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PROGRAMA 2011 semanas 1/2011 a 52/2011

Red Centinela Sanitaria
de Castilla y Leon

Leon resume en este informe los re-

sultados més relevantes del trabajo re-
alizado en los diferentes programas que ha
desarrollado a lo largo de 2011.

I a Red Centinela Sanitaria de Castilla y

La cohorte de diabetes mellitus de Cas-
tilla y Leon ha alcanzado el pasado aiio el
nimero deseado de pacientes en segui-
miento, y los anélisis preliminares que se
han llevado a cabo con los datos registra-
dos muestran el gran potencial del que
disponemos para entender y describir me-
jor esta enfermedad en nuestra Comunidad.

Sin duda, uno de los estudios més inte-
resantes de 2011 ha sido el registro de los
cuidados al final de la vida de pacientes ma-
yores de 18 anos. La informacién aportada
por este trabajo puede, sin lugar a dudas,
mejorar la calidad asistencial de estos pa-
cientes y el rendimiento de los recursos mé-
dicos y sociales disponibles en la actualidad.

Dos de los estudios de este informe, el
herpes zdster en mayores de 14 afios y el do-
lor abdominal crénico en pediatria, presen-
tan un enfoque clinico muy interesante, ade-

més de aportar algunos datos de gran rele-
vancia epidemiolégica y de salud ptblica. El
aumento de la incidencia del herpes zdster,
como se discute en el informe, debe ser ana-
lizado para arrojar algo méas de luz sobre el
posible cambio de patrén de este proceso,
intimamente relacionado con las politicas de
vacunacion frente al virus de la varicela.

Complementa este informe el registro de
la patologia del cuidador realizado por las
enfermeras de la Red, problema de salud al
que cada dia se enfrentan los profesionales
de Atenci6n Primaria y que merece un me-
jor conocimiento para minimizar el impac-
to, en los propios cuidadores y en las per-
sonas dependientes a las que cuidan.

Quiero aprovechar esta oportunidad para
reiterar el agradecimiento y la confianza de
esta Direccion General en los profesionales
que voluntariamente participan en estos pro-
gramas de registro y el firme apoyo a la
Red Centinela Sanitaria de Castilla y Ledn.

Agustin Alvarez Nogal
Director General de Salud Piblica
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Declaraciones semanales

| porcentaje regional de FIGURA 1.1
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cion al total de teodricas ha al-

canzado el 91% de los médicos 100%
de familia y pediatras y del 94% 90%
en enfermeria (figura 1.1). Por :z; ] ]
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efectuadas semanalmente por
médicos y pediatras se ha man-
tenido estable a lo largo de 2011,
con los habituales descensos en
verano y Navidad (figura 1.2).

La poblacion cubierta por los FIGURA 1.2

119 médicos de familia y 24 pe- Evolucién del nimero de notifcaciones en Medicina de familia y
diatras ha sido de 98.555 perso-  Pediatria por semana

nas, 23.039 menores de 15 anos
y 75.516 iguales o mayores de
esa edad. La poblacién vigilada
(ajustada por las semanas sin
notificacion) fue de 19.056 me-
nores de 15 y 59.400 mayores de
esa edad, que es la poblacion
que se ha utilizado para el céal-
culo de algunos indicadores. ¥
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Cuidados al final de la vida
en mayores de 18 anos

Elaboracion: Jose Eugenio Lozano Alonso y Milagros Gil Costa. Direccion General de Salud Puablica.

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 coste sanitario en
época de recursos limitados. Por
otra parte la calidad de los cui-
dados paliativos en la mayoria
de los paises occidentales no es
homogénea y tiene todavia mu-
cho margen de mejora.

Existen pocos estudios sobre
las circunstancias que rodean el
fallecimiento de las personas, los
traslados para recibir los cuida-
dos que precisan en los meses fi-
nales y la calidad de los mismos.
La mayoria de los trabajos in-
ternacionales estan restringidos
a poblaciones especificas de pa-
cientes oncologicos o a pobla-
ciones institucionalizadas en hos-
pitales o centros asistenciales de
mayores. El estudio ‘Cuidados al
fina de la vida’, aborda el cono-
cimiento de las practicas medico-
sociales en el periodo mas cri-
tico, en los ultimos dias de la
vida de una persona, y en una
poblacién muy especifica, la que
fallece de manera no subita.

Este estudio, del que se pre-
sentan ahora los resultados de
los dos afos que lleva incorpo-
rado en el registro de la Red Cen-
tinela Sanitaria (2010 y 2011), 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.

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

Los objetivos especificos se
dirigen a estudiar:

1. La continuidad de los cuida-
dos al final de la vida y los
traslados de ubicaciéon de los
pacientes.

2. Los procedimientos de infor-
macién y comunicaciéon rela-
cionados con el final de la
vida.

3. La provision de cuidados pa-
liativos.

4. Los sintomas en la ultima se-
mana de vida.

5. El coste y carga de los cuida-
dos al final de la vida.

Métodos

Se disefn6 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
certificado, o del que tuviera
constancia por otra via y que tu-
vieran 18 afios o mas en el mo-
mento de la defuncion.

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

Periodo de estudio:

Entre el 1 de enero de 2010 y
el 31 de diciembre de 2011.

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.

El cuestionario no llevaba nin-
guna identificacion del paciente
y contenia solamente un nimero
de registro, anotado por el mé-
dico y que s6lo él podra rela-
cionar con el paciente.

El protocolo de este estudio
fue aprobado por el Comité de
Revision Etica del Hospital Uni-



versitario de la Universidad Li-
bre de Bruselas en 2004.

Resultados

Durante el afo 2010 se reco-
gi6 informacion de 269 falleci-
mientos y durante 2011, 303. En
total el namero de los registros
fue de 572 de los que 412 (77,6%)
fueron considerados por el pro-
fesional como ‘esperados’. Del
resto, aunque la defuncién ocu-
rri6 de manera subita o inespe-
rada, 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
55,1% fueron hombres y el 44,9%
mujeres. La distribucién por edad
y sexo (figura 2.1) muestra que
existe una mayor mortalidad pre-
coz en los hombres con respecto
a las mujeres, sobre todo por de-
bajo de los 75 anos.

La mayoria de los pacientes
residen habitualmente con la fa-
milia durante el Gltimo afo de su
vida (81,0%), aunque los trasla-
dos son frecuentes en el periodo
terminal. La figura 2.2 muestra
la transicién de pacientes du-
rante los Gltimos 90 dias antes de
la defuncién. Se aprecia una re-
ducciéon importante del porcen-
taje de pacientes en su domici-
lio (76,7% a los 90 dias frente al
35,2% a la defuncién) e incre-
mento importante de pacientes
que fallecen en el hospital (hasta
el 40,9%). Los pacientes que se
encuentran en residencias per-
manece estable en torno al 18,0%,
y el incremento de traslados a
unidades de cuidados paliativos
es menos importante, aunque
muestra una tendencia creciente
que se acentda en el periodo fi-
nal donde, en el Gltimo mes, se
pasa de un 1,3% al 6,6%.

El médico ha tenido contacto
con 2 de cada 3 fallecidos en la
dltima semana de vida, y con el
42.5% dos o mas veces en con-
sulta o visita domiciliaria. Entre
los temas tratados con el pa-
ciente, la mayor atencioén se da
a los problemas fisicos y la me-
nor a los espirituales o existen-
ciales (figura 2.3).

FIGURA 2.1

Se instaur6 tratamiento pa-
liativo desde atencién primaria al
49,7% de los pacientes, con
equipo domiciliario al 17,1%, hos-
pitalaria al 11,4%, en residencia
asistida al 6,3%, ambulatoria al
5,8% y en centros de dia al 1,8%.

El lugar del fallecimiento no
es elegido por el paciente (3,5%),

Cuidados al final de la vida en mayores de 18 afos. Distribucién de
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FIGURA 2.2

Cuidados al final de la vida en mayores de 18 anos. Transicién de
los pacientes en los 90 dias anteriores a la defuncién
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FIGURA 2.3

Cuidados al final de la vida en mayores de 18 anos. Temas tratados
en la conversacion del médico con el paciente
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FIGURA 2.5

Cuidados al final de la vida en mayores de 18 anos. Sintomas en la
ultima semana
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ni siquiera por la familia (12,9%)
sino que viene condicionado por
la necesidad de procurar al pa-
ciente cuidados paliativos espe-
ciales (22,6%) o tratamiento cu-
rativo (24,3%) (figura 2.4). Sola-
mente el 10,2% de los pacientes
y el 20,7% de los familiares ha-
blan o informan al médico sobre
las preferencias del lugar de de-
funcioén, siendo la casa el elegido
en primer lugar.

Tampoco es frecuente que el
paciente le comunique al médico
sus deseos sobre el tratamiento
al final de la vida. Solo el 6,1% re-
conoce haber tratado el tema y
dos de sus pacientes plasmaron
sus voluntades por escrito. No
obstante hay que sefalar que el
36,4% de los fallecidos no podian
tomar este tipo de decisiones en
la Gltima semana de vida.

Los sintomas y signos que pre-
sentaban con mayor frecuencia
los pacientes en los ltimos siete
dias fueron la falta de energia, la
anorexia, la somnolencia, la dis-
neay la incontinencia (figura 2.5).
El dolor solo aparece reflejado
en el 26,7% de los pacientes, pero
en caso de aparecer, afecta de
manera considerable a mas de la
mitad de los enfermos. Sin em-
bargo es la disnea el problema
que mas condiciona la calidad de
vida, con una afectacién alta en
el 64,3% de todos los registros.

Conclusiones

Los médicos de familia y el
personal de enfermeria se en-
cuentran, como en muchas otras
ocasiones, en la situacién ideal
para el estudio de estos pacien-
tes. Ademas, son participes de
la atencion y estan directamente
implicados en las decisiones que
se toman por parte de los enfer-
mos y sus familias.



Los resultados de este informe
muestran que la poblacién de Cas-
tilla y Leon fallece en porcentajes
similares en el hospital o en su
domicilio. Parece también sugerir
que los cuidados prestados en las
residencias reducen los cambios
de ubicacion en los udltimos tres

meses de vida. Por tltimo, el uso
de unidades especiales de cuida-
dos paliativos no esta generali-
zado y sélo se utilizan en los ul-
timos dias de vida.

Los problemas de salud y sin-
tomas que presentan los pa-

cientes son los esperados en es-
tas ultimas fases de la vida y las
decisiones estan mas motivadas
por la practica médica que in-
fluenciadas por los deseos de fa-
miliares o, menos ain, por los
del propio paciente.

Herpes zoster en mayores de 14 anos

Elaboracion: Tomas Vega Alonso. Direccion General de Salud Publica.

Introduccion

| herpes zoster (HZ) es una
E enfermedad caracterizada
por una erupcion de tipo
vesiculoso con dolor, causada

por una reactivacion del virus de
la varicela-zoster.

La RCSCyL realiz6 en 1990 un
estudio sobre la incidencia y ca-
racteristicas epidemioldgicas del
HZ. La incidencia estimada en
ese afio fue de 417 casos por
cada 100.000 habitantes (1.365
por 100.000 en mayores de 64
anos).

La RCSCyL realiz6 un estudio
sobre HZ en la poblacion bajo vi-
gilancia con los siguientes obje-
tivos:

1. Estimar la incidencia de HZ
en nuestra comunidad.

2. Describir las caracteristicas
epidemiolbdgicas de los pa-
cientes y de la enfermedad.

3. Comparar la situacion en 2011
con la de 1990.

Definicion estandar CIAP-2
(S70): erupcion de vesiculas, de
distribucion unilateral, sobre el
area de un dermatoma. Incluye el
herpes oftalmico y la neuralgia
postherpética.

Criterio de inclusion: todos los
casos incidentes en 2011, de 14
o mas anos de edad,

El estudio ha sido llevado a
cabo por la RCSCyL segiin la me-
todologia de trabajo habitual: no-
tificacion semanal con o sin ca-
sos y registro individualizado de
los casos diagnosticados o co-
nocidos del cupo del médico cen-
tinela a través de un formulario
estandar cumplimentado por los
Médicos de Familia de la Red. Se
incluye el cuestionario breve de
dolor por herpes zoster.

Cuestionario breve de dolor por
herpes zoster

El cuestionario se administr6
al paciente para la AUTOCUM-
PLIMENTACION en el momento
de la consulta, y se enviaba junto
al formulario de declaracién. En

6

el caso de que el paciente no pu-
diera cumplimentarlo (edad avan-
zada, no lo entiende etc.), el mé-
dico o la enfermera ayudaban
para una correcta comprension.

Resultados

oooooooooooooooooo

En 2011 se recogieron 288 ca-
sos de herpes zbster en mayo-
res de 14 afnos, lo que supone
una tasa de incidencia de 48,5
casos por cada 10.000 habitan-
tes (poblacion vigilada). Las mu-
jeres presentan una incidencia
significativamente mas elevada
que los hombres, 59,2 frente a
37,2 por 10.000.

La distribucién por edad
muestra una mayor afectacion a
medida que la poblaciéon enve-
jece. Llama la atenciéon que hasta
los 40 anos la incidencia es baja
y practicamente igual en los dos
sexos, incluso algo mas elevada
en los hombres, pero a partir de
esta edad, las mujeres presentan
tasas muy superiores a las de los
hombres, hasta llegar a superar
los 100 casos por 10.000 habi-
tantes en las mayores de 75 anos
(figura 3.1)
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Esta tasa es ligeramente su-
perior a la que estim6 hace 20
anos, en 1990, la Red Centinela
Sanitaria (antigua Red de Médi-
cos Centinelas) de 41,7 casos por
10.000 habitantes.

No se aprecia un componente
estacional claro, pero se han no-
tificado mas casos en los meses
de otoio, invierno y primavera,
que durante el verano.

Sintomatologia

El rash aparece dentro de las
48 horas que siguen al inicio de
los sintomas en el 70% de los ca-
sos. Los sintomas mas frecuen-
tes son el dolor y el malestar pro-
drémico, mas frecuentes en las
mujeres, 76,6% y 70,9%, que en
los hombres, 64,9% y 60,4% res-
pectivamente. La fiebre solo se
observa en el 5% de los pacien-
tes, mas en los hombres (8%). El
prurito es referido por algo mas
del 10% de los pacientes.

No existen diferencias de sin-
tomatologia por edad, salvo en
los pocos casos por debajo de
los 25 afos que tenian mayor ma-
lestar y fiebre.

Localizacion

La principal localizacion del
HZ es la region del torax y ab-
domen. Mas del 40% de los pa-
cientes presentaban las lesiones
en estas zonas anatomicas. La
cabeza y el cuello se afectaron en
el 15,3%, y las extremidades in-
feriores y superiores el 7,6 y el
6,6% respectivamente. El dolor,
segun el inventario realizado en
el momento del diagnéstico, apa-
rece con algo mas de frecuencia
que las lesiones, sobre todo en
el torax y abdomen, 61,8%, veinte
puntos porcentuales mas que el
rash.(figura 3.2)

FIGURA 3.1

Incidencia de herpes zdster en mayores de 14 anos. Distribucion

por edad y sexo.
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Herpes zoster en mayores de 14 anos. Localizacion
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Factores de riesgo

Poco frecuentemente se iden-
tifican factores de riesgo clara-
mente relacionados con el virus
de la varicela zoster. Lo mas ha-
bitual es que la enfermedad se
produzca en personas afectadas

7

de una enfermedad crénica
(30%). La diabetes la padecen el
13,5%. Pero lo mas llamativo son
los problemas de salud mental o
problemas de estrés, presentes
en el 9,2% de los pacientes (fi-
gura 3.3).
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Complicaciones y tratamiento

El 12,2% de los pacientes pre-
sentan algin tipo de complica-
cion. Las mas frecuentes son las
neurolbgicas, recogidas en el
5,9% y relacionadas con la neu-
ralgia herpética y post herpética.
El 3,5% present6 una sobre in-
feccién bacteriana y el 3,1% com-
plicaciones oculares (principal-
mente queratitis herpética). Un
paciente desarrolldé una hepato-
patia y otro una otitis aguda.

La interconsulta con el espe-
cialista es menos frecuente que
la derivacioén al hospital, el 3,1%
y 5,9% respectivamente.

El tratamiento de eleccién ma-
yoritario son los antivirales, pres-
critos en el 86,1% de los pacien-
tes, asociado a analgésicos no es-
teroideos, en el 63,2%. Los anti-
sépticos topicos se recogen en el
24,6%, y otros tratamientos como
los anticonvulsivos, antidepresi-
vos, opioides o corticoesteroides
son residuales (figura 3.4).

Los antecedentes de vacuna-
cion frente a la varicela se re-
gistraros en el 2,4%, y referian
haber pasado la enfermedad el
17,0%.

Resultados del inventario breve
de dolor por herpes zoster

Los pacientes con herpes zos-
ter pueden sufrir diferentes gra-
dos de afectacion neurolbgica
con dolores y molestias durante
la fase inicial de la enfermedad
y persistir o recurrir después de
que la erupcién haya desapare-
cido. En este estudio se ha hecho
el inventario del dolor en el mo-
mento del diagnoéstico.

El 72% refiere dolor relacio-
nado con el herpes zoster en al-

FIGURA 3.3

Herpes zoster en mayores de 14 anos. Factores de riesgo.
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Herpes zéster en mayores de 14 anos. Tratamiento.
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guna parte del cuerpo en las ul-
timas 24 horas. En general, el do-
lor es mas frecuente que las le-
siones dermatologicas, sobre
todo en el tronco. En las extre-
midades es mas raro. La cabeza
y el ojo (4%) se ven también muy
afectados (figura 3.5).

La intensidad del dolor en las
altimas 24 horas, medida en una

8

escala de 0 a 10, muestra un in-
dice minimo de 2,27 y méaximo
de 4,33. (figura 3.5). En el mo-
mento de la consulta, la intensi-
dad media era de 3. Sin embargo,
este dolor no altera significati-
vamente la vida de las personas.
En la misma escala, la afectacién
del estado general recibe una
puntuacién media de 2,87, el es-
tado de animo 3,05, las relacio-
nes interpersonales 1,90, la ca-
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pacidad de andar 1,54, de traba-
jar 2,23, de alterar el suefio 3,18.
Globalmente la vida normal se
ve afectada con un indice medio
de 2,57, menor si consideramos
la mediana de 1.5.

Discusion

La incidencia de herpes z6s-
ter en la poblacién se mantiene
constante a lo largo de los anos
como demuestra la comparacion
de las tasas de 1990 y de 2011,
fenémeno que se ha descrito ya
con anterioridad. El ligero au-
mento observado no parece de-
berse al envejecimiento de la po-
blacion en el transcurso de estos
20 afnos, ya que la incidencia en
mayores d 65 afios es menor en
2011 que lo era en 1990. En el es-
tudio de 1990, también las mu-
jeres representaban un porcen-
taje mayor 55% que los hombres
45%. Un ajuste de tasas y una
mejor comparacion de los dos
registros daran en el futuro mas
informacién sobre la evolucion
de esta enfermedad.

Como era de suponer, el
tronco (torax y abdomen ante-
rior y posterior) es la localiza-
ciéon mas frecuente, tanto para
las lesiones dérmicas como para
la neuralgia herpética. Las ex-
tremidades, manos y pies se ven
mucho menos afectados, pero
hay un nada desdenable por-
centaje de 4% con afectacion ocu-
lar.

La vida normal de estos pa-
cientes se ve afectada, en gene-
ral, de manera moderada durante
la fase aguda del proceso. No se
han estudiado las secuelas, con-
cretamente la neuralgia post-
herpética, que seria objeto de un
estudio complementario no in-
cluido en este registro.

FIGURA 3.5

t)

Herpes zoster en mayores de 14 anos. Localizacion del dolor
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FIGURA 3.5

Herpes zéster en mayores de 14 anos. Valoracion en escala de 0 al0
de la intensidad minima, media y maxima del dolor en las 24 horas

anteriores a la consulta.
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Dolor abdominal crénico en poblaciéon
pediatrica mayor de 4 anos

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

1 dolor abdominal crénico
E en ninos constituye un mo-

tivo de consulta muy fre-
cuente en Atencién Primaria. La
prevalencia exacta es descono-
cida. Se estima que lo padecen en-
tre el 10 y el 18% de los nifios y
adolescentes entre los 4 y los 18
anos y constituye del 2 al 4% de
las visitas pediatricas.

La importancia de este tras-
torno radica en que puede llegar
a afectar las relaciones sociales
del nino con otros ninos, con su
entorno y familia, e interferir en su
rendimiento escolar o en la reali-
zacion de actividades deportivas.
Suele presentarse en ninos entre
5y 14 anos, con mayor frecuencia
entre los 5 y 9 anos. A partir de
los 9 afios es mas frecuente en el
sexo femenino.

Objetivos

1. Estimar la incidencia del dolor
abdominal crénico en nuestra
comunidad en menores de 15
anos.

2. Describir las caracteristicas del
paciente y del proceso.

Metodologia

---------------- XYy

Se definié el dolor abdominal
croénico como el dolor de intensi-
dad capaz de interferir la actividad
que el nino esta desarrollando y
de una frecuencia igual o mayor a
tres episodios en los Gltimos tres
meses. En los periodos intercriti-

cos el nifio podia estar asintoma-
tico. Solamente se notificaba al pa-
ciente la primera vez que era aten-
dido durante el periodo de regis-
tro.

Resultados

Se han notificado 97 episodios
de dolor abdominal, lo que supone
una tasa de incidencia de 811 ca-
sos por 100.000 menores. El1 63,9%
de los casos registrados fueron
mujeres y el 36,1% varones. Por
grupos de edad, se observa que en
ninas el mayor nimero de casos
se concentra entre los 6 y 9 afios
(figura 4.1)

La localizacién del dolor ha sido
periumbilical en el 62,9% de los
casos, epigastrico en el 23,7% e in-
fraumbilical en el 11,3%. En 2 casos
no fue consignada ésta variable. En

FIGURA 4.1

Dolor abdominal créonico. Distribucién de los casos por edad y sexo.

el 24,7% presentaba irradiacion ab-
dominal, en el 15,5% el dolor les
despertaba por la noche, en el
26,8% estaba relacionado con la in-
gesta de alimentos y en el 28,9%
sentia alivio con la defecacién.

Los sintomas clinicos no pre-
sentan datos significativos, sola-
mente el dolor persistente pre-
sente en el 21,6%. Como sintomas
acompaiantes, el estrefiimiento
es frecuente en el 29,9% de los
casos principalmente en el grupo
de 6 a 9 afnos. En segundo lugar
las nauseas o vomitos y la sensa-
cion de plenitud en el 26,8% de
los nifnos; los primeros afectan
mas al grupo de 6 a 9 afios y la sen-
sacion de plenitud al grupo de 10
a 14 (figura 4.2)

El 29,9% de los nifios tienen an-
tecedentes familiares de trastor-
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FIGURA 4.2

Dolor abdominal cronico. Sintomas por grupo de edad.
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nos digestivos organicos o fun-
cionales, y el 9,3% ya tenia ante-
cedentes personales.

Los problemas en el entorno
familiar se describen en el 9,3%,
los problemas en el entorno so-
cial del nifo en el 4,1% y la ob-
tencion de algin beneficio con los
episodios de dolor en el 7,2%.

En la exploracion se han apre-
ciado masas o distension abdo-
minal en el 12,4% de los nifios y
dolor en la palpacién en 8,2%. En
ningan caso se aprecio hepato-
megalia o esplenomegalia.

Se han realizado analiticas de
sangre al 64,9% de los casos, de
heces al 57,7%, de orina al 69,1%,
busqueda de parasitos en heces
44,3% y radiologia al 46,4%. En la
tabla 4.1 se muestran las pruebas
realizadas por grupos de edad.

El diagnostico de sospecha méas
frecuente fue el dolor abdominal
créonico en 28 casos, confirman-
dose en 12 y el estrefiimiento en
14 casos, confirmandose la sos-
pecha en 9. El resto de diagnésti-

cos confirmados fueron tres pa-
cientes con enfermedad péptica,
dos con enfermedad celiaca, uno
con dispepsia y uno con enfer-
medad inflamatoria.

Conclusiones

El dolor abdominal crénico,
aun siendo un proceso relativa-
mente poco frecuente, representa
un grave trastorno para el pa-
ciente y la familia y una patologia
que exige pruebas diagndsticas

TABLA 4.1

Dolor abdominal cronico. Exploraciones complementarias.

t)

especificas y un claro diagnéstico
diferencial.

Aparece en dos ninas por cada
nino, y la relativa baja frecuencia
de problemas en las relaciones so-
ciales o familiares asociados al
dolor abdominal crénico parece
indicar que no son factores favo-
recedores de manera significativa.
Por el contrario, los antecedentes
familiares de la enfermedad si apa-
recen fuertemente asociados a es-
tos trastornos. l

Menores de 6 De6a9 De 10 a 14 TOTAL
LULICD 6 (9,5%) 21 (33,3%) 36 (57,1%) 63 (100%)
sangre
Anlisis de orina 6 (8,9%) 23 (34,3%) 38 (56,7%) 67 (100%)
Analisis de heces 4 (7,1%) 20 (35,7%) 32 (57,1%) 56 (100%)
Parasitos heces 3 (6,9%) 14 (32,5) 26 (60,4%) 43 (100%)
Radiologia 6 (13,3%) 12 (26,6%) 27 (60,0%) 45 (100%)

11



Factores de riesgo del cansancio del cuidador

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

n nuestro entorno, existen
Ecada vez mas personas
cuidadoras de personas
mayores, inmovilizadas o con
otro tipo de procesos croénicos

que necesitan cuidados conti-
nuados.

La actividad de los cuidadores
supone cambiar, en muchas oca-
siones, su conducta habitual con
afectacion de su vida familiar y
laboral pues, en algiin momento,
son incapaces de compaginar su
vida diaria con las responsabili-
dades que conlleva el cuidado.
Esto se traduce en una gran so-
brecarga fisica y psicologica, par-
ticularmente, si el cuidador pro-
cede del entorno familiar.

Se ha elegido este trabajo para
el Registro de Enfermeria de la
Red Centinela Sanitaria de Casti-
lla y Ledn, porque el personal de
enfermeria puede aportar infor-
macioén especifica sobre los fac-
tores de riesgo del cansancio del
cuidador a través de la consulta
de enfermeria programada, a de-
manda o en visitas domiciliarias.

Ademas, debido al estrecho
contacto que mantiene dicho per-
sonal con los cuidadores de per-
sonas no auténomas, a la expe-
riencia previa en aplicar escalas
de tipo Barthel o Zarit y a la par-
ticipaciéon en equipos de valora-
cion de la dependencia, son los
profesionales idéneos para rea-
lizar este registro.

Los objetivos de este estudio
son:

1. Describir las caracteristicas
epidemiolégicas, la situacion
sociofamiliar, los problemas
de salud y la sobrecarga del
cuidador.

2. Describir las caracteristicas
de la persona no auténoma
cuidada.

Criterios de inclusion

Se consider6 cuidador princi-
pal familiar:

- Persona que atiende a perso-
nas no auténomas (dependen
de alguien para desarrollar las
actividades de la vida diaria).

- No recibe remuneracion al-
guna.

- No pertenece a ninguna Insti-
tucién Sanitaria ni Social.

- Es familiar de la persona no
auténoma.

- Asume la responsabilidad en
la atencioén, apoyo y cuidado
diarios de la persona no au-
ténoma y la acompana la ma-
yor parte del tiempo.

Criterios de exclusion

- Cuidadores particulares re-
munerados.

- Cuidadores procedentes de
Instituciones Sanitarias o So-
ciales.

- Cuidadores de ninos sanos.

12

Captacion de cuidador

- A través de la consulta a de-
manda de enfermeria del cen-
tro de salud cuando un pa-
ciente acudia por cualquier
motivo y se le identificaba
como cuidador en ese mo-
mento (ejemplo: cuando un
paciente acudia a la consulta,
el/la enfermero/a centinela
preguntaba si tenia a su cargo
alguna persona no auténoma).

- A través de la consulta pro-
gramada de enfermeria.

- A través de las visitas domici-
liaria a personas no autbnomas.

- A través de cuidadores in-
cluidos en Cartera de Servi-
cios dentro del Programa del
Adulto, “Servicio de atencion
al cuidador familiar en la co-
munidad” (bisqueda activa).

- Mediante cualquier medio por
el que se podia conocer que
una persona era cuidadora de
un familiar (bisqueda activa).

- El cuidador debia pertenecer
al cupo del/la enfermero/a
centinela.

Resultados

Se obtuvo informacién de 665
cuidadores (74,7% mujeres y
25,3% hombres), con una edad
media de 64,9 afos (DE + 13,6).
Los grupos de edad con mas cui-
dadores fueron los de 35 a 64 ainos
y de 65 a 79 anos (Figura 5.1).

Un 13,7% de los cuidadores no
tenia estudios, un 65,4% finalizo
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la educacién primaria, un 15,6%
la educaciéon secundaria y un
2,7% los estudios universitarios.

Un 41,4% fue captado en con-
sulta programada, un 34,6% en
visita domiciliaria, un 16,5% en
consulta a demanda y un 6,6%
por bisqueda activa.

Segiin el parentesco del cui-
dador con la persona no auté6-

FIGURA 5.1

Factores de riesgo del cansancio del cuidador. Distribucién por sexo

y edad.

noma, un 35,9% era conyuge, un
34,6% hijo/a, un 15,2% padre/ma-
dre, un 10,2% otros miembros de
la familia como sobrinos, nietos,
yernos o nueras y un 4,1% her-
mano/a (figura 5.2). Un 86,3% de
los cuidadores convivia en el
mismo domicilio que la persona
auténoma siendo la media de
convivientes de 2,6 personas (DE
+ 1,3). Cambi6é de domicilio el
6,1%.

60

O Varones

O Mujeres

FIGURA 5.2

Factores de riesgo del cansancio del cuidador. Parentesco con la

persona no auténoma.

Conyuge
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El cuidador se encargaba solo
de la persona auténoma en un
39,2%. En el caso de existir mas
de un cuidador, la media era de
1,5 cuidadores (DE = 0,79).

El cuidador recibia ayuda en
un 60,8%. La ayuda era realizada
en el 65,3% por otros miembros
de la familia, el 27,9% por Insti-
tuciones Sociales (ayuda a do-
micilio), el 15,1% por personas
contratadas por la familia y el
7% acudia a centros de dia (fi-
gura 5.3). La ayuda suponia una
media de 7,3 horas al dia.

El periodo de tiempo que el
cuidador dedicaba al cuidado de
la persona auténoma era: un 96,1%
todos los dias, un 1,5% dias suel-
tos, un 1,1% dias laborables y un
0,6% festivos y fines de semana.
La media del nimero de horas
que destinadas al dia el cuidador
al cuidado era de 17,8 (DE =+ 8,1).

El cuidador trabajaba fuera de
casa soOlo en el 16,2% de los ca-
sos. Un 8,3% tuvo que dejar su
trabajo para ocuparse de la per-
sona no auténoma.

Un 26,6% de los cuidadores
tenia experiencia previa en cui-
dados oscilando entre 1 mes y
33 afnos de tiempo dedicado.

Un 83,3% disponia de infor-
macién sobre como realizar los
cuidados consiguiendo la infor-
macioén en un 89,1% a través del
centro de salud, en un 20,4% por
los Servicios Sociales, un 8,7%
recibi6 cursos de formaciéon es-
pecificos y un 4,7% de asocia-
ciones de familiares y pacientes.

Segin la valoraciéon de la so-
brecarga del cuidador, evaluada
mediante la escala de Zarit, un
24,4% de los cuidadores tuvo so-
brecarga intensa, un 32,9% leve
y un 42,1% no tiene sobrecarga.
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Los problemas de salud mas
frecuentemente referidos por el
cuidador fueron problemas os-
teomusculares, depresion/ansie-
dad y cambios frecuentes en el
estado de animo (Figura 5.4).

La persona auténoma cuidada
tenia una edad media de 81 afos
(DE = 13,8). Segtin valoracion del
indice de Barthel, un 27,1% refe-
ria dependencia moderada, un
30,5% dependencia leve, un 23,3%
dependencia grave y un 18,9%
dependencia total.

Los principales problemas de
salud (figura 5.5) por los que la
persona no auténoma debia ser
atendida eran: ser anciano de-
pendiente (55,3%), referir multi-
ples dolencias (50,8%), inmovili-
zacion (41,1%), demencia (35,2%)
y discapacidad (24,5%).

Un 76,8% cumplia criterios
para acogerse a la Ley de De-
pendencia.

Conclusiones

El perfil que tenemos de cui-
dador en Castilla y Le6n es: mu-
jer, de 65 afnos, con estudios se-
cundarios y conyuge de la per-
sona no auténoma.

Mas del 85% de los cuidado-
res convive con la persona no
auténoma con dedicacién, fun-
damentalmente, diaria (96%) y
mas de la tercera parte no recibe
ayuda externa vy, si la recibe, es
de otros miembros de la familia
en la mayoria de los casos.

Segin la escala de Zarit, un
57,3% de los cuidadores tiene so-
brecarga y los problemas de salud
mas cominmente referidos son
problemas osteomusculares, de-
presion/ansiedad y cambios fre-
cuentes en el estado de dnimo. M

t4)

FIGURA 5.3

Factores de riesgo del cansancio del cuidador. Tipo de ayuda recibi-
da por el cuidador
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FIGURA 5.4

Factores de riesgo del cansancio del cuidador. Problemas de salud
del cuidador por sexo
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FIGURA 5.5

Factores de riesgo del cansancio del cuidador. Problemas de salud
de la persona no autéonoma por sexo
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INFORMACIONES

EN RECUERDO

Aprovechamos este informe anual para recordar a dos médicos centinelas que han fallecido re-
cientemente, el Dr. D. José Maria Bravo Trigo y el Dr. D. Faustino Galan Boyero, que desarrollaban su
actividad en las zonas de salud de Zaratan (Valladolid Rural Il) y Muiico (Avila) respectivamente.

Su entrega y dedicacion al trabajo de la Red Centinela durante las dos ultimas décadas ha sido
un ejemplo de compromiso con la medicina, la salud ptblica y la investigacion.

VIGILANCIA DE LA GRIPE INTERNACIONAL

La Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud, en colaboracion con el Centro Eu-
ropeo de Prevenciéon y Control de Enfermedades, ha confiado a la Red Centinela Sanitaria de Castilla
y Ledn la coordinaciéon de un trabajo para establecer indicadores homogéneos de actividad gripal en
Europa. En concreto, los 8 expertos que estaran implicados en esta tarea durante los préximos seis
meses evaluaran los diferentes métodos para medir la intensidad, la difusién y el impacto de las epi-
demias de gripe en cada pais, asi como el tipo de virus predominante en cada temporada y la ten-
dencia de la enfermedad.

A través de los informes periédicos de la red mantendremos esta informacién actualizada.

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

MEDICOS DE FAMILIA DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD:

Burgos

Pedro Manuel Bafiuelos Pefia
José Paulino Castafiedo Fuentes
José Ignacio Cuniado Martinez
M? Jesus Fuertes Sagredo
Francisco Javier Garcia Aguilera
Ana Maria Lopez Ruiz
Purificacion Lumbreras Mufioz
Ana Isabel Mariscal Hidalgo
José M? Martinez Mif6n

Ignacio Martinez Sancho

José Javier Mediavilla Bravo
José Luis Molpeceres Sacristan
Vicente Nevado Bermejo

Ana Palacios Gil

Avila
Roberto Cosin Borobio
Rosa Diaz del Pozo
Faustino Galan Boyero
Concepcion Gonzalez Diaz
Milagros Iglesias Yanez
Laureano Loépez Gay
Juan L. Martin Clavo
José Jestis Monge Martin
Amelio Nieto Rubio
Antonio Redondo Garcia
Antonio Ruipérez Garcia

Lourdes de la Rosa Gil

Juan Antonio Sanz Garcia

M? del Mar Varas Reviejo
Maria José Velazquez Rodrigo
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Pablo Puente Roque
M? Vega Ribera Fuente
Jesiis Rupérez Diez
Hipélito Vicente Santos
José M*? Yaguez Burgos



Ledn

Milagros Belzuz Guerrero
Carmen Caballero Rueda
José M. Casado Bajo

M? del Mar Cuervo Guiera
Miguel Escobar Fernandez
Angeles Fernandez Fernandez
M? Luisa Garcia Bardon
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. Gonzdlez 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
Begoifa Sanchez Alonso
Alfonso Sanchez Escudero
Angel Sanchez Luengo
Teresa Sanchez Sanchez
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Segovia

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

Pablo Gacimartin Garcia
Maria José Gallego Obieta
Juan M. Garrote Diaz

Esther Gonzalez Garrido
Luis V. Gonzalvez Lépez
Esther Gonzalo Aizpiri
Ricardo Grande Ramirez
José Luis Hermida Manso
Elvira Martin Tomero

M? Jestis 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 Ibafnez
Elena de Pablo Ramos
Alfredo Sim6n Vitoria Soria
Tomas Tejero Lamana
Marcelino Oliva Sanz

Valladolid

Jestis Maria Aguilar Garcia
Angela Barbero Olloqui

José M? Bravo Trigo

José Ignacio Bocos Ruiz
Milagros Borge Garcia
Gregorio Ceciaga Urresti
Alberto Cortifias Gonzalez
Patricia Cossio San Jose
Méaximo Duran Ramos
Carmen de la Fuente Hontafén
Delfina Herreras Vidal

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

Rosa Aurora San Juan Rodriguez
Enrique Valdeolmillos Benito
Marta Zabala Ortega

Zamora

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 Parrén
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
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
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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 Jests 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
Marta Vargas del Hoyo
Manuela Vicente Garcia

Burgos

Piedad Arce Gonzalez
Isabel Camarero Cossio
Rosa Cruz Benito

Isabel de Diego Poza
Teresa de la Fuente Sedano
Encarnacion 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
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Rosa M? Ruiz Alcalde
Nieves Saiz Alonso
Paloma San José Gonzalez
Moénica Sangrador Arenas

Ledn
Roberto Barba Garcia
José Angel Barbero Redondo
Pilar Berciano Halagan
Emilia Bruzos Gonzéalez
M? Luisa del Rio Paramio
Angel Gonzalez Diez
Juan Raul Lopez Escudero
Raul Majo Garcia
Margarita Negro Garcia
José Gabriel Suarez Garcia
M? Jests 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 Juarez
Sabino Liébana Le6én
Rafael M. Medrano Loépez
Mercedes Pérez Cuadrado
Alejandro Plaza Gutierrez
Jestis Robles Gonzalez
Esther Rodriguez Campo
Isabel Seco de Guzman
Pilar Solis Murillo

Teresa Tejedor Merayo
Jose Vicente Vela Martinez

Salamanca

Ceferina Bermejo Moran
Olga Castellanos Morales
Socorro del Molino Velasco
Clotilde Garcia Calle

M? Nieves Garcia Fernandez
Isabel Garzén Maillo
Antonio Gonzalez Sanchez
Consuelo Hernandez Sanchez
Angela Martin del Rio
Braulio Mateos Prieto
[ldefonso Paniagua Vicente

M? Dolores Perez Oliva
Teresa Pérez Rodriguez

Pilar Ramos Carrasco

M? Teresa Turriéon Dominguez
Javier Vicente Perez

Segovia
Mar Aguirre Lopez de Aberasturi
Teresa Calvo Navajo
Consuelo Ezquerra Cebollada
Milagros Garcia Abad Yebra
Esther Garcia Lobo
Elena Garcia Maria
Natalia Gémez Muiioz
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
Violeta Rueda Mena

Ana M? Ruiz Mancebo
Valentin Sdez Martin
Enrique Zalama de la Fuente
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Zamora

Tomas Castano Paz

Paz Centeno Cristobal

Juan Carlos Hernandez Zapata
Felisa Hernandez Martin
Maria Luisa Iglesias Rojas

Elsa Martin Hernandez

Piedad Matellan Carro

OBSERVATORIO DE SALUD
PUBLICA

Rufino Alamo Sanz. Jefe de Servicio

A. Tomas Vega Alonso. Coordinador Técnico de
la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Le6n.

Milagros Gil Costa. Coordinacién del programa
general

José Eugenio Lozano Alonso. Soporte técnico y
estadistico

Carolina Rodriguez Gay. Vigilancia de la Gripe
Elena Pasalodos Sahagin. Mecanografia
Moénica Rodriguez Pereira. Mecanografia

Araceli Castro Rodriguez. Mecanografia

SERVICIO TERRITORIAL
DE SANIDAD Y BIENESTAR
SOCIAL DE PALENCIA

Loreto Mateos Baruque. Coordinacién progra-
ma de enfermeria

Eva Maria Vian Gonzalez. Coordinacién progra-
ma 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

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

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 Gomez 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
Rosa Casado Arnillas
Susana Cajal Jiménez
Eusebio Martinez De Castro

Valladolid

Clara Berbel Hernandez

Marta Allué Tango

Julia Lucas Rodriguez

Maria Santos Llorente Martinez

Zamora

M? José Garcia Alonso
Margarita Garcia Pérez
Eulalia Fradejas Barrios
Paz Martinez Docampo

<
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PROGRAMA DE REGISTRO 2010

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA (> 18 ANOS DE EDAD)
DEFINICION

Se incluiran a los pacientes del cupo de un médico de familia cuyo fallecimiento haya certifi-
cado, o del que tenga constancia por otra via*.

e Edad de 18 anos o mas en el momento de la defuncion.

e Se excluyen las defunciones sibitas e inesperadas (ejemplos: paciente aparentemente sano
que fallece por un infarto agudo de miocardio, fallecimiento por causas externas como los
accidentes etc.)

* 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 médico de familia y se
dispone de informacion sobre el fallecido para completar el cuestionario.

INSTRUCCIONES SOBRE EL CUESTIONARIO

e Cumplimente un cuestionario por cada fallecido que cumpla los criterios de la definicion.
Conserve la copia amarilla y envie la blanca al Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar
Social por los medios habituales.

e Identifique con un ndmero 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 sefale con un circulo el nimero de la respuesta mas
adecuada a la pregunta. Escriba con letras mayidsculas aquellas respuestas que asi lo
requieran.

® Pregunta 7. Consigne la causa de defuncion como lo hace en los certificados oficiales de
defuncion.



DE CASTILLA Y LEON

(MEDICINA DE FAMILIA)

e Ejemplo pregunta 9: Paciente que fallece en el hospital, donde ha estado 6 dias.
Previamente estuvo en su casa 1 mes.
Previamente habia estado hospitalizado 3 dias.
Previamente estaba en su casa.

9. Indique el lugar de fallecimiento del paciente y los lugares de residencia durante los Ultimos tres meses (90 dias), asi como la duracién de las
estancias en dias (aproximadamente si lo desconoce con exactitud). Si el paciente permanecié en el mismo lugar hasta su fallecimiento
cumplimente solo el 1* lugar

Ver instrucciones y ejemplos En casa En En hospital Unidad Otro lugar (especificar)
o consu residencia (excluidos de CP
familia para Unidad de CP y
personas residencias
mayores asistidas)
er . - .
17 lugar de defuncion y duracién de estancia __ dias | __ dias i dias _ dias | __dias.........coeeennnn
N - - - . -
2° Lugar de residencia anterior y duracion estancia ﬁ dias | __dias ___dias _dias | dias.....i
N - - - . -
3° Lugar de residencia anterior y duracion estancia __dias | __ dias i dias _dias | dias...oooi
N - - - . -
4° Lugar de residencia anterior y duracion estancia 2 dias | __ dias __dias _dias | dias...o

Notese que 6 + 30 +3 +51= 90 dias previos a la defuncion

e Si tiene alguna duda sobre si incluir a un fallecido o sobre alguna cuestion del formulario,
telefonee al Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social de su provincia o al Centro
Coordinador de la RCSCyC.

NIVELES DE CONTACTO

% Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.

% Direccion General de Salud Publica e Investigacion, Desarrollo e Innovacién. P.° de Zorrilla 1. 47071 VALLADOLID.
A.Tomads Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) Telf.: 983 413753 y
Milagros Gil Costa (gilcosmi@jcyl.es) Telf.: 983 412302. Fax: 983 413745




CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA (>18 aifios de edad)

1. Numero de registro (ej. 1,2,3...)....
2. Fecha de nacimiento: ...... [, [,
3. Fecha de defuncién : ......../....... /2010

4. Sexo:HOMO

4b. Nivel estudios alcanzados:

ETIQUETA

Sin estudios o basicos.............. O
E. Primaria o equivalente......... O
E. Secundaria o Equivalente ... (]
Universitarios................c..c........ O
Desconocido .............cccvvennnnnn. O

6. ¢ Doénde residi6 el paciente durante mas tiempo en el transcurso de su ultimo afio de vida?
En su casa o con su familia[] En una residencia para personas mayores [ En otro lugar [J(especificar)............cc.ccocvrcvrvrrnnnn.

7. Causa de la defuncion:

8. Estaba el paciente diagnosticado de demencia por Ud. o por otro medico:
Si, severa [1 Si, moderada [1 No[l Se desconoce

9. Indique el lugar de fallecimiento del paciente y los lugares de residencia durante los Ultimos tres meses (90 dias), asi como la duracién de las
estancias en dias (aproximadamente si lo desconoce con exactitud). Si el paciente permaneci6é en el mismo lugar hasta su fallecimiento
cumplimente solo el 1*" lugar

Ver instrucciones y ejemplos En casa En En hospital Unidad Otro lugar (especificar)
o consu residencia (excluidos de CP
familia para Unidad de CP y
personas residencias
mayores asistidas)
er . . .
17 lugar de defuncion y duracion de estancia _ dias | __ dias __ dias _ dias | __ dias.........coeeennnnn
o ) . - ) )
2° Lugar de residencia anterior y duracion estancia _ dias | __ dias ___dias _dias | ___di@s..ooo
o - - - - .
3° Lugar de residencia anterior y duracién estancia _ dias | __ dias _ dias _ dias | __dias..oooon..
o - . - - .
4° Lugar de residencia anterior y duracién estancia __dias | __ dias _ dias _dias | ___dias...o.

9b. Por qué motivos fue el paciente cambiado al lugar donde falleci6. (Solo en caso de que haya cambiado una o mas veces en los tres meses.
Varias respuestas son posibles)

Por expreso deseo del paciente .............cccoeeiiiiiiiiiiicie e (|
Por deseo de la familia u otros allegados .............cccccoeiiiiiiiiiiiiee (|
El paciente necesitaba mas cuidados o tratamientos paliativos .................... (|
El paciente necesitaba tratamientos curativos o para prolongar la vida ........ (|
El paciente no necesitaba otro tratamiento en ese lugar.................cccccoeene. (|
Otro motivo. Especificar.............coooiiiiiii (|

10. Con qué frecuencia media tenia contacto con el paciente o sus cuidadores (consultas, visitas a domicilio). Se excluyen los contactos por
teléfono.
En la ultima semana de vida 2 a 4 semanas antes 2 a 3 meses antes

veces por semana veces por semana veces por mes

11. ¢ Qué temas se trataron durante sus conversaciones con el paciente?
(conteste a todas las posibilidades))

AL EFAIGNOSHICO ...ttt sSid No [0  no aplicable (]
B. La imposibilidad de curar la enfermedad ..............coccoiiiiiiiiiie e sid No [0  no aplicable (]
C. Esperanza de vida No [J  no aplicable []
D. Complicaciones ME&dicas POSIDIES ................ooiiiiiiiiii e Sid No [  no aplicable [J
E. ProblEmas fISICOS .......iiiiiiiiiiitiie ittt ettt ettt ettt Sid No [0  no aplicable []
F. Problemas sicolégicos (Ej.tristeza, preocupacion, miedo, etc.) .........cccoviiiiiiiiiiiiiii e Si[d No O no aplicable []
G. Problemas sociales (Ej. de relacion, falta de apoyosocial de la familia, amigos, la familia no acepta

12 eNfermedad, E1C.) ... ittt e et e e neas Si[J No[J no aplicable (]
H. Problemas espirituales/existenciales (Ej. dificultad de aceptar la situacion, significado de la vida,

[T a1 =T (ol eTe] o T BT LT ) e PSSR Si[d No[J no aplicable ]
|. Opciones de tratamiento PalAtivO .............coiiiiiiiiii e Sill] No [J  no aplicable []

J. Consecuencias del tratamiento ................ocoiiiiiiii i sid No[J  no aplicable [




12. Indique el grado de importancia que tuvieron los siguientes aspectos en el cuidad de este paciente.

Marque con un circulo de 1=ninguna a 5=mucha ?=desconocida

En la Ultima semana de vida

2 a 4 semanas antes

2 a 3 meses antes

Tratamiento de curacién 1 2 3 4 5 ? 1 2 3 4 5 ? 1. 2 3 4 5 2
Tratamiento de prolongacién de la vida 1.2 3 45 7 1.2 3 45 7 1.2 3 45 7
Tratamiento de paliacién/confort 1 2 3 45 7 1 2 3 45 ? 1. 2 3 465 2

13a. ¢ Procuré tratamiento paliativo desde Atencion
Primaria a este paciente?

Si, hasta el fallecimiento..............
Si, pero no hasta el fallecimiento...

13c. Qué tipo de asistencia paliativa especializada tuvo el paciente en los Gltimos tres
meses (varias respuestas posibles)

Equipo a domicilio...............oooiiiii
Cuidados ambulatorios en un hospital............
Unidad de cuidados paliativos hospitalaria
Cuidados paliativos* en una residencia asistida........... O
Centro de dia de cuidados paliativos
Otro (especificar)..........ccoeviiiiiiii e

DESCONOCIAO. ...t O

13d. Cuanto tiempo pasé entre el primer tratamiento paliativo especializado y el
fallecimiento (en dias):
*supervisado por médico o enfermera

13b. Cuanto tiempo pasé entre el primer tratamiento
paliativo y el fallecimiento (en dias):

14.4 Tuvo el paciente o su familia dificultad para cubrir el coste de la atencién no sanitaria en los tres ultimos meses de vida?
Mucha O Alguna [J Ninguna [J Se desconoce [] No necesitaba este tipo de cuidados [J

15. ¢ Se sintieron los cuidadores informales sobrepasados (fisica o emocionalmente) durante los tres ultimos meses de vida?
sid No O Se desconoce [J

16. ¢Fue Ud. informado (verbalmente o por escrito) sobre la preferencia del paciente del lugar del fallecimiento?
O Si:  por el paciente O
por la familia o allegado [
Otro (especificar).............ccoeeiiiininn... ;
Lugar elegido: En su casa o en la de la familia [
En una residencia asistida O
En el hospital (excluidos Unidad de CP y residencias asistidas) []
En una unidad de Cuidados paliativos hospitalaria []
En otro lugar (especificar)................ocoooviiiiiins
[ No fui informado

17. ¢ Expres6 de manera explicita el paciente deseos sobre tratamientos médicos que quisiera o no quisiera recibir en la fase final de su vida?

sid No Se desconoce [J
En caso afirmativo:
¢ Habl6é Ud. con el paciente acerca de esos deseos? sid No [
¢ Recibio6 algun tratamiento inconsistente con sus deseos en la tltima semana de vida? Si (] No (J Sedesconoce [
18. En algun momento expresé el paciente quién tomaria las decisiones sobre tratamientos o cuidados en su lugar, en el caso de que él no

pudiera hacerlo (varias respuestas posibles)

Si, por escrito [J Si, verbalmente [J No (J Desconocido [
En caso afirmativo
¢ Habl6é Ud con el paciente acerca de sus deseos? sid No [
Si la circunstacia se produjo, ;fue esa persona consultada? Si [J No O No se dio la circunstancia [J
19. Era el paciente capaz de tomar decisiones en la Ultima semana?  Si[]  Algunasveces[J No [J Se desconoce [

20. ¢ Tuvo el paciente estos sintomas durante la ultima semana de vida?

En caso afirmativo ; Coémo afectaba al paciente?

Si  No Desconocido Nada Muy poco  moderadamente Bastante Mucho Desconocido
Anorexia O 0O O O O 0 O O O
Astenia O 0O O O O 0 O O O
Dolor O 0O O O O O O O O
Somnolencia O 0O O O O O O O O
Estrefiimiento O 0O O O O O O O O
Boca seca O 0O O O O 0 O O O
Dificultad pararespirar | O O O O O O O O O
Depresién o ansiedad O 0O O O O O O O O
Inconti. Urin. o fecal O 0O O O O O O O O

En caso afirmativo, 4 Con qué frecuencia aparecia
Si No Desconocido Raramente  ocasionalmente frecuentemente casi desconocido
constante

Sentimiento de tristeza | (0 [J O O O O O O
Preocupacion O 0O O O O O O O
Irritacion O 0O O O O O O O
Nerviosismo o 0O O O O O O O
21. ¢ Fue subito y totalmente inesperado el fallecimiento? sid No
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