumplimenta el médico en la semana
siguiente a conocer el fallecimiento del paciente. El formulario no llevara ninguna
identificacion del paciente y contendra solamente un ndmero de identificacion,

anotado por el médico y que sdélo él podra relacionar con el paciente.
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Cumplimente un cuestionario por cada fallecido que cumpla los criterios de
la definicion. Conserve la copia en color y envie la blanca al Servicio
Territorial de Sanidad y Bienestar Social por los medios habituales.
Identifique con un numero correlativo o el que Ud. desee cada cuestionario.
Le servira para recuperar informacion en su copia y verificar algin dato en
caso necesario.

Marque cada casilla con una cruz o sefiale con un circulo el nimero de la
respuesta mas adecuada a la pregunta. Escriba con letras mayusculas
aquellas respuestas que asi lo requieran.

Pregunta 23: hay un error en los encabezamientos de las celdas, que se
refleren a ‘dltima semana de vida’; ‘de 2 a 4 semanas antes de
fallecer’ y ‘de 2 a 3 meses antes de fallecer’.

Se ha afladido, al cuestionario de 2014, la tabla de ‘transiciones’ (pregunta

8) y las 24,25 y 26, relacionadas con la repercusion social y econémica.

Ejemplo de cumplimentacion de la pregunta 8: paciente que fallece en el

hospital, donde ha permanecido 6 dias. Previamente habia estado en su

casa 1 mes. Previamente habia estado hospitalizado 3 dias. Previamente

habia estado en su casa.

En casa o | Residenc | Hospital (no | Cuidados paliaticos | Otro (especificar)
on familia | ia en CP) hospital
(asistida
0 No)
1Lugar de defuncion y duracion de estancia __dias __ dias Q dias __ dias dias.......cccevveeiniins
2Lugar de residencia anterior y duracion i . ) dias........cccoeene
. 30dias | __dias dias _ dias
estancia i
3Lugar de residencia anterior y duracion i i ) dias........cccoeene
_ __dias | __ dias 3 dias _ dias
estancia -
4Lugar de residencia anterior y duracion i . ; dias........coeevein
. 51 dias __dias __dias ___dias
estancia -

Notese que 6 + 30 + 3 +51 = 90

Red Centinela Sanitaria de Castilla 'y Leén
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Formulario

iz - ZN
come) Late : §2
Sl srale  RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEGN :

PROGRAMA DE REGISTRO 2014 (MEDICINA DE FAMILIA)
CALIDAD DE LOS CUIDADOS PALTATIVOS EN ATENCION PRIMARIA EN EUROPA

CRITERIO DE INCLUSION:
* Se incluirdn a los Paciente del cupo de un médice de familia cuyo fallecimiento haya certificado, o del que tenga
constancia por otra vio®,
+ Edad de 18 afios o mds en el momento de la defuncidn,
* Ejemples pacsente que fabiece en & hispital & en una Fesidencis aside y coys cermificade se extiesde por el médice d Ja InITiTusén, pess que B¢ canunics of médica e famila y 3¢ Simpone
de mfermacién setee ol fullecids pira conpletar e cuestionic

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION DE LA FICHA:

* Se ha ofiadide, al cuestionario de 2014, la tabla de 'transiciones’ (pregunta 8) v las 24 25 y 26.

- Cumplimente un cuestionario por cada fallecido que cumpla los criterios de la definicién, Conserve la copia de
color y envie la blanca ol Servicio Territerial de Sanidad y Bienestar Social por los medios habituales.

+ Identifique con un nimero correlativo o el que Ud. desee cada cuestionario. Le servird para recuperar infarmacisn
en su copia y verificar algin date en caso necesario.

* Marque cada casilla con una cruz o sefiale con un circulo el nimero de la respuesta mds odecuada a la pregunta.
Escriba con letras maydsculas aquellas respuestas que asi lo reguieran,

+ Ejemplo de cumplimentacién de la pregunta B: paciente que fallece en el hespital, donde ha permanecide & dias.
Previomente habia estado en su casa 1 mes, Previamente habia estodo hospitalizado 3 dias, Previamente habia
estado en su casa.

Encasao | Residencia Hospaial Twidados Oto
en familia | (asistida o mo) | (no en CP) | paliaticos hospitsl {especificar)
g2r de defuncidn y durackin de estancia s 6 diss dlas i

Lngar de residencia anterior y durscide estancia
3 Luger de residencia anterior y duraciin estancia
4 Lugar de residencia anterior y duracide estancia

_ dias __ dias _ dias __ dias ...
dias 3 diss _ dizs
dias s dizs

Métese que 6 + 30 + 3 +51 = 90

NIVELES DE CONTACTO
« Servicio Territarial de Samidad y Bicnestar Social: Sr. Jefe de Ia Seccién de Epidemiclogia.
« Direccidn General de Salad Piiblica®. P* de Zorrilla |, 47071 VALLADOLID.
A Tomiis Vega Alonso {vegalotm @ eyl cs) Telf - 983 413600 Ext, 06158 y Milagros Gil Costa (gileosmi @jcyl.es) Fxe. 806159, Fax: 983 413745

W de pegistm: Calidad de los cuidados paliativos en atencién primaria en Europa

EtiguetaiCIAS )
1,3... parm poder indeificar el reglstm) Red Centinela Sanitaria de Castilla y Ledn 2014

(16} {La fue sibita y IR Na
EN CASO AFTRMATIVO, FINALICE AQUIT
EN CASD NEGATIVO CONTINUE CON EL CUBSTIONARIO:

2014

{2) Fecha de nacimientor: ....
i4) Sexoc | (W M

(3) Fecha de defuncidn: ...

{5) Camsa de la defancién:
Canss inmedista
Causa imtermedia (2] -
Causa imtermedia () .
Causa inicial o fundamental
Otros procesas .

(17) Incique que temas han sida fatados enire Ud y <l pacienic o familia (varias respuestas posibies)
Con el pacients  Can sus familiares

2) Diiagréstico (pambre de la enformedad)
) Curso de 1a enfermedad /prondstico -
&} La cemcania del fallecimineto .
d) Ventxjas y desventajas de Jos tratamiensas. -
<) Oipciones relacianadas can Jos cuidadas 2l final de la vidy

i) ¢ Ud. u otro médico habia dingrasticado demencia?

51, demencia grave 5, demencia moderads No Ma she
f (. iém o misdn) o socialies
() ;Démde ha vivido e paciente durante la mayor parte del iiltimo afio de s vids? {5j. alta e wpnr* socisl e e bnigos, fumilia que 80 sccta 1u. uscitg, el ~—
Ens faxmili Residencia (aistida isticia) Ot ifique) g (e]. difizcusltad para sceptar s situsciée,
s o eon = Bl siencis (risida 0 0 s fespecifigeed Pt soh\ee'lmgmﬁ:adod.ehvl.da rabia Frenie » Dine, 2ic)
(8) Indique ol lngar de fallecimienta del paciente y los lugares de residencia durante los Ehimos fes meses (90 dias), asf como la dum &) Ninguno de los anteriooss ..
ciin de las estancias en diss (aprosimadamerts 5 lo desconoce con exactid). Si ¢l pacients permanscié en el mismo lagar hasta
s fallecimicntn camplimenis salo < 1* lugar (18) ;Cuantas veces en el dltimo mes de vids se realizé uns cansulta mulidisciphinar* entre los profes: para discutic Tos objeti
| TR T | Mopial | Todds T de cuidados yio apciones de tratamienta paliative? {cara a car o por teléfanc)
en familia |(asistida o no) | (00 en CF) | paliaticos hospial {especificar) Ningena cossulta Una sola comsulta en el iliimo mes
1 Lagar de dcfuncide y dumcid i catmacia . . . . - Una cada semana aproximadsmente Ura cads dés sproximadsmente
— - —— — — — *Médico de familia con especialistz @ con especialista en cuidados paliativos.
2 Lugar de residencia anterior y danacidin estancia | e ___dim __ dias __dfs= ___dins .
— - - - - {19} Cuzantas veces valars Ud, @ ctm prafesional Iz medida del dalor durante los iliimos tes meses de vida?
5 Lugar de residescia anterior y duracidn estancia | ___ dims | ___dim | __diis __diss | ___diss .. Numca Comi mumca Ocasionalments A mennds Muy frecucaiemense
4 Luger de residencin mievior y decwcicn estancin. | _dim | _dim | __dins e | i (20) Segn su apinié, gen que medids el pacienie scepts qos el il de =2 vida se acercaba’?
(8B} ;Era ese el lugar dande el paciente deseaba fallecer? S0 No Mo sabeiNa fue informade 5, HNao del tnda Na. en shsaluio Mo sshe
(@) Fn caso de ingreso hospitslario (exclaye las windades de cuidados palistives) joudles faeron los motivos del dltimo ingreso?: 2! ’”“;%T“:d;‘l‘-'l"- f_“‘f"‘d: P"“"'““s’r"“ P““‘]‘:"‘; R “
. ; i, hsta el fallecimien , pero oo has imienin No
(Varias respuestas positlesh
Dot del i (22} {Qmien s= ha acapado de Jos caidados paliativas de este paciente en los dltimas e meses de s vida?
Deseo de 1 familia o persona responsahle tvm*_wsmm P'_D‘ib‘e‘_l ) o
Necesidad de cuidadas carativas o para pralongar L2 vids Eguipe de Atencide palistiva en domicilia
Necesidsd de mis cuidsdos palistivas o ratmisntos palistves Wil o eainion pilintimos Dospitalinin 22h) Tndique of nimere de dias transcurridose entre
PR Cuidados palistives en urs residencia de asistidos primer palintivo y el
(espexificar) .. -
{10} ;Cuastas veces fae < pacientz 2 las argencias de un Baspital (sin ingresar) dumanis los lfimas 30 diss astes de fallecer™ Mingura
Ninguez Upa vez 2 o miis Mo sabe
{11} pCaantas veces consulté ] paciente (o familiar) o o visité en los dhimas tes meses? (23} (Que impartancis wvieron los siguientes sspectos de la atencidn del paciente?
(ltima semana- .. veces;  Semana Za ;.. veces por semams; 27y 3% mes mntes de fullecer: . veces por mes 15 Mla fok i 5( Mirime § Ll — i —
(12} Despues el fallecimieran, Jha temidn Ud. comtactn can algeno Ge sus famsilisres en relacion con 12 stencidn o comsejo sabre o dasla? e —— I“";“;‘“:""‘ - : ":"‘;' '“‘4 = 1| "1"”;‘ m_t —
i, upa ver i, mis de ona ver Mo, per estaba pravista Na. y oo estaha previsi et curatve .. . . P
II]'I\-’.!L«!\oﬂnnncu\:'nlo}emesuev:ahnunpuﬂninso'hlee'lfa.l\e:unemodelpxmmedmdgelptmhod.ewmd.e'lapu} eeiade | | Fociougerla vits 12 3 437 123 43 123 42
No trancuila 3 d s & 1 B 8 b Muere trangeil Trasamiento palistivakconfort [ 102 3 4 5 2 123 45 123 457
T14) [Expresa ol paciente s | acera ol i iz & 0tms CuMiados GO qUETIE © 10 quEra recbir en 1a fae fmal | (24) Disponda de ayuda econdmica de a dependencia:
de s vida? Si Mo, perm estaba solicitada Na salicitada
o i Ho i . ) (25) . Tuvo el paciente o su famikia dificubtad para cubrir el cose asisteacial en Jos tres dltimos meses de vida?
En caso afirmative, ;heblé con o] paciente de esas prefermncias? B No Viache “Agana Ningana S de Mo o cxich informales
15) Expres el pach deseo scbre quidn Tas decish e €l treamiento madice @ o caidata: Tagar,
= o q;qr::::: | e esanes wE e o0 1 otros cuidados en &1 Wgar,en | o gy 1S sinticron los cuidadores informales sobrepasados (Fisica o emocianalments) durant los tres diimos meses de vida?
padiers ) s No e desca
S, por escritn S, de palshrs Mo N sabe ! noee
&) En caso afimmative. jHablé con el pacients de ese desea? | | S0 Na OBSERVACIONES:
) Si se dio &l caso, ; fae esa persoea consultada? & Na N sshe Mo se dio el caso
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DIARREAS INFECCIOSAS AGUDAS EN LA INFANCIA
(< 4 anos hasta 48 meses cumplidos)
(PEDIATRIA Y ENFERMERIA PEDIATRICA)

Introduccioén y justificacion

La diarrea aguda consiste en un aumento en el nUmero de deposiciones y/o

una disminucidn en su consistencia, de instauracion rapida.

Aunque el drama ocasionado por las enfermedades diarreicas en los nifios se
localiza en los paises en vias de desarrollo donde ocasiona gran morbilidad y
mortalidad infantil, en nuestro entorno supone también un serio problema de salud
publica por la alta incidencia y la carga econdmica que ocasiona la asistencia

sanitaria y las hospitalizaciones de los nifios afectados.

El nimero de hospitalizaciones en Espafia en 2010 por enfermedades
infecciosas intestinales fue de 3351 en menores de 1 afio y de 5164 entre 1y 4
afios. Las infecciones por salmonella y otras intoxicaciones alimentarias supusieron
cerca de 1000 altas hospitalarias en menores de 5 afios. Se calcula que el 14% de
los niflos menores de 5 afios de nuestro pais sufre algin episodio de diarrea

infecciosa cada afo.

Los principales microorganismos que esta detrds de los procesos diarreicos
en los paises desarrollados son Escherichia coli, rotavirus, Norwalk-like virus,
Campylobacter jejuni, y Clostridium difficile citotoxico; Shigella, Salmonella,
Cryptosporidium y Giardia lamblia se distribuyen por todo el mundo y son también

muy frecuentes en nuestro medio.

No existen mucha informaciéon de la frecuencia de estos microorganismos
en los sindromes diarreicos en los nifios, y ademas ésta varia dependiendo del pais
del que se trate. Escherichia coli y Shigella aparecen como las bacterias mas

frecuentemente implicadas en las diarreas de los nifios.

Entre los virus, se estima que a los 5 afios de edad casi todos los nifios
habran padecido un episodio de gastroenteritis por rotavirus, uno de cada cinco
requerird atencion médica, uno de cada 65 necesitara hospitalizacion y uno de cada

293 morira, aunque esta mortalidad est4 localizada principalmente en los paises en
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vias de desarrollo. Actualmente se calcula que entre el 40-50% de las diarreas

severas en nifios pequefios estan causadas por los rotavirus.

En 1994 se realiz6 el primer estudio sobre estos procesos en la Red
Centinela Sanitaria de Castilla y Ledn (antigua Red de Médicos Centinelas). La
incidencia anual se estimd en mas de 100 episodios por cada 1000 nifios (hasta 24
meses cumplidos). La mayor frecuencia se daba entre los 6 y los 18 meses.
Aproximadamente en uno de cada 5 casos se realizé6 coprocultivo donde el

rotavirus fue el microorganismo detectado con mayor frecuencia.

Los efectos de la introduccion de la vacunacion frente al rotavirus en los
recién nacidos también esta siendo evaluada en diferentes paises y va a necesitar
datos de contrastada calidad y precisidon para establecer politicas de salud publica
adecuadas por parte de las autoridades sanitarias. Por otra parte, para la
promociéon de las medidas higiénicas y dietéticas, incluida la lactancia materna, y la
prevencion de la enfermedad, es preciso conocer los factores de riesgo y
circunstancias que acompafan a estas enfermedades de manera individual o en los

brotes en colectividades.

El estudio que se esta realizando en 2013 estima una tasa de incidencia de
80 casos por 100.000, y los resultados de los coprocultivos permitiran describir los
principales microorganismos implicados. Sin embargo, el nimero de casos es
escaso para alcanzar la precisién necesaria, por lo que se ha propuesto continuar

un afio mas este registro.

Objetivos

Con estas premisas, la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Ledn propone
continuar el estudio de las diarreas infecciosas agudas en la infancia, en las

consultas de pediatria, con los siguientes objetivos:

. Estimar la incidencia.
. Estudiar la distribucion de los microorganismos que las originan.
. Describir la enfermedad y a los enfermos.

. Describir la estacionalidad.

a h w N P

. Valorar los factores y circunstancias de riesgo o proteccion asociados a estos
procesos.

6. Describir el tratamiento y la hospitalizacion.
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7. Comparar con el estudio de 1994 en el grupo de edad correspondiente.

Metodologia

Criterios de inclusién:

Paciente que presenta diarrea aguda: tres o mas deposiciones liquidas en 24 horas.

Edad: menores de 4 afos (hasta 48 meses cumplidos)

Con alguna de estas caracteristicas:

a. Presumible enfermedad intestinal de origen infeccioso aunque se desconozca la
etiologia.

b. Aislamiento o deteccién de bacterias patdégenas, virus o protozoos en heces, o en
alimentos ingeridos por el paciente.

c. Evidencia serolégica de infeccion bacteriana o viral.

Incluye: Toxiinfeccién alimentaria bacteriana, enteritis producida por virus

especificos, diarrea presumiblemente infecciosa.

Excluye: gastroenteritis quimica, diarrea probablemente no infecciosa de etiologia
no determinada, enteritis y gastroenteritis especificas no infecciosas, alteraciones
digestivas funcionales, vomitos presumiblemente de etiologia no infecciosa y de
causa no determinada.

Podréan registrarse varios episodios agudos en un mismo paciente.

Procedimiento:

Registro individualizado de un maximo de tres casos semanales. Se
procurara que estos tres pacientes sean de dias y edades diferentes para hacer la
distribucion de casos mas heterogénea. Si se ven mas de tres casos semanales se
anotara el niumero total de casos atendidos en la casilla correspondiente en la parte
superior del formulario ‘N°® TOTAL DE CASOS SEMANALES’, incluyendo los

registrados.

Pediatra: registro del formulario epidemiolégico. Solicitud de coprocultivo.
Enfermera/o de pediatria: entrevista o encuesta telefénica a la madre/padre

sobre los factores de riesgo y otras circunstancias.
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Se solicitara coprocultivo aleatorio en uno de cada dos casos registrados de
manera sistematica. Si el coprocultivo estd motivado por las circunstancias del
paciente o del proceso (severidad, duracion etc.) se dejara constancia para

controlar el sesgo de la distribucion de los microorganismos responsables.

Los laboratorios de area seran informados del estudio con el fin de que
conozcan el objetivo de salud publica, ademas del clinico-diagnéstico, de la muestra

que se remite para analisis.

El formulario que cumplimente el pediatra se enviara semanalmente, haya o
Nno casos registrados, junto con la encuesta de la entrevista realizada a los padres
(Encuesta Familiar) en caso de que haya registros. Estas encuestas familiares seran
realizadas por las enfermeras centinelas o por el propio pediatra en el momento de

la consulta, o referida a una cita posterior.

El resultado del coprocultivo se anotarda en la HC cuando se reciba.
Periédicamente se recogeran estos resultados de las HCs por un procedimiento
centralizado para el estudio de la distribucién de agentes causales (objetivo 2). Es
muy importante anotar con claridad en la HC el microorganismo responsable o si
ha sido negativo (en resultados de analiticas o en el texto en la consulta o proceso
clinico). También si, habiendo sido solicitado el coprocultivo, éste no fue finalmente

realizado por cualquier motivo.

Instrucciones del formulario del médico pediatra (comun para el estudio de

diarreas infecciosas agudas y de los trastornos del suefo)

El formulario de envio semanal est4 dividido en dos partes para la
notificacion de las diarreas infecciosas agudas (el total semanal y hasta tres casos

individualizados) y los trastornos del suefio (un caso por formulario).

No olvide anotar el CIP del nifio. Si se desea, se puede utilizar la etiqueta
que genera el TAIR que lleva el nombre y CIP del paciente y el nombre y CIAS del
meédico. Esta informacidn servira para recoger el resultado del coprocultivo de la

Historia Clinica.
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Se cumplimentara el ‘TOTAL DE CASOS SEMANALES’ con el numero de
diarreas que cumplen los criterios de inclusion vistos durante la semana, incluidos

los casos que se registren de manera individualizada.

Al final del cuestionario se pregunta por analisis complementarios y
coprocultivo. En el primer caso se refiere a cualquier tipo de analisis exceptuando el

coprocultivo: analitica en sangre, serologia, orina..., que se deberéa especificar.

En los coprocultivos que se pidan se especificara si estd motivado por las
circunstancias del paciente: gravedad, resistencia al tratamiento, brote etc., o es
una muestra considerada aleatoria (para alcanzar al menos el 50% de los registros
individualizados con muestras), que nos permitira estudiar los microorganismos

causales en todo tipo de pacientes.

Cuando le llegue el resultado del coprocultivo, anételo en la HC electrénica.

De manera centralizada se recuperara esa informacion.

Instrucciones del formulario ‘Encuesta familiar’

Este cuestionario sera cumplimentado por la enfermera de pediatria, en el

momento del diagndéstico o en una cita posterior o por teléfono si es posible.

Se cumplimentara un formulario por cada caso individualizado que remita el
pediatra. Anote el CIP y la semana en la que se notificd el caso en la parte superior,
para poder relacionarlo con los casos de diarreas. Si se desea, se puede utilizar la
etiqueta que genera el TAIR que lleva el nombre y CIP del paciente y el nombre y

CIAS del profesional.

Envie los cuestionarios segun los vaya completando. Guarde una copia en la
HC para consultas o extravios. Si alguna semana no hay casos registrados, no es

necesario enviar ningun formulario.

Lactancia y Alimentacion:

Sefiale con X todos los meses en los que el nifio ha estado con lactancia
materna y todos los que ha estado con lactancia artificial (hasta los 24 meses).
Dese cuenta de que pueden solaparse en los casos en los que se haga mixta. En la

ultima fila, anote con una X el momento de introduccién de los alimentos.
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TRASTORNOS DEL SUERNO EN LA INFANCIA (3-14 ANOS)
(PEDIATRIA)

Introduccioén y justificacion

Los trastornos del suefio constituyen uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en las consultas pediatricas, con repercusiones que abarcan tanto la
propia vida del nifio (irritabilidad, disminucion de la atencién y de la concentracion)
como la calidad del entorno familiar (perturbacién del suefio en los padres y

hermanos, alteracion en la relacion padres-nifio-familia).

El suefio es una funcién biolégica fundamental que se relaciona con el
descanso fisico y psicolégico, ademas de con otras funciones fisiolégicas de vital
importancia para el ser humano. A modo de ejemplo, los trastornos del suefio
tienen efectos negativos sobre la somnolencia, el rendimiento motor y cognitivo,
sobre el humor o estado de animo, asi como también sobre el metabolismo, y

variables hormonales y metabdlicas, etc.

Hay pocos estudios en Espafia que hayan analizado la prevalencia de los
trastornos del suefio en la infancia y la adolescencia, porque los habitos de suefio y
la prevalencia de las alteraciones del mismo han sido escasamente valorados de

manera global.

Se estima que aproximadamente un 30% de los nifios menores de cinco
afios presentan problemas y/o alteraciones del suefio. Una revisibn de los
diferentes estudios muestra que entre el 13% y el 27% de los padres de nifios de 4
a 12 afos de edad, refieren la presencia de dificultades con el suefio que incluyen
resistencia a acostarse, ansiedad en el momento de acostarse, inicio de suefio
retrasado, ronquido, enuresis, despertares nocturnos, pesadillas, terrores del

suefio, sonambulismo, despertar matinal precoz y somnolencia diurna excesiva.

Hablamos de trastornos del suefio cuando:

1. Los problemas de suefio del nifio afectan de forma significativa su vida
diaria.

2. El problema del suefio esta afectando la relacion padres-hijo, la relacion de

toda la familia o sus relaciones sociales y escolares.
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Hay muchos tipos de trastornos de suefio que pueden afectar a la infancia y la
adolescencia, los tres grandes grupos mas frecuentes incluyen:

1. El nifio al que le cuesta dormirse: insomnio por higiene del suefio
inadecuada, insomnio conductual, sindrome de piernas inquietas, sindrome
de retraso de fase.

1. El nifo que presenta eventos anormales durante la noche: sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHS), sonambulismo, terrores
del suefio o nocturnos, despertar confusional, pesadillas, movimientos
ritmicos relacionados con el suefio.

1. El nifio que se duerme durante el dia: privacion crénica del suefio de

origen multifactorial, narcolepsia.

Objetivo

Conocer la epidemiologia de los trastornos del suefio en la infancia y adolescencia y

la importancia clinica que dichos trastornos tienen.

Metodologia

Poblacién de estudio: paciente de 3 a 14 afios que presenta problemas de suefio

independientemente del motivo de consulta.

Periodo de estudio: Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2014.

Modo de recogida:

Se recogeran los nuevos casos de todas las consultas a demanda o
programadas o domiciliarias de la poblacion de estudio.
Se excluyen las sucesivas consultas de un mismo paciente por el mismo

proceso.

Criterios de inclusién:

1. Los problemas de suefio del nifio afectan de forma significativa su vida
diaria, o
2. El problema del suefio esta afectando la relacién padres-hijo, la relacién de

toda la familia o sus relaciones sociales y escolares.
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A partir del tercer afio de vida hay una considerable disminucion de las
interrupciones nocturnas y el ritmo de suefio se ha establecido, por ello se propone

recoger a partir de los 3 afios de edad.

Instrucciones del formulario del médico pediatra (comun para el estudio de

diarreas infecciosas agudas y de los trastornos del sueio)

El formulario de envio semanal esta dividido en dos partes para la
notificacién de las diarreas infecciosas agudas (el total semanal y hasta tres casos

individualizados) y los trastornos del suefio (un caso por formulario).

En cada formulario se puede recoger la informaciéon de un paciente. Las
cuatro letras del CIP y la fecha de nacimiento serviran para verificar que no hay

duplicados. En el caso de gemelos, sefialelo en el formulario.

Todas las preguntas se responden SI/NO excepto el motivo de consulta.

Motivo de consulta:
1.- El nifio acude a la consulta por presentar un trastorno del suefio

2.- El nifio acude a la consulta por otro motivo y se detecta un problema del

Factores contribuyentes puntuales:

Nuevo colegio: Incluye el cambio de colegio o guarderia, y la incorporacién por
primera vez.

Otros cambios en el entorno familiar: cambio de cuidador/a, familiares que se
incorporan al ntcleo (abuelos u otros familiares)

Problemas familiares: Desestructuracion familiar, situaciones de estrés familiar en

general.
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Formulario del médico pediatra

By d %
%8l C:ggi?l‘ra fr Ledn o ‘\\‘“

\'\l
Covcjrivdefwind - RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEGN A\ 2
PROGRAMA DE REGISTRO 2014 (PEDIATRIA)
DIARREAS AGUDAS INFECCIOSAS EN LA INFANCIA (<4 ANOS -HASTA 48 MESES CUMPLIDOS)

Podrdn registrarse varios episodios agudos en un mismo paciente. En cada formulario se anotard el nimero total de casos se-
manales que cumplan los criterios de inclusién, incluidos los que se registran de manera individualizada. Si no hay casos, se ano-
tard O y se enviard igualmente cada semana.

En cada fermulario se registrardn hasta tres casos individualizados semanales. Por cada caso individualizade se cumplimentard
el formulario encuesta familiar, y se adjuntardn con el envio semanal.

CRITERIO OPERATIVO DE INCLUSION:

Paciente que presenta diarrea aguda: tres o mds deposiciones liquidas en 24 horas.

Edad: menores de 4 afios (hasta 48 meses cumplides)

Con alguna de estas caracteristicas:
a. Presumible enfermedad intestinal de origen infeccioso aunque se desconozca la etiologia.
b. Aislamienta o deteccidn de bacterias patdgenas, virus, protezoos en heces o alimentos ingeridos por el paciente.
c. Evidencia serolégica de infeccién bacteriana o viral.

Incluye: Toxiinfeccidn alimentaria bacteriana, enteritis producida por virus especificos, diarrea presumiblemente infecciosa.
Excluye: gastroenteritis quimica, diarrea probablemente no infecciosa de etiologia no determinada, enteritis y gastroenteri-
tis especificas no infecciosas, alteraciones digestivas funcionales, vémitos presumiblemente de etiologia no infecciosa y de
causa no determinada.

TRASTORNOS DEL SUENO (DE 3 A 14 ANOS )

Se registraran los nuevos diagnésticos y no se registraran consultas sucesivas.

CRITERIO OPERATIVO DE INCLUSIGN:
1. Nifios a los que problemas de suefio afectan de forma significativa su vida diaria, o

2. Nifios a los que el problema del suefio estd afectando la relacién padres-hijo, la relacién de toda la familia o sus rela-
ciones sociales y escolares.

NIVELES DE CONTACTO
# Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social: St Jefe de la Seccidn de Epidemiologia
# Direccion General de Salud Pablica®. P* de Zorrilla 1. 47071 VALLADOLID.
Telf.: 983 413 753 - Fax: 983 360000 Ext. 806358, A. Tomds Vega Alonso (vegaloto@ jeyl.es) y Milagros Gil Costa (gilcosmi® jeyl es) Ext. 06359
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SEMANANS FINALLZA EL DOMINGO I !

N T . Etiqueta
DECLARACION ESTA SEMANA: 1.— No se han registrado casos. 2.— Ausencias de la consulta. INCIDENCIAS
DIARREAS INFECCIOSAS AGUDAS EN MENORES DE 4 ANOS TRASTORNOS DEL SUENO EN LA INFANCIA
N TOTALDE CASOS SEMANALES [ | Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 + CIP (primeras cuatro letras ...
Casa: * Fecha de iento (D.M.A) | f
+ CIP del i o I — e ||+ oo (Vo My
+ Fecha de (DMA) I 4 * Motivo de consulta:

L. Trastorno del suefio ...
2. Ovro motive de consulta.

* Sex0 (VO M) o

Fecha inicio de sintomas (DM.A ) ...

Fecha de la consulta (IM.A.) . J— ! ! [— Signos de sospecha
Clinica asociada a la diarrea (varias respuestas posibles): + {Cudntas horas duerme?
+ Vomitos + Mal rendi escolar
+ Fichre (medida o referida por los padres) . . _Hurrs:lmdad
+ Dolor ab i + Trastornos del comportamiento ..
+ Anorexia + Accidentes frecuentes...............
+ Refiere pérdida de peso e + Dolores de

+ Cefalcas matut;

* Retraso pondero-estatural .....
+ Le cuesta despertarse por las mafianas
+ Somnolencia diurna excesiva en = 5 afios...

+ Otros signos de
+ Rash cutineo
+ Otros (especificar) .
Episodios anteriores de diarrea en ¢l dltimo afio...
Acudié previamnete a urg. Hospital o C.S.
Esta vacunado frente a los rotavin:
N de dosis recibidas

» Duerme siesta.

[« nocturno y durante el suefio
+ Tarda mis de media hora en dormirse ...

Fecha de la tiltima dosis (DMA) ! i i + Necesita dormir acompafiado .
Referido: + Se despierta mas de dos veces cada noche ..
1. Urgencias hospital * Ronquido noctumo
2, Ingreso i * Pausas
3. No referido 'D.a el R T O ——
+ Tiene

Tratamiento (varias respuestas posibles):

i :
+ Dieta y/o fluidos orales .

- de rehid: ion oral Factores contribuyentes puntuzles

. i i + Nacimiento de un nuevo hermano ...
. " y + Nuevo colegio .

. i hemétis + Otros cambios en el entorno familiar ..
. idores del peristaltismo * Problemas

+ Modificadores de la flora intestinal ...

Patologia cronica concomitante

+ Otros (especificar) - - lalas grandes
Solicitud de andlisis complementarios (especificar) - Asma, rinitis, dermatitis atipica ..
Se toma muestra para coprocultivo (fecha) (DM.A) .. P I ! [— + Obesidad

Muestra aleatoria * Bruxismo

Musestra motivada por las circunstancias del paciente ... » Enfermedades newromusculares
Cita posterior de control ... . » Otra patologia especificar
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Encuesta Familiar

3 Juntade
@ Castillay Leon RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Salud Pablica

PROGRAMA DE REGISTRO 2014 (PEDIATRIA)

Diarreas agudas Infecciosas en la infancia (<4 afos -hasta 48 meses cumplidos)

ENCUESTA FAMILIAR
; CIPBEL NING s mmimms s s i e Vv s
Etiqueta A
Semana en la que notifico el caso:
Datos de lIa madre:
= EHEl A A FERTHCTETES. o conosmsi s sss s S S S R S AN R SR SR AR
L LR
=  Estudios acabados:..
- No completé estudios primarios; primarios (escuela primaria, EGB) ........... O
- Secundarios (bachiller. FP, ete.). Od
= Mlvestlrtos s naisnnnaiariainnuEsT DRI O
= Trabajo fueradel hogar... ..o O
»  Curso:de preparacional parto: oo s AT sl TG I s (m]
Datos del nifio:
=  Prematuro o de bajo peso No
=  Asistencia a guarderia o similar ... No
Desde que edad (60 MESES) 1.oiniiiitiit it
L 6T T TSy T 7 SRR PO . g 1\ |
Desdeiqueiedad fenmeses) resssimaiunaisriniieinissa nan
Tiene conocimiento de mas casos en el entorno en el que ha estado el nifio en los ultimos dias
= Sy en I8 praarderiafonlepio . v ot e e e b sSa e S S
- Si, entre sus amMigos/Veeitos. ... .u.ueueneenennnss O
- Si, entre sus hermanos/primos/Tamiliares. . ...
Ha tomado antibiticos en la AlHMA SEMANA. .. ...ouviiriiniaeiec e ieieaabrrme e st snneen a1 [ NO
CUAL
Ha tomado otra medicacion en la ultima semana....... ...81 /No
Cual-icoonmnnnnie e nnnansss e

Lactancia y alimentacion

>24

Nac. 1 2|3 |45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 i5 16 17 18 19 20 | 21 22 23 24

*Lactancia
Materna

*Lactancia
artificial

**Introduccion
alimentos

*Sefiale con X los meses continuos de cada tipo de lactancia
**Marque con una X el mes en el que se introduce el primer alimento

Otros riesgos

Cuales (incluya ademads de perros y gatos. pajaros. peces. tortugas. hamster etc.
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INDICACIONES DE VACUNACION ANTITETANICA DESPUES DE UNA LESION
EN POBLACION MAYOR DE 14 ANOS EN ATENCION PRIMARIA
(PROGRAMA DE ENFERMERIA)

Introduccioén y justificacion

El tétanos es una enfermedad producida por una exotoxina del bacilo
tetanico, extensamente difundido en la naturaleza, que prolifera en condiciones de
anaerobiosis y que se introduce en el organismo a través de una lesion. Los
sintomas que produce son, fundamentalmente, contracciones musculares
dolorosas, inicialmente en los maseteros y los musculos del cuello v,
posteriormente, en los del tronco. La tasa de letalidad oscila entre el 10% y el 80%

siendo mayor en lactantes y en ancianos &.

Segun datos del Centro Nacional de Epidemiologia, el nimero de casos de
tétanos en Espafia disminuy6 de 45 casos en 1997 a 12 en 2012 @. En Castilla y

Leén, el nimero medio de casos desde 2001 a 2012 fue de 1 a 2 al afio ®.

En la Ultima encuesta de seroprevalencia realizada a nivel nacional en 1996,
el porcentaje de antitoxina que indicé proteccién basica (0,01 Ul/ml) frente a
tétanos, fue del 98% en nifios menores de 9 afios, aumentd al 99% en el grupo de
edad de 10 a 14 afios y, a partir de esa edad, se observé una pérdida progresiva

de antitoxina, siendo del 54% a los 30 afios ¥.

En Castila y Lebn, en 1993, se realiz6 la Primera Encuesta
Seroepidemiodlogica en la que se estudid el estado inmunitario de una muestra de
la poblacién de nuestra Comunidad en tres grupos de edad (de 18 a 47 meses, de 6
a 15 afios y de 20 a 30 afios). En el grupo de edad de 20 a 30 afios, la prevalencia
de anticuerpos protectores contra el tétanos fue del 74,9%, mayor en hombres
(86%) que en mujeres (63,6%), probablemente debido a la vacunacion en el
Servicio Militar. Sélo el 10% de este grupo de edad aporté cartilla de vacunacion y
un 17,3% no tenia ninguna dosis de vacuna contra el tétanos. Destacé la mayor
proteccion de la poblacidon contra el tétanos en el medio rural (78,4%) que en el

medio urbano (70,2%) ©.

La vacuna contra el tétanos es inactivada, compuesta por toxoide tetanico.

Al ser el tétanos una enfermedad de reservorio no humano, la protecciéon que
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proporciona es individual, no produciendo inmunidad de grupo como ocurre con

otras enfermedades infecciosas con reservorio humano y transmision interhumana.

En la Comunidad de Castilla y Ledn, existe un Programa de Vacunacion
Infantil que esta coordinado por la Direccion General de Salud Publica, siendo
llevado a cabo por el sistema asistencial de Atencién Primaria. En el Calendario de
Vacunacion Infantil actual (2013), se administran 6 dosis de vacuna contra el
tétanos, a la edad de 2, 4, 6 y 18 meses y de 6 y 14 aifos y, posteriormente, una
dosis de recuerdo en torno a los 65 afios. Si la vacunacion antitetanica se inicia en
la edad adulta, la primovacunacién consiste en una pauta de tres dosis (0-1 mes-

6/12 meses) con dosis de recuerdo cada 10 afios hasta completar 5 dosis.

Las coberturas de vacunacion en edades tempranas en Castilla y Leén, es
muy elevada (mas del 95%) pero la cobertura con vacuna tétanos-difteria

correspondiente a los 14 afios desciende de forma significativa (84%) ©.

En el documento “Vacunacién en el adulto, 2009”, publicado por el Ministerio
de Sanidad y Consumo, se indican las recomendaciones de vacunaciéon en el adulto
incluyendo la vacunacién contra el tétanos y, mas concretamente, las pautas de
actuacion para la profilaxis antitetanica después de una lesion. La decision de
administrar profilaxis antitetanica depende, fundamentalmente, del tipo de lesiéon

gue tenga el paciente y de su historia previa de vacunacién .

El Registro de Enfermeria de la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Leén,
podria aportar informacion especifica sobre el estado inmunitario de los pacientes
que acuden al Centro de Salud por lesiones y sobre las indicaciones que se realizan

sobre profilaxis antitetanica.

Objetivos
1. Describir las caracteristicas socio-demograficas del paciente que acude a su
centro de salud por una lesién y su estado inmunitario contra el tétanos.
2. Describir los motivos por los que los pacientes con lesiones no estan
correctamente vacunados de base.
3. Describir las indicaciones de profilaxis con vacuna antitetanica y/o

gammaglobulina antitetanica en pacientes con lesiones.

34 Red Centinela Sanitaria de Castillay Leén



Programa de registro 2014

Metodologia

Criterios de inclusién:

- Se recogera informacion sobre vacunacion antitetanica en pacientes mayores de
14 afios que acuden a consulta de enfermeria como consecuencia de heridas o
lesiones por accidentes/fracturas abiertas/mordeduras/quemaduras/congelaciones
esté o no indicada la vacunacion antitetanica.

- Se podra recoger informacion tanto de pacientes que acuden a la propia consulta
de enfermeria como de las visitas domiciliarias o de los que se tenga constancia a
través de los libros de urgencia del centro de salud.

- El paciente atendido debe pertenecer al cupo del/la enfermero/a centinela.

Criterios de exclusién:

- Aquellos pacientes menores de 14 afios.
- Heridas producidas como consecuencia de intervenciones quirdrgicas.
- Ulceras por presién y vasculares.

- Abscesos.

Instrucciones del formulario

- Las fichas deben enviarse semanalmente a la Seccidon de Epidemiologia del
Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social de la provincia correspondiente.
- Es fundamental que en los periodos vacacionales o incapacidad temporal, se

remita la ficha sefialando ausencia de la consulta y el motivo.

Datos sociodemogréficos:

e ldentificacion del paciente: CIP (poner las dos primeras consonantes del primer
apellido, las dos primeras consonantes del segundo apellido y los 12 digitos que
siguen).

e Fecha de nacimiento: dia/mes/afio (DD/MM/AAAA).

e Sexo: V=varén M= mujer.

¢ Nivel de estudios: sin estudios, educacion primaria o equivalente, educacion
secundaria o equivalente, estudios universitarios.

e Estado civil: soltero, casado, viudo, separado/divorciado.

e Situacion laboral: activo, paro, jubilado, labores del hogar, estudiante.

e Profesion.
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Descripcién de la lesién:

e Tipo de lesion (respuesta multiple):
- Arafazo.
- Mordedura de animal.
- Fractura abierta.
- Quemadura.
- Congelacion.
- Herida sin pérdida de sustancia.
- Herida con pérdida de sustancia.

- Otras:

e Contaminacion de la herida (arena, materia fecal, cuerpo extrafio...).SI NO

e Clasificacion de la lesién:

- Herida limpia.

- Herida tetanigena [herida o quemadura con un importante grado de tejido
desvitalizado, herida punzante (sobre todo, si ha habido contacto con suelo o
materia fecal), contaminacion con cuerpo extrafio, fractura con herida abierta,
mordedura, congelaciéon, heridas que necesiten intervenciéon quirdrgica y que se

retrase mas de 6 horas y heridas que se presenten en pacientes con sepsis].

Descripcién del estado vacunal frente a tétanos:

e Se diferencia a los que tienen entre 15 y 39 afios (nhacidos de 1975 a 1999)
de los que tienen mas de esa edad por la diferencia de pautas vacunales que

debieran haber recibido.

NOTAS IMPORTANTES:

- El primer calendario infantil oficial de vacunacién en Espafa, se instauro
en 1975. Desde ese afo hasta la actualidad, se considera calendario
vacunal infantil correcto, tener administradas 6 dosis de tétanos.

- En personas nacidas antes de 1975, consideramos correcta la vacunacion,
haber recibido 3 dosis de vacuna antitetanica y haberse vacunado con

dosis de recuerdo si han pasado mas de 10 afos desde la ultima dosis.
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También se consideraria correcta la vacunacion si el paciente esta en
proceso de vacunacion.
- Hablamos siempre de vacuna antitetanica, independientemente de que

esté asociada a algun otro componente vacunal como difteria o tosferina.

e ;COmo se conoce el estado vacunal contra el tétanos del paciente?

(respuesta multiple):

- Presenta cartilla de vacunacion.

- Historia clinica electrénica.

- Registro de Vacunacion en papel (tarjetas u historia clinica en papel).
- Servicio Militar.

- Centro de Vacunacion Internacional.

- Registro de Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales/Mutuas.

- Referido por el paciente (sin estar documentada la vacunacion).

- Estado vacunal desconocido.

- Otros registros

Indicacidon de vacunacién antitetanica después de sufrir la herida/lesién:

e ¢(Se indica vacunacion antitetanica?:
Si NO  Desconocido
e Pauta recomendada (respuesta mdaltiple):
0 Gammaglobulina.
0 Inicio primovacunacién con tres dosis de vacuna antitetanica (0- 1
mes- 6/12 meses).
o Completar pauta de vacunacién antitetanica (faltan dosis para
completarla).

o Una dosis de vacuna antitetanica de recuerdo.

e (El paciente se vacuna después de recibir la indicaciéon del personal
sanitario?:
Hay que verificar, antes de enviar el formulario que el paciente ha iniciado la

pauta de vacunacion recomendada.

e ;Qué personal sanitario hace la recomendacion de vacunaciéon antitetanica?

(respuesta  multiple):

Red Centinela Sanitaria de Castilla 'y Leén 37



Programa de registro 2014

Médico del Centro de Salud.

Enfermero del Centro de Salud.

Centro Hospitalario.

Servicio de Urgencia de Atencion Primaria (Suap).

Médico privado.

Salud Laboral/Servicios de Prevenciéon de Riesgos Laborales/Mutuas

Desconocido

0O O 0o 0o o o o o

Otros:

Motivos por los cuales el paciente refiere por qué NO ha completado la pauta de

vacunacion antitetanica o no se ha vacunado NUNCA antes de sufrir la herida/lesién

(respuesta multiple)

Olvido.
Miedo a posibles efectos adversos.

Miedo a inyectables.

o O o o

Escaso conocimiento de la importancia de estar correctamente
vacunado.

Falsas contraindicaciones.

No ha sido recomendada por su médico/enfermero.

No es un problema prioritario para su salud.

Baja incidencia de la enfermedad.

Embarazo.

No sabe.

© 0O 0o o o o o

Otros

Referencias
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6. Vacunaciones. Vacunacion Infantil. Coberturas vacunales y poblacién diana del
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RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

PROGRAMA DE REGISTRO 2014 (PROGRAMA DE ENFERMERIA)

INDICACIONES DE VACUNACION ANTITETANICA
DESPUES DE UNA LESION EN POBLACION MAYOR DE 14 ANOS

CRITERIO DE INCLUSION:

* Se recogerd informacién sobre vacunacién antitetdnica en pacientes mayores de 14 afios que acuden a consulta de enferme-
ria como consecuencia de heridas/lesiones/quemaduras/mordeduras/congelaciones esté o no indicada la vacunacién antitetd-

nica.

* Se podrd recoger informacidn tanto de pacientes que acuden a la propia consulta de enfermeria come de las visitas domici-
liarias o de los que se tenga constancia a través de los libros de urgencia del centro de salud.
* El paciente atendido debe pertenecer al cupo del/la enfermero/a centinela.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes menores de 14 aflos.

# Servicio Territorial de Sanidad y Bienes

NIVELES DE CONTACTO
# Servicio Territorial de Sanidad v Bienestar Social: Sr. Jefe de la Seccidn de Epidemiologia.
Social de Palencia. Centro Coordinador del Programa de Enfermeria.
Av. { Casado del Alisal, 32. 34001 Palencia. Teléfonos: 97971 54 53/ 97971 5443/ Fax: 97971 54 27
Loreto Mateos (matbarlo@ jeyl.es) y Eva Vian { viagonev@jeyl.es)
# Direccidn General de Salud Piblica®. P* de Zorrilla 1. 47071 VALLADOLID.
Telf.: 983 413600 Ext, 806358 - Fax: 983 412 302. A. Tomds Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) y Milagros Gil Costa (gilcosmi@ jeyl.es) Ext. B06359

Etiqueta

INDICACION DE VACUNACION
ANTITETANICA DESPUES DE UNA LESION
EN POBLACION MAYOR DE 14 ANOS

SEMANA N _____ FINALIZA EL DOMINGO f—
NO EXISTE DECLARACION ESTA SEMANA A CAUSA DE:

1.~ No se han registrado casos

usencias de la consulta

INCIDENCIAS

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

CIP: -
Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA): — !

Sexo:  Hombre Mujer

Nivel de estudios:
Sin estudios
E. Primaria o equivalente
E. Secundaria o equivalente

Universitarios

Estado civil: Soltera/a Casado/a Viudo/a Separado/a-divorciado/a
Situacién laboral:

Activo En paro Jubilado/a Lahores del hogar Estudiante
Profesion

* Para personas de mas de 39 afios (nacidos antes de 1975):

Recibié primovacunacién con tres do No Desconocido
i Rexibi6 dosis de recuerdo? Si No Desconocido
Si la respuesta es SI, jcudntas dosis?: _

Fecha de ultima vacuna antitetanica:

Hace mis de 5 afios Hace més de 10 afios Desconocido

:Como se conoce el estado vacunal contra el tétanos del paciente?: (respuesta muiltiple)

Cartilla vacunacién

Servicio Militar

Referido por ¢l propio paciente
Otros registros

Historia clinica electronica
Centro de Vacunacién Internacional
Desconocido

Registro vacunacidn papel
Registro PRL/mutua

DESCRIPCION DE LA LESION

Tipo de lesion: (respuesta miltiple)
Mordedura de animal
Quemadura
Herida sin pérdida sustancia

Arafiazo
Fractura abierta
Congelacién

Hernida con péndida de sustancia Otras:

Contaminacion de la herida (arena, material fecal, cuerpo extrafio):
Si No

Clasificacion de Ia lesidn:

Limpia Tetanigena

INDICACION DE VACUNA ANTITETANICA DESPUES DE SUFRIR LA LESION

:Se indica vacunacion antitetdnica después de sufrir la lesion?:
Si No Desconacido
$i se vacuna (respuesta miltiple):
Gammaglobulina
Inicie de primovacunacidn con tres dosis de vacuna antitctinica
Completar pauta vacunacién antitetinica
Una dosis de vacuna antitetdmica de recuerdo
:Se vacuna finalmente el paciente después de indicacion del personal sanitario?:
Si No Desconocido

Personal sanitario que hace la recomendacidn: (respuesta maltiple)

Médico Centro Salud
Médico privado
Desconacido

Otras registros

Enfermero Centro Salud
Servicio Urgencias AP (Suap)

Centro hospitalario
Servicio de PRL/Mutua

DESCRIPCION DEL ESTADO VACUNAL FRENTE AL TETANOS

* Para personas de 15 a 39 afios (nacidos de 1975 a 1999), ;tiene 6 dosis de tétanos?

Si No Desconocido

Si el calendario infantil es incorrecto, n® dosis recibidas __

MOTIVOS POR LOS QUE EL PACIENTE REFIERE VACUNACION
INCORRECTA/NO VACUNACION (varias respuestas posibles)
Olvido Miedo a efectos adversos
Miedo a inyectables Dar poca impartancia a estar bien vacunado
No ha sido recomendada por personal sanitario
Baja incidencia enfermedad
No sabe

Falsas contraindicaciones
No es prioritaria para su salud
Embarazo
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CALENDARIO EPIDEMIOLOGICO SEMANAL DEL ANO 2014

CUATRISEMANA SEMANA | FINALIZA CUATRISEMANA SEMANA | FINALIZA
1 5 Enero 29 20 Julio
2 12 Enero 30 27 Julio
1 3 19 Enero 8 31 3 Agosto
4 26 Enero 32 10 Agosto
5 2 Febrero 33 17 Agosto
6 9 Febrero 34 24 Agosto
2 7 16 Febrero 9 35 31 Agosto
8 23 Febrero 36 7 Septiembre
9 2 Marzo 37 14 Septiembre
10 9 Marzo 38 21 Septiembre
3 11 16 Marzo 10 39 28 Septiembre
12 23 Marzo 40 5 Octubre
13 30 Marzo 41 12 Octubre
14 6 Abril 42 19 Octubre
4 15 13 Abril 11 43 26 Octubre
16 20 Abril 44 2 Noviembre
17 27 Abril 45 9 Noviembre
18 4 Mayo 46 16 Noviembre
5 19 11 Mayo 12 47 23 Noviembre
20 18 Mayo 48 30 Noviembre
21 25 Mayo 49 7 Diciembre
22 1 Junio 50 14 Diciembre
6 23 8 Junio 13 51 21 Diciembre
24 15 Junio 52 28 Diciembre
25 22 Junio
26 29 Junio
7 27 6 Julio
28 13 Julio
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