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Presentacion

a Red Centinela Sanitaria de

Castilla y Leon presenta su in-

orme anual de 2017 con dos
estudios de indudable relevancia en
salud publica. El programa de enfer-
meria nos describe la prevalencia ac-
tual de dependencia y fragilidad en las
personas mayores de la Comunidad y
realiza un estudio comparativo con los
datos obtenidos por la Red Centinela
hace 20 anos, en 1997. Ademas, avan-
za unos resultados provisionales, que
deberan confirmarse en este aino, so-
bre la efectividad de un programa de
educacion para la salud con el objeti-
vo de reducir o retrasar la dependen-

cia de los pacientes mayores de 65 afios
considerados fragiles.

El estudio de las prescripciones sos-
pechosas de resistencia antibi6tica en
el sistema Medoracyl incluye dos aios
de registro, lo que permite aumentar
la consistencia y precision de las esti-
maciones realizadas el pasado aio. Las
conclusiones no difieren significativa-
mente de lo publicado con anteriori-
dad y se confirma que los cambios de
principio activo en el mismo proceso
clinico es una practica muy frecuente
en el ambito de la atencion primaria,
que podria estar indicando un serio

4)

problema de resistencia a la antibio-
terapia en enfermedades que se diag-
nostican y tratan en este nivel asis-
tencial.

Queremos expresar nuestro mas
sincero agradecimiento a todos los par-
ticipantes por el trabajo realizado y
por la colaboracién en los proyectos
actuales y futuros.

Durante este afio continuaremos in-
formando de la actualidad de la red a
través de los boletines trimestrales pe-
riodicos.

Agustin Alvarez Nogal
Director General de Salud Piblica



PROGRAMA 2017

Estudio de dependencia y
fragilidad en personas mayores
Evaluacion de una intervencion
de educacion para la salud

Elaboracion: M* Loreto Mateos Baruque, Eva M* Vian Gonzalez, Ana Ordax Diez y Tomads Vega Alonso

INTRODUCCION

En los paises desarrollados, de-
bido al aumento de la espe-
ranza de vida, se esta incre-
mentando progresivamente el
nimero de personas mayores.
Este fenémeno es mas intenso
en la Comunidad de Castilla y
Ledn en la que se ha producido
un considerable aumento de la
poblacién mayor de 65 afnos
que, unido a la disminucién de
las poblaciones jovenes o de
edad media, la convierten en
una de las regiones espanolas
con mayor indice de envejeci-
miento.

El hecho de que un castella-
noleonés tenga una expecta-
tiva de vida larga y que, des-
pués de cumplir 65 afios, tenga
ain una media de 15 o 20 anos
mas de vida hacen justificados
los esfuerzos encaminados a
mejorar la calidad de viday a
retrasar la aparicion de la in-
capacidad y de la enfermedad.
En la ancianidad, la potencial
respuesta ante la enfermedad
no solamente depende de la
edad y de sus factores asocia-

dos sino también de otros fac-
tores ligados al estilo de vida
y al entorno social.

El anciano fragil se define como
aquél en el que las funciones fi-
siolégicas disminuyen, produ-
ciéndose una situacién de ma-
yor vulnerabilidad y que, aun-
que se puede presentar tam-
bién de forma independiente,
se suele asociar con discapa-
cidad y comorbilidad.

OBJETIVOS

Describir la fragilidad y la de-
pendencia en personas > 65
anos de Castilla y Le6n y sus
posibles factores determi-
nantes.

Evaluar una intervencién so-
bre educaciéon para la salud
en los ancianos considerados
fragiles.

Comparar los resultados de
este trabajo con los que se
obtuvieron en el “Estudio de
la Fragilidad en el Anciano”
en el afno 1998.

METODOLOGIA
Criterios de inclusion

Pacientes > 65 afios que acu-
dian por cualquier motivo a la
consulta de enfermeria (con-
sultas programada, esponta-
nea o administrativa).

Pacientes > 65 afios que no
acudian a la consulta de en-
fermeria pero, para los cuales,
otras personas (familiares o
cuidadores) demandaban una
consulta programada, espon-
tdnea o administrativa.

Pacientes > 65 afios que nece-
sitaban visita domiciliaria.

Fases del estudio

El estudio se estructur6 en cua-
tro fases:
Una primera fase de recogida
de informacién sobre los re-
cursos comunitarios de la lo-
calidad de trabajo del enfer-
mero centinela.

Una segunda fase de estudio
de prevalencia y de seleccion



intervencion (fase de preva-
lencia).

Una tercera fase en la que se
realizé la intervencion (fase de
intervencion).

Una cuarta fase de evaluaciéon
de la intervencion realizada
(fase de evaluacion).

Muestra y captacion de pa-
cientes

La muestra la constituyeron los
pacientes que cumplian los cri-
terios de inclusion, captados en
8 dias a lo largo del afno 2017. Se
valor6 un nimero maximo de 10
pacientes captados al dia para
no sobrecargar las consultas que
tenian mucha presion asistencial.

Sistematica de trabajo

Se cumpliment6 un formulario
de prevalencia de dependencia
(con los test de Barthel y de
Katz), en el que se recogian,
ademas, los datos de identifi-
cacion y sociodemograficos de
todos los pacientes partici-
pantes en el estudio. Los pa-
cientes eran informados de que
se estaba realizando un estu-
dio para la Junta de Castilla y
Leén y debian dar su consen-
timiento verbal para participar.

Si el test de Barthel era > 90,
se continuaba con el test de
fragilidad. Si el test de fragili-
dad tenia resultado > 3, se con-
sideraba al paciente fragil y se
le incluia en el estudio de se-
guimiento como paciente en in-
tervencion o en control.

Los centinelas asignados al
grupo de intervencion entrega-
ban al paciente una tabla de
ejercicios y se les informaba
sobre las actividades especifi-

FIGURA 1.1.

Dependencia y fragilidad. Sistematica de trabajo

Pacientes que acudian a la consulta de enfermeria el dia
sefialado (ellos o familiares en su nombre) o con visita
domiciliaria

¢65 0 mas
afnos?

Fin de estudio

Si l Hasta Max. 10 pacientes /dia

Consentimiento verbal informado
Realizacion Test de Barthel y Katz

290?

¢ Barthel

Fin de estudio

[ Realizacion Test de fragilidad ]

23?

¢ Fragilidad

N
° Fin de estudio

Entran en seguimientoy se les citaraalos6
meses y 12 meses paravolver arealizar los
test de Barthel y fragilidad

Grupo Control

Grupo Intervencion: entrega de
tabla de ejercicios diarios e
informacion de recursos
municipales

cas de educacion grupal o co-
lectiva existentes en su centro
de salud y de los recursos co-
munitarios/municipales.

Para valorar la evaluacion de la
intervencion, el paciente era
citado a los 6 meses y al afio
para hacerle un seguimiento en
el que se pasaban de nuevo los
tests de fragilidad y de Bart-
hel.

Los centinelas asignados al
grupo control no hacian la in-
tervencién y citaban al pa-
ciente a los 6 meses y al afno
para hacerle un seguimiento en
el que se pasaban de nuevo los
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tests de fragilidad y de Barthel
(figura 1.1).

Metodologia para el estudio
Para el estudio de dependencia
2017, se ha utilizado el test de
Barthel agrupando sus resulta-
dos numéricos considerando la
valoracion Barthel en los 4 gru-
pos de incapacidad funcional:

<45 puntos como incapacidad

severa.

45 a 59 puntos como incapa-

cidad grave.

de 60 a 79 puntos como inca-

pacidad moderada.

de 80 a 100 puntos como in-

dependencia o dependencia li-

gera.
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Para la comparacion de la de-
pendencia 1997-2017 se han agru-
pado los valores del Katz en las
siguientes categorias:
grados A-B 0 0 - 1 puntos como
ausencia de incapacidad o in-
capacidad leve.
grados C-D o 2 - 3 puntos
como incapacidad moderada.

grados E-G o 4-6 puntos como
incapacidad severa.

RESULTADOS

En este informe anual de 2017 se
presentan resultados parciales
de esta investigacion, con espe-
cial atencién a la estimacion de
la dependencia y fragilidad en
Castilla y Leén y la evolucion
1997-2017.

En posteriores analisis, conjun-
tamente con los datos que se es-
tan recogiendo en 2018, se estu-
diaran con mayor exhaustividad
los resultados de la intervencion
sobre los pacientes fragiles y la
influencia de los factores socia-
les y de recursos disponibles.

Dependencia y fragilidad en
Castilla y Leon en 2017
Durante el afio 2017, han parti-
cipado un total de 95 profesio-
nales en el estudio y se han rea-
lizado un total de 4052 registros
en toda la Comunidad. El 3,2%
de los pacientes de la muestra
potencial no dieron su consenti-
miento para realizar los test.

En la asignacion de centinelas al
estudio se ha buscado una
misma representatividad de la
zona rural y urbana y un nimero
equitativo de centinelas asigna-
dos al grupo control y al grupo
de intervencion.

Al finalizar el primer afno de es-
tudio, se ha obtenido un total de

82 pacientes fragiles. La evolu-
cion de pacientes estudiados y
de pacientes fragiles durante los
ocho dias de estudio se muestra
en la figura 1.2.

PREVALENCIA DE LA DEPENDENCIA 2017
La prevalencia estimada durante
el ano 2017, ha sido de 5,6% de
incapacidad severa, 3,3% de in-
capacidad grave, 6,8% de inca-
pacidad moderada y 84,3% de in-
dependencia o dependencia li-

FIGURA 1.2.
Dependencia y fragilidad.
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gera. La tasa total de prevalencia
de dependencia (Barthel <80) en
Castilla y Leén es del 15,7% con
un intervalo de confianza al 95%
de [14,6% - 16,9%] (tabla 1.1)

En términos absolutos, se puede
considerar que la poblacion con
una dependencia moderada o se-
vera en Castilla y Le6n con 65 y
mas afnos se sitia alrededor de
las 94.500 personas.

Evolucion de pacientes estudiados y de pacientes fragiles en 2017

4.500

4.000

3.500

3.000

2.500

2.000

1.500

Pacientes estudiados

1.000

l [l . . A o 1 )
, |
1 2 3 4 5 6 7 8

90
4.052
= 82 4

70
60
50
40

30

ojualwiIngas eaed sa|18e.4

Dia de estudio

TABLA 1.1.
Dependencia y fragilidad.

Prevalencias de la dependencia Barthel en 2017

Prevalencia de Dependencia

% IC
Total 15,7 [14,6 , 16,9]
Sexo
Hombre 12,4 [10,9, 13,9]
Mujer 186 [169, 2031
Edad
65-69 1,9 [08, 301
70-74 4,4 [ 29, 59]
75-79 8,9 [ 68, 109]
80-84 14,8 [12,4, 17,2]
85+ 39,5 [36,4, 42,7]
Tipo de Zona
Rural 17,4 [159, 189]
Urbana/ Semiurbana 12,3 [10,5, 14,1]
Grupo
Control 15,2 [13,6, 16,7 ]
Intervencion 16,4 [146 , 18,1]




mujeres que en los hombres en
mas de 6 puntos porcentuales y
se va haciendo mas visible con
el aumento de la edad, produ-
ciéndose un gran salto en la po-
blacién de 85 y mas aflos donde
casi el 40% de la poblacion es
dependiente.

La dependencia es mayor en la
zona rural (17,4%) que en la zona
urbana o semiurbana (12,3%).

Los porcentajes de dependencia
en la poblaciéon de los centine-
las del grupo intervencion fue-
ron similares a los del grupo con-
trol, como era de esperar.

Por tipo de convivencia, se ob-
servo que el 77,6% de las perso-
nas institucionalizadas son de-
pendientes, mientras que sélo lo
son el 8,3% de los que viven so-
los y el 16,6% de los que viven
acompainados. Ademas, las per-
sonas dependientes institucio-
nalizadas tenian un mayor poder
adquisitivo (figura 1.3).

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD 2017

El 76,7% de los test de Barthel
cumplimentados obtenian una
puntuacién mayor o igual a 90.
A estos pacientes se les realizaba
el test de fragilidad, siendo la
prevalencia de fragilidad en la
Comunidad (pacientes con test
fragilidad > 3 entre todos los pa-
cientes estudiados) del 2,8% (ta-
bla 1.2)

Las mujeres tienen una preva-
lencia de fragilidad mayor que
los hombres con un 3,1% frente
a un 2,4%. Con respecto a la
edad, la prevalencia va en au-
mento desde el 1,7% en el rango
de edad de 65 a 69 afnos hasta el
4,3% en personas de 85 y mas
anos.

FIGURA 1.3.
Dependencia y fragilidad.

Prevalencias de dependencia Barthel en 2017 segiin tipo de convi-

vencia y nivel adquisitivo

Ingresos menores a 637€
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Acompanado Solo Institucionalizado
TABLA 1.2.

Dependencia y fragilidad. Prevalencias de fragilidad en 2017

Fragiles en Prevalencia de
seguimiento 2017  fragilidad

Total 82 2,8
Sexo

Hombre 35 2,4

Mujer 47 31
Edad

65-69 10 1,7

70-74 13 2,0

75-79 21 33

80-84 20 31

85+ 18 43
Grupo

Control 56 3,5

Intervencién 26 2,0

Las provincias con una tasa de
fragilidad por debajo de la media
han sido Palencia, Salamanca, Se-
govia, Soria y Zamora. Las pro-
vincias con mayor nimero de
personas fragiles han sido Avila
y Burgos con un 4,7% de tasa de
fragilidad.

Resultados de la intervencion
en los pacientes fragiles a los
6 meses

Durante el afio 2017, 82 pacien-
tes fragiles han sido incluidos en
el estudio seguimiento: 55 del
grupo control y 26 del grupo de
intervenciéon, con unas preva-



2%, respectivamente.

Se ha observado un sesgo que
esta afectando en la captacion
de pacientes fragiles de nuestro
estudio y que esta reduciendo a
la mitad el seguimiento del grupo
de intervencion. Por ello, se pro-
logard el estudio durante el ano
2018 con el objetivo de incre-
mentar el nimero de pacientes
fragiles en el grupo de interven-
cion y asi conseguir resultados fi-
nales significativos.

Al cierre de 2017, se habia reali-
zado el 82% de los seguimientos
a los 6 meses de los pacientes
fragiles y el 37,8% de los segui-
mientos anuales.

Con esta cifras no es posible ofre-
cer resultados validos y precisos
de la intervencion pero, a la vista
de los andlisis preliminares re-
flejadas en la tabla 1.3, se intuye
que el efecto de la intervencion
es mas palpable en producir un
efecto de mejora de la fragilidad
que de la dependencia. La me-
jora de la fragilidad del grupo de
intervencion es un 12% mayor
que la del grupo de control.

Comparacion de la dependen-
cia 1997-2007

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES EN
EL PERIODO 1997-2017

Los resultados de dependencia
obtenidos del test Katz en 2017
se han comparado con un estu-
dio realizado por la Red Centi-
nela durante los anos 1997-1998,
en el cual se estudiaron 4954 pa-
cientes que acudian a las con-
sultas de Atenci6én Primaria, con
un disefo de la muestra idéntico
al utilizado en 2017.

En estos 20 anos de diferencia,
se ha observado un cambio de-
mografico en la poblacién de 65

TABLA 1.3.
Dependencia y fragilidad.

Resultados preliminares de la intervencion a los 6 meses

Dependencia

Fragilidad

Media
Inicial

% Empeoramiento

a los 6 meses
Grupo

Media 6
meses

Media
Inicial

Media 6
meses

% Mejora a los 6
meses

Control 49 24% 95,1
Intervencion 19 21% 96,3

88,8 35% 3,2 2,4
91,3 47% 3,2 2,3

FIGURA 1.4.
Dependencia y fragilidad.

Evolucion de la poblacién por grupo de edad quinquenal en

1997 y 2017
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y mas afnos que asiste a las con-
sultas de Atencion Primaria de
Castilla y Le6n. Lo mas signifi-
cativo es el aumento de la media
de edad de la poblacién en 3 afnos
(de 75,55 afos en 1997 a 78,43
anos en 2017) y que también ve-
mos reflejado en la evolucion de
las frecuencias por grupos quin-
quenales de la figura 1.4.

La residencia y convivencia de
las personas mayores también
se ha modificado en este periodo
de tiempo, advirtiéndose una
transicion de la convivencia
acompanada a vivir solos. Los
porcentajes pasan del 83,1% en
1997 al 77,1% en 2017 en las per-
sonas que viven acompafnadas y
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del 15,2% al 21,3% en los que vi-
ven solas.

El porcentaje de personas insti-
tucionalizadas se ha mantenido
en el 1,7% en ambos anos.

EVOLUCION DE LA DEPENDENCIA
1997-2017 SEGUN EL TEST DE KATZ
La prevalencia de dependencia
moderada o severa, en términos
absolutos (sin ajustar por edad)
ha aumentado del 11,4% en 1997
al 17,1% en 2017.

Si ajustamos las tasas para eli-
minar principalmente la influen-
cia que el envejecimiento de la
poblacién provoca en la depen-
dencia real, se comprueba que



en estos 20 anos ha gido de un
1% (tabla 1.4).

En las mujeres la dependencia
ajustada pasa de un 11,1% a un
11,8% y en la zona rural de un
9,2% a un 11%.

Con respecto a la edad, se apre-
cia una reducciéon de la depen-
dencia ajustada en los grupos de
edad mas jovenes y una eleva-
cion de la misma seguin la edad
aumenta.

En relacién al tipo de conviven-
cia, se observa que, aunque el
porcentaje de institucionalizados
era el mismo en los dos anos, ha
cambiado el tipo de personas ins-
titucionalizadas, con mucha ma-
yor proporcion de dependientes
en 2017. Esto parece indicar que
los criterios de institucionaliza-
cion de las personas mayores
han evolucionado desde la pers-
pectiva mas social a una mas fun-
cional.

VARIACION EN LOS DIFERENTES ITEMS
ESTUDIADOS EN EL TEST DE KATZ

De los seis items analizados por
el Katz solamente encontramos
aumento de la dependencia en
la necesidad de ayuda para la-
varse o para poder entrar y sa-
lir de la banera y, sobre todo, en
la incontinencia parcial o total
de la miccién o defecacion (fi-
gura 1.5).

En ambos casos es en las muje-
res donde se hace mas patente
este aumento con unos incre-
mentos del 3,7% en lavado y del
20,1% en continencia. En los hom-
bres estos aumentos son del 0,7%
y del 8,2%, respectivamente.

Referencias
1. Pilar Jirschik Giménez, Miguel
Angel Escobar Bravo, Carmen

TABLA 1.4.
Dependencia y fragilidad.

Evolucion de la prevalencia de la dependencia (1997-2017) ajustada
por edad segin el test de Katz.

1997 2017
Tasa Intervalo Tasa Intervalo
ajustada  Confianza _ ajustada  Confianza
Total 107 [94 -122]1 11,7 [103-134]
Sexo
Hombre 99 [81-122] 91 [74-112]
Mujer 11,1 [93 -13,3] 11,8 [ 98 -143]
Edad
65-69 46 [34-631 25 [14-44]
70-74 59 [45-78] 50 [34-72]
75-79 7,3 [56-95] 11,4 [ 88 -14,7]
80-84 16,9 [13,4-21,3] 17,7 [144-217]
85+ 37,7 [31,2-457] 474 [409-548]
Convivencia
Solo 4,3 [31-60] 4,6 [35-59]
Acompaiiado 11,8 [10,7-13,1] 98 [ 84 -113]
Institucionalizado 22,7 [158-327] 251 [183-344]
Tipo de Zona
Rural 9,2 [76 -11,1] 11,0 [ 92 -133]
Urbana/Semiurbana 120 [98 -147] 97 [78 -121]
FIGURA 1.5.

Dependencia y fragilidad.
Variacion 1997-2017 de los porcentajes ajustados items Katz por
sexo.
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ETIQUETA

FORMULARIO DE ESTUDIO DE PREVALENCIA
FECHA DE REALIZACION:__/_/

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

CIP:

TEST DE FRAGILIDAD

Fatigabilidad (solo una respuesta)

Fecha de nacimiento (DD,MM,AAAA): __ /| .

Sexo: Hombre O Mujer O

Paciente estudiado: Sio No O

Causa de la no participacion: no autoriza O
Observaciones:

otras causas O

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Nivel educativo: Sin estudios O E. Primaria O E. Secundaria O Universitario O

Estado civil: Soltero O Casado O Viudo O Separado/Divorciado O

ZBS: Urbana O Semiurbana O  Rural O

Convivencia: Solo O Acompafiado O Institucionalizado O

Economia unidad familiar: Ingresos < de 637 euros O Ingresos >de 637 euros: O

Pais de origen:

ESTUDIO DE DEPENDENCIA (Cumplimente los test de Barthel y Katz

Resultado test de Barthel: < 90 puntos O = 90 puntos O

Si es dependiente, érecibe ayuda?: Si O No O
éHa tenido alguna hospitalizacion en los Gltimos 12 meses?: Si O No O

Si la respuesta es Si, écudntas veces?:

SI EL TEST DE BARTHEL ES = 90 PUNTOS, CONTINUAR
CUMPLIMENTANDO LA FICHA

¢Durante cuanto tiempo se sintié el paciente cansado en las ultimas cuatro
semanas? (respuesta tnica):

e Todo el tiempo O (valor 1)

La mayoria de las veces O (valor 1)
e Parte del tiempo O (valor 0)
e Poco tiempo O (valor0)
e En ningln momento O (valor 0)

Resistencia
¢Tiene alguna dificultad para subir 10 escalones sin descansar y sin ayuda?:
Si O (valor1) No 0O (valor0)

Deambulacion
¢Tiene dificultad para caminar varios cientos de metros?:

SiO (valor1) No O (valor 0)

Control de peso

¢Cuanto pesa con la ropa puesta pero sin zapatos?:
¢Cuanto pesaba hace un afio?:
(Cambio de peso porcentual: “peso hace un afio-peso actual/peso hace un afio”. Si el
porcentaje es > 5%, se punttia como 1y si el porcentaje es < 5%, se punttia como 0).

Comorbilidad (varias respuestas posibles)
¢Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?:

Hipertension O  Diabetes O Céancer 0 Epoc O Asma O
Infarto agudo de miocardio O Artritis O Enfermedad renal O

Insuficiencia cardiaca congestiva O Ictus O Angina de pecho O
(Si el paciente tiene entre 0 y 4 enfermedades, tiene un valor 0 y si el paciente tiene entre
5y 11 enfermedades, tiene un valor 1).

RESULTADO TEST DE FRAGILIDAD:
Si es > 3, se considera paciente fragil. Registrar en listado de pacientes fragiles.

PACIENTE DEL GRUPO DE INTERVENCION: Si O No O

NO OLVIDE GRAPAR A ESTE FORMULARIO LA COPIA DE LOS
TESTS DE BARTHEL Y KATZ




ANEXO 1.2. Formulario de seguimiento Grupo Control

ETIQUETA FORMULARIO DE SEGUIMIENTO
(Realizar a los 6 meses y al aio)
GRUPO CONTROL FECHA DE REALIZACION: / /

CIP:

Fecha de nacimiento (DD,MM,AAAA): __ / [/
TEST DE FRAGILIDAD

Fatigabilidad (solo una respuesta)
¢Durante cuanto tiempo se sinti6 el paciente cansado en las Ultimas cuatro semanas? (respuesta Unica):

« Todo el tiempo O (valor 1)
« La mayoria de las veces O (valor 1)
* Parte del tiempo O (valor 0)
« Poco tiempo O (valor 0)
« En ningin momento O (valor 0)

Resistencia
¢Tiene alguna dificultad para subir 10 escalones sin descansar y sin ayuda?:

Si O (valor 1) No O (valor 0)
Deambulacién
¢Tiene dificultad para caminar varios cientos de metros?:
SiO (valor1) No O (valor 0)

Control de peso
¢Cudnto pesa con la ropa puesta pero sin zapatos?:
¢Cudnto pesaba hace un afio?:
(Cambio de peso porcentual: “peso hace un afio-peso actual/peso hace un afio”. Si el porcentaje es > 5%, se punttia como 1 y si el porcentaje es < 5, se punttia como 0).

Comorbilidad
¢Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?:
Hipertension O  Diabetes O Céncer O Epoc O Asma O

Infarto agudo de miocardio O Artritis @ Enfermedad renal O

Insuficiencia cardiaca congestiva O Ictus 0 Angina de pecho O
(Si el paciente tiene entre 0 y 4 enfermedades, tiene un valor 0 y si el paciente tiene entre 5y 11 enfermedades, tiene un valor 1).

RESULTADO TEST DE FRAGILIDAD: puntos

RESULTADO TEST DE BARTEL: puntos

ANEXO 1.3. Formulario de seguimiento Grupo Intervencion

ETIQUETA FORMULARIO DE SEGUIMIENTO

(realizar a los 6 meses y al aiio)
FECHA DE REALIZACION: / /

GRUPO INTERVENCION

CIP: PACIENTE INTERVENIDO: Si O No O

Fecha de nacimiento (DD,MMAAAA): __/___/_ SOLO A LOS PACIENTES DEL GRUPO DE INTERVENCION

TEST DE FRAGILIDAD EJERCICIO Fisico

Fatigabilidad (solo una respuesta)

¢Durante cuanto tiempo se sintié el paciente cansado en las Ultimas cuatro semanas? -¢Har do el calentamiento?: Sio No O
(respuesta Unica): Si la respuesta es Si, todos los dias O  varias veces/semana O una vez/ semana O una vez/mes O
¢ Todo el tiempo O (valor 1) Qué tipo de ejercicio?: caminar O correr O bicicleta O otros_
* La mayoria de las veces O (valor 1)
«  Parte del tiempo O (veloro) Si la respuesta es No, ;por qué razon?: _
valor e —
e Poco tiempo O (valor 0) -éHa realizado los ejercicios de resistencia?: Sio No O
* Enningdn momento O (valor 0) Si la respuesta es Si, todos los dias O  varias veces/semana O una vez/ semana O una vez/mes O
R?SiSte"Cia L . X . Si la respuesta es no, ;por qué razén?:
¢Tiene alguna dificultad para subir 10 escalones sin descansar y sin ayuda?:
Si O (valor ) No O (valoro) -éHa realizado los ejercicios de flexibilidad 2: Sio  No O
Deambulacién Si la respuesta es Si, todos los dias 00  varias veces/semana [0 una vez/ semana O una vez/mes O

¢Tiene dificultad para caminar varios cientos de metros?: . X o o,
, Si la respuesta es no, ;por qué razon?:

SiO (valor1) No O (valor 0)

Control de peso

-é i i ici 2 i
¢Cuénto pesa con la ropa puesta pero sin zapatos?: ¢éHa realizado los ejercicios de fuerza?: Sio No O

¢Cudnto pesaba hace un afio?: Si la respuesta es Si, todos los dias 00  varias veces/semana 00 una vez/ semana O una vez/mes O
(Cambio de peso porcentual: “peso hace un afio-peso actual/peso hace un afio”. Si el porcentaje es X L

> 5%, se puntlia como 1 y si el porcentaje es < 5, se punttia como 0). Si la respuesta es no, ;por qué razén?:

Comorbilidad

¢Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?: USO DE RECURSOS COMUNITARIOS

Hipertension O  Diabetes O Céncer 0 Epoc O Asma O

. . e éHa utilizado algin recurso comunitario?: Si O No O
Infarto agudo de miocardio O Artritis 0 Enfermedad renal O

Insuficiencia cardiaca congestiva O Ictus O Angina de pecho O Si la respuesta es Si,

(Si el paciente tiene entre 0 y 4 enfermedades, tiene un valor 0 y si el paciente tiene entre 5y 11

enfermedades, tiene un valor 1). éCudles?: N° veces/semana
RESULTADO TEST DE FRAGILIDAD: puntos N° veces/semana
RESULTADO TEST DE BARTEL: puntos

N° veces/semana
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Informe final del estudio sobre resistencia
bacteriana antibiotica en Castilla y Leon.

Redaccion: José Eugenio Lozano Alonso y Tomdas Vega Alonso

INTRODUCCION

En 2016 la Red Centinela Sanita-
ria llevo a cabo un estudio sobre
la resistencia bacteriana anti-
biotica en Castilla y Leén en el
que se estimd que en nuestra co-
munidad casi 900.000 personas al
afo sufren algtn tipo de proceso
infeccioso en los que se realizan
mas de 1.600.000 prescripciones
de antibioticos. De ellas, alrede-
dor de 55.000 son cambios de
principio activo en un mismo pro-
ceso clinico. En el informe 104
de la red se describieron los pa-
cientes y las enfermedades mas
frecuentes asociadas a la pres-
cripcion de antibioterapia y se
estimoé la sospecha de resisten-
cia antibi6tica por edad y sexo.

Debido al interés que suscit6 de
este tema y a la necesidad de me-
jorar la calidad y la precisiéon de
las estimaciones se decidi6 con-
tinuar con este registro durante
2017 con la misma metodologia.
En este informe se presentan los
datos conjuntos de 2016 y 2017.

OBJETIVOS

escccsccse

e Estimar la proporciéon de pro-
cesos infecciosos que requie-
ren un cambio de antibiotico,
por una posible resistencia al
antibiético, por edad y sexo.

e Describir los procesos infec-
ciosos mas frecuentes donde
se producen resistencias a los

antibi6ticos en el ambito de la
Atencion Primaria.

e Describir la frecuencia de los
microorganismos implicados.

e Identificar buenas practicas de
prescripcion antibidtica en
Atencion Primaria.

e Comparar los resultados con el
estudio anterior de 2016.

MeroboLocia

Fuente de datos

El estudio sobre resistencia anti-
biética en Castilla y Le6n ha sido
realizado por los médicos y pe-
diatras de Atencion Primaria (AP)
de la Red Centinela Sanitaria de
Castilla y Leén (RCSCyL) a través
de la Historia Clinica electr6nica
(HCe) del sistema MEDORACYyL.

A partir del 1 de enero de 2016,
los facultativos del programa ge-
neral de la RCSCyL que realiza-
sen un cambio de principio ac-
tivo en dos prescripciones con-
secutivas para un mismo proceso
clinico debian anotar en la HCe
el motivo del cambio para cuan-
tificar el namero de posibles re-
sistencias a los antibioticos.

En marzo de 2018 se extrajo la in-
formaciéon sobre pacientes, cita-
ciones, prescripciones de anti-
bidticos, procesos clinicos aso-
ciados, motivos de consulta y da-
tos clinicos de las HCe de los mé-
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dicos y pediatras centinelas par-
ticipantes. El periodo de estudio
abarc6 del 1 de diciembre de
2015 (con el fin de valorar posi-
bles resistencias en prescripcio-
nes a partir del 1 de enero de
2016) al 31 de diciembre de 2017.

Analisis de datos

Los procesos clinicos se separa-
ron de manera artificial cuando
el tiempo entre dos prescripcio-
nes consecutivas era superior a
15 dias para menores de 15 afios
y a 31 dias para el resto, resul-
tando en un conjunto nuevo de
procesos clinicos que corrige la
practica de mantener abiertos
procesos agudos ya resueltos, a
los que siguen asociando con-
sultas y prescripciones del
mismo tipo de enfermedad.

Para cada nuevo proceso asi de-
finido se cre6 un registro de los
principios activos que en cada
una de las consultas, en dias pos-
teriores al que da inicio al pro-
ceso, se prescriben a la persona.
En este registro se van anadiendo
por orden cronolégico de la fe-
cha de la prescripcién Gnica-
mente principios activos dife-
rentes de los anteriormente pres-
critos para ese proceso, que son
catalogados como sospecha de
resistencia antibiética (SRA). De
este modo, son SRA todas las
prescripciones de un principio
activo nuevo (no prescrito hasta
esa fecha) para un mismo pro-
ceso clinico a partir del dia si-
guiente a su inicio.



las sospechas todas las citas y las
consultas de cada proceso que
estaban separadas en el tiempo
menos de 8 dias con el fin de re-
coger informacion clinica y te-
rapéutica complementaria.

Se realiz6 un estudio descriptivo
de estos resultados por tipo de
profesional, grupos de edad y
sexo y las diferencias por prin-
cipio activo.

Se utiliza el Sistema de Clasifi-
cacién Anatémica, Terapéutica,
Quimica (c6digo ATC: Anatomi-
cal, Therapeutic, Chemical clas-
sification system) para clasificar
los antibi6ticos en los diferentes
grupos.

Los diagnosticos estan codifica-

dos usando la clasificacion in-

ternacional de enfermedades, 9*

revision, Modificacién Clinica

(CIE-9-MC) y aqui se han agru-

pado en cinco grupos:

e Infecciosas (de 1 a 139)

e Aparato respiratorio (de 460 a
519)

e Aparato digestivo (de 520 a
579)

e Aparato genitourinario (entre
580 a 629

e Otras (resto)

REsuLTADOS

Pacientes y procesos clinicos
asociados a prescripcion de
antibioterapia

Durante los afos 2016 y 2017 han
participado 117 profesionales en
el programa general, de los cua-
les 95 han sido médicos y 22 pe-
diatras. Estos profesionales han
realizado asistencia sanitaria en
146 demarcaciones sanitarias,
123 de familia y 23 de pediatria;
algunos de los profesionales han
prestado asistencia en mas de

anos.

El nimero total de tarjetas sani-
tarias en la comunidad en 2017
era de 2.371.568, de las cuales
281.717 (11,9%) pertenecian a
personas de menos de 15 ainos
(poblacién pediatrica). La
RCSCyL ha tenido una poblacién
cubierta combinada de los dos
anos de estudio de 96.055 per-
sonas, de las que 20.610 (21,5%)
era poblacion pediatrica (figura
2.1).

En el periodo de estudio se pres-
cribio antibioterapia a 55.949 per-
sonas, que suponen el 58,2% del
total de poblacién cubierta por
la red. Este porcentaje es de

FIGURA 2.1.

Resistencia antibiética. Proceso de analisis de datos.
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se situd entre el 60 y el 75% en
los grupos de menores de 10
anos y mayores de 55. El resto es-
tuvo entre el 40 y el 50% (tabla
2.1).

El nimero de procesos clinicos
asociados a esos pacientes fue
de 118.755. Los nifilos menores
de 5 anos a los que se les pres-
cribid algun antibidtico tuvieron
3,3 procesos clinicos de media y
entre 5y 9 anos y de 75 y mas
tuvieron 2,1 y 2,2 respectiva-
mente. El resto de grupos estaba
por debajo de 2 procesos por pa-
ciente.

El namero de prescripciones de
antibi6ticos en los dos anos fue

Cobertura:
4.1%

2.371.568 Total

281.717 Nirios

Nuevos principios
activos para el
mismo proceso

4.504 Total
548 Nifios

RCSCyL
96.056 Total
20.610 Nirios

Antibioticos

135.479 Total 118.755 Total
38.356 Ninos 35.470 Nifos

Dispensacion:
58,2%

55.949 Total
13.820 Nifos

Distinto proceso
o
+15 dias en nifios
o
+31 dias en adultos

Procesos

TABLA 2.1.

Resistencia atibiética. Distribucion de las personas que reciben
tratamiento, procesos y dispensaciones asociadas.

Porcentaje de

Tasa de
Procesos procesos Tasa de
clinicos clinicos por Disp P

Poblacié Pobl ion con

Edad cubierta con TA* i TA*

jados a paciente con es realizadas por paciente
TA* TA* de TA* con TA*

00-04 6.440 6.145 95,4
05-09 7.405 4.659 62,9
10-14 6.765 3.016 44,6
15-34 17.511 9.341 53,3
35-54 27.051 12.836 47,5
55-74 19.649 11.772 59,9
75+ 11.235 8.180 72,8
Total 96.055 55.949 58,2

20.236 3,3 21.981 3,6
9.952 2,1 10.802 2,3
5.282 1,8 5.573 1,8

17.935 19 19.909 2,1

23.839 19 27.136 2,1

23.367 2,0 27.457 2,3

18.144 2,2 22.621 2,8

118.755 2,1 135.479 2,4

*TA: tratamiento antibiético en 2016-2017
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TABLA 2.2.

de 5 afos son los que mayor in- Resistencia antibiética. Nimero de cambios de principio activo en
dice de prescripciones tienen, 3,6 los procesos clinicos con dispensacion de antibiéticos.

por paciente, seguido de los de 75

y mas afos con 2,8. Los menores
de 10 anos y lOS mayores de 55 Nimero de cambios Nifios (<15 afios) Adultos (>=15 aiios) Total
tuvieron 2,3 prescripciones por " * " * " *

. ~ Ninguno 34.934 98,5 79.734 95,7 114.668 96,6
paciente en los dos anos de du- ,

. . L Un cambio 525 1,5 3.213 3,9 3.738 3,1
racion del estudio. El resto estan Dos cambios 10 00 276 03 280 02
en torno a 2 Tres o mas cambios 1 0,0 59 0,1 60 0,1

Total 35.470 100,0 83.285 100,0 118.755 100,0
Sospechas de resistencia an-
tibiotica TABLA 2.3.
De los 118.755 procesos clinicos Resistencia antibiética. Distribucion de dispensaciones y procesos
distintos asociados a prescrip- con cambio de principio activo (PA) por edad.
ciones de antibi6ticos en los dos
anos de estudio, el 96,6% no ha _ i
Dispensaciones Tasa de
tenido ninguna prescripcion de Procesos con  Tasade procesos  con cambiode PA dispensaciones con
.. . disti 1 del Edad cambio dePA _ con cambio de PA (SRAs¥) cambio de PA

un l?rlnc1p10 activo 1s.t1r1to al de 00-04 32 16 243 6
inicial. El resto ha tenido entre 1 05-00 128 13 129 12
y 5 cambios (tabla 2.2) y repre- 10-14 76 14 76 14
sentan el 4,3% de los procesos 15-34 550 31 603 3,0
clinicos diagnosticados en los 35-54 853 36 914 34
adultos y el 1,5% de los diag- 55-74 1.032 44 1.125 a1

. .~ 75+ 1.116 6,2 1.314 5,8
nosticados en los ninos.

Total 4.087 3,4 4.504 33
*SRA: sospecha de resistencia antibiotica.

Estos datos muestran que 4.087
procesos clinicos (tabla 2.3) han
necesitado uno o mas cambios FIGURA 2.2.

de principio activo del antibi6- Resistencia antibidtica. Distribucién de dispensaciones y procesos

. . . sospechosos por edad.
tico prescrito previamente.

En la practica se pueden observar 120 7
varios cambios de principio ac-
tivo asociados al mismo proceso, 100 6
que generan diferentes sospechas s
en distintas prescripciones. De to- o 80
das las prescripciones 4.504 su- ‘T a_
. . . s c
ponen un cambio de principio ac- g 60 §
. 1

tivo y conforman las SRA que pu- S 3
dieran tener su origen en una re- 40 [ — 5
sistencia antibi6tica. Suponen un
3,3% de las prescripciones. 20 1

0 0
Al observar. por grupos .de'edad 00-04 05-09 1014 15-34 35-54 55.74 75+
el porcentaje de prescripciones Edad
que Suponen una SRA (tabla 23) —=—Porcentaje de poblacién con TA* Media de dispensacién por paciente con TA*
se observa un mayor porcentaje —=—Media de procesos clinicos por paciente con TA* Tasa de dispensaciones con cambio de PA
en mayores de 75 anos 5 8% Le —e—Tasa de procesos con cambio de PA

, , .

siguen los grupos de mas de 35
y mas de 55 anos de edad con observa graficamente la magni- que requieren antibioterapia en
3,4% y 4,1% . En la figura 2.2 se  tud de los procesos infecciosos los ninos y en las personas de
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procesos y prescripciones con
cambio de principio activo en los
adultos y sobre todo en los gru-
pos de edad mas altos.

La mayoria (59,0%) de estas SRA
en niflos pertenecen a procesos
relacionados con el aparato res-
piratorio y en adultos se reparten
entre el aparato genitourinario
33,3% y el aparato respiratorio
36,6% (tabla 2.4).

Descripcion de las sospechas
de resistencia atibioética

El 40,2% de las prescripciones de
antibidticos en los adultos y el
76,8% de los nifios correspon-
dieron a antibacterianos betalac-
tamicos y penicilinas. Los macro-
lidos, lincosamidas y estreptogra-
minas representaron el 22,2% en
adultos y el 15,7% en ninos y las
quinolonas antibacterianas el 16,8
y el 0,1% respectivamente. Estos
tres fueron los grupos mas nu-
merosos de antibi6ticos prescri-
tos por profesionales centinelas.
En estos tres grupos fue ademas,
donde mayores diferencias se ob-
servaron entre las prescripcio-
nes de los médicos de familia y
los pediatras (figura 2.3).

En cuanto a las sospechas, la dis-
tribucién del principio activo que
sustituye a la prescripcion ante-
rior mostré una distribucion dis-
tinta. En adultos el 25,9% de las
sustituciones se realizaron por
antibacterianos betalactamicos,
penicilinas, el 29,3% por quino-
lonas antibacterianas y el 15,8%
por otros antibacterianos beta-
lactamicos. En ninos, el 53,8% se
sustituyeron por Antibacterianos
betalactamicos, penicilinas, el
26,3% por macrolidos, lincosami-
das y estreptograminasy el 18,2%
por otros antibacterianos beta-
lactamicos.

TABLA 2.4.

t)

Resistencia antibiética. Distribucion de las SRA por cédigo diagnés-

tico del proceso asociado.

Nifios (<15 afios)

Adultos (>=15 afios) Total

Dispensaciones _ Sospechas

Dispensaciones  Sospechas  Dispensaciones Sospechas

Diagnoéstico n % n %
Aparato digestivo 682 1,8 9 1,7
Aparato genitourinario 846 2,2 14 2,6
Aparato respiratorio 22.725 60,1 320 59,0
Infecciosas 876 2,3 7 1,3
Otras 12.689 33,6 192 354
Subtotal 37.818 100,0 542 100,0
Sin cédigo 538 6

Total 38.356 548

n % n % n % n %
7.654 8,0 178 4,6 8.336 6,3 187 4,2
15.323 16,0 1.296 33,3 16.169 12,1 1310 29,5
42943 450 1.423 36,6 65.668 49,3 1.743 39,3
3.494 3,7 71 18 4.370 33 78 1,8
26.069 27,3 925 23,8 38758 29,1 1117 25,2
95.483 100,0 3.893 100,0 133.301 100,0 4.435 100,0
1.640 63 2.178 69

97.123 3.956 135.479 4.504

FIGURA 2.3.

Resistencia antibiotica. Distribucion de los antibioticos en las

dispensaciones y sospechas.

[JO1A] Tetraciclinas

[J01D] Otros antibacterianos betalactamicos
[JO1E] Sulfonamidas y trimetoprima

[J01G] Aminoglucésidos antibacterianos
[J01M] Quinolonas antibacterianas

[JO01X] Otros antibacterianos

m Dispensaciones

[JO1A] Tetraciclinas

[J01D] Otros antibacterianos betalactamicos
[JO1E] Sulfonamidas y trimetoprima

[JO1G] Aminoglucésidos antibacterianos
[JO1M] Quinolonas antibacterianas

[J01X] Otros antibacterianos

m Dispensaciones

Nifios (<15 afios)

[J01C] Antibacterianos...

[JO1F]..]

= Antibidtico que es sustituido

Adultos (>=15 aiios)

Porcentaje
0 20 40 60 80 100
e
.
=
Antibidtico por el que se sustituye
Porcentaje
20 40 60 80 100

o

[J01C] Antibacterianos...

[JO1F]..

= Antibidtico que es sustituido

Antibiético por el que se sustituye

Analizando las transiciones en-
tre distintos antibioéticos (tabla
2.5) se observa que la mas fre-
cuente se produce desde y ha-
cia antibacterianos betalactami-
cos, penicilinas; en ninos supo-
nen el 81,8% del total de trans-

14

ferencias entre antibi6ticos. En
adultos también son las mas fre-
cuentes, el 57,6%. Las transicio-
nes entre macrolidos, lincosami-
das y estreptograminas son las se-
gundas mas frecuentes y repre-
sentaron el 31,5% en adultos y el
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TABLA 2.5.

Resistencia antibidtica. Transferencia de los antibiéticos sospechosos.

De\A

Nifios (<15

afios) [JO1A] Tetraciclinas
[J01C] Antibacterianos betalactamicos, penicilinas
[J01D] Otros antibacterianos betalactamicos
[JO1E] Sulfonamidas y trimetoprima
[J01F]) Macrélidos, lincosamidas y estreptograminas
[J01G] Aminoglucésidos antibacterianos
[J01M] Quinolonas antibacterianas
[J01X] Otros antibacterianos
% antibidtico de sustitucién

Adultos (>=15

afios) [JO1A] Tetraciclinas
[101C] Antibacterianos betalactamicos, penicilinas
[J01D] Otros antibacterianos betalactamicos
[JO1E] Sulfonamidas y trimetoprima
[JO1F] Macrélidos, lincosamidas y estreptograminas
[J01G] Aminoglucésidos antibacterianos
[J01M] Quinolonas antibacterianas
[J01X] Otros antibacterianos
% antibiético de sustitucion

Macrélidos, lincosamidas y estreptogramin

[JO1E] Sulfonamidas y trimetoprima
[O1F]

[J01G] Aminoglucésidos antibacterianos
[J01M] Quinolonas antibacterianas

[JO1A] Tetraciclinas

[J01C] Antibacterianos
betalactamicos, penicilinas
[J01D] Otros antibacterianos
betalactamicos

[J01X] Otros antibacterianos
% antibiético sutituido

40,3% en ninos. El tercer grupo
son las transiciones a y desde
qguinolonas antibacterianas y su-
ponen el 40,4 en adultos y el 6,6%
en ninos.

Discusion

En este andlisis se mantiene las
limitaciones derivadas de man-
tener abiertos procesos clinicos
de indole aguda (que deberian
cerrarse tras la remision) y aso-
ciarles varias prescripciones de
antibioterapia a lo largo del
tiempo. Por otra parte, tampoco
es practica habitual recoger de
manera precisa el motivo del
cambio de principio activo del
antibiético para un mismo pro-
ceso clinico.

Para solventar la primera limita-
cion, se han vuelto a dividir los
procesos clinicos que tenian varias
prescripciones separadas en el
tiempo mas de 15 dias en pedia-
tria y mas de un mes en adultos.

La segunda condiciona la termi-
nologia y hablamos de sospecha
de resistencia antibi6tica, al no

conocer si el cambio de princi-
pio activo se debe a una verda-
dera resistencia (o falta de efec-
tividad del tratamiento) o a un
cambio motivado por efectos se-
cundarios, reacciones adversas,
coste econémico, falta de adhe-
rencia, etc.

El analisis conjunto de dos afos
de registro ha duplicado el nuG-
mero de procesos clinicos, de 58
mil en 2016 a 118 mil; y el na-
mero de prescripciones de 67 mil
en 2016 a 135 mil. Sin embargo
la poblacién cubierta es practi-
camente la misma al no haber
habido ningin cambio integral
en la estructura de la RCSCyL.
La poblacién afectada por algiin
proceso por el que se prescribe
antibioterapia pasa de 35 mil en
un afno a 56 mil en dos anos y el
porcentaje de poblacion con tra-
tamiento antibi6ético pasa de
37,5% a 58,2% respectivamente,
ya que un alto porcentaje de per-
sonas que tuvieron un proceso
por el que se les prescribié un an-
tibiotico en 2016 también lo tu-
vieron en 2017.
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zamos las sospechas y elimina-
mos el efecto cohorte de las po-
blaciones, los resultados apenas
difieren de los obtenidos en 2016:
el porcentaje de sospechas de
resistencia antibidtica pasa de
un 3,1% del total de prescrip-
ciones en 2016 al 3,3% en los dos
anos.

Las conclusiones no varian con
respecto al estudio de 2016: pese
a presentar el porcentaje de pres-
cripciéon mas elevado (95,4%),
generar mas procesos clinicos
en los que se prescribe antibi6-
ticos (3,3), prescripciones (3,6),
citas y consultas, los nifios en-
tre 0 y 4 aflos de edad son de
los que menos porcentaje de sos-
pechas de resistencia se detec-
tan. Solo un 1,5% de las pres-
cripciones tienen un cambio de
principio activo y frecuente-
mente estan asociadas a enfer-
medades del aparato respirato-
rio (59,0%).

Las personas de 75 afios y mas
son el grupo mas afectado por
las sospechas: un 5,8% de las
prescripciones son SRAs. En este
grupo se aprecia un 72,8% de
personas con prescripcion anti-
bibtica, 2,2 procesos y 2,8 pres-
cripciones por persona en dos
anos.

El patron en forma de u que se
observo en 2016 se repite ahora
tanto en la tasa de prescripcion
como en el namero de procesos
y el nimero de prescripciones
mientras que las SRAs siguen
presentando un patrén ascen-
dente a lo largo de la vida de las
personas.

Los antibacterianos betalactami-
cos, penicilinas son los mas uti-
lizados en ninos, en adultos tam-
bién, aunque se disputan el uso
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macrolidos, lincosamidas y es-
treptograminas y otros antibacte-
rianos betalactdmicos.

La RCSCyL tiene una poblacién
estable que representa adecua-
damente a la poblacion de Cas-
tilla y Leén, con un sesgo diri-
gido y mesurable hacia la po-
blacion pediatrica para poder re-
alizar estudios especificos en gru-
pos de edad jovenes. Que en los
dos afnos consecutivos de estu-
dio se hayan obtenido datos tan
similares reafirma la consisten-
cia de las estimaciones, aumenta
la potencia de los resultados e
indica que el patron de la pres-
cripcion de antibi6ticos es muy
estable.

Se estima que en los dos tltimos
anos 188.905 ninos y 1.166.972
adultos han sufrido en nuestra
comunidad 2.791.829 procesos
clinicos en los que se han pres-
crito 3.214.589 antibi6ticos. De
ellos 106.081 son una segunda
prescripcion dentro de un mismo
proceso en el que se ha cam-
biado el principio activo.

La resistencia a la antibioterapia
estd poniendo en riesgo la ca-
pacidad de tratar infecciones co-
munes y compromete las inter-
venciones mas habituales en el
sistema sanitario. Infecciones fre-
cuentes como las del aparato res-
piratorio y del aparato urinario
tardan mas en resolverse con el
consiguiente incremento del
coste sanitario y de farmacia.

Este grave problema de salud pt-
blica necesita soluciones soste-
nibles de los servicios de salud
para limitar el uso excesivo e ina-
decuado de los antibiéticos, y la

los profesionales y la industria
farmacéutica, sobretodo en Aten-
cién Primaria, donde se prescri-
ben la inmensa mayoria de los
antibiéticos.

Este trabajo ofrece una aproxi-
macion al problema en nuestra
poblaciéon con las limitaciones
ya mencionadas. No se descri-
ben en este informe los micro-
organismos implicados en las
SRAs al no haberse analizado to-
davia la informaciéon microbio-
légica y de antibiogramas que
pudiera estar en la historia cli-
nica. Tampoco se han compa-
rado los modelos de prescrip-
cion con referencias de consenso
u otros estudios similares. Opor-
tunamente se hara una explota-
cion mas detallada sobre estos
aspectos de la investigacion con
el fin de tener una visién mas
exacta de la resistencia antibio-
tica en nuestra comunidad.
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INFORMACIONES

Los datos recogidos durante el programa de 2017 estan ya disponibles para los integrantes de
la Red Centinela Sanitaria que deseen realizar algin trabajo de andlisis o integrarse en alguno de los
que se estan poniendo en marcha. Para ello podéis poneros en contacto con nosotros en la Direccion
General de Salud Publica o con la Seccién de Epidemiologia de los Servicios Territoriales de Sanidad.
Desde el Centro Coordinador de la Red apoyaremos estos proyectos con el analisis estadistico de los
datos y la estructuraciéon epidemiolégica de la informacion.

Nuevos criterios de acreditacion 2017

Con la introduccion de la recogida de informacion de la HC electronica y la base de datos ME-
DORA, los criterios para la acreditacién del trabajo de investigador colaborador basados en el por-
centaje de notificaciéon ya no son ttiles. La Comisién de Valoracion y Seguimiento de la Red habia ya
propuesto utilizar criterios de calidad (Acta de 15 de noviembre de 2016) y para el trabajo de 2017
se ha realizado una propuesta para los registros de Dependencia y fragilidad en personas mayores y
Resistencia bacteriana antibiética que han sido aprobados y que detallamos a continuacion:

Enfermeria: El calculo de las puntuaciones para evaluar a las enfermeras centinelas que han partici-
pado en el estudio de fragilidad durante el 2017 se ha realizado en base tres factores:

La carga de trabajo que han tenido durante el ano, utilizando para ello el niamero absoluto de regis-
tros que han realizado (<40,1 punto; 40-69, 2 puntos; >=70,3 puntos).

La adecuacion a los requerimientos pedidos en el proyecto, utilizando el nimero de registros por dia
de trabajo (<5,1 punto; 5-9, 2 puntos; >=10,3 puntos).

Y a la carga extra que proporcionan los seguimientos a realizar (0,0 puntos; <3,1 punto; >=3,2 puntos).

Con esto hemos obtenido una distribucién de los centinelas que han participado en el estudio en 2017
de la forma siguiente:

Puntuaciéon Créditos asignados Distribuciéon de centinelas
2 puntos 10 equivalentes/hora 31,6%
3 puntos 15 equivalentes/hora 14,7%
4 puntos 20 equivalentes/hora 23,2%
de 5 a 8 puntos 25 equivalentes/hora 30,5%

Medicina de Familia y Pediatria: En las instrucciones de 2017 del estudio de resistencia antibi6tica se
hizo hincapié en evitar la practica habitual de reusar antiguos procesos clinicos para nuevas consul-
tas no relacionadas. Se inst6 a los profesionales de la red a abrir procesos cuando éstos sean nuevos
y no reutilizar antiguos procesos ya finalizados.

Para evaluar la calidad de la informacién suministrada se ha tenido en cuenta cuantos de los proce-
sos evaluados relacionados con la prescripcion antibi6tica tienen dos o més consultas separadas en
el tiempo por mas de 1 mes para los adultos o mas de dos semanas para los nifios y ver qué por-
centaje suponen con respecto al total de procesos.
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acreditaran a los miembros de la red centinela que han participado en este estudio seran los siguientes:

Porcentaje de procesos reutilizados Créditos asignados Distribucion de centinelas
Mayor que el 25% 10 equivalentes/hora 14,8%
Entre el 15% y el 25% 15 equivalentes/hora 40,7%
Entre el 10% y el 15% 20 equivalentes/hora 34,3%
Menor del 10% 25 equivalentes/hora 10,2%

PARTICIPANTES DEL PROGRAMA 2017 DE LA RED CENTINELA
SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

Coordinacion Técnica

A. Tomas Vega Alonso

Técnicos

Ana Ordaz Diez
Jose E. Lozano Alonso

Informatizacion Y Mecanografia

Elena Pasalodos Sahagin
M? Victoria Cepeda Gonzalez

SERVICIOS TERRITORIALES
Avila

Técnicos

M? del Mar Andreu Roméan
Begoia Sahin Salcedo
Belén Herrero Cembellin
Carmen Muifioz Simén
Roberto Galisteo Gutiérrez

Burgos

Técnicos

José Luis Yanez Ortega
Ana M? Martinez Rodriguez
Elena Santamaria Rodrigo

Leon

Técnicos

Ana Carmen Berjon Barrientos
Pilar Gonzalez Fuente
David Suarez Marcos

Informatizacion Y Mecanografia

Covadonga Garcia Gonzalez
Pedro Cabrejas Mayordomo

Palencia

Coordinacion del programa de enfermeria
Loreto Mateos Baruque
Eva Maria Vian Gonzalez

Técnicos

Julio De La Puente Callejo

Salamanca

Técnicos

Teresa Muinoz Cidad
Begona Dominguez Bellido
Laura Garcia Sierra
Candelas Gonzalo Martin

Segovia

Técnicos

Trinidad Romo Cortina
Miryam Fernandez Picos
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Juan Carlos Villa Caballero

Soria

Técnicos
Adriana Del Villar Belzunce
Maria Rosario Celorrio De Pablo
Informatizacion Y Mecanografia

Margarita Millan Gonzalo
Teresa Ruiz Martinez

Valladolid

Técnicos

Clara Berbel Hernandez
Marta Allue Tango
Maria Sol Gutiérrez Pérez

Zamora

Técnicos

[sabel Martinez Pino
Rafael Villanueva Agero
Aris Rabanal Presa
Fernando Hilario Silva

Informatizacion Y Mecanografia

Marcelina Payo Sanchez

MEDICOS DE FAMILIA DE ATENCION

PRIMARIA DE SALUD:

Avila
Antonio Redondo Garcia
Concepcion Gonzalez Diaz

Jose Jesus Monge Martin
Laureano Lopez Gay

Manuel Enrique Sanchez Salvador

Maria Del Mar Varas Reviejo
Maria Jose Velazquez Rodrigo
Roberto Cosin Borobio
Rosario Hortigiiela Yuste
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Ana Isabel Mariscal Hidalgo
Carmen Caballero Abad
Enrique Pascual Moral
Francisco Javier Garcia Aguilera
Ignacio Martinez Sancho

Jesus Rupérez Diez

Jose Ignacio Cunado Martinez
Jose M Martinez Minén

Jose Paulino Castaniedo Fuentes
Maria Vega Rivera Fuente

Pablo Puente Roque

Vicente Nevado Bermejo

Leon

Alfredo Garcia Garcia

Amaya Santamarta Luengos

Amor Rodriguez Garcia

Carmen Caballero Rueda
Francisco Javier Mencia Bartolomé
Javier Luis Marcos Olea

Jose Luis Hermida Manso

Jose Manuel Casado Bajo

Laura De La Torre Fernandez
Margarita Gallego De La Varga
Maria Del Mar Martinez Fernandez
Maria Luisa Garcia Bardén

Maria Milagros Belzuz Guerrero
Miguel Escobar Fernandez
Yolanda Lopez Crespo

Palencia

Carlos Encina Candelas

Carlos Flores Farran

Francisco Javier Quijano Gonzalez
Jesus Miguel Gonzalez Rodriguez
Jose Donis Domeque

Juan Carlos Arribas Herrera
Maria Del Valle Alaiz Poza

Maria Luz Hermoso Elices

Maria Teresa Ovejero Escudero
Rosa Maria Ozores Miguel

Salamanca

Alfonso Sanchez Escudero
Angel Sanchez Luengo



Antonio Hernandez Iglesias
Begona Sanchez Alonso
Enrique Botella Peidr6

Jesus Casado Huerga

Jose Manuel Guarido Mateos
Jose Maria Manzano Jiménez
Lourdes De La Rosa Gil

M? Luisa Moro Mateos
Manuel Ruano Rodriguez
Maria Josefa Marcos Sanchez
Pedro Hernandez Rivas

Segovia
Antonia Casado Velazquez
Dolores Piniuela De La Calle
Elvira Martin Tomero
Emilio Ramos Sanchez
Enrique Arrieta Anton
Esther Gonzalez Garrido
Esther Gonzalo Aizpiri
Jose Luis Alcalde San Miguel
Juan Carlos Rodriguez Mayo
Luis V. Gonzalvez Lopez
Pablo Collado Hernandez
Pablo Gacimartin Garcia
Soledad Fragua Gil
Tomas Conde Macias

Soria

Angel Cesar Gallego Jiménez
Elena De Pablo Ramos

Jose Antonio Domingo Garcia
Jose Luis Conte Sampietro

Laura Lourdes Millan Ibafnez
Magdalena Cena Perez

Maria Pilar Garcia Lopez

Mariano Francisco Dolado Bonilla
Pablo Gonzalez Heras

Rosa Maria Carnicero Laseca

Valladolid

Alberto Cortinas Gonzalez

Angela Barbero Olloqui

Delfina Herreras Vidal

Jesus Francisco Garcia Rodriguez
Jose Ignacio Pinilla Gimeno

Juan Antonio Sanz Garcia

Julio Ordax San Jose

M. Rosa Rodriguez-San Pedro Pico
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Maximo Duran Ramos

Milagros Borge Garcia

Paloma Borrego Pintado

Pilar Alvarez Rocha

Rosa Aurora San Juan Rodriguez
Sara Del Amo Ramos

Zamora

Agustin Garcia Ruano

Clodoaldo Carrascal Gutierrez
Francisco Javier Zapatero Moreno
Jose Manuel Garcia Dominguez
Margarita Fernandez De La Fuente
Maria Inmaculada Alonso Sanchez
Rosa Maria Diaz Del Pozo

PEDIATRAS DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD:

Avila
Juan Lorenzo Lopez Lopez
Patricia Gonzalez Ildefonso

Burgos

Ana Maria Gutierrez Araus
Carmen Aguado Romero

Luis Vicente Rodriguez Bartolomé
Rosario Maria Guerrero

Leon
Ana M? Carro Serrano
Juan Carlos Redondo Alonso
Maria Pilar Gayol Barba
Pedro Maria De La Serna Higuera
Pilar Arias Alvarez

Palencia

Ana Maria Sacristan Martin
Angel Gonzalez Menéndez
Maria Benigna Garcia Diez

Salamanca

Dolores Plaza Martin
Genoveva Miguel Miguel
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segovia
Inmaculada Villamanan De La Cal
M? Pilar Cocho Gomez

Soria

Maria Pilar Garcia Lopez
Milagros Martinez Ruiz

Valladolid

Ana Maria Barbero Rodriguez
Imad-Mohamad Abdallah Merii
Maria del Carmen Cordon Perez
Sara Anibarro Perez

Yara Barrenada Sanz

Zamora
Alicia Cortes Gabaudan

PERSONAL DE ENFERMERIA

DE ATENCION PRIMARIA:

Avila
Amelia Esteban Hernandez
Ana Benito Perez
Belen Sanchez Crespos
M? Luisa Soto Jiménez
Maria Jose Piriz Santos
Montserrat Lopez Ramirez
Pilar Marques Macias
Silvia Fernandez Sanchez

Burgos

Ana Ruth Gonzalez Lépez De Castro

Ana Teresa Ortiz Gomez

Carmen Martin Fernandez
Concepcion Merino Perez
Gemma M? Diaz Alonso
Inmaculada Torres Varona

Jose Luis Ortiz Ortiz

Maria Aurora Villaverde Gutierrez

Maria Del Pilar Antolin De Las Heras

Maria Isabel Martinez Gliemes
Maria Jesus Maestro Gonzalez
Maria Jose Presencio Martinez
Maria Mercedes Velasco Casado
Monica Sangrador Arenas
Nieves Saiz Alonso
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Piedad Arce Gonzalez
Teresa De La Fuente Sedano

Leon

Amparo Mesas Saez

Angel Julian Gonzalez Diez
Jose Angel Barbero Redondo
Julian Zapico Espinosa

M? Angeles Pellitero Garcia
M? Jose Acedo Diego
Manuel Mafia Gonzalez
Maria Jesus Vega Abella
Maria Jose Garrido Josa
Maria Luisa Del Rio Paramio
Mercedes Lorenzo Miguez

Palencia

Candida Navarro Roldan
Esther Rodriguez Campo
Julia Guerra Rodriguez
Mercedes Guzman Paredes
Mercedes Perez Cuadrado
Olga Belen Sahagtn De Castro
Paz Gonzalez Esteban

Raquel Garcia Cano

Roberto Alonso Romero

Salamanca

Ceferina Bermejo Moran
Clotilde Garcia Calle

Javier Vicente Perez

Jose Manuel Crespo Anaya
Juan Ignacio Herrero Sanchez
M? Angeles Campo de la Torre
M? Nieves Garcia Fernandez
M? Teresa Turrion Dominguez
Maria Del Carmen Diez Vacas
Olga Castellanos Morales
Purificaciéon Munoz Méndez
Socorro Del Molino Velasco
Teresa Perez Rodriguez

Segovia

Concepcion Vicente Cuadrado
Consuelo Ezquerra Cebollada
Cristina De La Cruz Maeso
Inés Poza Barral

Javier Velasco Redondo



Maria Del Carmen Tapia Valero
Mercedes Herranz Rosa
Milagros Garcia Abad Yebra
Montserrat Sanz Garcia

Teresa Calvo Navajo

Yolanda Esteban Cabeza

Soria

Ana Cristina Hernandez Saez
Carmen Gil de Diego
Soledad Jimenez Santaolaya
Vicenta G6mez Gémez

Valladolid

Amparo Espinilla De La Iglesia
Ana Isabel Flérez Catén

Angel Fraile De Pablo

Carlos Fraile Caviedes

Carmen Outerino Fernandez
Cristina Sacristan Rodriguez
Inés Garate Larrea

M? Angeles Alonso Manjarres
M? Cruz Martin Barrio
Margarita Garcia Merino
Paula Macias Campos

Rebeca Sanz Alonso

Raquel Portillo Rubiales

Raul Guzman Fernandez

Zamora

Felisa Hernandez Martin

Jose Angel Sanchez Cerezal
Juan Carlos Hernandez Zapata
Maria Luisa Iglesias Rojas
Piedad Matellan Carro

Tomas Castafio Paz
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