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Presentacion

aunque con cierto retra-

so, por las circunstancias

derivadas de la pandemia
de la COVID-19, no queriamos faltar
a la cita de presentacion del Informe
Anual de la Red Centinela Sanitaria
de Castilla y Le6n de 2019.

En este informe se describen los prin-
cipales resultados de los cuatro estu-
dios del Programa General, cuyo tra-
bajo de campo se llevé a cabo ese aio,
y que seran objeto de anélisis mas de-
tallados en los proximos meses.

El proyecto de investigacion sobre
los ‘Factores genéticos, medioam-
bientales y de estilo de vida asocia-
dos a longevidad’, financiado par-
cialmente por el Instituto de Salud
Carlos III (Accion Estratégica en Sa-
lud 2017-2020), ha resultado un éxito

de participacién de los ciudadanos y
de colaboracién institucional con el
Banco Nacional de ADN y el Centro
Nacional de Investigaciones Oncold-
gicas donde se realiza el genotipado.
Sin duda, una vez finalizado, contri-
buird a conocer un poco mejor las
claves de la longevidad y la situacion
de salud de esta poblacién en nues-
tra Comunidad.

En una de las lineas de trabajo de
la Red se enmarca el estudio de la
‘Planificacién anticipada de volun-
tades en la atencion al final de la
vida’, cuyas conclusiones deberan
considerarse para procurar una me-
jor atencion sanitaria y social a los
pacientes, asi como para afrontar los
retos que adn tiene nuestro sistema
de salud en esta etapa del proceso
asistencial.

Los otros dos estudios realizados en
la poblaciéon pediatrica evidencian,
por una parte, la gran dificultad de
abordar los problemas de salud de los
nifos y nifias desde una perspectiva
exclusivamente sanitaria sin tener en
cuenta la vulnerabilidad social en la
que algunos se encuentran. Y por otra,
que los programas de vacunacioén han
alcanzado unos niveles de adherencia
muy altos, con escaso rechazo pobla-
cional a las vacunas incluidas en el ca-
lendario de vacunacion infantil.

No me queda mas que agradecer de
nuevo la participacién de los profe-
sionales centinelas y confiar en que
en los proximos meses retornemos a
la normalidad asistencial y organiza-
tiva para reiniciar los programas de
investigacion que en estos momen-
tos tenemos pospuestos.

M* del Carmen Pacheco Martinez
Directora General de Salud Piblica



Factores geneticos,
medioambientales y de estilo de
vida asociados a longevidad

Redaccion: Tomds Vega Alonso, José Eugenio Lozano Alonso, Ana Ordax Diez, Fernando Hilario Silva,
con la colaboracion del equipo de investigacion del Estudio de la Longevidad en Castilla y Leon.

INTRODUCCION

Segin el INE, el indice de envejeci-
miento de la poblacién espaiola, que
mide la relacién entre la poblacion
de 65 afnos y mas y la menor de 15, ha
pasado en 20 afos del 90,8% en 1997
al 118,3% en 2017, cuyo incremento
es aln mas acusado en regiones es-
pecialmente afectadas por la baja
natalidad como Castilla y Le6n. Por
otra parte, la esperanza de vida al na-
cimiento se estad incrementando y la
edad de fallecimiento se retrasa.

En Espafia vivian a 1 de julio de 2018,
112.800 personas de 95 afios o mas,
que suponia el 0,24% de la poblacién
residente. En Castilla y Leon en la
misma fecha habia 3.053 hombres y
8.599 mujeres de ese tramo de edad,
que en su conjunto representaban el
0,48% de la poblacion regional.

El envejecimiento demogréfico estd
asociado a un claro incremento en
la prevalencia de las enfermedades
asociadas a la edad, la dependencia
y discapacidad. Nuestros datos con-
firman que antes de alcanzar los 95
anos, un gran niamero de personas se
encuentran en una situaciéon de de-
terioro, tanto fisico como cognitivo,
que requieren cuidados especiales,

incluyendo los paliativos de enfer-
mos con pluripatologia crénica. Este
fendmeno ocasiona un considerable
impacto sociosanitario y econémico
al que se enfrenta nuestro Sistema
Nacional de Salud y que debe ser
estudiado y cuantificado con preci-
sion. La Red Centinela Sanitaria de
Castilla y Leon (RCSCyL) ha estado
estudiando los cuidados que recibe
la poblacién al final de la vida cuyas
conclusiones reafirman la necesidad
de comprender mejor el proceso de
envejecimiento saludable y la longe-
vidad para paliar las consecuencias
del progresivo envejecimiento de las
poblaciones europeas.

Existen muchos factores que ex-
plican el aumento de la esperanza
de vida y la longevidad, como los
avances médicos actuales o el acce-
so universal a la atencién sanitaria.
También los estilos de vida (habitos
alimenticios y actividad fisica), el
ambiente donde el individuo ha de-
sarrollado su vida (rural o urbano) y
la actividad laboral se han asociado
con la supervivencia y con un estado
de salud acorde a la edad. Pero ade-
mas de estos factores, también se ha
observado que los individuos mas
longevos suelen provenir de familias
donde sus ancestros también han vi-

vido mucho, lo que nos indicaria que
los factores genéticos pueden tener
una relevancia fundamental y son
heredados. Por ultimo, el mayor ni-
vel cultural y econémico de los hijos
produce una ‘transmisién inversa’
que incrementa la longevidad de los
padres.

Varios trabajos ya han identificado
variantes genéticas comunes asocia-
das a la longevidad y un estudio del
exoma de miembros de familias cen-
tenarias en Espafa han confirmado
variantes genéticas funcionales poco
frecuentes relacionada con la longe-
vidad, entre ellas algunas que regu-
lan la homeostasis y el balance de los
lipidos que ya habia sido descritas
con anterioridad. Por otra parte, la
manipulacion de genes en organis-
mos vivos, que van desde las levadu-
ras hasta el ratén, pueden alargar la
vida, y los estudios en gemelos han
mostrado que la genética explica un
25% de la variacion en la superviven-
cia de los seres humanos a partir de
los 90 afios, y puede ser mayor a par-
tir de los 100 afios (solo 1/5000 indi-
viduas alcanzan esa edad).

El envejecimiento es en si mismo
el mayor factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades croni-



cas como el cancer o enfermedad
cardiovascular. La expresion géni-
ca, y lo que se conoce como ‘reloj
epigenético’, provocan una disminu-
cién del umbral de aparicién de cier-
tas enfermedades cardiovasculares.
Pero no siempre ser muy anciano
estd asociado con mayor predisposi-
cién a sufrir enfermedades. Este es
el caso de los denominados centena-
rios (>95 afios), y supercentenarios
(>110 afos), que sobreviven més alla
del promedio de esperanza de vida
y sufren una clara compresion de la
morbilidad. Esto los convierte en un
modelo perfecto para explorar cuales
son los mecanismos moleculares de
lalongevidad y las enfermedades aso-
ciadas a la edad. A pesar del caracter
complejo de la longevidad, los facto-
res genéticos y epigenéticos juegan
un papel relevante en este fenotipo.

Uno de los objetivos actuales de la
investigacion biomédica actual no
es solo identificar los factores aso-
ciados a la longevidad, sino también
(o incluso més prioritario) aumentar
la calidad de vida de los individuos.
Una poblacion longeva como la de
Castilla y Leon es un excelente mo-
delo para entender el proceso del
envejecimiento y las claves de una
vejez en buena salud.

La mayoria de los estudios genéticos
sobre longevidad se realizan en agru-
paciones familiares con una homoge-
neidad genética y medioambiental.
Nuestro proyecto propone realizar
un estudio en una poblacién hetero-
génea y dispersa, en el que los facto-
res medioambientales y de estilos de
vida diferentes puedan ser compa-
rados, y analizar la interaccién con
factores genéticos y epigenéticos co-
nocidos o no.

En este informe describimos muy re-
sumidamente los resultados relacio-
nados con los objetivos 1 y 2. A me-
dida que avancen los andlisis de este
proyecto, parcialmente financiado por

fondos FIS con una duracion de tres
afnos, se irdn publicando més resulta-
dos en los Informes de la Red o en pu-
blicaciones cientificas especificas.

OBJETIVOS

1. Describir el estado de salud de la
poblacién de longevos (de 95 y
més anos de edad) en Castilla y
Leon.

2. ldentificar y describir los factores
medioambientales, de estilo de
vida y socioecondmicos asocia-
dos al estado de salud de la po-
blacién de longevos.

3. ldentificar marcadores genéticos
que, de manera independiente o
asociados a los anteriores, se re-
lacionen con una mayor longevi-
dad y calidad de vida con respec-
to a la poblacion general.

METODOLOGIA

https://www.saludcastillayleon.es/
profesionales/es/centinelas/progra-
ma-general-registro-2019

Poblacion de estudio

Personas que el 1 de febrero de 2019
tenian 95 o0 mas afios cumplidos.

Personas que fuesen cumpliendo 95
afios antes del 1 de marzo de 2020.

Criterios de inclusion

Se incluyen los pacientes institu-
cionalizados (que estén en el cupo
del profesional centinela y siempre
que se tenga acceso al paciente y a
informacion de calidad), los hospi-
talizados de manera temporal y los
que presenten deterioro cognitivo.

No hay exclusiones para completar
el apartado A y B del cuestionario
ni para la toma de muestras siem-
pre que el seleccionado o su familia
o cuidador den el consentimiento
informado.

Procedimiento

La muestra la formaron todas las per-
sonas que cumplen criterios de inclu-
sién de la poblacién cubierta por los
médicos de familia y las enfermeras
de la RCSCyL. Estas personas fueron
localizadas y citadas por los profe-
sionales centinelas para la realiza-
cion del estudio.

Una vez obtenido el Consentimiento
informado se procedi6 a la cumpli-
mentacion del cuestionario y a la re-
cogida de material biologico para la
extraccién de ADN.

Se extrajo una muestra de sangre
periférica para una analitica de ru-
tina o control y reservando uno o
dos tubos de 8-10 ml de EDTA para el
estudio genético. En las personas en
las que no fue posible, se recogi6 una
muestra de frotis bucal o de enjuague
bucal.

RESULTADOS

La poblacion de estudio cubierta
por la RCSCyL estaba compuesta por
1.304 personas de las que 160 (12,3%)
no fueron estudiadas por diferentes
razones relacionadas con los pro-
fesionales centinelas. De las 1.144
personas restantes, 121 (10,7%) no
pudieron ser encuestados por haber
fallecido (34%) antes de comenzar el
trabajo de campo, no ser localizados
(22%), no haber consentimiento para
el estudio (20%) u otras causas como
ser un paciente terminal, tener un de-
terioro cognitivo muy avanzado o no
disponer de informador alternativo.
Finalmente se recogi6 informacion de
1.023 personas (78,4% de la poblaci6n
de estudio), de las que en 730 se reali-
z6 el estudio completo, con la encues-
ta al longevo o al cuidador, y en 293 se
recogi6 informacién demografica y de
la historia clinica exclusivamente.

Se incluyen en este anlisis 59 perso-
nas de la muestra original que fueron



estudiadas antes de su 95 aniversario
por motivos operativos y que falle-
cieron sin llegarlos a cumplir.

Descripcion demogrdfica

y de supervivencia

La poblacion final de estudio estaba
formada por 745 mujeres (72,8%) y
278 hombres (27,2%). Solo uno de
cada cuatro personas alcanzaba los
98 afios, y menos del 10% pasaban de
los 100 afios (figura 1.1).

Cuatro de cada cinco personas es-
tudiadas habian nacido en Castilla y
Leon y el 33,5% residian en su domi-
cilio con su familia en el momento del
estudio. El 31,7% vivian en una resi-
dencia para personas mayores (tabla
1.1). La mayoria eran viudos o viudas
(67,7%) y solo el 4,5% manifestaban
que no necesitaban cuidador para las
actividades de la vida diaria.

Desde el inicio del estudio el 1 de
marzo de 2019 al primer control de
supervivencia el 1 de octubre de
2020 habian fallecido 460 personas
longevas, el 45,0%, 143 hombres y
317 mujeres.

Estado de salud general

El 20,8% de los longevos son depen-
dientes totales de acuerdo con el in-
dice de Barthel, y solo el 6,7% tienen
independencia o una dependencia
leve para realizar las actividades de
la vida diaria.

El 51,1% tienen diagnosticado algtn
grado de demencia, con el 14,8% en
el grado mas severo. Las enfermeda-
des crénicas que padecen con mayor
frecuencia son la hipertesién arte-
rial, la artrosis y la diabetes.

La intervencion de cataratas, las
apendicectomias y las colecistec-
tomias son las intervenciones qui-
rirgicas que con més frecuencia ha
sufrido esta poblacién. Solo el 5% no
tenia ningtn tratamiento farmacol6-
gico o de soporte en el momento del

estudio. El 21% fueron ingresados en
el tltimo afio previo al estudio con
una media de 1,5 ingresos.

FIGURA 1.1.
Longevidad.

Estado de salud autopercibido

La salud autopercibida por el propio
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TABLA 1.1.
Longevidad.
Caracteristicas demograficas

n %

Total 1023
Sexo

Hombres 278 27,2

Mujeres 745 72,8
Edad inclusion

94-97 783 76,5

98-99 157 15,3

100 y mas 83 8,1
Lugar de nacimiento

Castillay Leén 813 79,5

Otro lugar 210 20,5
Residencia

En su domicilio con su familia 342 33,4

En su domicilio solo 124 12,1

En el domicilio de su familia 135 13,2

En una residencia de personas 323 31,6

mayores

NC 99 9,7
Estado civil

Soltero 342 8,3

Casado 124 11,4

Viudo 135 67,5

Separado/Divorciado 323 0,1

NC 129 12,6
Cuidador

Sin cuidador 46 4,5

El conyuge 33 3,2

Hijos 442 43,2

Cuidador no familiar remunerado 138 13,5

En residencia 308 30,1




(79%) o informada por el familiar/
cuidador exclusivamente (el 21% res-
tante) es entre buena y excelente en
el 65,4% de los casos.

Aunque el calculo de los esta-
dos de salud descritos por el
EQ-5D-3L se realizaran en un analisis
posterior, la tabla 1.2 ofrece informa-
cion sobre el estado de salud auto-
percibido en las 5 dimensiones del
cuestionario de calidad de vida. El
16,9% no tienen problemas para ca-
minar, pero el 9,6% estan encamados.
El 41,3% no tienen dolor ni malestar
general y el 65,2% manifiestan no su-
frir depresién ni ansiedad. La tabla
1.3 muestra otras variables del esta-
do de salud de la poblacién longeva
de Castilla y Ledn que, en general,
son buenos.

El peso de los longevos en el momen-
to del estudio es menor que el que
tenian en su vida adulta en el 29,1%,
igual en el 39,6% y mayor en el 31,3%.
El IMC puede verse en la figura 1.2,
con solo el 5.1% con clara insuficien-
cia ponderal. Los valores medios de
PAS y de PAD estan en rangos de nor-
malidad, con 129mmHg y 70mmHg
respectivamente.

El 77,4% de las mujeres estudiadas
tuvieron hijos con una media de 3,4
embarazos por mujer.

Conclusiones

Este estudio ha tenido una gran tasa
de respuesta, proxima al 80%, que
unido a la distribucién geografica de
los profesionales centinelas le confie-
re una excelente representatividad
de la poblacién de 95 y més afios de
Castilla y Ledn.

Dos de cada tres personas longevas
manifiestan estar en buen estado de
salud, a pesar de que uno de cada
cinco es un dependiente total. Por
el contrario, esta poblacién esté so-
metida a una elevada mortalidad,
aunque habré que estudiar el impac-

TABLA 1.2.
Longevidad.
Cuestionario de calidad de vida EQ-5D-3L

%

Movilidad
No tengo problemas para caminar 128 16,9
Tengo algunos problemas para caminar 556 73,4
Tengo que estar en la cama 73 9,6
Cuidado personal
No tengo problemas con el cuidado personal 197 26,1
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo 283 37,5
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo 182 24,3
Actividades de todos los dias
No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los 182 24,3
dias
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades de todos 249 33,2
los dias
Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias, 318 42,5
Dolor/Malestar:
No tengo dolor ni malestar 309 41,3
Tengo moderado dolor o malestar 398 53,1
Tengo mucho dolor o malestar 42 5,6
Ansiedad/Depresion:
No estoy ansioso/a ni deprimido/a 479 65,2
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a 232 31,6
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a 24 3,3
TABLA 1.3.
Longevidad.
Otras variables del estado de salud
n %
Tiene alguna dificultad, incluso con gafas, para ver de cerca
Si 347 48,2
No 373 51,8
Tiene alguna dificultad, incluso con gafas, para ver de lejos
Si 263 37,7
No 435 62,3
Dificultad para oir
Ninguna 137 18,3
Alguna 227 30,3
Moderada 232 31,0
Severa 153 20,4
Usa audifono
No 629 83,3
Sl 126 16,7

FIGURA 1.2.
Longevidad.
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to excepcional que haya podio tener
la pandemia originada por el SARS-
CoV-2 con andlisis complementarios
de supervivencia.

El 45% siguen residiendo en su do-
micilio y, en general, el estado fisi-
co es bueno para su edad, con buen
IMC, buena salud sensorial, sin altos
porcentajes con dolor cronico y una
salud mental aceptable a pesar de la
presencia de deterioro cognitivo en
mas de la mitad de los estudiados.

Estado actual del proyecto

y proximos andlisis

En el momento actual se estd codifi-
cando la morbilidad que han presen-
tado o presentan los longevos estu-
diados por la RCSCyL con el fin de
hacer una valoracién mas precisa del
estado de salud. También se estan in-
vestigando las causas de defuncién de
la poblacién fallecida, incluido el im-
pacto de la COVID-19 en esta cohorte.

Por otra parte, estdn en desarrollo
las preguntas de investigacion que
van a describir los estilos de vida y
la historia laboral de esta poblacién
y la interaccion con los marcadores
genéticos implicados en la longevi-
dad y la calidad de vida. Para esta
parte del proyecto ya se han geno-
tipado 737 muestras de ADN con el
chip Global Screenig Array v3.0 de
Infinum [llumina.
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Planificacion anticipada de
voluntades en la atencion al final

de la vida

Redaccion: Laura Sobrino Jular y Tomds Vega Alonso.

INTRODUCCION

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
béasica reguladora de la Autonomia
del Paciente y de derechos y obli-
gaciones en materia de informacion
y documentacién clinica, introduce
en nuestro ordenamiento juridico la
figura de las instrucciones previas,
como una manifestacion del respeto
a la decision de las personas. Dicha
Ley contempla en su articulo 11, la
posibilidad de que una persona (ma-
yor de edad, capaz y libre) manifies-
te anticipadamente su voluntad, con
objeto de que ésta se cumpla si lle-
gado el caso no se encuentra en si-
tuacién de expresarla personalmen-
te. Dicha Ley establece asimismo, en
su articulo 2, que cada servicio de
salud regulara el procedimiento ade-
cuado para que, llegado el caso, se
garantice el cumplimiento de las ins-
trucciones previas de cada persona.

Castilla y Ledn establece dichas
normas en su Decreto 30/2007, de
22 de Marzo, creando el Registro de
Instrucciones Previas de Castilla y
Ledn. Desde que se puso en marcha
este Registro, en 2008, hasta el 31 de
diciembre de 2019 se han inscrito un
total de 12.830 documentos de ins-
trucciones previas.

Desde hace més de una década, re-
des centinelas de Holanda, Bélgica,
Italia y Espafia (Castilla y Leon y
Comunitat Valenciana), han estado

realizando estudios retrospectivos
de cuidados al final de la vida, en-
contrando resultados diferentes
para los dos paises mediterraneos
en comparacion con los centroeuro-
peos. Algunos de los hallazgos que
diferencian el modo de afrontar el
final de la vida entre el norte y el sur
de Europa estan relacionados con el
lugar del fallecimiento, la existencia
de documentos de instrucciones
previas, la relacién profesional sa-
nitaria con el paciente y la hospita-
lizacién entre otros. Estos aspectos
pueden tener su explicacion en la
manera de entender la Autonomia
del Paciente por parte de los sani-
tarios, y como ejercen su autonomia
los pacientes y sus familias.

En Espaiia, redes centinelas de va-
rias CCAA han realizado estudios en
el pasado sobre atencién paliativa
en atencion primaria y sobre los cui-
dados al final de la vida. Algunos de
los hallazgos mas relevantes estan
relacionados con la infraestimacion
de pacientes que necesitan cuidados
paliativos, principalmente de los no
oncolégicos y con la asistencia a pa-
cientes con enfermedades croénicas
en fase avanzada, que representan
mas del 85% de los casos.

Los cuidados al final de la vida y la
muerte digna forman parte del pro-
ceso asistencial de pacientes termi-
nales y con necesidades particulares
de atenci6én sanitaria y de soporte
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social. Existe un debate cientifico,
ético y politico para legislar y adap-
tar los protocolos a las necesidades
y demandas de la sociedad, los pa-
cientes y los familiares.

Este trabajo que presenta la RCSCYL
es una primera aproximacion al es-
tudio y la comprension de la situa-
cion en la que se encuentra la plani-
ficacion anticipada de voluntades en
Castilla y Leon, y pretende describir,
analizar e interpretar los factores
que condicionan la toma de decisio-
nes de cuidados al final de la vida.

OBJETIVOS

1. Identificar y caracterizar a los pa-
cientes con necesidades de planifi-
cacion de cuidados al final de la vida.

2. Estimar el nimero de pacientes
susceptibles de planificar los cui-
dados al final de la vida.

3. Caracterizacion epidemioldgica
de los pacientes y su entorno.

4. Conocer la informacién sobre el
proceso de planificacion de cuida-
dos al final de la vida del paciente,
de la familia y de los profesionales.

METODOLOGIA
https://www.saludcastillayleon.es/
profesionales/es/centinelas/progra-
ma-general-registro-2019



Se llevo a cabo una recogida de in-
formacion entre el 1 de Enero y el
31 de Diciembre de 2019, a cargo de
95 médicos de familia de la RCSCyL,
cuya poblacién ascendia a 78.824
personas.

Criterios de inclusion

e Personas que padeciesen una en-
fermedad incurable avanzada sin
respuesta a los tratamientos cu-
rativos disponibles, la cual previ-
siblemente evolucionaria hacia la
muerte a corto o medio plazo, tales
como tumores, insuficiencia car-
diaca, insuficiencia renal crénica,
enfermedad pulmonar obstructiva
croénica, etc.

e Personas que, aunque no se en-
contraban en la situacion anterior,
deseaban planificar cuidados para
el final de su vida por padecer una
enfermedad crénica progresiva e
invalidante, es decir, demencias,
enfermedades neuroldgicas dege-
nerativas como esclerosis mtlti-
ple, esclerosis lateral amiotrofica,
Parkinson, etc.

Se incluyeron los pacientes en los
que un tercero (familiar o cuidador)
hizo la consulta, asi como personas
institucionalizadas cuya situacion
clinica era conocida por el faculta-
tivo. Se excluyeron personas que
realizaron consultas sobre la plani-
ficacion de los cuidados al final de
la vida pero que no padecian una en-
fermedad terminal o crénica.

RESULTADOS
Informacion sobre los pacientes
y sus familias:

Se recogi6 informacion de 293 per-
sonas, 56% hombres y 44% mujeres.
El rango de edad se situ6 entre 21
y 104 afios; el 15% eran menores de
65 anos, el 39% tenian entre 65 y 85
afios, y el 46% tenian mas de 85 afios
(tabla 2.1).

La frecuencia estimada de personas
susceptibles de planificar los cuida-
dos al final de la vida es de casi 1
por cada 250 mayores de 15 afios, la
mayoria, el 93%, por padecer una en-
fermedad crénica ya avanzada, y el
restante 7% por tener un diagnosti-

TABLA 2.1.
Voluntades anticipadas.

co de enfermedad incurable. El 71%
de las personas tenian una esperan-
za de vida inferior a 12 meses.

En la tabla 2.2 se presenta la distri-
bucion por sexo y edad de algunas
variables epidemiolégicas y del en-

Caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada

n %

Total 293 100
Sexo

Hombres 163 56 %

Mujeres 130 44 %
Edad

<65 43 15%

65 -85 114 39%

>85 136 46%
Definicion de caso

::;:c;ra\::on enfermedad crénica 272 03%

Persona con diagnéstico de

enfermedad incﬁrable zn 7%
Nivel educativo

Sin estudios 51 18%

Estudios Primarios 173 62%

Estudios Secundarios 39 14%

Estudios Universitarios 16 6%
Lugar de residencia

En su domicilio 51 18%

En el domicilio de un familiar 173 61%

En Residencia de mayores 39 14%

Otro 5 2%
Existencia de d ia 75 26%

TABLA 2.2.
Voluntades anticipadas.

Distribucion de variables epidemiolégicas y del entorno de los
pacientes por sexo y grupos de edad

Total Hombres Mujeres <65 65 - 85 >85

Total 293 163 (56%) 130 (44%) 43 (15%) 114 (39%) 136 (46%)
Cuidador principal

No necesita 32 (11%) 19(12%) 13 (10%) 10 (24%) 14 (12%)  8(6%)

Familiar 224 (78%) 127 (78%) 97 (78%) 30(71%) 92 (81%) 102 (77%)

Trabajador

remunerado 24 (8%) 11 (7%) 13 (10%) 1(2%) 6 (5%) 17 (13%)

Otros 8 (3%) 6 (4%) 2 (2%) 1(2%)  1(1%) 6 (4%)
Entorno social activo 214 (78%) 120(77%) 94 (78%) 31(79%) 90 (83%) 92 (73%)
Distrés paciente 152 (55%) 86 (57%) 66 (57%) 29 (74%) 65 (60%) 58 (45%)
Distrés familia 163 (59%) 95(61%) 68 (58%) 24 (63%) 71(66%) 68 (53%)
Conspiracién del silencio 73(27%) 36(23%) 37(31%) 8(21%) 28(26%) 37 (29%)
Problemas existenciales 42 (17%) 17 (12%) 25 (23%) 9(28%) 19 (19%) 14 (12%)
Cuidados paliativos (CP) 105 (37%) 57(35%)  48(38%) 19 (48%) 49 (44%) 37 (28%)
CP Atencién Primaria 76 (26%) 39 (13%) 37 (13%) 13 (4%) 33(11%) 30 (10%)
CP Hospitalizacion a
domicilio 19 (6%) 10 (3%) 9 (3%) 5(2%) 10 (3%) 4(1%)
CP Unidad Cuidados
Paliativos 38 (13%) 23 (61%) 15(39%) 10(26%) 24 (63%) 4 (11%)
Opidceos para el dolor 82(30%) 43(28%) 39(33%) 19(56%) 38(39%) 23 (18%)
Contacto frecuente 259 (90%) 148 (92%) 111(88%) 34(13%) 98(38%) 127 (49%)
Ingreso ultimos 3 meses 140 (49%) 80(50%) 60 (48%) 22(59%) 63 (56%) 55 (41%)




torno del paciente. El 76% necesita-
ban cuidador, porcentaje que alcan-
zaba el 94% en mayores de 85 afios.
La gran mayoria de los pacientes
eran cuidados por familiares, sien-
do los mayores de 85 anos el grupo
donde més abundaban los cuidado-
res remunerados (13%).

El distrés aparecia en mas de la mi-
tad de los pacientes y familias (55%
y 59% respectivamente), sin diferen-
cias entre sexos y afectando mas a
los pacientes menores de 65 afios
(74%). Se detect6 conspiracién del
silencio en el 27% de los pacientes,
con mayor porcentaje entre las mu-
jeres (31%) y entre el grupo de ma-
yor edad (29%).

De todas las personas, tinicamente
105 (37%) recibian cuidados palia-
tivos, porcentaje que disminuia en
los pacientes mayores de 85 afos.
El 30% de los pacientes recibia tra-
tamiento con opiadceos para el dolor,
més de la mitad de ellos correspon-
dia a los pacientes menores de 65
afios (56%), descendiendo su uso a
medida que asciende la edad, hasta
el 18% en mayores de 85 afos. Estos
cuidados eran procurados principal-
mente por Atencion Primaria (26%),
seguido de las Unidades hospitala-
rias de Cuidados Paliativos (13%), y
en menor porcentaje por Unidades
de Hospitalizacién a domicilio (6%).
El 90% de las personas estudiadas,
mantiene contacto frecuente con su
Médico de Familia.

La situacion emocional de pacientes
y familiares se describe en la tabla
2.3. Destaca en pacientes menores
de 65 afios la tristeza (53%) y la an-
siedad (51%). A medida que ascien-
de la edad, desciende el porcentaje
de emociones expresadas. Las mu-
jeres presentaban unos niveles de
ansiedad, tristeza y miedo ligera-
mente superior a los hombres. En
el caso de menores de 65 aifios, los
porcentajes de tristeza y miedo son

TABLA 2.3.
Voluntades anticipadas.

Distribucion de situacién emocional del paciente y su familia

por sexo y grupos de edad

Total Hombres Mujeres <65 65 -85 >85
Total 293 163 (56%) 130 (44%) 43 (15%) 114 (39%) 136 (46%)
Emociones del Paciente
Miedo 89 (30%) 42 (26%) 47 (36%) 19 (44%) 37 (32%) 33 (24%)
Ira, enfado, irritabilidad 61 (21%) 34 (21%) 27 (21%) 14 (33%) 26 (23%) 21 (15%)
Ansiedad 113 (39%) 58 (36%) 55 (42%) 22 (51%) 49 (43%) 42 (31%)
Tristeza 118 (40%) 63 (39%) 55 (42%) 23 (53%) 44 (39%) 51 (38%)
Culpa 9 (3%) 5 (3%) 4 (3%) 1(2%) 3(3%) 5 (4%)
Retraimiento 57 (19%) 36 (22%) 21 (16%) 8 (19%) 24 (21%) 25 (18%)
Otras 36 (12%) 24 (15%) 12 (9%) 5 (12%) 14 (12%) 17 (13%)
Emociones Familia:
Miedo 82 (28%) 45 (28%) 37 (28%) 14 (33%) 35 (31%) 33 (24%)
Ira, enfado, irritabilidad 42 (14%) 20 (12%) 22 (17%) 1(2%) 21 (18%) 20 (15%)
Ansiedad 145 (49%) 82 (50%) 63 (48%) 22 (51%) 61 (54%) 62 (46%)
Tristeza 122 (42%) 67 (41%) 55 (42%) 17 (40%) 58 (51%) 47 (35%)
Culpa 12 (4%) 5 (3%) 7 (5%) 1(2%) 2(2%) 9 (7%)
Retraimiento 15 (5%) 10 (6%) 5 (4%) 3(7%) 5 (4%) 7(5%)
Otras 36 (12%) 21 (13%) 15 (12%) 1(2%) 9 (8%) 26 (19%)

FIGURA 2.1.
Voluntades anticipadas.

Conocimientos de pacientes y familiares sobre el proceso

Conoce el nombre de la enfermedad

Conoce el prondstico

Conoce el objetivo del tratamiento

W Familia M Paciente

100

40 60 80 100
%

mayores en los pacientes que en las
familias. La ansiedad familiar esta
presente en el 50% de los pacientes
estudiados.

Conocimientos y deseos de pa-
cientes y familias sobre los cui-
dados al final de la vida:

El médico pudo hablar y recoger in-
formacion del 70% de los pacientes
(existia ya un 19% de pacientes que
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presentaban problemas de comuni-
cacion) y del 91% de las familias.

La figura 2.1 muestra que el conoci-
miento sobre el nombre, el prondsti-
co y el tratamiento y de la enferme-
dad es mejor conocido por la familia
que por los pacientes.

El domicilio es el lugar preferido
para morir en ms de la mitad de los
pacientes estudiados y familiares,



aunque una de cada cuatro familias
prefieren el hospital, frente al 8% de
los pacientes (figura 2.2).

Unicamente el 2% de los pacientes
estudiados habia formalizado su
voluntad en el Registro de Instruc-
ciones Previas, aunque otro 16%
habia manifestado verbalmente su
voluntad por anticipado. Del resto
de pacientes, el 17% no habia forma-
lizado ni verbalizado su voluntad,
pero mostr6 interés por el tema. El
63% no mostraba ningin interés. Es
resefiable que tUnicamente en el 2%
de los casos se recogia esta infor-
macién en la Historia Clinica, y que
en el 81% de los casos seria una per-
sona del entorno quien se ocuparia
de la toma de decisiones sobre los
cuidados en situaciones especiales.

El 70% de los pacientes mas jovenes
(< 65 afnos) y de los mas mayores (>
85 afios) desean que se limite el es-
fuerzo terapéutico, frente al 39% de
los de mediana edad (65 - 85 afios).
Tabla 2.4. Por el contrario, fue este
ultimo grupo el que en mayor pro-
porcion se interesa por el tratamien-
to curativo (47%). Los deseos de los
familiares presentan unas propor-
ciones similares, con una mayor ten-
dencia generalizada a limitar el es-
fuerzo terapéutico y a considerar en
primer lugar los cuidados paliativos.

Conclusiones

El Principio de autonomia manifiesta
el respeto a la capacidad de decisiéon
de las personas e impulsa a tener en
cuenta sus preferencias en aquellas
cuestiones relativas a su salud, al-
canzando su méaximo grado de ex-
presién cuando se respeta su volun-
tad en momentos en que el paciente
no es consciente de ello.

Aunque los documentos de Volunta-
des Anticipadas han sido regulados,
existe en nuestra sociedad tenden-
cia a no planificar qué medidas de-

FIGURA 2.2.
Voluntades anticipadas.

Preferencia de pacientes y familiares sobre el lugar de fallecimiento

Domicilio

Hospital

Residencia

Indiferente

Otros

W Familia M Paciente

%

TABLA 2.4.
Voluntades anticipadas.

Deseos del paciente y la familia sobre los cuidados al final de Ia

vida por sexo y grupos de edad

n2 de

Total Hombres Mujeres <65 65-85 >85

Deseos del paciente

Limitacion esfuerzo terapéutico 192

Cuidados Paliativos 204

Tratamiento terapéutico o curativo 191
Deseos de la Familia

Limitacion esfuerzo terapéutico 230

Cuidados Paliativos 247

Tratamiento terapéutico o curativo 233

132 (69%) 78 (70%) 54 (67%) 23 (70%) 51(39%) 58 (70%)
192 (94%) 115 (97%) 77 (91%) 35(97%) 76 (94%) 81 (93%)
74 (39%) 40(37%) 34(41%) 9(26%) 35 (47%) 30 (37%)

171 (74%) 89 (72%) 82 (77%) 15 (65%) 60 (66%) 96 (83%)
238 (96%) 131 (99%) 107 (94%) 27 (100%) 92 (95%) 119 (97%)
94 (40%) 56 (45%) 38 (35%) 7(27%) 45 (48%) 42 (37%)

seamos se apliquen en el momento
en que no podamos decidir por no-
sotros mismos.

Durante 2019 se realizaron en Cas-
tilla y Le6n 1911 registros de volun-
tades anticipadas, casi una cuarta
parte de los pacientes susceptibles
de planificar este tipo de cuidados
que estima este estudio. Segin el
Registro de Instrucciones previas
de Castilla y Le6n, la edad media de
las personas inscritas desde el afno
2008 es de 59 anos. Nuestros datos
muestran que el 85% de los pacien-
tes con enfermedad incurable y cor-
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ta esperanza de vida son mayores de
65 anos.

Cuando una persona pierde la ca-
pacidad para decidir por si misma,
habitualmente son sus familiares,
orientados por el profesional sanita-
rio, quienes deciden las medidas a
tomar, y puede suceder que éstas no
coincidan con lo que hubiese desea-
do la persona. En ocasiones los pro-
fesionales que atienden al paciente
conocen sus deseos a través de sus
contactos profesionales, aunque no
siempre reflejan esta informacion en
la Historia Clinica.



Este primer anélisis de esta investi-
gacion de la RCSCyL evidencia que
es preciso aumentar la comunica-
cién entre pacientes y profesiona-
les para que las personas puedan
expresar sus deseos acerca de las
medidas a adoptar en caso de pér-
dida de la capacidad para decidir
por si mismas. Las estrategias que
faciliten la expresion de voluntades
anticipadas y su registro en la histo-
ria clinica, redundarian en el respe-
to del Principio de autonomia en los
momentos finales de la vida.
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Vulnerabilidad social en la infancia
y adolescencia y consecuencias

para la salud

Redaccion: Ana Ordax Diez, Tomds Vega Alonso, José Eugenio Lozano Alonso, Fernando Hilario Silva.

INTRODUCCION

cecesscsccccse

La Declaracién Universal de los De-
rechos Humanos, en su articulo 25,
reconoce a toda persona el derecho
a un nivel de vida adecuado que le
asegure la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacion, el vestido,
la vivienda y la asistencia médica.
Ademas en la convencion sobre los
Derechos del Nifio en su articulo 27,
establece especificamente que todo
nifo debe tener acceso a un nivel de
vida adecuado para su desarrollo fisi-
co, mental, espiritual, moral y social.

La exclusiéon social y la pobreza in-
fantil en Espafa se agravaron de for-
ma considerable a partir del estallido
de la crisis econ6mica, introducien-
do una mayor complejidad en los fac-
tores que conducen a la disminucion
del bienestar social en la infancia.

El Ministerio de Derechos Sociales
y Agenda 2030 publicé que en 2018
el 29,5% de los nifios y nifias entre
0 y 17 afos, en Espafia, vive en si-
tuacién de riesgo de pobreza o ex-
clusién social. Una cifra que se sittia
5,5 puntos porcentuales por encima
de la media europea. Para Castilla y
Lebn sitia este dato en 27,7%, por
debajo de la media espafiola pero
aln por encima de la europea.

Los profesionales sanitarios que de-
sarrollan su trabajo en contacto con
la infancia y la familia tienen la ca-

pacidad de detectar situaciones de
riesgo, de proporcionar informacién
sobre los problemas que pueden
presentarse y abordarlos adecuada-
mente. La evaluacién del desarrollo
individual de los nifios es imprescin-
dible para afrontar estrategias que
reduzcan las amenazas para la salud
y los héabitos sociales no saludables.

OBJETIVOS
Los objetivos de este estudio, reali-
zado en 2019 por los pediatras de la
RCSCyL son:

1. Identificar a menores de 15 afos
con riesgo de vulnerabilidad so-
cial en las consultas de pediatria
de Atencién primaria.

2. Describir las caracteristicas so-
ciales y sanitarias de la pobla-
cién pediatrica socialmente vul-
nerable.

3. Estudiar las consecuencias de la
vulnerabilidad en la salud.

4. Determinar las diferencias so-
cioeconémicas y en salud entre
poblacién infantil vulnerable y
no vulnerable.

METODOLOGIA

https://www.saludcastillayleon.es/
profesionales/es/centinelas/progra-
ma-general-registro-2019
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En el estudio participaron 13 pedia-
tras de la RCSCyL, repartidos de for-
ma aleatoria por el territorio de la
Comunidad para obtener una mues-
tra representativa de la poblacion
pediétrica.

Se realizé un estudio descriptivo de
la poblacién pediatrica vulnerable
de la Comunidad y se seleccionaron
nifos no vulnerables para hacer un
estudio de casos y controles.

Los criterios de inclusion de los me-
nores vulnerables, fuesen ya cono-
cidos y citados para este estudio, o
no, fueron:

- Edad: 6 a 14 afnios

- Que cumplen situaciones de riesgo
de vulnerabilidad social (socio-fa-
miliar, econémico, socio-educativo
y/o socio-sanitario).

Para detectar las posibles situaciones
de riesgo relacionadas con la vulnera-
bilidad social en los nifios se les pro-
porcion6 a los pediatras una lista de
posibles situaciones englobadas en
cuatro ambitos: socio-familiar, eco-
nbémico, socio-educativo y socio-sa-
nitario. En el contexto de riesgo de
vulnerabilidad para la inclusion en el
estudio, el menor debia de cumplir una
o mas de las siguientes situaciones:

e Familia desestructurada o proble-
mas familiares.



e Patologia fisica 0 mental que oca-
sione alta frecuentacién o absentis-
mo escolar.

e Problemas en la escolarizacion o
fracaso escolar (absentismo, repe-
ticion de cursos....)

e Problemas en el entorno escolar y
de relaciones del nifio.

e Problemas sanitarios, reiteradas fal-
tas a revisiones y/o vacunaciones.

Ademés para ser incluido en el es-
tudio la familia tenfa que dar el con-
sentimiento por escrito. Si no daban
su consentimiento se cumplimenta-
ban Gnicamente sus datos persona-
les y el motivo de su exclusion.

Para la seleccion de los controles, el
pediatra seleccionaria el siguiente
paciente de la consulta, del mismo
sexo y rango de edad (6-7 afos, de
8 a1l afos y de 12 a 14 afos) que el
nino socialmente vulnerable y solici-
tara el consentimiento para incluirlo
en el estudio.

Una vez obtenido el consentimiento
informado, se procedia a cumpli-
mentar el formulario de informacion
familiar, escolar y de estado de sa-
lud y el cuestionario KIDSCREEN que
valora la percepcion del estado de
salud. (Figura 3.1)

RESULTADOS

0000 00OGOIOSINOS

Factores de riesgo de la
vulnerabilidad

Los pediatras de la RCSCyL identifica-
ron durante el afio 2019 a 60 menores
vulnerables, y seleccionaron otros 60
niflos no vulnerables que formaron
el grupo control de comparacion. El
55% fueron varones y con una edad
media de 9,6 afos (IC: 8,8-10,4).

Un 88,3% de los menores vulnera-
bles (53 casos) y el 100% de los no

vulnerables dieron su consentimien-
to para participar en el estudio.

Los motivos de inclusién fueron
muy heterogéneos. El 46,7% de los
60 menores pertenecian a familias
desestructuradas o con problemas
familiares, el 31,7% padecian alguna

FIGURA 3.1.

Vulnerabilidad social en la infancia.

Esquema de ejecucion del estudio

patologia fisica o mental que les oca-
sionaba absentismo escolar, el 30%
presentaban problemas de escola-
rizacion o fracaso escolar, el 26,7%
sufrian problemas en el entorno es-
colar y en sus relaciones personales
y el 11,7% tenian algin problema de
salud. (Tabla 3.1)

TABLA 3.1.

Vulnerabilidad social en la infancia.

Motivos de vulnerabilidad para la inclusion en el estudio

N %
Familia desestructurada o problemas familiares 28 46,7
Patologia fisica 0 mental que ocasione alta de frecuentaciéon o absentismo escolar 19 31,7
Problemas en la escolarizacion o fracaso escolar (absentismo, repeticion de cursos,,,) 18 30,0
Problemas en el entorno escolar y de relaciones del nifio 16 26,7
Problemas sanitarios, reiteradas faltas a revisiones y/o vacunaciones 7 11,7
Total de nifios vulnerables en estudio 60
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Diferenciassocialesyeconémicas
de los nifios vulnerables frente a
los no vulnerables (Figura 3.2)

Con relacion a la situacién familiar
cabe destacar que en el 47,2% de los
casos vulnerables la nacionalidad
de uno o ambos padres eran extran-
jera, mientras que en los no vulnera-
bles era sol del 8,3%. El 17% de los
menores vulnerables tenian a ambos
padres en situacion de desempleo y
en el 24% la madre sufria episodios
depresivos.

El nivel de estudios de los padres de
los menores no vulnerables es mu-
cho mayor que el de los vulnerables.
En estos ultimos, los estudios supe-
riores se sitlian en un escaso 6,7% en
los padres y un 21,2% en las madres,
mientras que en los no vulnerables
estan por encima del 50% en ambos
Casos.

El 40,4% de las familias del grupo de
vulnerables tienen dificultades para
llegar a fin de mes, frente al 3,4% de
los controles. El 61,9% de estas difi-
cultades involucra el impago de ser-
vicios bésicos.

Situacion escolar y sanitaria de
los menores (Figura 3.3)

Con relacion al ambito escolar, ob-
servamos que el 60,4% de los meno-
res vulnerables tienen dificultades de
aprendizaje o rendimiento escolar, el
21,6% tiene problemas de conducta
y el 26,4% sufre fracaso escolar. Por
el contrario, en los menores no vul-
nerables las dificultades en el rendi-
miento escolar se reducen hasta el
6,8% y los problemas de conducta
hasta el 1,7%. La sospecha de acoso
escolar (Bullying) también presenta
diferencias entre los dos grupos, ma-
yor en los vulnerables (13,5%) que
en los no vulnerables (5,2%).

Respecto al estado de salud de los
menores de Castilla y Leén se ob-
serva una alta prevalencia de enfer-

FIGURA 3.2.

Vulnerabilidad social en la infancia.

Informacion socioeconémica de las familias

FIGURA 3.3.

Vulnerabilidad social en la infancia.

Problemas escolares y sanitarios de los menores

medades crénicas entre el grupo de
vulnerables (77,3%) y el de no vul-
nerables (45,3%). Ademas las enfer-
medades crénicas que padecen en
los no vulnerables (alergias, asma,
dermatitis etc.) son de una menor
gravedad que las de los vulnerables,
aunque hay que tener en cuenta que
uno de los motivos de inclusién en
el grupo de vulnerables era padecer
una patologia fisica o mental que le
ocasionaba absentismo escolar o
tener problemas sanitarios. En rela-
cién a su salud psicoldgica, el 32,1%
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de los vulnerables tiene problemas
emocionales, el 24,5% sufre trastor-
nos de atencién y memoriay el 13,2%
estan diagnosticados con TDAH.

El 43,1% de los menores del grupo
de vulnerables necesita medicacion
de manera cronica frente al 17,5% de
los no vulnerables.

Los problemas en el entorno fami-
liar son causa frecuente de riesgo
de vulnerabilidad en la infancia. Los
profesionales sanitarios percibieron




que en el 27,5% de las familias del
grupo de los vulnerables podia ha-
ber conflictos familiares, en el 17,3%
se observaron factores de riesgo
de desatencion o desamparo, en el
7,7% habia sospecha de violencia de
género y en el 3,9% de sospecha de
maltrato infantil.

Percepcion del estado de salud

Un andlisis preliminar de los datos
que arroja el test Kidscreen muestra
que el 100% de la poblacion infantil
no vulnerable considera que su esta-
do de salud es bueno, mientras que
en el grupo de vulnerables se sitlia
en el 82,7%. La Encuesta Nacional
de Salud del Ministerio de Sanidad
en 2017 (ENSE 2017), tomada como
referencia de salud autopercibida,
sefnala que el 94% de los menores de
5 a 14 afios consideraba bueno su es-
tado de salud.

Conclusiones

Las desigualdades sociales y econd-
micas en el entorno familiar estan
presentes en un alto porcentaje de
los menores considerados a riesgo
de vulnerabilidad, y a menudo se
asocian con problemas de salud que
pueden afectar la calidad de vida. A

pesar de la alta prevalencia de estos
factores de riesgo, la autovaloracion
que hacen de su estado de salud es
aceptable.

El diagndstico de vulnerabilidad
infantil es esencial para limitar los
problemas asociados que conlleva,
como el aumento de ciertas patolo-
gias y la aparicion de dificultades en
el entorno escolar.
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Factores determinantes de una
buena adherencia a la vacunacion
infantil en atencion primaria

Redaccion: José Eugenio Lozano Alonso, Eva Vian Gonzalez, Loreto Mateos Baruque, Ana Ordax Diez,
Fernando Hilario Silva, Tomds Vega Alonso.

INTRODUCCION

Los programas sistematicos de va-
cunacion contra ciertas enferme-
dades infecciosas han conseguido
disminuir de forma significativa su
incidencia, las secuelas fisicas y psi-
quicas y su mortalidad.

La aceptacion de las vacunas infanti-
les es muy elevada a nivel nacional y
comunitario, llegando a coberturas
por encima del 95% para muchas de
las vacunas incluidas en el calenda-
rio infantil. A pesar de ello, surgen
grupos o movimientos, especial-
mente en paises industrializados,
que son reticentes a vacunar a sus
hijos de todas las vacunas del calen-
dario o de alguna de ellas.

Las vacunas son voluntarias salvo
en casos excepcionales de epide-
mias u otras situaciones que supon-
gan una amenaza para la salud de
la poblaciéon. El incumplimiento de
la vacunacién infantil universal su-
pone un retraso importante en los
planes de erradicacion de algunas
enfermedades infecciosas que estan
siendo llevados a cabo por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud como
la poliomielitis y el sarampion.

OBJETIVOS

1. Identificar errores de registro de
la vacunacion pediatrica.

2. Describir las caracteristicas so-
ciodemogréficas de los ninos
incorrectamente vacunados, de
sus familias y de los factores de-
terminantes de la adherencia a la
vacunacion.

METODOLOGIA
https://www.saludcastillayleon.es/
profesionales/es/centinelas/progra-
ma-general-registro-2019

Se defini6 a un nifio incorrectamente
vacunado como aquél que no habia
recibido una o varias vacunas que
deberian haber sido administradas
segin su fecha de nacimiento.

Se incluyeron en el estudio a los
niflos nacidos entre el 01/01/2011
y el 31/12/2018 que en el Registro
poblacional de Vacunaciones de
Castilla y Leon (REVA) estaban in-
correctamente vacunados (no ha-
ber recibido una o varias vacunas
que deberian haber sido adminis-
tradas segin su fecha de nacimien-
to) y que pertenecian al cupo de
un profesional de enfermeria de la
RCSCyL.

Se enviaron los listados a los cen-
tinelas y éstos comprobaron en la
historia clinica electronica (ME-
DORACYyL) si existia algin error en
el registro de las vacunas, tras lo
cual, devolvieron los registros de-
purados.
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Tras ello, se escogié una muestra
aleatoria de nifios mal vacunados
y se enviaron los cuestionarios que
debian cumplimentar los tutores le-
gales del niio, citados personalmen-
te e instandoles a presentar la carti-
lla de vacunacion.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 24 en-
fermeras centinelas de consulta de
pediatria, con una poblacion vigi-
lada de 27.656 nifios de 14 aios o
menos, lo que supone un 1,2% de
la poblacion total pediatrica de la
Comunidad.

En las bases de datos de REVA se
encontraron 1.843 nifios a los cua-
les les faltaban todas o alguna de las
dosis de las vacunas del calendario
correspondientes a su edad, un 6,7%
del total, y que variaba entre provin-
cias: del 2,2% de Soria al 9,1% de Za-
mora (tabla 4.1). En total faltaban en
el registro 3.287 dosis (1,8 de media
por nifio).

Aunque la mayoria de nifios se dis-
tribuyen en los grupos de edad mas
avanzados (4 o mas afos), el mayor
namero de dosis no administradas
aparecian en los niflos mas jovenes,
de menos de 12 meses (tabla 4.1).

Tras la revision en la historia clinica
electrénica se comprobé que 2.233



dosis, o estaban administradas (el
54,7%, estaban asociadas a ninos que

TABLA 4.1.

Adherencia a la vacunacion infantil.

aparecian en MEDORACyL como co-  vacunacién incompleta segun el calendario vacunal
rrectamente vacunados) o tenian al-

guna justificacién: 14,3% eran parte
de una pauta correctora por prove- Nifioscon  Numero de

. . . vacunacion dosis por Media de
nir de otras comunidad auténomas, . . .~

) . . Edad incompleta completar dosis por nifio
el 13,7% habian sido administradas, 3-4 meses 7 14 2,0
pero con retraso con respecto al ca- 5-11 meses 56 106 1,9
lendario vacunal, el 15,7% no apare- 1afo 178 422 2,4
cian en los cupos de los centinelas 2-3 afios 326 733 2.2
p _ i 4-6 afios 612 961 1,6

por traslado o cualquier otra razén 7-12 afios 664 1051 1,6
y el 1,6% tenian un retraso médico Total 1843 3287 1,8

justificado (tabla 4.2).

TABLA 4.2.
Las 964 dosis restantes, sin justifi-  Adherencia a la vacunacion infantil.
car, corresponden a 440 nifos, de  Resultado de Ia revision del registro de dosis de vacunas no admnistradas
los cuales se extrajo la muestra de

68 niflos a cuyas madres, padres o
. N %
tutores se les realiz6 la encuesta -
idemiol6gi de fact det Correctamente vacunado 1222 54,7%
epl emiologica y de aclores eter- Pauta correctora 320 14,3%
minantes de la adherencia. Retraso 307 13,7%
No Medora 140 6,3%
El perfil del encuestado es una ma- Traslado 209 9,4%
dre (77,9%) con estudios superiores Otros: Enfermedad comun, pasada varicela 35 1,6%
(50,0%), en activo (73,5%), en una Total 2233
unidad familiar nuclear (80,9%), de
nacionalidad espafiola (86,8%) y en TABLA 4.3
un entorno urbano (63,2%) (tabla 4.3). . .
(63,2%) ( ) Adherencia a la vacunacion infantil.
L tad fest b Caracteristicas del entorno familiar
0s encuestados manifestaron saber
para qué sirve la vacuna (73,5%),
que son necesarias (76,5%), que | Preeunta Opcién*® N %
X . o ¢Quién contesta a la encuesta? Madre 53 77,9%
tiene beneficios (94,1/)) y que no Nivel de estudios del padre o madre Estudios superiores 34 50,0%
producen efeCtOS negatiVOS (61 8%) Situacion laboral de quien contesta a la encuesta En activo 50 73,5%
’ Tipo de familia del nifio Nuclear 55 80,9%
(tabla 4.4). Pas de origen del nifio Espaiiol 59 86,8%
Zona Basica de Salud Urbana 43 63,2%

Solo tienen algin caso cercano de  ‘Sclosemuestialaopeionmésfrecuente

reaccion adversa el 17,6% de los en-  TABLA 4.4.

cuestados, pero si que han oido ca-  Adherencia a la vacunacion infantil.

sos en los medios de comunicacion  Conocimientos de los padres/tutores sobre vacunas
(33,8%), amigos (17,6) o internet/

redes sociales. Pregunta Opcion® N %
éConoce para qué sirve una vacuna? No 50 73,5%
éCree que las vacunas son importantes para la salud de su hijo? Son necesarias 52 76,5%
El centro de salud les ha informado éConoce los beneficios de vacunarse?: Si 64 94,1%
éCree que las vacunas producen efectos negativos?: No 42 61,8%
de la vacunacion (88,8%), tanto por ¢éHan sufrido algan hijo o familiar reacciones adversas después de vacunarse? No 54 79,4%
. éHa tenido conocimiento de reacciones adversas a vacunas por otros medios?: Medios de comunicacién 23 33,8%
parte del pedlatra (93,2%) como del éRecibe informacién sobre vacunas por parte del pediatra? Si 55 93,2%
pl'OfeSiOIlal de enfermeria (94’9%) . %ze’:cibe info_rmacién' sobre va'c'unas !)o.r parte del personal de enfermerl’.a?. Si 56 94,9%
¢Como considera la informacidn recibida en el centro de salud para decidir la
En Cualquier caso creen que la in_ vacunacién? Suficiente a7 79,7%
éConoce el calendario vacunal infantil actual de la Junta de Castilla y Ledn?: Si 36 61,0%
formacion recibida es suficiente ¢Busca informacién en internet en paginas seguras y fiables de Instituciones
o . Sanitarias o Cientificas Si 14 37,8%
(797 7 /0) y ConSlderan que conocen ¢Consulta péginas con contenidos criticos o claramente contrarios a las
. vacunas?: Si 6 16,2%
el Calendarlo Vacunal (61’0%) de la ¢Utiliza las redes sociales (Facebook/Twitter...) para informarse sobre vacunas? Si 7 18,9%

comunidad (tabla 4.4). Complemen-

*Solo se muestra la opcion mas frecuente
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tariamente, el 32,4% reciben infor-
macion de los medios de comunica-
cion, el 13,2% se informan en sitios
web, la mayoria de las veces en pagi-
nas fiables (37,8%), aunque algunos
acuden a sitios de grupos antivacu-
nacién (16,2%) o a las redes sociales
(18,9%)

Las razones para que no aparezcan
como vacunados van desde el olvi-
do de los tutores (25,0%), hasta que
estén bien vacunados pero que no
esté registrado en la Historia Clinica
(26,5%) y solo el 14,7% (10 familias)
se declararon abiertamente en con-
tra de la vacunacion y la rechazan
(tabla 4.5).

La raz6n mas frecuente para el re-
chazo es que alteran el sistema in-
munitario del nifio (70,0%), pero
también son muy frecuentes (60,0%)
la reticencia a que las vacunas se ad-
ministran a edad muy temprana, que
tienen miedo a efectos secundarios,
que contienen aluminio, que contie-
nen derivados del mercurio o que es
un negocio para las farmacéuticas.
Algo por debajo (50,0%) las razones
que se esgrimen son que pueden
producir enfermedades (autismo,
esclerosis multiple...) o que se ad-
ministran muchas vacunas a la vez.

Conclusiones

Existe un porcentaje muy bajo de ni-
fios en los que no se ha registrado al-
guna de las dosis correspondientes
a su edad en REVA. De ellos, apro-
ximadamente la mitad estdn bien
vacunados en realidad, y la ausencia
de registro se debe a pautas correc-
toras por provenir de otras comuni-
dades, a retrasos en la vacunacion o
que se han trasladado a otras comu-
nidades.

Tan solo se han encontrado 440 ni-
fios incorrectamente vacunados en
una poblacién cubierta de 27.656
personas (1,6%) y en la encuesta

realizada su perfil no indica ningdn
sesgo sociodemogréfico relacionado
con el entorno rural o urbano, la na-
cionalidad u origen del nifio y fami-
lia, la situacion laboral o el nivel de
estudio. Conocen para qué sirve la
vacuna, son conscientes de que son
necesarias, que tiene beneficios y
que no suelen producir efectos ad-
versos. El nimero de familias que se
posicionan en contra de la vacuna-
cion de manera activa es anecdoti-
co.

En general, las familias se muestran
muy bien informadas por las fuentes
correctas: sus pediatras, profesiona-
les de enfermeria y paginas de orga-
nismos oficiales y creen que la infor-
macién que reciben es suficiente y
que conocen el calendario vacunal.
A veces usan los medios, internet o
las redes para informarse.

Esto concuerda con el hecho de que
la raz6n principal para que los nifios
aparezcan como no vacunados es el
olvido o la falta de registro en MEDO-
RACyL (y, por lo tanto, si que estan
correctamente vacunados) y solo un
14,7% de los encuestados se declara
en contra de la vacunacion, lo que
supone un porcentaje estimado del
0,2% del total de la comunidad.

Las razones que esgrimen estas fa-
milias reticentes a la vacunacion
son las habituales de los grupos
antivacunas: alteracion del sistema
inmunitario, miedo a los efectos
secundarios, que contienen sustan-

TABLA 4.5.

Adherencia a la vacunacion infantil.

cias dafiinas como aluminio o mer-
curio, o incluso que es un negocio
farmacéutico. No se ha evidenciado
en este estudio que el efecto de los
grupos antivacunas suponga una
amenaza actualmente para nuestra
poblacién al ser su presencia casi
anecdotica.

Tampoco se ha observado ningtn
problema preocupante en los re-
gistros de REVA, que en su mayoria
eran correctos, gracias en parte a la
labor de los profesionales de salud
ptblica de los Servicios Territoria-
les de Sanidad, que realizan revisio-
nes periddicas del estado vacunal
de los nifos. Si se detectaron algu-
nas inconsistencias entre las carti-
llas de vacunacion y MEDORACyL,
pero fueron casos puntuales.

Con el presente estudio se ha pues-
to de manifiesto la alta adherencia a
la vacunacidn, la cantidad y calidad
de la informacién que reciben los tu-
tores acerca de la misma y que los
sistemas de informacion se postulan
como unas excelentes herramientas
para el control de la vacunacién en
estos grupos de edad.

No se han encontrado problemas im-
portantes que justifiquen cambios
sustanciales en la politica y los pro-
gramas de vacunacion de la infancia,
y el tnico margen de mejora pasa
por un mayor celo en el control para
evitar que los tutores se salten las
pautas de administracién por olvido

éPor qué el nino esta incorrectamente vacunado?

N %
Rechazo por parte de los padres 10 14,7%
Olvido 17 25,0%
Problemas salud del nifio 1 1,5%
Traslado a otra CCAA o pais 4 5,9%
No registrado en Medora y si en cartilla en papel 18 26,5%
Otros 14 20,6%
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y que los sanitarios que realizan las
vacunaciones las registren inmedia-
tamente tras la administraciéon o,
preferiblemente, justo antes.

Referencias

Posicionamiento sobre una vacu-
nacion infantil responsable por
parte de los padres o tutores.
Asociacion Espaiola de Pediatria.
8 de junio de 2015.

Reticencia a la vacunacién: un
desafio creciente para los progra-
mas de inmunizacién. Organiza-
cién Mundial de la Salud. Comu-
nicado de prensa. 18 de agosto de
2015.

Gonzalez Nuaiez, M? Luisa; Galvan
Torregosa, M* Mercedes; Pinedo
Sendagorta, Rocio; Gonzalez Mo-
reno, Alfredo; Anaya Escalonilla,
M? Auxiliadora; Penafiel Gonza-
lez, Cristina. Estudio de las cau-
sas del rechazo a la vacunacién
en la poblacion pediétrica gitana
adscrita al C.S. Poligono Sur (Se-
villa). Biblioteca Lascasas, 2016;
12(2). Disponible en http://www.
index-f.com/lascasas/documen-
tos/Ic0894.php

Caracteristicas y motivos que
llevan a los padres a rechazar la
vacunacién de sus hijos. Cartas
al editor. Rev Clin Med Fam vol.10
nol. Albacete feb.2017.

José Javier G, Inés Z. Grupos an-
ti-vacunas. Analisis de sus causas

y consecuencias. Situaci6én en
Espana y resto de paises. RCEAP.
2005; (8):1-6.

Pinto BJ, Gulfo R, Angela S, San-
chez S, Maria CM, Jennyfer E.
Vacunaciéon obligatoria y mo-
vimiento anti-vacuna: algunas
propuestas desde la bioética. EA
Journal. 2012; 4(2):29.

Riano Galan, C. Martinez Gonza-
lez, M. Sanchez Jacob. Recomen-
daciones para la toma de decisio-
nes ante la negativa de los padres
a la vacunacion de sus hijos: ana-
lisis ético. An. Pediatr. 2013; 50:3.

Gomez Marco, José Javier, Zama-
nillo Rojo, Inés. Grupos antivacu-
nas. Anélisis de sus causas y con-
secuencias. Situacion en Espaia y
resto de paises. RCEAP. 2005;8.

Vannice KS, Salmon DA, Shui I,
Kissner J, Edwards KM, Sparks R,
Decker CL, Klein NP, Gust DA. At-
titudes and beliefs of parents con-
cerned about vaccines: impact of
timing of immunization informa-
tion. Pediatrics 2011 May; 127 Su-
ppl 1: 120-6.

Kempe A, Daley MF, McCauley
MM, Crane LA, Auh CA, Kennedy
AM, Basket MM et al. Prevalen-
ce of parental concerns about
childhood vaccines: the expe-
rience of primary care physi-
cians. Am J Prev Med 2011 May;
40(5): 548-55.

Germinario C, Gallone MS, Tafuri
S. How to fight anti-vaccinists pre-
judices: the viewpoint of public
health. Epidemiol Prev 2014. Nov-
Dec: 36 (6 Suppl 2): 120-3.

(Eres vacunofdbico?. Roi Pifieiro.

Angela Dominguez, Jenaro As-
tray, Jesis Castilla, Pere Godoy,
José Tuells, Irene Barargeig. Fal-
sas creencias sobre las vacunas.
Aprim-1605. Article in press.

Heidi Larson, Alexandre de Figue-
reido, Emilie Karafillatis, Mahesh
Rawal. State of Vaccine Confiden-
ce in the European Union 2018.
Vaccine confidence Project. Euro-
pean Commission.

Maite Cruz Piqueras, Ainhoa
Rodriguez Garcia del Corta-
zar, Joaquin Hortal Carmo-
na, Javier Padilla Bernaldez.
Reticencia vacunal: analisis del
discurso de madres y padres
con rechazo total o parcial a las
vacunas. Aprim-1490. Article in
press.

Servicio de Epidemiologia. Direc-
cion General de Salud Publica.
Coberturas de vacunacién infan-
til Castilla y Ledn, 2018. Junta de
Castilla y Le6n. Disponible en:
https://www.saludcastillayleon.
es/profesionales/es/vacunacio-
nes/vacunacion-infantil/cobertu-
ras-vacunacion-infantil-2018 Il
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PARTICIPANTES DEL PROGRAMA 2019 DE LA RED CENTINELA

SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

SERVICIOS CENTRALES
Coordinacion Técnica
A. Tomas Vega Alonso

Técnicos
José E. Lozano Alonso
Fernando Hilario Silva
Ana Ordax Diez

Informatizacion y Mecanografia
Elena Pasalodos Sahagtin
José Maria Castafio Rivera
M? Victoria Cepeda Gonzélez

SERVICIOS TERRITORIALES

Avila
Técnicos
Maria Del Mar Andreu Roman
Begofia Sahagtin Salcedo
Belén Herrero Cembellin
Carmen Mufioz Simén

Informatizacion y Mecanografia
Roberto Galisteo Gutiérrez

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

Leon
Técnicos
Ana Carmen Berjon Barrientos

Informatizacion y Mecanografia
Covadonga Garcia Gonzalez
Pedro Cabrejas Mayordomo

Palencia
Coordinacion
Loreto Mateos Baruque
Eva Maria Vian Gonzélez

Técnicos
Julio De La Puente Callejo

Salamanca
Técnicos
Teresa Muiioz Cidad
Begofia Dominguez Bellido
Laura Garcia Sierra
Candelas Gonzalo Martin

Segovia
Técnicos
Trinidad Romo Cortina
M? Paz Andrés De Luis
Miryam Fernéndez Picos

Informatizacion y Mecanografia
Félix J. De Lucas Fernandez

Soria
Técnicos
Adriana Del Villar Belzunce
Maria Rosario Celorrio De Pablo

Informatizacion y Mecanografia
Margarita Millan Gonzalo
Maria Teresa Garcia Garcia

Valladolid
Técnicos
Clara Berbel Hernandez
Marta Allue Tango
Maria Sol Gutiérrez Pérez

Zamora
Técnicos
Rafael Villanueva Agero
Maria José Cordero Maestre
Aris Rabanal Presa

Informatizacion y Mecanografia
Marcelina Payo Sanchez
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MEDICOS DE ATECION PRIMARIA
DE SALUD

Avila

Laureano Lopez Gay

Antonio Redondo Garcia

Roberto Cosin Borobio

Rosario Hortigiiela Yuste

Maria José Velazquez Rodrigo
José Jests Monge Martin

Manuel Enrique Sanchez Salvador
Concepcién Gonzalez Diaz

Maria del Mar Varas Reviejo

Burgos

Jestis Rupérez Diez

Pedro Manuel Baiuelos Pefia
Ana Isabel Mariscal Hidalgo
M? Angeles Gil Lopez

Ignacio Martinez Sancho
Carmen Caballero Abad
Enrique Pascual Moral

Pablo Puente Roque

Félix Pinedo Tajadura

José M Martinez Miiion
Hipolito Vicente Santos

Irene Perdiguero Diez

José Ignacio Cufiado Martinez
José Paulino Castanedo Fuentes
Maria Vega Rivera Fuente

Leon

Amor Rodriguez Garcia

José Luis Hermida Manso

Laura Rodriguez Cortizo
Margarita Gallego de la Varga
Yolanda Lopez Crespo

Amaya Santamarta Luengos
Alfredo Garcia Garcia

Susana Maria Duran Pérez

Maria del Mar Martinez Fernandez
Carmen Caballero Rueda

Leonor Martin Santin

Esther Asensio Gonzélez

Miguel Escobar Fernandez

Maria Luisa Garcia Bardén
Francisco Javier Mencia Bartolomé
José Manuel Casado Bajo

Maria Milagros Belzuz Guerrero
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Palencia

Maria Luz Hermoso Elices

Maria del Carmen Olmedo Rios
Maria Teresa Ovejero Escudero
José Donis Domeque

Jestis Miguel Gonzalez Rodriguez
Carlos Flores Farran

Juan Carlos Arribas Herrera
Rosa Maria Ozores Miguel

Maria Del Valle Alaiz Poza

Salamanca

Lourdes de la Rosa Gil
Antonio Hernéndez Iglesias
José Maria Manzano Jiménez
Maria Josefa Marcos Sanchez
Antonio Curto Garcia
Manuel Ruano Rodriguez
Pedro Hernandez Rivas
Enrique Botella Peidro

Angel Sanchez Luengo
Alfonso Sanchez Escudero
Begoia Sanchez Alonso

M? Luisa Moro Mateos

Jesis Casado Huerga

Segovia

Tomés Conde Macias

Elvira Martin Tomero

Elvira Martin Tomero
Soledad Fragua Gil

Emilio Ramos Sanchez
Pablo Collado Hernandez
José Luis Alcalde San Miguel
Pablo Gacimartin Garcia
Luis V. Gonzalvez Lopez
Dolores Piiuela de la Calle
Enrique Arrieta Antén
Esther Gonzalez Garrido

M? Antonia Casado Veldzquez
Juan Carlos Rodriguez Mayo

Soria

José Luis Conte Sampietro
Magdalena Cefia Pérez

Maria Elisa Perlado del Campo
Mariano Francisco Dolado Bonilla
Elena de Pablo Ramos



Angel Cesar Gallego Jiménez
José Antonio Domingo Garcia
Rosa Maria Carnicero Laseca
Laura Lourdes Millan Ibafiez
Pablo Gonzalez Heras

Valladolid
Milagros Borge Garcia
Pablo Royuela Ruiz
Delfina Herreras Vidal
Juan Antonio Sanz Garcia
Margarita Alonso Ferndndez
Pilar Alvarez Rocha
Maria De La O Gutiérrez Garcia
Patricia Cossio San José
Paloma Borrego Pintado
Rosa Aurora San Juan Rodriguez
Miguel Angel Castro Villamor
Angela Barbero Olloqui
M. Rosa Rodriguez-San Pedro Pico
José Ignacio Salmador Bajo
Luis Manuel L6pez Ballesteros
Alberto Cortinas Gonzélez
Julio Ordax San José

Zamora
Maria Inmaculada Alonso Sanchez
Clodoaldo Carrascal Gutiérrez
Francisco Javier Zapatero Moreno
Agustin Garcia Ruano
Alberto Jiménez Meléndez
José Manuel Garcia Dominguez
Rosa Maria Diaz del Pozo
Dulce Maria Caballero Benitez
Noemi Rodriguez Franco
Margarita Fernandez de la Fuente

PEDIATRAS DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

Avila
Patricia Gonzalez Ildefonso
Juan Lorenzo Lopez Lopez

Burgos
Rosario Maria Guerrero
[sabel Cubillo Serna

Elsa Ramila de la Torre
Ana Isabel Elvira Pardilla
Carmen Aguado Romero
Raquel Esteban Sanz

Leon
Ana M2 Carro Serrano
Maria Pilar Gayol Barba
Ana M? Carro Serrano
Pedro Maria de la Serna Higuera
Pablo Lobo Martinez
Juan Carlos Redondo Alonso

Palencia
Marta Maria Martinez Fernandez
Maria Isabel Carpintero Martin

Salamanca
Dolores Plaza Martin
Maria del Carmen Sanchez Jiménez

Segovia
Inmaculada Villamanan de la Cal
M2 Pilar Cocho Gomez

Soria
Olga Garcia Bodega
Milagros Martinez Ruiz
Maria Pilar Garcia Lopez

Valladolid
Sara Anibarro Pérez
Ana Maria Sacristan Martin
Maria del Carmen Cordén Pérez
Ana Maria Barbero Rodriguez
Yara Barrefiada Sanz
Imad-Mohamad Abdallah Merii

Zamora
Maria Merced Miguélez Vara
Ana Rodriguez Ramos



ENFERMEROS DE Angel Julidn Gonzélez Diez

ATENCION PRIMARIA Angel Julian Gonzalez Diez
Julidn Zapico Espinosa
Avila M? Nieves Martinez Martinez

Encarnacién Ordas Pertejo
José Gabriel Suarez Garcia
M? Mar Calvo Arias

M? Del Carmen Montero Aller
Maria Paz Garcia Lopez
Josefa Garcia Fidalgo

Jose Angel Barbero Redondo
Maria Luisa del Rio Paramio
Maria José Garrido Josa

[luminada Jiménez Jiménez

Ana Benito Pérez

Pilar Marqués Macias

Manuela A. del Pozo Jiménez

Silvia Fernandez Sanchez

Rosa del Rincén Del Rincén

Josefina Garzén Camaifio

Belén Sanchez Crespos

M2 [sabel Blazquez Blanco

Ana Isabel Rubio Martin Pilar Veledo Barrios

Amelia Esteban Hernandez Begofia Duarte Flecha

Maria José Piriz Santos Rosa Bafios Cafio

Lucia Garcia Campos Maria Jests Vega Abella

Yolanda Hernandez Gutiérrez M? Nuria Alonso Rubio
Estrella Feo Martinez
Carmen Gonzalez Salso
Osval Corral Vazquez

Burgos

Encarnacién de Miguel Marco

Teresa de la Fuente Sedano

José Luis Ortiz Ortiz

Maria José Presencio Martinez

Carmen Martin Fernandez

M? Belén Martinez Martinez

Gemma M? Diaz Alonso

Ana Teresa Ortiz Gomez

Sara Alonso Martinez

Maria Victoria Martin Ant6n

Nieves Saiz Alonso

Monica Sangrador Arenas

Rosa Ana Angulo Izquierdo

Purificaciéon Mufioz Rodrigo

Maria Jestis Maestro Gonzalez

Piedad Arce Gonzélez

M? Del Mar Alvarez Herrera

Maria Del Pilar Antolin De Las Heras

Maria Concepcion Arnaiz Vesga Salamanca

Itziar Martinez Orue M? Angeles Campo De La Torre

Maria Isabel Martinez Gliemes Clotilde Garcia Calle

Ana Ruth Gonzalez Lopez de Castro

Maria Aurora Villaverde Gutiérrez Maria Milagros Del Arco Romero

Paloma San José Gonzalez Ana M2 Martin Gutiérrez

Lucia Ferreras Galer6n Virginia Iglesias Sierra

Palencia
Esther Rodriguez Campo
(Clara Cantera Fombellida
Mercedes Pérez Cuadrado
Ana Ronte Santoyo Martinez
Rafael M. Medrano Lopez
Candida Navarro Roldan
Raquel Garcia Cano
Paz Gonzalez Esteban
Alicia Sdnchez Hurtado
Maria Del Carmen Granja Baron
Olga Belén Sahagin de Castro
Julia Guerra Rodriguez
José Ignacio Diez Goii

Javier Vicente Pérez

Isabel Veldzquez San Francisco

M? Teresa Turrién Dominguez
Leén Purificacion Mufioz Méndez
José Manuel Crespo Anaya

Moénica Berjon Lozano 3 3
Teresa Pérez Rodriguez

M? Angeles Pellitero Garcia
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Olga Castellanos Morales
Ceferina Bermejo Morén
Juan Ignacio Herrero Sdnchez
Asunciéon Sdnchez Sanchez
Maria del Carmen Diez Vacas
M? Nieves Garcia Fernandez

Segovia
Teresa Calvo Navajo
Maria del Carmen Tapia Valero
Mercedes Herranz Rosa
Javier Arnao Rodriguez
Maria Asuncién Merinero Herrero
Gema Palacios Manso
Maria del Carmen De Blas Arribas
Montserrat Sanz Garcia
Javier Velasco Redondo
Pilar Guerra Andrades
Concepcidn Vicente Cuadrado
Inés Poza Barral

Soria
Carmen Gil de Diego
Maria Isabel de Diego Poza
Soledad Jiménez Santolaya
Yolanda Raquel Lapefia Monux
Ana Cristina Hernandez Séez
Vicenta Gomez Gomez
Maria Fe Alonso Ruiz
Esperanza Martinez Garcia

Valladolid
Carlos Fraile Caviedes
Ana Belén Gil Garcia

Teresa Ausin Pérez
Estefania Covacho Gonzélez
Rebeca Sanz Alonso

Ana Isabel Flérez Cat6n
Amparo Espinilla de la Iglesia
Rail Guzmén Fernandez
Mercedes Guzman Paredes
M? Cruz Martin Barrio
Raquel Portillo Rubiales
Begona Diaz Martinez
Carmen Outerifio Fernandez
Inés Garate Larrea

Cristina Sacristan Rodriguez
Carmen Granja Garran
Estefania Covacho Gonzalez
Ana M? Hernandez Vazquez
Isabel Arribas Alonso

M? Angeles Alonso Manjarres
Angel Fraile de Pablo

Judith Maria Manchon Leal
Maria José Alvarez Miguel
Amparo Arteaga Luengo
Paula Macias Campos

Zamora

Tomés Castaio Paz

M? Del Socorro Vara Rubio
Ana Isabel Romero Luis

Juan Carlos Hernandez Zapata
Maria Luisa Iglesias Rojas
Felisa Hernandez Martin
Antonia Fernandez de Paz
José Angel Sanchez Cerezal
Virginia Encinas Tabanera
Piedad Matellan Carro

Castilla y Ledn

edita: Centro Coordinador de la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Leon
Consejeria de Sanidad s DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA.
Paseo de Zorrilla, 1 - 47007 VALLADOLID - TELEFONOS 983 413 600 ext. 806358/806415 - FAX 983 413 741 - E-mail: redcentinela@jcyl.es

Dep¢sito Legal: VA-577/94 =

Pagina web: http://www.sanidad.jcyl.es/centinelas
ISSN: 1134-9336 = Realiza e imprime: Graficas Germinal S.C.L.



	Botón 10: 
	Botón 4: 
	Página 2: 
	Página 3: 
	Página 4: 
	Página 5: 
	Página 6: 
	Página 7: 
	Página 8: 
	Página 9: 
	Página 10: 
	Página 11: 
	Página 12: 
	Página 13: 
	Página 14: 
	Página 15: 
	Página 16: 
	Página 17: 
	Página 18: 
	Página 19: 
	Página 20: 
	Página 21: 
	Página 22: 
	Página 23: 
	Página 24: 

	Botón 5: 
	Página 2: 
	Página 3: 
	Página 4: 
	Página 5: 
	Página 6: 
	Página 7: 
	Página 8: 
	Página 9: 
	Página 10: 
	Página 11: 
	Página 12: 
	Página 13: 
	Página 14: 
	Página 15: 
	Página 16: 
	Página 17: 
	Página 18: 
	Página 19: 
	Página 20: 
	Página 21: 
	Página 22: 
	Página 23: 
	Página 24: 

	Botón 6: 
	Página 2: 
	Página 3: 
	Página 4: 
	Página 5: 
	Página 6: 
	Página 7: 
	Página 8: 
	Página 9: 
	Página 10: 
	Página 11: 
	Página 12: 
	Página 13: 
	Página 14: 
	Página 15: 
	Página 16: 
	Página 17: 
	Página 18: 
	Página 19: 
	Página 20: 
	Página 21: 
	Página 22: 
	Página 23: 
	Página 24: 

	Botón 2: 
	Botón 1: 
	Botón1: 


