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Red Centinela Sanitaria
de Castilla y Leon

n afio més, el Informe de la Red Cen-
U tinela de Castilla y Le6n hace ba-
lance de las investigaciones reali-
zadas en el Gltimo Programa Anual. Entre los
objetivos que se propusieron, varios se re-

ferian a la continuidad de estudios que, no
por conocidos, tienen menos relevancia.

La vigilancia integral de la gripe, con la
incorporacion de diez profesionales mas
en la Gltima temporada, y el estudio y se-
guimiento de la cohorte de diabetes de Cas-
tilla y Leon que estd a punto de cumplir con
el objetivo de 1.000 pacientes en seguimiento,
son dos ejes fundamentales de la actividad
de la Red, y que proporcionan continuidad
a una excelente labor investigadora en aten-
cion primaria.

En lo que se refiere a los registros anua-
les que aqui se describen, cabe sefalar la in-
novacion que supone realizar un estudio re-
trospectivo sobre los cuidados al final de la
vida, de tanta relevancia en Salud Puablica
por el impacto sobre nuestra poblacion da-
das sus caracteristicas demogréficas y el ac-
tual interés social de los cuidados paliativos.

Los resultados del estudio de infeccio-

nes urinarias en la edad peditrica confirma
que esta enfermedad tiene una significativa

incidencia, sobre todo en lactantes y primera
infancia, y que deberd ser descrita con ma-
yor precision para determinar sus conse-
cuencias a medio y largo plazo para la salud
y los costes sanitarios que ocasiona.

Por altimo, el trabajo desarrollado en el
programa de enfermeria completa una de las
més importantes bases de datos sobre ac-
cidentes domésticos y de ocio, cuyo andli-
sis epidemiologico contribuird a sentar las
bases de nuevos programas y actividades
de prevencion de este problema de salud.

Como viene siendo habitual y con la mis-
ma intensidad con la que agradeci la primera
vez vuestra participacion en esta empresa,
quiero mostrar el apoyo de la Direccién Ge-
neral de Salud Publica e Investigacion, De-
sarrollo e Innovacion a todos los profesio-
nales que voluntaria y desinteresadamente
colaboran en las diferentes proyectos, y que
tanta y tan buena informacion estén pro-
porcionando. Confio en que los nuevos pro-
yectos y la informacion proporcionada por
los que se han puesto ya en marcha sean del
interés del conjunto de la Red, asi como de
la sociedad castellanoleonesa en su con-
junto.

José Javier Castrodeza Sanz
Director General de Salud Piblica e Investigacion,
Desarrollo e Innovacion
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PROGRAMA 2010

Declaraciones semanales

| porcentaje regional de
E declaraciones efectuadas

por la RCSCYL de pedia-
tria ha alcanzado el 84%.

La poblacion cubierta por los
114 médicos de familia y 25 pe-
diatras ha sido de ha sido de
102.953 personas.

La poblacion vigilada por la
red de pediatria ajustada por las
semanas sin notificacion fue de
15.974 menores de 15 afos.

El indice de declaracién de la
red de enfermeria en 2010 fue
del 95% en Castilla y Le6n. Cua-
tro provincias alcanzaron indi-
ces de declaracion del 100% (Fi-
gura 1.1).

La poblacion cubierta por los
125 enfermeros fue de 13.207 me-

FIGURA 1.1

PORCENTAJE DE DECLARACIONES EFECTUADAS SOBRE EL TOTAL DE TEORICAS POR

PROVINCIA. RED DE ENFERMERIA.
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nores de 15 afios y 116.934 ma-
yores de 14 afos. La poblacion

vigilada fue de 10.908 y 97.799
respectivamente. @

Cuidados al final de la vida

Elaboracion: Tomas Vega Alonso, José Eugenio Lozano Alonso y Milagros Gil Costa. Direccion
General de Salud Publica e Investigacion, Desarrollo e Innovacion.

Introduccion

os cuidados al final de la
vida presentan un induda-
ble interés desde el punto
de vista clinico y de la salud pu-
blica debido al aumento de la po-
blacion de edad avanzada, la alta
prevalencia de los procesos cro-

nicos que son causa del falleci-
miento y el crecimiento de los
costes sanitarios!, 2. Existe ade-
mas la percepcion de que la aten-
cion paliativa al final de la vida
no alcanza los niveles 6ptimos
de calidad en la mayoria de los
paises.

Existen pocos estudios sobre
las circunstancias que rodean
el fallecimiento de las personas
y la calidad de los cuidados en
los meses finales. La mayoria de
los trabajos internacionales es-
tan restringidos a poblaciones
especificas de pacientes oncol6-

! World Health Organization: Palliative care: the solid facts Edited by: Davies E and Higginson IJ. Copenhagen, Denmark; 2004.
2 World Health Organization: Better Palliative Care for Older People. Edited by: Davies E and Higginson 1J. Copenhagen, Den-

mark; 2004.
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gicos o a poblaciones institucio-
nalizadas en hospitales o centros
asistenciales de mayores.

El estudio ‘Atenci6n Paliativa
y de Soporte de los Equipos de
Atencién Primaria en el domici-
lio™ ha recogido gran parte de la
informacién necesaria para cuan-
tificar el problema y evaluar las
necesidades para una atencion
integral y equitativa de la po-
blacién que precisa este tipo de
atencion médica. Sin embargo,
mas del 80% tenian una espe-
ranza de vida superior a 6 meses
por lo que no se pudieron estu-
diar los patrones de conducta en
la fase final de la enfermedad.
El estudio ‘Cuidados al fina de la
vida’, aborda el conocimiento de
las practicas medico-sociales en
el periodo mas critico, en los al-
timos dias de la vida de una per-
sona, y en una poblacién muy es-
pecifica, la que fallece de mane-
ra no subita.

Este estudio, del que se pre-
sentan ahora los resultados del
ano 2010 en Castilla y Ledn, se
enmarca en el proyecto Euro-
SENTI-MELC, que ofrece una
oportunidad tnica de describir
y comparar la calidad de los cui-
dados al final de la vida en varios
paises europeos.

Objetivos

ecece eecccsee

El objetivo general es descri-
bir los cuidados al final de la vida
en los dltimos tres meses en la
poblacion de Castilla y Le6n.

Los objetivos especificos se
dirigen a estudiar:

1. La continuidad de los cui-
dados al final de la vida y

los traslados de ubicacion
de los pacientes.

2. Los procedimientos de in-
formacion y comunicacion
relacionados con el final
de la vida.

3. La provisiéon de cuidados
paliativos.

4. Los sintomas en la dltima
semana de vida.

5. El coste y carga de los cui-
dados al final de la vida.

Métodqg

Se disefi6 un estudio descrip-
tivo retrospectivo de mortalidad,
recogiendo datos inmediata-
mente después del fallecimiento
del paciente a través de la Red
Centinela Sanitaria de Castilla y
Leon.

Definicion:
Se incluyeron a los pacientes
del cupo de un médico de fami-

lia cuyo fallecimiento conociera,
hubiera o no cumplimentado el

FIGURA 2.1
CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA.

DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES POR GRUPO DE EDAD Y SEXO.
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certificado, o del que tuviera
constancia por otra via y que tu-
vieran 18 afios o mas en el mo-
mento de la defuncién.

Aunque se indic6 en un prin-
cipio que sélo se incluyeran las
muertes esperadas, en esta des-
cripcion se incluyen todas, fue-
sen o no esperadas, por la difi-
cultad que entranaba para el pro-
fesional hacer distinciones en
determinados pacientes.

Periodo de estudio:

Entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2010.

Modo de recogida:

A través de un cuestionario
estandar que cumplimentaba el
médico en la semana siguiente a
conocer el fallecimiento del pa-
ciente. La remision de estos cues-
tionarios se hizo de manera in-
mediata por la via habitual de
la Red, guardando el médico una
copia de resguardo para posibles
verificaciones y evitar pérdidas
de informacion.
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3Vega T, et al. Atencion sanitaria paliativa y de soporte de los equipos de atencién primaria en el domicilio. Gac Sanit. 2011.

doi:10.1016/ j.gaceta. 2011.02.005.
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El cuestionario no llevaba nin-
guna identificacion del paciente
y contenia solamente un nime-
ro de registro, anotado por el mé-
dico y que sdlo él podra relacio-
nar con el paciente.

El protocolo de este estudio
fue aprobado por el Comité de
Revisién Etica del Hospital Uni-
versitario de la Universidad Li-
bre de Bruselas en 2004.

Resultado_s

eecccccccccccce

Durante el ano 2010 se reco-
gi6 informacion de 269 falleci-
mientos en la poblacién cubier-
ta por la RCSCyL, de los que 201
(74,7%) fueron considerados por
el profesional como ‘esperados’.
Del resto, aunque la defuncién
ocurrié de manera subita o ines-
perada, la revision de la causa de
defuncién indica que la mayoria
eran pacientes con enfermeda-
des potencialmente letales, en
concordancia con los criterios
de inclusion establecidos. El
56,1% fueron hombres y el 43,2%
mujeres. La distribucién por edad
y sexo (Figura 2.1) muestra que
existe una mayor mortalidad pre-
coz en los hombres con respec-
to a las mujeres, sobre todo por
debajo de los 75 anos.

La mayoria de los pacientes
residen habitualmente con la fa-
milia durante el Gltimo afo de su
vida (79,2%), aunque los trasla-
dos son frecuentes en el periodo
terminal. La figura 2.2 muestra la
transicion de pacientes durante
los dltimos 90 dias antes de la de-
funcion. Se aprecia una reduc-
cion importante del porcentaje
de pacientes en su domicilio
(75,8% a los 90 dias frente al
36,9% a la defuncién) y incre-
mento importante de pacientes
que fallecen en el hospital (has-
ta el 38,8%). Los pacientes que
se encuentran en residencias pa-

FIGURA 2.2
CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA.

TRANSICIONES DE LOS PACIENTES EN LOS 90 DiAS ANTES DE LA DEFUNCION.
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rece que tienden menos a los
cambios, y el incremento de tras-
lados a unidades de cuidados pa-
liativos es menos importante y
se produce sobretodo en la ulti-
ma semana de vida.

El médico ha tenido contac-
to con 3 de cada 4 fallecidos en
la Gltima semana de vida, y con
el 50% dos o mas veces en con-
sulta o visita domiciliaria. Entre
los temas tratados con el pa-
ciente, la mayor atencion se da
a los problemas fisicos y la me-

TABLA 2.1
CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA.

TEMAS QUE SE TRATARON DURANTE SUS CONVERSACIONES CON EL PACIENTE.

nor a los espirituales o existen-
ciales. Tabla 2.1.

Se instaur6 tratamiento palia-
tivo desde atencién primaria a
algo mas del 55% de los pacien-
tes, con equipo domiciliario al
18,9%, ambulatoria al 5,9%, hos-
pitalaria al 13,4%, en residencia
asistida al 9,3% y en centros de
dia al 1,8%.

El lugar del fallecimiento no
es elegido por el paciente (me-
nos del 2%), ni siquiera por la fa-

RCS CyL Marzo 2011

Problemas fisicos 167 62,1
El diagnostico 142 52,8
Complicaciones médicas posibles 124 46,1
Problemas psicoldgicos 106 39,4
Consecuencias del tratamiento 99 36,8
La imposibilidad de curar la enfermedad 88 32,7
Opciones del tratamiento 87 32,3
Problemas sociales 60 22,3
Esperanza de vida 56 20,8
Problemas espirituales/existenciales 16 59
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FIGURA 2.3

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA. FRECUENCIA DE SINTOMAS EN LA ULTIMA SEMANA.
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milia (11,9%) sino que viene con-
dicionado por la necesidad de
procurar la paciente cuidados pa-
liativos especiales (24,2%) o tra-
tamiento curativo (22,7%) (Figu-
ra 2.3). Solamente el 11,9% de los
pacientes y el 24,5% de los fami-
liares hablan o informan la mé-
dico sobre las preferencias del
lugar de defuncion, siendo la casa
el elegido en primer lugar.

Tampoco es frecuente que el
paciente le comunique al médi-
co sus deseos sobre el trata-
miento al final de la vida. Solo
el 7% reconoce haber tratado el
tema, pero en ningtn caso hubo
decisiones por escrito. No obs-
tante hay que senalar que el 40%
de los fallecidos no podian tomar
este tipo de decisiones en la ul-
tima semana de vida.

Los sintomas y signos que pre-
sentaban con mayor frecuencia
los pacientes en los wltimos sie-
te dias fueron la falta de energia,
la anorexia, la somnolencia, la
disnea y la incontinencia (Figura
2.4). El dolor solo aparece refle-
jado en menos del 30% de los pa-
cientes. Sin embargo, el dolor
afecta considerablemente a dos
de cada tres de estos enfermos;

pero es la disnea el problema que
mas condiciona la calidad de
vida, con bastante o mucha afec-
tacion en el 34% de todos los re-
gistros.

Conclusiones

@c00c0c00c000000000 000

Los médicos de familia y el
personal de enfermeria se en-
cuentran, como en muchas otras
ocasiones, en la situacion ideal
para el estudio de estos pacien-
tes. Ademas, son participes de la

FIGURA 2.4

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA. FRECUENCIA DE SINTOMAS EN LA ULTIMA SEMANA.
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atencion y estan directamente
implicados en las decisiones que
se toman por parte de los enfer-
mos y sus familias.

Los resultados de este infor-
me anual muestran que la po-
blacion de Castilla y Le6n falle-
ce en porcentajes similares en el
hospital o en su domicilio. Pare-
ce también sugerir que los cui-
dados prestados en las residen-
cias reducen los cambios de ubi-
cacion en los ultimos tres meses
de vida. Por tltimo, el uso de uni-
dades especiales de cuidados pa-
liativos no esta generalizado y
séOlo se utilizan en los Gltimos
dias de vida.

Los problemas de salud y sin-
tomas que presentan los pa-
cientes son los esperados en es-
tas Gltimas fases de la vida, y las
decisiones estan mas motivadas
por la practica médica, que in-
fluenciadas por los deseos de fa-
miliares, y menos aun del propio
paciente.

Este estudio, que continta du-
rante el aflo 2011 para alcanzar
un naimero de registros de ta-
mafo suficiente, sera objeto de
andlisis mas detallados para po-
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der responder a preguntas que
quedan ahora en el campo de las
hipoétesis. jExiste un comporta-
miento distinto entre hombres y
mujeres? ;Es el tipo de enferme-

Infecciones

Elaboracion: Milagros Gil Costa.

Innovacion.

Introduccion

@0ccc0cccccccccccccn e

as infecciones del tracto

urinario (ITU) siguen sien-

do una de las infecciones
bacterianas mas comunes en la
edad infantil. Se considera que a
la edad de 7 afos entre el 6% y
el 8,4% de ninas y entre el 2% y
el 3% de ninos la habran pade-
cido.

En nuestro medio son, tras las
infecciones del aparato respira-
torio, las mas frecuentes en la
practica. En el lactante con fiebre
son la primera causa de patolo-
gia bacteriana demostrada. La
trascendencia de las ITU no radi-
ca en su incidencia y en las moles-
tias que ocasionan en la fase agu-
da, sino, especialmente, en su
relacion con el hallazgo de “cica-
trices” en el parénquima renal,
responsables de posibles com-
plicaciones a medio o largo pla-
zo, como la hipertension y/o el
descenso del filtrado glomerular.

Una de las caracteristicas de
las ITU en la infancia es su esca-
sa y heterogénea expresividad
clinica, especialmente en el nino
pequenio, lo que dificulta en gran
manera el diagnostico. Los sin-
tomas tipicos del tracto urinario
como disuria, polaquiuria, o

dad o la edad del paciente lo que
condicionan el lugar de defun-
cion o por el contrario la nece-
sidad de mayor provisiéon de cui-
dados paliativos? ;Es suficiente

la comunicacién entre el profe-
sional y el paciente o su fami-
liar para una buena practica mé-
dica en los instantes finales de la
vida?

del tracto urinario

Direccion General de Salud Publica e Investigacion, Desarrollo e

dolor lumbar, pueden ser obser-
vados en nifios mayores. En el
nifio pequeiio los signos y sin-
tomas mas comunes son fiebre,
irritabilidad, malestar general y
sintomas gastrointestinales. La
ITU debe sospecharse en todo
lactante febril a quien el examen
inicial en consulta no revele nin-
gun foco infeccioso evidente.

Asimismo, se han producido
algunos cambios significativos
en el perfil de sensibilidad a anti-
microbianos de los uropatégenos
habitualmente involucrados en
la ITU, que deben ser tenidos
en cuenta en la eleccién empiri-
ca inicial de tratamiento.

En 1991 la Red de Médicos
Centinelas de Castilla y Leon, rea-
liz6 un estudio de infecciones uri-
narias en poblacion general. La
tasa de incidencia en menores de
15 anos fue de 501 por 100.000
menores.

Estimar la incidencia de infec-
ciones del tracto urinario en
nuestra comunidad en menores
de 15 afnos y describir las carac-
teristicas del paciente y del pro-
ceso e identificar el abordaje pre-

6

ventivo y terapéutico en atencion
primaria.

Se incluyeron los casos nue-
vos de pielonefritis y pielitis agu-
da asi como las cistitis y las bac-
teriurias asintomaticas en pacien-
tes menores de 15 afios.

Pielitis/pielonefritis

Incluye: Infeccién renal, abs-
ceso renal/peri renal.

Criterios: dos signos o sinto-
mas de los siguientes: dolor en
flanco, sensibilidad anormal en
la exploracion renal, hallazgo de
lesion renal créonica, mas demos-
tracion clinica (sintomas de infec-
cion) o analitica de infeccion uri-
naria.

Cistitis/otras infecciones
urinarias

Incluye: Bacteriuria asinto-
matica, cistitis aguda/cronica (no
venérea), infeccion del tracto uri-
nario inferior, infeccién urinaria
no especificada.

Excluir: uretritis, vaginitis,
balanitis.



|44

Resultados

@eccccccccccccccc e

Se han notificado 136 episo-
dios de de infecciones urinarias
en 129 menores de 14 anos, lo
que supone una tasa de inciden-
cia de 858 casos por 100.000
menores.

El 72,3% de los casos regis-
trados fueron mujeres y el 27,7%
varones. La incidencia de infec-
cion urinaria en el primer afo de
vida ha sido méas frecuente en
nifos que en nifnas: 3.486 por
100.000 frente a 1.584. A partir de
este momento la incidencia es 3
veces superior en ninas (Figura
3.1).

El 32,1% (44 casos) ya tenia
antecedentes o presentaba algin
factor favorecedor. En estos
pacientes los antecedentes de
haber padecido pielonefritis y
otras ITU representan el 72,7%
de los mismos. Anomalias con-
génitas urinarias y reflujo vesico-
uretral estan presentes en el mis-
mo porcentaje de casos, en tor-
no al 13,6%.

La sintomatologia clinica de
las infecciones urinarias depen-
de de varios factores entre ellos
la edad de presentacion de la
enfermedad y el sector de infla-
macioén de las vias urinarias. El
cuadro clinico de infeccién uri-
naria ha sido asintomatico en el
7,4% de casos.

En los nifios menores de 1 afo
la fiebre elevada sin foco ha sido
el sintoma que obliga a la sos-
pecha de infeccién urinaria
(44,4%). En los mayores de 1 afo
la fiebre se acompafa de dolor
lumbar y dolor abdominal. Otros
sintomas acompanantes han sido
vOomitos en menores de 1 ano y
disuria y polaquiuria en los mayo-
res de 5 anos. (Figura 3.2).

La forma clinica mas frecuen-
te fue la infecciéon del tracto uri-

FIGURA 3.1
INFECCIONES URINARIAS < 15 ANOS.

TASAS DE INCIDENCIA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.
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nario inferior en el 56,2% de los
casos, con un porcentaje similar
para ambos sexos. El segundo
diagnostico fue la cistitis presente
en el 21,9%, siendo mayor la fre-
cuencia en ninas. Figura 3.3.

Se realiz6 un urocultivo al
69,1% de los ninos, siendo el
método diagndstico de eleccion
en todos los grupos de edad. El
microorganismo implicado en
el 75,5% fue Escherichia coliy en
un 8,2% bacterias del género Pro-

FIGURA 3.2

INFECCIONES URINARIAS < 15 ANOS. SINTOMATOLOGIA.

teus. En 21 de los urocultivos rea-
lizados no se obtuvo resultado.
Se realizo antibiograma en el
81,9% de los urocultivos positi-
vos. El tratamiento de elecciéon
fue en mas de la mitad de los epi-
sodios amoxicilina mas acido cla-
vulanico, debido a su buena
absorcion oral y su excrecion fun-
damentalmente urinaria. En
segundo lugar se eligieron cefa-
losporinas de segunda o tercera
generacion cuya excrecion es fun-
damentalmente renal. Tabla 3.1.
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FIGURA 3.3

INFECCIONES URINARIAS < 15 ANOS. DIAGNOSTICO POR SEXO.
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Se solicitaron 63 exploracio-
nes complementarias, de las cua-
les el 79,3% fue una ecografia
abdomino-pélvica, el 11,1% una
cistografia y el 7,9% una gam-
magrafia renal.

La evolucion a las 48 horas fue
de mejoria o curacién en el 71,5%
y sin modificacién en el 3,7%. En
34 episodios no se ha consigna-
do la evolucion.

Fueron derivados al hospital
el 5,8% y el 8% a un especia-
lista.

Conclusiones

@c00c0c00c0c00c0000 000

Las infecciones urinarias en
pediatria son la infeccién bacte-
riana mas frecuente tras las infec-
ciones respiratorias. Los dife-
rentes estudios a nivel nacional
estiman una prevalencia entre el

2% y el 5% y una incidencia anual
de 310 por 100.000 en nifas y 170
por 100.000 en nifios. En el estu-
dio realizado por la RCSCYL se
ha obtenido una incidencia de
1240 por 100.000 nifias y 470 por
100.000 en ninos.

Son mas frecuentes en el sexo
femenino excepto en los meno-

t)

res de 1 ano donde casi el 70%
han sido varones.

El sindrome febril es la for-
ma clinica mas comun en el nifio
menor de 1 afo y el dolor abdo-
minal en los mayores de 5 afos.

Si exceptuamos las infeccio-
nes urinarias del tracto urinario
inferior cuya frecuencia es igual
para ambos sexos, las cistitis se
presentan con mayor frecuencia
en nifas y las pielitis/pielonefri-
tis en ninos.

La mayoria de las infecciones
estan producidas por bacterias
de origen intestinal siendo el F.
coli el responsable de cerca del
80% de las mismas.

Mas del 50% de los microor-
ganismos han mostrado sensibi-
lidad a la asociacién amoxicilina
mas acido clavulanico.

En los pacientes a los que se
les solicito alguna exploracion
complementaria, la ecografia
abdomino-pélvica se ha mostra-
do como la prueba de eleccion.ll

TABLA 3.1

INFECCIONES URINARIAS < 15 ANOS. TRATAMIENTO.

Amoxi/clavulanico 73 53,3
Cefalosporinas de segunda o tercera generacion 44 32,1
Fosfomicina 34 248
Trimetoprim 31 22,6
Cefalosporinas de primera generacion 24 17,5
Furantoina 12 8,8
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Accidentes domesticos y de ocio

Elaboracion: M* Loreto Mateos Baruque y Eva M* Vian Gonzalez. Servicio Territorial de Sanidad y
Bienestar Social de Palencia.

Introduccion

os accidentes domésticos
Ly de ocio ocasionan eleva-

dos costes humanos (lesio-
nes, fallecimientos y secuelas)
y econoémicos (gastos sanitarios
derivados del diagnostico de las
lesiones y su tratamiento tanto
en Atencién Primaria como en
Atencion Especializada e influen-
cia en el sistema productivo por
las jornadas laborales y escola-
res perdidas).

Los accidentes domésticos y
de ocio son el segundo gran gru-
po de accidentes después de los
accidentes de trafico, caracteri-
zandose por su elevada frecuen-
cia y la afectacion, principal-
mente, de niflos y personas
mayores.

La importancia de conocer
maés en profundidad las caracte-
risticas de estos accidentes esta
en el hecho de que, la mayoria,
son situaciones evitables. Esta
informacion es indispensable para
elaborar programas de preven-
cion de accidentes que incidan
en la prevencion y en la asisten-
cia precoz al accidentado por los
Equipos de Atencion Primaria.

La escasa disponibilidad de
registros especificos que recojan
informacion sobre accidentes
domésticos y de ocio y la pues-
ta en funcionamiento de la Red
Centinela de Enfermeria en Cas-
tilla y Leon ofrece la oportunidad
de continuar con el estudio sobre
Accidentes Domésticos y de Ocio

iniciado en 2009 para consolidar
la dinamica de declaracién del
personal de enfermeria recien-
temente incorporado a la Red y
para profundizar en el conoci-
miento de los accidentes domés-
ticos y de ocio en la poblacién
de Castilla y Leon.

1. Determinar la tasa de inci-
dencia de los accidentes
domésticos y de ocio en
Castilla y Le6n durante
2010.

2. Caracterizar los accidentes
domésticos y de ocio en
la poblacién de Castilla y
Le6én por edad, sexo,
momento del accidente,
lugar de produccion, parte

TABLA 4.1

ACCIDENTES DOMESTICOS Y DE OCIO. INCICDENCIA ACUMULADA POR 1000.000 HABI-

TANTES, POR GRUPO DE EDAD Y SEXO.

anatémica afectada, tipo de
lesién, motivos y conse-
cuencias extraidas del acci-
dente.

3. Conocer el lugar de aten-
cion sanitaria.

4. Comparar los datos de acci-
dentes domésticos y de
ocio de los anos 2009 y
2010.

5. Servir de base para futuros
programas de prevencion
de accidentes y promocion
de la salud.

La OMS considera accidente
“el acontecimiento, indepen-
diente de la voluntad humana,
caracterizado por el efecto repen-

De 0 a 4 anos 9.684 12.104 7.151
De 5 a 9 afios 8.438 9.603 7.200
De 10 a 14 afios 6.750 8.138 5.324
De 15 a 34 afnos 1.179 1.357 985
De 35 a 64 afios 1.548 1.390 1.726
65 y mas afios 4.460 3.620 5.132
MENORES DE 15 ANOS 8.250 9.904 6.524
TOTAL 2.870 2.747 2.994
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tino de una fuerza externa, que
puede alcanzar o no a una per-
sona y que origina que la perso-
na tenga que solicitar posterior-
mente asistencia médica, inde-
pendientemente del dafio cor-
poral o mental.”

Criterios de inclusién: acci-
dentes producidos en el hogar
y sus aledanos y accidentes pro-
ducidos como consecuencia de
actividades de ocio y actividades
deportivas no profesionales que
hayan necesitado atencion sani-
taria.

Criterios de exclusién: acci-
dentes laborales, accidentes de
trafico, suicidio o intento de sui-
cidio, accidentes derivados de
enfermedades como mareos o
lipotimias, accidentes derivados
de atracos, robos y demas situa-
ciones violentas, accidentes
deportivos (deportes federados)
y complicaciones en la atencion
médica o quirdrgica.

El registro fue realizado sema-
nalmente en un formulario estan-
dar por el personal de enferme-
ria de la Red Centinela Sanitaria
de Castilla y Le6n en el ano 2010.

Resultados

@eccccccccccccccc e

Durante todo el afio 2010, se
registraron 3.120 accidentes
domésticos y de ocio (tasa de
incidencia acumulada de 2.870
casos por 100.000 habitantes).
Los grupos de edad que refirie-
ron incidencias acumuladas mas
elevadas fueron los de menos de
15 afos y los de 65 anos y mas
(Tabla 4.1).

Un 51,8% de los accidentes, se
produjo en mujeres y un 48,2%
en hombres, con una edad media
de 46,4 afnos (rango de menos de
1 ano a 99 anos). En todos los
grupos de edad los varones se
accidentaron mas, a excepcion
de los grupos de 35 a 64 anos y

FIGURA 4.1

ACCIDENTES DOMESTICOS Y DE OCIO. SEXO Y EDAD.

t)

B Varones

B Mujeres
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GRUPO DE EDAD

15-34 35-64 65y

mas

de 65 afos y mas en los que esta
situacion se invirtio (Figura 4.1).

Segiin el momento del dia, el
51,8% de los accidentes ocurrid
de 8.00 h a 15.00 h, el 42,3% de
15.01h a 22.00 h y el 5,9% de 22.01
h a 7.59 h. Un 71,3% fue en dia
laborable.

Segin el lugar del accidente,
un 49,8% se produjo en el hogar
(27,2% en otras dependencias del
hogar distintas de cocina y baiio,

FIGURA 4.2

ACCIDENTES DOMESTICOS Y DE OCIO. LUGAR DEL ACCIDENTE POR SEXO.

un 19,5% en la cocina y un 3,1 %
en bano) y un 14,7% en la via
publica. Segin sexo, las mujeres
tuvieron significativamente mas
accidentes en la cocina y en el
bano y los varones en aledanos
del hogar, colegios/guarderias,
centros deportivos, piscina/pla-
ya/rio y campo/monte (p<0,05)
(Figura 4.2).

Las causas mas comunes de
los accidentes fueron caidas al
mismo nivel (39,4%) y uso de

* Diferencias estadisticamente significativas

Otras dependencias del hogar
Cocina*
Via publica
Aledanos del hogar*
Guarderia/colegio*
Campo/monte*
Parque infantil
Bafo*
C. Deportivo*
Lugar de ocio
Piscinal/playalrio*
0% 5%
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FIGURA 4.3

ACCIDENTES DOMESTICOS Y DE OCIO. CAUSA POR SEXO

* Diferencias estadisticamente significativas

Caidas al mismo nivel*
Objetos cortantes*
Caidas desde altura
Fuegollig.calientes*
Animales

Juguetes
Productos hogar*
Medicacion/drogas
Electricidad
CO/humos/gases
Ahogamiento

Corrosivos

0% 5% 10% 15%
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objetos cortantes y punzantes
(26,1%). Segun sexo, las muje-
res se accidentaron significati-
vamente mas que los hombres
al caerse al mismo nivel, en con-
tacto con fuego o liquidos
calientes y con productos del
hogar. Los varones se acciden-
taron con maés frecuencia usan-
do objetos cortantes y punzan-
tes (p<0,05) (Figura 4.3).

Las localizaciones anatémicas
mas afectadas por los acciden-
tes fueron extremidades supe-
riores (46,4%), extremidades infe-
riores (29,6%) y cabeza/cuello
(27,9%) (Figura 4.4). Los tipos de
lesiones que sufrieron los acci-
dentados fueron, principalmen-
te, heridas abiertas (55,0%), con-
tusiones y hematomas (37,5%) y
quemaduras (11,2%) (Figura 4.5).

Los principales motivos por
los cuales se ocasiono el acci-
dente fueron el azar (55,3%), la
imprudencia (30,7%) y la dis-
traccion (23,0%).

Después del accidente, un
26,5% no tuvo secuelas. Las per-
sonas que tuvieron secuelas
padecieron, principalmente, dolo-
res (35,8%), cicatrices (30,9%) e

inflamacion (19,3%). Se produje-
ron 3 fallecimientos.

Un 52,7% no cambi6 de acti-
tud después del accidente. Un
27,2% manifest6 temor, un 21,6%
cambi6 de héabitos y un 8,6% vigi-
16 mejor a los menores.

En cuanto a la atencion sani-
taria inmediata, un 88,7% acudi6
a Atencién Primaria (centro de
salud, servicio de urgencias de
Atencion Primaria o punto de

FIGURA 4.4

ACCIDENTES DOMESTICOS Y DE OCIO. LOCALIZACION DE LA LESION.

t)

atencion continuada), un 10,4%
al hospital y un 0,9% llamé al
112.

La atencion sanitaria poste-
rior se contindo en el centro de
salud sélo por el médico en un
5,6%, s6lo por personal de enfer-
meria en un 39,2% y por ambos
en un 55,2%. Ingres6 en el hos-
pital un 1,7%.

En relacién a la atencién de
enfermeria en el centro de salud,
un 70,8% recibi6 cura y desin-
feccion de las heridas, un 40,1%
educacion para la salud, un 21,5%
puntos de sutura y un 20,1%
inmovilizacién. Un 10,0% no fue
derivado a enfermeria (Figura
4.6).

Conclusiones

Si consideramos solamente a
los menores de 15 aios, la tasa
fue de 8.250 accidentes por
100.000 habitantes, siendo el
numero de accidentados signifi-
cativamente mayor en varones
(61,3%) que en mujeres (38,7%)
(p<0,05)

Este grupo de edad se acci-
dent6 mas en otras dependen-

Extremidades
superiores

Extremidades
inferiores

Cabezalcuello

Toérax
Espalda
Abdomen

Organos internos

0% 10%
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cias del hogar (25,2%) y en el cen-
tro escolar (20,7%). La localiza-
cion de la lesion fue, sobre todo,
en cabeza/cuello (40,1%), en
extremidades superiores (36,2%)
y en extremidades inferiores
(25%). Las lesiones producidas
fueron, principalmente, heridas
abiertas (54,7%), contusiones y
hematomas (28,8%) y esguin-
ces/luxaciones (16%).

Las causas mas comunes del
accidente fueron caidas al mis-
mo nivel (46,6%) y objetos cor-
tantes y punzantes (16,1%). El
accidente sucedi6é en un 64,0%
por azar, en un 29,8% por impru-
dencia y en un 16,8% por dis-
tracciéon. Un 58,5% no tuvo nin-
guna actitud tras el accidente, un
19,1% experiment6 temor y un
18,6% fue vigilando mejor por su
familia.

Mas del 80% acudi6 al centro
de salud, al servicio de urgencias
de Atencion Primaria o al Punto
de Atencion Continuada inme-
diatamente después de produ-
cirse el accidente y un 15,7% acu-
di6 a urgencias hospitalarias. En
8 casos se necesito ingreso hos-
pitalario.

4)

FIGURA 4.5
ACCIDENTES DOMESTICOS Y DE OCIO. TIPO DE LESION.
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FIGURA 4.6
ACCIDENTES DOMESTICOS Y DE OCIO. ATENCION SANITARIA DE ENFERMERIA.
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INFORMACIONES

NOTICIAS

Los datos recogidos durante el programa de 2010 estan ya disponibles para los integrantes de la
Red Centinela Sanitaria que deseen realizar algin trabajo de analisis o integrarse en alguno de los que
se estan poniendo en marcha.

Como conoces desde el mes de junio de 2010, los informes trimestrales de la RCSCyL se editan
exclusivamente en formato electréonico y estan disponibles en la pagina web http://www.sanidad.
jcyl.es/centinelas. L.os informes de resumen anuales (los correspondientes a los meses de marzo de
cada afno) seguiran distribuyéndose también en soporte impreso.

Recientemente se ha habilitado una direccién de correo electrénico para las comunicaciones de
la Red redcentinela@jcyl.es, donde se pueden enviar cuantos comentarios, sugerencias y peticiones
deseéis hacer. La Red ha comenzado también a comunicarse con los participantes a través de su direc-
cion email del trabajo o aquella que se nos haya indicado. Puesto que muchos mensajes se envian solo
a través de esta via, es importante que se mantenga una revision periodica y se solventen los proble-
mas que pudieran aparecer: cambios de email, buzon lleno, etc.

En la pagina web se ha colgado el manual actualizado sobre procedimientos y documentacion de
la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Le6n, en donde se recoge, entre otros temas, lo que se refiere
al reconocimiento y acreditacion de la participacion el la Red y sus diferentes programas.

PARTICIPANTES DEL PROGRAMA 2010 DE LA RED CENTINELA
SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

Médicos de Familia de Atencion Primaria de Salud:

Avila Francisco Javier Garcia Aguilera
Ana Maria Lépez Ruiz
Purificacion Lumbreras Mufioz
Ana Isabel Mariscal Hidalgo
José M? Martinez Minén

Roberto Cosin Borobio
Rosa Diaz del Pozo
Faustino Galan Boyero
Concepcion Gonzalez Diaz

Milagros Iglesias Yanez Ignacio Martinez Sancho
Laureano Lépez Gay José Javier Mediavilla Bravo
Juan L. Martin Clavo José Luis Molpeceres Sacristan
José Jestis Monge Martin Vicente Nevado Bermejo
Amelio Nieto Rubio Ana Palacios Gil
Antonio Redondo Garcia Pablo Puente Roque
Antonio Ruipérez Garcia M? Vega Ribera Fuente
Lourdes de la Rosa Gil Jesus Rupérez Diez
Juan Antonio Sanz Garcia Hipolito Vicente Santos
M? del Mar Varas Reviejo José M? Yaguez Burgos
Maria José Velazquez Rodrigo
Ledn

Burgos Milagros Belzuz Guerrero
Pedro Manuel Banuelos Pefia Carmen Caballero Rueda
José Paulino Castafiedo Fuentes José M. Casado Bajo
José Ignacio Cunado Martinez Angel Castro Villanueva
M? Jests Fuertes Sagredo M? del Mar Cuervo Guiera
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Miguel Escobar Fernandez
Angeles Fernandez Fernandez
M? Luisa Garcia Bard6n
Alfredo Garcia Garcia

Isabel Garcia Gut

Filomena Hernandez Rico
Yolanda Lépez Crespo

Javier L. Marcos Olea

M? del Mar Martinez Fernandez

Francisco Javier Mencia Bartolomé

Laura de la Torre Fernandez

Palencia

Maria Teresa Abarquero Amor
Maria del Valle Alaiz Poza
Juan Carlos Arribas Herrera
Francisca Capa Espejo

José Donis Domeque

Carlos Encinas Candela
Carlos Flores Farran

Jestis M. Gonzalez Rodriguez
Maria Luz Hermoso Elices
Maria Muelas Garcia

Julio Ordax San José

Maria Teresa Ovejero Escudero
Rosa Ozores Miguel

Miguel A. de Plaza Marcos
Francisco J. Quijano Gonzalez

Salamanca

Félix Almaraz Cortijo

Pedro Caba Sanchez

Jestus Casado Huerga
Antonio Curto Garcia
Ricardo Encinas Puente

José Manuel Guarido Mateos
Antonio Hernandez Iglesias
Pedro Hernandez Rivas

José Maria Manzano Jiménez
Maria Josefa Marcos Sanchez
Miguel A. Rodriguez Garcia
Antonio A. Rodriguez Romo
Manuel Ruano Rodriguez
Begoina Sanchez Alonso
Alfonso Sanchez Escudero
Angel Sanchez Luengo
Teresa Sanchez Sanchez

Segovia
José Luis Alcalde San Miguel
Pilar Alvarez Rocha
Enrique Arrieta Antén
Antonia Casado Velazquez
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Pablo Collado Hernandez
Tomas Conde Macias
Soledad Fragua Gil

Pablo Gacimartin Garcia
Maria José Gallego Obieta
M? Esther Garcia Garcia
Juan M. Garrote Diaz
Esther Gonzalez Garrido
Luis V. Gonzalvez Loépez
Esther Gonzalo Aizpiri
Ricardo Grande Ramirez
José Luis Hermida Manso
Elvira Martin Tomero

M? Jesiis Millan Santos
Agustin Moreno Aragoneses
Dolores Pinuela de la Calle
Gloria Poza Martin

Emilio Ramos Sanchez

Juan Carlos Rodriguez Mayo

Soria

Rosa Carnicero Laseca
Magdalena Cena Pérez
Mariano Francisco Dolado Bonilla
José Antonio Domingo Garcia
Angel César Gallego Jiménez
Pablo Gonzalez Heras

Laura Lourdes Millan Ibanez
Elena de Pablo Ramos
Alfredo Simén Vitoria Soria
Tomas Tejero Lamana
Marcelino Oliva Sanz

Valladolid

Jests Maria Aguilar Garcia
Angela Barbero Olloqui

José M? Bravo Trigo

José Ignacio Bocos Ruiz
Milagros Borge Garcia
Gregorio Ceciaga Urresti
Alberto Cortinas Gonzalez
Patricia Cossio San Jose
Maximo Duran Ramos

Carmen de la Fuente Hontai6n
Delfina Herreras Vidal

Jesus F. Garcia Rodriguez
Francisco Javier Ovejas Diez
José Ignacio Pinilla Jimeno
Manuel F. Rodriguez Fernandez
Carmela Rodriguez Ruiz

Rosa Aurora San Juan Rodriguez
Enrique Valdeolmillos Benito
Marta Zabala Ortega



zZamora

Enrique Botella Peidro
Clodoaldo Carrascal Gutiérrez

Margarita Fernandez de la Fuente

José Manuel Garcia Dominguez
Manuel Ramos Tapia

Antonia Refoyo Enriquez
Francisco Javier Zapatero Moreno

Pediatras de Atencion Primaria de Salud:

Avila
Carmen Garcia Parron
Juan Lorenzo Lopez Lopez

Burgos

Carmen Aguado romero
Ana Maria Gutiérrez Araus
Rosario Maria Guerrero

Ledn
Pilar Arias Alvarez
Paz Blanco Franco
Ana M? Carro Serrano
Pilar Gayol Barba
Elena Gonzalez Garcia
Juan Carlos Redondo Alonso
Pedro de la Serna Higuera

Palencia

Maria Benigna Garcia Diez
Angel E. Gonzalez Menéndez
Ana Maria Sacristan Martin

Salamanca

Luis Gallego de Dios
José Jorge Martin Martin
Genoveva Miguel Miguel
Dolores Plaza Martin

Segovia
Inmaculada Villamanan de la Cal

Soria
Maria José Edo Jimeno

Valladolid

Sara Anibarro Pérez
José Maria Diez Cantalapiedra
Petra Parra Serrano

Zamora
Alicia Cortés Gabaudan

Enfermeria de Atencion Primaria de Salud:

Avila
Ana Baza Bermudez
Ana Benito Pérez
Manuela A. del Pozo Jimenez
Rosa del Rincén del Rincén
Silvia Fernandez Sanchez
[luminada Jimenez Jimenez

Maria Jestis Llorente Castronuevo

Montserrat Lopez Ramirez
Pilar Marques Macias

Ana Martin Pascual
Mariano Pagan Aleman
Maria Jose Piriz Santos
Ana Isabel Rubio Martin
Belen Sanchez Crespos
Manuela Vicente Garcia
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Burgos

Piedad Arce Gonzalez
Isabel Camarero Cossio
Rosa Cruz Benito

Isabel de Diego Poza
Teresa de la Fuente Sedano
Encarnaciéon de Miguel Marco
M? Jesus Fuertes Sagredo
Rosa Gonzalez Saez

Maria José Lopez Pérez

M? Jesus Maestro Gonzalez
Carmen Martin Fernandez
Jose Luis Ortiz Ortiz

Rosa M? Ruiz Alcalde
Nieves Saiz Alonso

Paloma San José Gonzalez
Cristina Velasco Saiz



Ledn
Roberto Barba Garcia
José Angel Barbero Redondo
Pilar Berciano Halagan
Emilia Bruzos Gonzalez
M? Luisa del Rio Paramio
Guadalupe Gil Fuentes
Angel Gonzalez Diez
Juan Raul Lépez Escudero
Raul Majo Garcia
Margarita Negro Garcia
Genoveva Pérez Diaz
José Gabriel Suarez Garcia
M? Jesus Vega Abella
Pilar Veledo Barrios
Julidn Zapico Espinosa

Palencia

Roberto Alonso romero
Clara Cantera Fombellida
Paz Gonzalez Esteban
Julia Guerra Rodriguez
Mercedes Guzman Paredes
Angeles Helguera Juérez
Sabino Liébana Leén
Rafael M. Medrano Lopez
Mercedes Pérez Cuadrado
Alejandro Plaza Gutierrez
Jestis Robles Gonzéalez
Esther Rodriguez Campo
Isabel Seco de Guzman
Pilar Solis Murillo

Teresa Tejedor Merayo
Jose Vicente Vela Martinez

Salamanca

Ceferina Bermejo Moran
Maria Jose Calderero Mateos
Olga Castellanos Morales
Socorro del Molino Velasco
Clotilde Garcia Calle

M2 Nieves Garcia Fernandez
Antonio Gonzalez Sanchez
Consuelo Hernandez Sanchez
Angela Martin del Rio
Braulio Mateos Prieto
[ldefonso Paniagua Vicente
M2 Dolores Perez Oliva
Teresa Pérez Rodriguez

Pilar Ramos Carrasco

M? Teresa Turrion Dominguez
Javier Vicente Perez

Segovia

Mar Aguirre Lopez de Aberasturi
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Teresa Calvo Navajo

Consuelo Ezquerra Cebollada
Milagros Garcia Abad Yebra
Esther Garcia Lobo

Elena Garcia Maria

Amelia Almudena Garcia Mejias
Natalia G6mez Muioz

Pilar Guerra Andrade
Mercedes Herranz Rosa
Teresa Lopez Nogales

Pilar Pascual Aceves

Inés Poza Barral

Javier Velasco Redondo
Concepcion Vicente Cuadrado

Soria

Bienvenida Catalina Cobo
Carmen Ciordia Diaz de Cerio
Carmen Gil de Diego

Josefa Hernandez Gémez
Soledad Jimenez Santaolaya
Flora Moyano Fiallegas

Valladolid

Maria Luisa Almudevar Vicente
Victoria de Pablos Iglesias
Milagros de Santiago Laso
Begona Diaz Martinez

Belen Esteban Redondo
Carlos Fraile Caviedes

Angel Fraile de Pablo

Inés Garate Larrea
Margarita Garcia Merino
Francisca Garcia Ruiz
Tomasa Gutierrez Gorgojo
Ana M? Hernandez Vazquez
Pilar Medina Relea

Maria Luisa Nifo Ruiz
Carmen Outerino Fernandez
M? Fernanda Rodriguez Ugidos
Violeta Rueda Mena

Ana M? Ruiz Mancebo
Valentin Sdez Martin

Isabel Viloria Minguez
Enrique Zalama de la Fuente

Zamora

Tomaés Castano Paz

Paz Centeno Cristébal

Juan Carlos Hernandez Zapata
Felisa Hernandez Martin
Maria Luisa Iglesias Rojas
Elsa Martin Hernandez

Piedad Matellan Carro

Avelina Perez Morillo



Observatorio de Salud Publica

Sonia Tamames Gomez. Jefa de Servicio

A. Tomas Vega Alonso. Coordinador Técnico
de la Red Centinela Sanitaria de Castilla y
Leon.

Milagros Gil Costa. Coordinacién del
programa general

José Eugenio Lozano Alonso. Soporte
técnico y estadistico.

Elena Pasalodos Sahagin. Mecanografia.

Moénica Rodriguez Pereira. Mecanografia.

Araceli Castro Rodriguez. Mecanografia.

Servicio Territorial de Sanidad y
Bienestar Social de Palencia

Loreto Mateos Baruque. Coordinacion
programa de enfermeria

Eva Maria Vian Gonzalez. Coordinacion
programa de enfermeria

Servicios Territoriales de Sanidad y
Bienestar Social.

Coordinacion provincial

Avila
Ricardo Casas Fischer

Belén Herrero Cembellin
M? Carmen Lozano Casillas

Burgos

José Luis Yanez Ortega
Elena Santamaria Rodrigo
Ana Maria Martinez Rodriguez

Ledn
Julio Ramos Tejera
Ana Carmen Berjon Barrientos
M? José Villaverde Fernandez
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Palencia

Julio De La Puente Callejo
Loreto Mateos Baruque
Eva MariaVian Gonzalez

Salamanca

Luis Carlos Gonzalez Pérez
Teresa Munoz Cidad
Rosalina Vidal Colinas

M? José Garcia Pérez

Segovia

José Angel Gémez De Caso Canto
Mercedes Gémez De Balugera Goicolea
Miryam Fernandez Picos

Beatriz Rubio Llorente

M? Eulalia Antoraz Martin

Félix Javier De Lucas Fernandez

Soria

Adriana Del Villar Belzunce
Eduardo Dodero Solano
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Junta de
Castilla y Leon

Consejeria de Sanidad

RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

PROGRAMA DE REGISTRO 2010 (PEDIATRIA)

INFECCIONES URINARIAS EN MENORES DE 15 ANOS

Comprende los casos nuevos de pielonefritis y pielitis aguda asi como las cistitis y las bacteriurias asintomdticas
en pacientes menores de 15 afios.

Pielitis/pielonefritis
Incluye: Infeccién renal, absceso renal/perirrenal.

Criterios: dos sig/sin de los siguientes: dolor en flanco, sensibilidad anormal en la exploracién renal,
hallazgo de lesién renal crénica, mds demostracién clinica o analitica de infeccién urinaria.

Cistitis/otras infecciones urinarias

Incluye: Bacteriuria asintomdtica, cistitis aguda/crénica (no venérea), infeccién del tracto urinario infe-
rior, infeccién urinaria NE.

Excluir:  uretritis, vaginitis, balanitis.

NIVELES DE CONTACTO
# Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.
# Direccién General de Salud Piblica e Investigacion, Desarrollo e Innovacién. P.° de Zorrilla 1. 47071 VALLADOLID.
A. Tomds Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) Telf.: 983 413753 y Milagros Gil Costa (gilcosmi@jcyl.es) Telf.: 983 412302. Fax: 983 413745

SEMANA N ............ FINALIZA EL SABADO ..o/ | o
NO EXISTE DECLARACION ESTA SEMANA A CAUSA DE:
1.~ No se han registrado casos
ETIQUETA 2.~ Ausencias de la consulta
INCIDENCIAS
Primeras cuatro letras de la TIS METODO DIAGNOSTICO T T N ] ]
Fecha de nacimi (DM.A) Py S Y 1. S0l0 CHNICO .o D D Furantoina .............coccuoeuiioiininiiiccicccecee D D
SEXO (V/M) cocvveeeeeaeenieneeiaessssesesessssenesessases D D 2. Urocultivo .... D D F ici D D
Fecha de di i —/—/— —/_ /| | Microorganismo i EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS SOLICITADAS
ANTECEDENTES/FACTORES FAVORECEDORES Especificar n° bacterias: (+ 10°ufe/ml) ............ D D Ecograffa Abdomino-pélvica..........cccccccccccccccns D D
Antecedentes de pielonefritis y otras ITU ....... (= 107ufe/ml) v U O CUMS | |
Ii énitas urinarias RECOGIDA DE ORINA @ faerl 0 0
Ofralexploraci L] L]

RefIUjO VeSICO-UTEEral ..vervrerrvrerercrirs

* Menores de 2 afios o incontinentes:

[] []
0o O
[] []
CiCatrices IeNales ..........oocoocvvrerseoveveressccineee ] ] TR (1 T corseeemrcessseeersosrmsserscses ] ] Especificar.
Diabetes D D Sondaje Uretral .............cccceeeeeeeememsseseeeeeeees D D EVOLUCION A LAS 48 HORAS
D D « Continentes: 1. Mejorfa o curacién D D
Otros factores favorecedores ... O ] ChOTTo MICCIONal oo ] ] 2. Se mantiene igual. % %
E: 3. E
o D D ANTIBIOGRAMA:
Ningtin factor favorecedor ........cc.coovuveveeeennnes st D D DERIVACION
SINTOMATOLOGIA 2N D D 1. Derivado a hospital ..........ccowuuccsssssusieasss D D
NO s
Duracién previa de los sintomas (dfas) ............ D D 2. Derivado a especialista ...........ooooooervvunns D D
Eecalof O O DIAGNOSTICO: e RVACIONE
Fichre sin O O Pielitis/pi itis [l O OBSERVACIONES:
iebre $in fOCO wovvvvvvvvvveeemessseee s
D D Cistitis D D
DOolor UMb ...
Dolor . D D Infeccion tracto urinario inferior ............cc....... D D
o i o T D D Bacteriuria asintomatica..........cooevveeriereeniieninns D D
D D SENSIBILIDAD A:
Hematuria D D Amoxi D D
Otra D D Cefalosporinas de primera generacion.............. D D
| []

Cefalosporinas de segunda o tercera generacion
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Junta de
Castilla y Leon

Consejeria de Sanidad

RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

REGISTRO DE ENFERMERIA 2010

DEFINICION (OMS):
+ Un accidente es un acontecimiento, independiente de la voluntad humana, caracterizado por el efecto repentino
de una fuerza externa, que puede alcanzar o no a una persona y que origina que la persona tenga que solicitar
posteriormente asistencia sanitaria, independientemente del dafio corporal o mental.

CRITERIOS DE INCLUSION:

+ Accidentes producidos en el hogar y aledafios que hayan necesitado atencién sanitaria durante 2010.

+ Accidentes producidos como consecuencia de actividades de ocio y actividades deportivas no profesionales ni
federadas que hayan necesitado atencién sanitaria durante 2010.

- Los accidentes registrados deberdn ser de pacientes adscritos al cupo del/la enfermero/a centinela, indepen-
dientemente de que el médico con el que trabaje sea o ho médico centinela.

La ficha debe ser cumplimentada tanto si el accidentado es atendido directamente por el/la enfermero/a centi-

nela como si se tiene conocimiento de la existencia de un accidentado de su cupo de otro modo (comunicacién del

médico, revisién del libro de urgencias, alta de enfermeria de atencién especializada...).

EXCLUSIONES:
+ Accidentes laborales.
+ Accidentes de trdfico.
+ Suicidio o infento de suicidio.
+ Accidentes derivados de enfermedades como mareos o lipotimias.
+ Accidentes derivados de atracos, robos y demds situaciones violentas.
+ Accidentes deportivos (deportes federados).
- Complicaciones en la atencién médica y quirdrgica.

NIVELES DE CONTACTO
# Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.
% Centro de Gestion: Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social de Palencia. Seccion de Epidemiologia. Avda. Casado del Alisal, 32. 34001 Palencia
Telfs: 979 715 441 y 979 715 443. Fax: 979 715 427. M* Loreto Mateos Baruque (matbarlo@jcyl.es) y Eva M* Vidn Gonzilez (viagonev@jcyl.es)

SEMANANC ..o FINALIZA EL SABADO ..o/ v O e
NO EXISTE DECLARACION ESTA SEMANA A CAUSA DE:
ETIQUETA 1- No se han registrado casos Secuelas del
2.- Ausencias de la consulta Ninguna O
INCIDENCIAS Cicatrice: O
Dolores O
P S o
CIP (4 primeras 1etras) .........c..covueruueeuereieeieeeeessnsseenaeeseniens - L izacion de la lesién (respuesta Tfilrsiton O
Jlchalc Organos internos O DISMINUCION MASA MUSCUIAT oot ]
Sexo Hombre (1 Mujer [ c o O i O
CARACTERISTICAS DEL ACCIDENTE Térax 0 llecimi o
Mtz i s Abdomen O o
Dia laborable []  Fin de semana/festivo (] Hora : Actitud tras el acci {
Espalda O X
. . D Ninguna O
Lugar del accidente (respuesta Unica).............cccccoouvvecnens s dad a
s ) E superi o Temor O
1. Bafio Extremidades inferiores O Cambio de habitos g
2. Cocina . Vigilancia menores/ i m|
3. Otras dependencias hogar Cambio mobiliari ilios hogar O
4. Aledafios hogar Tipo de lesion_(respuesta Lectura instrucciones uso O
5. Parque infantil C O Sistema seguridad hogar, O
6. Guarderfa/colegio L Cambio hogar O
E luxacion O
7. Centro deportivo Otra
- ) Fractura O
8. Piscina/playa/rio ASISTENCIA SANITARIA DEL ACCIDENTE
9. Campo/mont Herida abierta O
o (Gl Atencién sanitaria il i tinica) ]
10. Via piblica Hemorragia i 1. CSalud
11. Lugar de ocio Lesion interna O 2. SUAP/PAC
12. Otros O d 1 O 3. Emergencias (112)
Causa del i ( tinica) D A i fixia O 4. Hospital
1. Medicacién/drogas Otra Atencién sanitaria posterior (respuesta
2, st s e Asistencia C. Salud Meédico [ Enfermero/a []
3. CO. humos. gases Motivo del (respuesta istenci iali 0
4. Corrosivos Por azar ] Ingreso 8
Otra
5. Fuego/liquidos calientes O
) . . Atencién enfermeria en Centro de Salud (respuesta
6. Caidas mismo nivel Di o
7. Caidas desde al No derivado a enfermeri: O
- Caidas desde altura Deficiencias construccién 0 @y O
8. Ahogamientos/sofocamientos G
Intervencién 2* persona O I puntos de sutura O
9. Objetos cortantes/punzantes
Problemas fisicos/psiq O g0 a0
10. Juguetes Extracci6n cuerpo extrafio. O
11. Animales No seguir instrucciones uso O . O
12. Electricidad Falta informacién producto O 6n para la salud O
13. Otras Otros Otra
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