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Presentacion

El informe del afo 2022 recoge los principales resul-
tados de los programas de registro e investigaciones
realizadas por la Red Centinela Sanitaria de Castilla y
Ledn en el primer afo de normalizacion de la actividad
tras la pandemia. Estos estudios, que tuvieron que ser
aplazados en 2021, han podido finalizarse, no sin algu-
nas dificultades derivadas de la reactivacion y reorga-
nizacion de la red, pero que muestran la fortaleza del
sistema y su capacidad de adaptacién a las adversas
circunstancias por las que ha pasado.

Tanto el estudio de insuficiencia cardiaca como el de
la evaluacion del suicidio, realizados por los médicos
de familia, ponen de manifiesto el gran impacto que
tienen en la salud publica, uno por la carga de enfer-
medad y gasto sanitario que conlleva, y el otro por el
elevado riesgo de complicaciones de este problema
médico social que parece que esta en aumento en
nuestra poblacion. Y ambos, con posibilidades y gran
margen de intervencion desde la administracion sa-
nitaria y social para mitigar la incidencia y las conse-
cuencias que ocasionan.

El estudio de alergias en la poblacion pediatrica no
hace mas que corroborar de nuevo la alta frecuencia
de estas enfermedades, a la vez que describe el estado
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de saludy la calidad de vida de los nifios y sus familia-
res que es una de las asignaturas pendientes del trata-
miento y control de estos pacientes.

La situacion de los cuidadores de las personas depen-
dientes, grandes olvidados de nuestro sistema de pro-
tecciéon social, muestra los problemas de salud a los
que se enfrentan y la necesidad de dar una respuesta
global desde las instituciones, no solo las sanitarias.

Por ultimo, la investigaciéon de la calidad de vida de
pacientes que sufren trastornos epilépticos pone el
foco en las enormes diferencias en la situacién social,
laboral y sanitaria entre estos pacientes y el resto de la
poblacién, lo que sin duda debe hacernos reflexionar
sobre la atencion integral, y no solo farmacolégica, que
debe recibir este colectivo.

En este afo de 2023, la RCSCyL ha podido recuperar la
plena actividad, y confiamos en que las investigacio-
nes en curso nos permitan alcanzar los estandares de
calidad e interés que siempre hemos perseguido.

Sonia Tamames Gomez
Directora General de Salud Publica

RED
CENTINELA
SANITARIA

CASTILLAY LEON
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1. Insuficiencia cardiaca

Redaccion: José E. Lozano Alonso, Tomas Vega Alonso

Introduccion

La Insuficiencia cardiaca (IC) es un
sindrome clinico que ocasiona gra-
ves problemas de salud en los pa-
cientes que la sufren y un gran im-
pacto en el sistema sanitario por la
extraordinaria prevalencia (con es-
timaciones imprecisas) y las com-
plicaciones que conlleva.

Puesto que muchas de las causas
que lo originan son preveniblesy la
prevencion terciaria es crucial para
evitar complicaciones mayores,

IC con Fraccion de
eyeccidn reducida

IC con Fraccion de eyeccion media

IC con Fraccion de eyeccion conservada

1. Sintomas + signos

1. Sintomas + signos(a)

1. Sintomas + signos(a)

2. FEVI < 40%

2. FEVI 40-49%

2. FEVI 2 50%

3. » Péplidos natriuréticos elevados (b)
+Al menos un criterio adicional:

1. Enfermedad estructural cardiaca
relevante (HVI o DAI),

2. Disfuncidn diastdlica.

3.  Péptidos natriuréticos elevados (b)
* Al menos un criterio adicional:

1. Enfermedad estructural cardiaca
relevante (HVI o DA),

2. Disfuncidn diastdlica.

IC: insuficiencia cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia

hospitalizaciones o muerte, se con-
sidera un problema de salud publi-
ca que debe ser abordado en todas
sus dimensiones.

ventricular izquierda; DAI: dilatacién auricular izquierda;
a) Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la
IC-FEc) y en pacientes tratados con diuréticos.
b) BNP > 35 pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/ml.; BNP: péptido natriurético de tipo B; NT-proB-

Hay evidencias de que el ‘cuidado
cercano’, entendido como la mo-
nitorizacién clinica y de cuidados
personales y familiares reducen
significativamente los ingresos
hospitalarios por descompensacio-
nesy las defunciones.

Objetivos

Estimar la prevalencia y los nue-
vos diagndsticos de la insuficiencia
cardiaca en Castilla y Ledén y ca-
racterizar epidemiolégicamente a
los pacientes, su enfermedad y las
complicaciones.

Metodologia
Definicién de caso
Se utilizaradn los criterios de la So-

ciedad Europea de Cardiologia, lo
que exige disponer de un informe

{ iNpice )

NP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral.

de cardiologia o una ecocardio-
grafia informada con la clasifica-
cion de acuerdo con la Fraccion de
eyeccién y analitica de los péptidos
natriuréticos.
Criterios de inclusion CISAP-2
(K77):

Insuficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia ventricular izquierda,
insuficiencia ventricular derecha,
edema pulmonar, insuficiencia
cardiaca no especificada, asma
cardiaca.

Exclusion: cor pulmonale K82

El estudio lo llevaron a cabo los
médicos de familia de la Red Cen-
tinela Sanitaria, que registraban
semanalmente todos los casos

que cumplian la definicién, tanto
si tenian antecedentes en la histo-
ria clinica (prevalentes) como si no
(incidentes). En cualquiera de los
dos casos, si no existia informe de
cardiologia en el que se indique la
fraccion de eyeccién y los valores
del péptido natriurético, se realiza-
ba una peticion de analisis de pép-
tido natriurético y se derivaba para
la confirmacion del caso.

Ademas de todo lo anterior, tam-
bién se registraron todos los even-
tos en pacientes ya conocidos con
IC: defunciones, hospitalizacionesy
atencion por servicios de urgencia
0 emergencia sanitaria.
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Resultados

Los 66 cupos de medicina de fami-
lia que participaron en el estudio
tenian una poblacion cubierta de
53.469 personas y registraron 668
casos de IC, de los que 133 eran
nuevos diagnosticos. Ademas, se
recogieron 285 eventos agudos.

Descripcion de los casos de IC

Se estudiaron 668 personas con
diagnostico de IC, de las cuales 535
(80,1%) ya estaban diagnosticadas
y 133 eran nuevos diagnosticos (ta-
bla 1.1). El 53,3% eran hombres. La
edad media fue de 811 anos (DE:
1,5), mayor en mujeres (83,7) que
en hombres (78,9). Entre los 75y 94
anos se acumularon el 70,5% de los
casos. Tan solo un 10,6% de los ca-
sos fueron menores de 65 afos.

La prevalencia del periodo fue de
1.249 casos por 100.000 habitan-
tes, mayor en hombres (1.357) que
en mujeres (1.146). La prevalencia
aumenta con la edad (figura 1.1),
estimandose en 2787 (3124 en
hombresy 2.488 en mujeres) en los
mayores de 55 afios.

Los sintomas que con mas fre-
cuencia aparecieron entre los ca-
sos fueron la tolerancia disminuida
al ejercicio (75,4%), la disnea (71,0%)
y la fatiga (67,9%). Exclusivamen-
te en casos de nuevo diagndstico,
estos porcentajes fueron del 74,0%,
84,0% y 76,3%, respectivamente (fi-
gura 1.2). La inflamacién de tobillos
se situd alrededor del 50% en am-
bos gruposy la ortopnea en torno a
un 30%. El resto obtuvo valores por
debajo de un 10%.

En el 83,4% de los pacientes se ha-
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bian medido el péptido natriuréti-
co. El péptido natriurético cerebral
(BNP) tenia un valor mediano de
1.338 (rango intercuartilico :2.643) y
la porcion N-terminal del pro-pép-
tido natriurético (NT-proBNP) de
2.023 (rango intercuartilico: 3.830).
El 82,9% tenian hecha una eco-

cardiografia ; el 62,7% tenian una
FEVI>50% (fracciéon de eyeccion
del ventriculo izquierdo) y el 18,3%
una FEVI<40%. El 31,0% reportaron
enfermedad estructural cardiaca
relevante (hipertrofia ventricular
izquierda o dilatacion de auricu-
la izquierda) y el 13,6% disfuncién

Tabla 1.1. Insuficiencia cardiaca. Distribucion de casos de IC por tipo, edad y

sexo

Incidentes

Prevalentes

Casos de IC

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total %
Menor de 55 4 3 7 12 3 15 16 6 22 33%
De55a64 4 2 6 32 11 43 36 13 49 7,3%
De65a74 11 7 18 45 24 69 56 31 87 13,0%
De75a84 26 13 39 84 76 160 110 89 199 29,8%
De85a94 27 25 52 96 124 220 123 149 272 40,7%
95 0 mas 3 8 11 12 16 28 15 24 39 58%
Total 75 58 133 281 254 535 356 312 668

Figura 1.1. Insuficiencia cardiaca. Prevalencia de periodo por grupos de edad
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diastélica. En conjunto, el 933%
contaban con informe de servicio
cardiologia, medicina interna o
geriatria con un diagnéstico de IC.
Segun la clasificacion de estadios
NYHA, el 16,5% estaban en el esta-
dio |, el 48,0% en el ll, el 32,1% en el
'y 34%enellV.

En cuanto a los factores de riesgo y
antecedentes personales, el 79,4%
de los casos tenian hipertension,
el 42,7% valvulopatia y el 27,3% una
cardiopatia coronaria. Uno de cada
dos presentaba otros factores dis-
tintos de los descritos (figura 1.3).

El 31,5% eran diabéticos, el 53,1%
hiperlipémicos, el 77,2% presentan
sobrepeso y el 35,7% obesidad. El
60% tenian el perimetro abdomi-
nal por encima de 102 en hombres
y 88 en mujeres. Solo el 15,6% de los
casos fumaban. Estos porcentajes
fueron muy parecidos en diagnos-
ticos nuevos, excepto el de valvulo-
patia, que en nuevos casos fue del
29,8%. El 86,5% estaban vacunados
de la gripe en el Ultimo ano vy el
73,8% del neumococo.

Nuevos diagnésticos

Se cumplimentaron 133 casos nue-
vos, de los que el 56,4% fueron
hombres. La edad media fue de
81,3 anos (DE: 12,7), mayor en mu-
jeres (82,8) que en hombres (80,1).
El 68,4% de los casos incidentes
se acumulé entre los 75 y 94 afos.
Solo el 9,8% fueron menores de 65
anos.

La incidencia estimada acumulada
en el periodo fue de 249 casos por
100.000 habitantes, mayor en hom-
bres (286) que en mujeres (213). La
incidencia en mayores de 55 afios

{ iNpice )

fue de 543 (652 en hombres y 447
en mujeres) (figura 1.4). La inci-
dencia aumenta con la edad, des-
de los 23,1 en menores de 55 hasta
los 3582 en mayores de 95.

Eventos

Se produjeron un total de 285 even-
tos en 181 de los 668 pacientes re-
gistrados. La media fue de 1.5 even-
tos por persona (DE: 12). El 72.4%
de ellas sufrid un Unico evento en
el periodoy un 21.5% entre 2y 3.

El 21,8% de los casos incidentes de-
butd con un evento al diagndstico.
El 34,2% de los casos ya conocidos
registrados tenian un evento aso-
ciado.

El 571% de los eventos fueron hos-
pitalizaciones, y dentro de estos, el
63,6% se produjeron por descom-
pensacion de la IC. El 36.1% fueron
atenciones en urgencias y, de es-
tas, el 38,6% también se producen
por descompensacién de la IC. En
el total de diagnosticados de IC, el
6,8% tuvieron un evento fatal en el
periodo de un ano. La edad media

Figura 1.3. Insuficiencia cardiaca. Factores de riesgo y antecedentes persona-
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a la que se producen los eventos
fue de 83,2 anos (DE: 10,8)

Conclusiones

Las estimaciones sitUan la preva-
lencia en nuestra comunidad en
torno a un 2,8% en mayores de 55
y la incidencia en los 543 casos por
100.000. Los datos son superiores
en hombres de manera consisten-
te y aumentan con la edad.

La mayoria de los pacientes son
diagnosticados con varios ante-
cedentes personales y factores de
riesgo, los mas habituales son el so-
brepeso, la hipertension, la hiperli-
pemiay la diabetes.

Los sintomas con mayor presencia
son la disnea, la fatiga y la toleran-
cia disminuida al ejercicio, aun-
que son frecuentes otros sintomas
como la inflamacién de los tobillos
o la ortopnea.

Todos los datos anteriores son con-
secuentes con la edad media a la
gue se diagnostica la enfermedad,
personas mayores con pluripatolo-
gias asociadas, antecedentes y fac-
tores de riesgo.

En la mayoria de los pacientes se
han medido los valores del péptido
natriurético, cuentan con una eco-
cardiografia y con un informe del
servicio de cardiologia. Sin embar-
go, no hay demasiadas diferencias
entre nuevos diagndsticos y casos
previos en cuanto a los factores de
riesgo; los porcentajes de personas
con hipertensién, hiperlipemia o
sobrepeso son muy similares, por
lo que habria espacio para la me-
jora en el control de este grupo de
enfermos con un estado de salud
delicado y demandantes de aten-
cion sanitaria.

Las Redes Centinelas prueban
una vez mas ser una herramienta
util para llevar a cabo este tipo de
programas en los que se registran
patologias con el fin de dar esti-
maciones consistentes y fiables de
incidencias acumuladas y preva-
lencias en un periodo. El diagnés-
tico adecuado y el control de los
pacientes con IC merecen una es-
pecial atencién por parte del siste-
ma de salud. A su alta prevalencia
se asocia una importante hospi-
talizacion y una alta letalidad que
podria ser reducida con programas
evaluables especificos de probada
efectividad en Atencion Primaria

Bibliografia

McKee PA, Castelli WP, McNamara
PM, Kannel WB. The natural history
of congestive heart failure: the Fra-
mingham study. N Engl J Med. 1971
Dec 23;285(26):1441-6 2.

Jimeno Sainz A. V Gil. Merino J,
Garcia M, Jordan A, Guerrero J. Va-
lidez de los criterios clinicos de Fra-
mingham para el diagndstico de
insuficiencia cardiaca sistdlica. Rev
Clin Esp. 2006 Nov;206(10):495-8.

Guia ESC 2016 sobre el diagnoéstico
y tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda y croénica. Rev Esp
Cardiol. 2016; 69(12):1167.e1-e85

Rodriguez-Artalejo F, Bane-
gas Banegas JR, Guallar-Casti-
llon P. Epidemiologia de la in-

suficiencia cardiaca. Rev Esp
Cardiol  2004;57(2):163-70.  DOI:
10.1157/13057268

SACyL. Cartera de Servicios de
Atencién Primaria. Disponible en:

https://www.saludcastillayleon.es/

institucion/es/catalogo-prestacio-

nes/cartera-servicios/cartera-servi-

cios-atencion-primaria

{ iNpice )

€ Red Centinela Sanitaria. Castillay Le6n 6



https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria

2. Evaluacion de la conducta suicida y sus determinantes de riesgo

Redaccion: Ana Ordax Diez, Maria Garcia Lépez

Introduccion

La conducta suicida es un proble-
ma de alta prioridad en la salud pu-
blica a nivel mundial. La Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), en
su ultimo informe: “Prevencion del
suicidio: un imperativo legal” M in-
cide en la necesidad de desarrollar
estrategias de prevencién en cada
pais.

Segun el Ultimo informe de la OMS
(2019) @, cada afno se suicidan en
torno a 700.000 personas en el
mundo, siendo la tasa de mortali-
dad mundial anual estimada de 9
por 100.000 habitantes.

En Espafa, en 2021, se superaron
por primera vez los 4.000 suicidios,
y en Castilla 'y Ledn la cifra de sui-
cidios fue de 236, observandose
un incremento en los ultimos afios
(INE. Defunciones segun la

Causa de muerte) B (figura 2.1).

No existen datos oficiales de in-
tentos de suicidio y de ideacién
suicida a nivel mundial, a pesar de
que ambos son marcadores de alto
riesgo de suicidio. La OMS estima
que existen 20 intentos de suici-
dio en el mundo por cada suicidio
consumado. Al contrario que en

{ iNpice )

el suicidio, las mujeres presentan
mas intentos de suicidio que los
hombres, es la Illamada ‘parado-
ja de género’ que aun se mantie-
nen en la mayoria de los paises: los
hombres comenten mas suicidios
que las mujeres, pero las mujeres
comenten mas intentos autoliticos
que los hombres.

El IV Plan de Salud de Castilla y
Ledn sefala el suicidio como la pri-
mera causa de mortalidad externa
entre los hombres y formula entre
las iniciativas a adoptar (Medida
269) el ‘Desarrollo e implantacion
del proceso de atencién a la con-
ducta suicida’. En el aflo 2021 se ha

presentado la Estrategia de Pre-
vencion de la Conducta Suicida en
Castillay Ledn 2021-2025.

La Red Centinela Sanitaria de Cas-
tilla 'y Ledn se une asi a la estrate-
gia para conocer y enfrentar un
problema de salud publica aun es-
tigmatizado, y para identificar a la
poblacion en riesgo. “El suicidio se
puede evitar” (OMS), y el conjunto
de causas que llevan a un individuo
a realizar cualquier conducta suici-
da se puedes reconocer y servir de
alarma para instaurar medidas pre-
ventivas de forma precoz.

Figura 2.1. Evaluacion de la conducta suicida y sus determinantes de riesgo.
Evolucion de los suicidios producidos en Castillay Leon y la tasa de incidencia

por 100.000 hab. segun el INE.
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Ojetivos

1. Estimar la incidencia de los
suicidios e intentos de suicidio
expresando los resultados des-
agregados por sexo y rangos
de edad.

2. Describir los factores de riesgo
en la poblacion que ha come-
tido un suicidio, intento de sui-
cidio o que manifiesta/refiere
ideas suicidas en la consulta de
atencion primaria, con especial
atencion a las diferencias por
género.

Metodologia

Durante el afio 2022 se ha llevado
a cabo, a través de los médicos de
atencion primaria pertenecien-
tes a la Red Centinela Sanitaria de
Castilla y Ledn, el estudio sobre Ia
evaluacién de la conducta suicida 'y
sus determinantes de riesgo. Se ha
registrado, a través de formularios
anonimizados, todos los casos de
suicidio, intento de suicidio e ideas
autoliticas de los pacientes atendi-
dos por los profesionales centine-
las. Para el calculo de la incidencia
se han considerado las poblaciones
de los cupos de aquellos médicos
gue han participado con al menos
un registro.

Todo el procedimiento del registro

se realizé de manera andénima ga-
rantizando la confidencialidad del
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paciente y con una Unica referen-
cia del médico para controlar du-
plicidades.

Definicion de caso

+ Suicidio consumado: pacien-
tes pertenecientes al cupo
médico que sufrieron lesiones
0 envenenamientos autoinflin-
gidos con resultado fatal (sui-
cidio). Se incluyeron en este
criterio los pacientes en cuyo
certificado de mortalidad pre-
sentaba los siguientes cédigos
de la CIE-10: X-60 a X-84

« Intento de suicidio: pacientes
pertenecientes al cupo médi-
co que han sufrido lesiones o
envenenamientos autoinflingi-
dos con resultado no fatal. Se
considerd intento de suicidio el
acto sin consecuencias fatales,
en las que el paciente adoptd
0 inici6 intencionada y deli-
beradamente un comporta-
miento inhabitual, que hubie-
se conducido, sin intervencién
de otras personas, a la autole-
sibn o autodestruccién, o en
la que el individuo consumié
una substancia sobrepasando
la dosis terapéutica prescri-
ta o habitual, con la intencién
de alcanzar sus objetivos. Para
considerarlo como caso fue ne-
cesario el informe de atencion
médica o expresion clara en la
consulta por parte del pacien-
te de suintencion tras las lesio-
nes autoinflingidas.

« Ideas autoliticas: paciente
qgue durante la consulta médi-
ca (consulta demandada por
cualquier motivo) expresé co-
mentarios o verbalizaciones re-
lacionados con el acto suicida
o la muerte. Estas expresiones
fueron consideradas por el fa-
cultativo dentro del contexto
del paciente tanto a nivel de
tipo de personalidad, patolo-
gias croénicas, status social y
otros determinantes que pu-
dieran constituir un sesgo a la
hora de interpretar el discur-
so del paciente. Se incluyeron
como ejemplos algunas frases,
gue se pueden clasificar en ac-
tivas o pasivas. Frases activas
(ideacion activa de suicidio,
son mas llamativas y dramati-
cas): “quiero matarme”,“quiero
terminar con mi vida pero no
sé como”, "ya sé como quitar-
me de en medio”, o pasivas
(expresion del deseo de morir)
. “me gustaria desaparecer”,
“no quiero/merece la pena se-
quir viviendo”, “preferiria estar
muerta”, "soy una carga para
todos/ nadie me quiere/no ten-
go a nadie, asi que preferiria
morirme”

Resultados

En el estudio han participado 43
médicos de atencion primaria que
realizaron 152 registros durante el
2022: 4 suicidios consumados, 52
intentos de suicidio y 96 ideas au-
toliticas.
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Estudio descriptivo de la conduc-
ta suicida en Castillay Leén

Coincidiendo con la literatura pre-
via de este tipo de estudios, aun-
que el 64,5% de los registros per-
tenecian a mujeres, los 4 suicidios
consumados fueron de varones
(tabla 2.1) con edades de 35, 36, 82
y 94 anos; 3 de ellos estaban casa-
dos.

Tanto los intentos de suicidio como
las ideas autoliticas se produjeron
en mayor medida en mujeres, con
un 63,5% y 67,7% respectivamente.
La mayoria de los intentos de suici-
dio se observaron en los rangos de
edad de 15 a 24 afos (26,9%) y en el
de 45 a 64 anos (38,5%). El 53,8% de
los casos son solteros y casi la mi-
tad tenian formacion universitaria.

La dependencia funcional esta por
encima del 70% en los tres grupos
estudiados, suicidio consumado,
intentos e ideas, y el tipo de con-
vivencia de las personas es mayo-
ritariamente en pareja (tabla 2.2).
Aungue mas de la mitad de los in-
tentos de suicidio se da en perso-
nas solteras, solo el 14,3% de estos
conviven solos.

El 75,7% de las personas estaban
diagnosticadas en el momento
del registro de alguna enfermedad
mental (tabla 2.3). EI 13,8% estaban
diagnosticadas de alguna patolo-
gia con dolor crénico limitante y un
36,2% de alguna otra enfermedad
no mental. Casi un 70% de las per-
sonas habian sufrido algun evento
vital estresante recientemente y el
24,3% abusaban de algun tipo de
sustancia.

El 26,9% de los intentos de suicidio
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Tabla 2.1. Evaluacion de la conducta suicida y sus determinantes de riesgo.

Distribucion demografica de los suicidios, intentos de suicidio e ideas autoliti-

Ccas sexo
Total Suicidios Intentos de Ideas
consumad suicidio autoliticas
n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 152 4 52 96
Sexo
Hombre 48 (31,6%) 4(100%) 14 (26,9%) 30 (31,3%)
Mujer 98 (64,5%) 0(0%) 33(63,5%) 65 (67,7%)
Edad
<15 afios 2 (1,3%) 0(0%) 0 (0%) 2(2,1%)
de 15 a 24 afios 29 (19,1%) 0(0%) 14(26,9%) 15 (15,6%)
de 25 a 44 afios 29 (19,1%) 2(50%)  9(17,3%) 18 (18,8%)
de 45 a 64 afios 58 (38,2%) 0(0%) 20(38,5%) 38 (39,6%)
de 65 a 74 afios 10 (6,6%) 0(0%) 3(5,8%) 7(7,3%)
>=75 15 (9,9%) 2 (50%) 4(7,7%) 9 (9,4%)
Estado Civil
Soltero/a 68 (44,7%) 0(0%) 28(53,8%) 40 (41,7%)
Casado/a 45 (29,6%) 3 (75%) 13 (25%) 29 (30,2%)
Separado/a o Divorciado/a 20 (13,2%) 0 (0%) 6(11,5%) 14 (14,6%)
Viudo/a 15 (9,9%) 1 (25%) 4(7,7%) 10 (10,4%)
Estudios
Primaria 9 (5,9%) 0(0%)  6(11,5%) 3(3,1%)
Secundaria/FP 37 (24,3%) 2(50%)  9(17,3%) 26 (27,1%)
Universitaria 57 (37,5%) 1(25%) 24 (46,2%) 32 (33,3%)
Desconocido 19 (12,5%) 0 (0%) 4(7,7%) 15 (15,6%)
Situacion Laboral
Estudiante 22 (14,5%) 0(0%) 10(19,2%) 12 (12,5%)
Trabajador en activo 49 (32,2%) 1(25%) 12(23,1%) 36(37,5%)
Desempleado 39 (25,7%) 0(0%) 14 (26,9%) 25 (26%)
Jubilado 35 (23%) 2 (50%) 13 (25%) 20 (20,8%)

Tabla 2.2. Evaluacion de la conducta suicida y sus determinantes de riesgo.
Grado de dependencia y tipo de convivencia

Total Suicidios Intetlt.us. de Ide'a.s
consumados  suicidio autoliticas
n (%) n (%) n (%) n (%)

Total 152 4 52 96
Independencia funcional

No 14 (9,2%) 0(0%) 6(11,5%)  8(8,3%)

si 115 (75,7%) 4(100%) 41(78,8%) 70(72,9%)
Tipo de convivencia®*

sélo 28 (18.4%) 1(25%)  6(11,5%) 21(21,9%)

En pareja 64 (42,1%) 3(75%) 21(40,4%) 40 (41,7%)

Padres 37 (24.3%) 0(0%) 14(26,9%)  23(24%)

Hijos 32 (21,1%) 1(25%) 12(23,1%) 19(19,8%)

Otros familiares 19 (12,5%) 0(0%) 9(17,3%) 10(10,4%)

Otros no familiares 8 (5,3%) 0 (0%) 4 (7,7%) 4 (4,2%)

*Uina misma persona puede estar representada en varios grupos

Tabla 2.3. Evaluacion de la conducta suicida y sus determinantes de riesgo.
Enfermedades y sucesos desencadenantes

o Suicidios  Intentos de Ideas
consumados  suicidio autoliticas
n (%) n (%) n (%) n (%)

Total 152 4 52 26
Enfermedades no mentales

Patologias con dolor crénico limitante 21(13,8%) 0(0%) 8(15,4%) 13(13,5%)

Enfermedad degenerativa 5(3.3%) 0(0%) 1(1,9%) 4(4,2%)

Enfermedad con prondstico terminal 1(0,7%) 0(0%) 1(1,9%) 0(0%)

Otras 55 (36,2%) 1(25%) 19(365%) 35 (36,5%)
Enfermedades mentales 115 (75,7%) 1(25%) 39(75%) 75(78,1%)
Abuso de sustancias 37 (24,3%) 1(25%) 17(32,7%) 19(19,8%)
Violencia doméstica o de género 10 (6,6%) 0(0%) 2 (3,8%) 8 (8,4%)
Problemas de acoso escolar/laboral 13 (8,5%) 0(0%) 4(7,7%) 9(9,3%)
Eventos vitales estresantes recientes

Divorcio 9 (5,9%) 1(25%) 1(1,9%) 7(7.3%)

Despido 3(2%) 0 (0%) 2(3,8%) 1(1%)

Fallecimiento/Accidente familiar 18 (11,8%) 1(25%) 2(3,8%) 15(15,6%)

Otro 76 (50%) 1(25%) 32 (61,5%) 43 (44,8%)
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sedioen jovenesde15a 24 anos, de
los cuales el 78,6% tenia diagnos-
ticada alguna enfermedad men-
tal, mayoritariamente trastorno
adaptativo, ansiedad y depresion.
Ademas, el 28,5% de estos jovenes
sufrian acoso escolar y el 71,4% ha-
bian sufrido recientemente algun
evento vital estresante.

Medios utilizados para realizar el
suicidio, tanto con resultado fatal
como no fatal

Los métodos utilizados en los 4 ca-
sos de suicidio consumado fueron
el ahorcamiento/estrangulamiento
en dos de ellos, saltar o colocarse
delante de un vehiculo u objeto en
movimiento y uso de medicamen-
tos, que coinciden con los datos de
los dos afios anteriores publicados
por el INE en sus estadisticas por
causa de defuncién de los métodos
mas utilizados para llevar a cabo el
suicidio. Donde también se obser-
vé un cambio en el uso de medi-
camentos utilizados para tal fin, ya
que con el aumento de prescrip-
cion de sedantes y antidepresivos
que se viene dando desde el Co-
vid-19, estan aumentando la utiliza-
cion de este tipo de farmacos para
llevar a cabo el suicidio.

El 67,3% de los intentos de suicidio
se llevaron a cabo con el uso inde-
bido de medicamentos. El siguien-
te método mas utilizado es el arma
blanca y en un 58% utilizaron va-
rios métodos a la vez (figura 2.2).

El médico fue conocedor del sui-
cidio o del intento de suicidio en
un 60,7% de los casos a través de
algun familiar o de su entorno cer-
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cano. En el 911% de los casos hubo
constancia documental del suceso
que en el 75,0% es un informe de
urgencias.

En un 42,9% de los sucesos no era
la primera vez que lo intentabay la
media de intentos previos fue de 2
veces (DE:1,4).

Frases manifestadas por los pa-
cientes que acuden con ideas au-
toliticas

Los menores de 25 anos indicaban
que sienten que no le importan a
nadie, que se sienten solos y que
no tienen ganas de vivir asi. Algu-
nos se autoinflinguian ya cortes
superficiales o abusan del alcohol.
Los medios con los que pretenden
suicidarse son con un arma blanca
(cortarse las venas), con medica-
mentos o saltando desde un lugar
elevado.

En los pacientes de 25y mas afos
referian que se sienten cansadosde
sus vidas, que no sirven para nada,
que son un estorbo para sus fami-
lias y que estarian mejor muertos
para dejar de sufrir. La manifesta-
cién mas recurrente para llevarlo a
cabo era utilizando vehiculos, tan-
to el propio como lanzarse delante
de otro vehiculo.

La Unica razén que manifestaron,
en todas las edades, para no llevar
a cabo el acto fue la familia y por el
sufrimiento que les causarian.

Incidencia de suicidio por cada
100.000 habitantes en Castilla y
Ledén

La tasa de incidencia estimada de
suicidios consumados en la co-
munidad de Castilla y Ledén para
el 2022 se situd en 11 suicidios por
cada 100.000 habitantes, dato es
consistente con el aumento obser-

Figura 2.2 Evaluacion de la conducta suicida y sus determinantes de riesgo
Medio utilizado para efectuar el suicidio consumado y el intento de suicidio
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vado en los datos del INE de los Ul-
timos 4 afos.

La tasa de incidencia de intentos
de suicidio fue de 141 casos por
100.000. Por cada suicidio consu-
mado se registraron 13 intentos
de suicidio, dato inferior que el es-
timado por la OMS para el global
mundial.

La incidencia estimada de suicidios
e intentos de suicidio como la de
ideacién suicida son mas elevadas
en el grupo de 15 a 24 afos que en
el resto de grupos de edad, 366 y
393 casos por 100.000 hab. respec-
tivamente (tabla 2.4).

Las mujeres tuvieron, o al menos
expresaron en las consultas de
atencion primaria, el doble de idea-
ciones suicidas que los hombres.
También la incidencia de intentos
de suicidio fue un 82% mayor en
mujeres que en los hombres.

Discusion

Las consultas de atencion primaria
pueden ayudar a la prevencion del
suicidio y a la estimacioén anticipa-
da de la evolucion de la incidencia
de suicidio.

La alta incidencia del intento de
suicidio y de la ideacion suicida en
los menores de 25 anos es preocu-
pantey se deberian tomar medidas
urgentes para paliar esta situacion.

Las incidencias pueden estar so-

breestimadas debido a la utiliza-
cién Unicamente de las poblacio-
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Tabla 2.4 Evaluacion de la conducta suicida y sus determinantes de riesgo.
Tasas de incidencia por 100.000 habitantes

Suicidios e intentos
Total de suicidio Ideacion suicida

Total 412 152 260
Sexo

Hombre 264 99 165

Mujer 514 173 341
Edad

<15 arios 177 0 177

de 15 a 24 afios 759 366 393

de 25 a 44 afios 297 113 184

de 45 a 64 afios 452 156 296

de 65 a 74 afios 219 66 154

>=75 316 126 189

nes de los médicos participantes,
ya que podria ocurrir que en algun
cupo no se haya producido ningun
evento. No obstante, estas estima-
ciones son consistentes con los da-
tos del INE.

El aumento de la prescripcion de
sedantes y antidepresivos, en de-
trimento de otro tipo de terapias
para hacer frente a los problemas
de depresién y ansiedad, esta fa-
voreciendo la disponibilidad de es-
tos medicamentos y su potencial
utilizacion por personas con ideas
autoliticas como método en los in-
tentos de suicidio.
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3. Manifestaciones alérgicas agudas en edad pediatrica: incidencia e impac-

to en calidad de vida relacionada con salud

Redaccion: Maria Teresa Herrero Diez, Tomas Vega Alonso

Introduccion

La patologia alérgica se interpreta
como una enfermedad sistémica
caracterizada por diferentes mani-
festaciones clinicas (respiratorias,
cutaneas, digestivas o multior-
ganicas) que se presentan, ma-
yoritariamente, de forma aguda
e intermitente, tras una reaccién
inmunoldgica inflamatoria fren-
te a un alérgeno. En edad infantil,
puede aparecer la marcha alérgi-
ca', donde un nifo presenta en los
primeros meses de vida una der-
matitis atdpica y, posteriormente,
aparecen alergias alimentarias y/o
clinica respiratoria con asmay rino-
conjuntivitis a lo largo de los afios.

Segun la Organizacion Mundial de
Alergia?, uno de cada cinco nifios
presenta una manifestacién alér-
gica en edad infantil, representan-
do un tercio de las enfermedades
cronicas en este grupo de edad. En
Castilla y Ledn, la ultima Encuesta
Nacional de Salud identificé que el
5,5% de los de los nifios de 0 a 14
afos presentaron asma (incluido el
tipo alérgico) y el 14,5% alergia cro-
nica en los Ultimos 12 meses?, sien-
do uno de los valores mas altos a
nivel autondémico en Espana.

La rinitis alérgica es la enfermedad

créonica mas frecuente en edad pe-
diatrica, las alergias alimentarias
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son una patologia creciente en
las Ultimas décadas; sin olvidar el
asma alérgico como enfermedad
cronica. En el desarrollo de estas
enfermedades influyen factores
genéticos y ambientales, descri-
biendo como desencadenantes
que condicionan la aparicién de
exacerbaciones alérgenos alimen-
tarios, farmacolégicos, aeroalerge-
nos (pdlenes, acaros), picaduras o
sustancias de contacto, entre otros.

La evaluacioén de la calidad de vida
relacionada con la salud infantil en
pacientes alérgicos y el impacto
en la vida familiar es esencial, tan-
to desde el punto de vista clinico
como psicosocial; analizando la
percepcion del nifio alérgico sobre
su estado de salud y su repercu-
sion en su entorno educativo v la-
boral de sus progenitores.

Desde un enfoque integral y lon-
gitudinal del sistema sanitario, los
pediatras y enfermeras de Aten-
cion Primaria son los agentes en
salud indicados en la identificacion
y valoracién de las manifestaciones
alérgicas agudas en edad infantil.

Objetivos

1. Estimar las tasas de incidencia
semanal de episodios alérgicos
agudos en la poblacién pedia-
trica de Castilla y Leon.

2. Describir las manifestaciones
alérgicas y factores de riesgo
desencadenantes.

3. Evaluar la calidad de vida rela-
cionada con la salud infantil de
los procesos alérgicos y su im-
pacto en la vida familiar.

Metodologia

Se disefd un estudio descriptivo
prospectivo durante el afo 2022.
Los pediatras registraron semanal-
mente las manifestaciones alérgi-
cas de cada episodio alérgico que
atendieron en consulta, donde
cada paciente pudo ser registrado
varias veces durante el afo por dis-
tintos episodios.

Una vez registrado el episodio se
derivé a la enfermera de pediatria
para continuar el estudio realizan-
do una encuesta de salud a cada
nino y su familia mediante entre-
vista presencial que incluia infor-
macion clinica, sociodemograficay
sobre la calidad de vida percibida.
Esta encuesta de salud se realizd
solamente una vez a nifo y su fa-
milia. La calidad de vida se midio
con el cuestionario PedsQL versiéon
4.0 en espafol para ninos mayores
de 8 anos o para los padres (en el
caso de menores), con escala que
va de 0 <mala>a 100 <buena>. Este
cuestionario valora cuatro dimen-
siones: emocional, escolar, fisica y
social*
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Resultados

Durante el afio 2022 se notificaron
1643 manifestaciones alérgicas en
un total de 1043 episodios en 928
ninos menores de 14 anos. Se estu-
di6 la calidad de vida relacionada
con la salud infantil en 396 nifios y
adolescentes.

Estudio descriptivo de manifesta-
ciones y episodios alérgicos agu-
dos en edad pediatrica.

Se incluyeron 928 nifos, siendo el
58,9% hombres y la media de edad
de 8 anos. Se identificaron 1043
episodios alérgicos con 1643 mani-
festaciones alérgicas (un episodio
puede tener mas de una manifes-
tacion clinica).

En Castilla y Ledn, se estim6 una
tasa de incidencia anual de 9,5 epi-
sodios alérgicos por cada 100 nifios
menores de 14 anos, siendo mayor
en hombres (10,8 episodios por
cada 100 nifos frente a 8,0 episo-
dios por cada en 100 nifas) y en la
franja de edad de 5 a 14 afos.

Las manifestaciones alérgicas mas
frecuentes fueron la rinitis y con-
juntivitis alérgica (tasas de 5,1 por
cada 100 nifos y 4,2 por cada 100
nifos respectivamente), aparecien-
do mayoritariamente en mayores
de 5 afos. Las tasas de incidencia
de rinitis y conjuntivitis alérgicas
aumentaron en los nifos de 5 a 10
afios respecto a los ninos de 1a 5
anos de 3 a 4 veces. En contraste,
la dermatitis atopica predominé en
los menores de 5 afos, registrando
en los lactantes una incidencia de
de 3,6 de episodios de autopia por
cada 100 nifios (figura 3.1). Durante
el afio 2022, se registraron 8 casos
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de reaccion anafilactica, 18 mani-
festaciones digestivas y 24 angioe-
demas alérgicos.

Se observaron diferentes tasas de
incidencia en niflos respecto a ni-
Aas, tanto en el total de procesos
alérgicos (un 34,9% mayor en ni-

Aos), como en las manifestaciones
alérgicas mas frecuentemente re-
gistradas. La mayor diferencia se
registré en las crisis de asma, sien-
do 2 veces mas frecuente en los va-
rones (tabla 3.1).

Durante el 2022, el mayor ndmero

Figura 3.1 Manifestaciones alérgicas agudas y calidad de vida en la edad pedia-
trica.Tasas de incidencia anual de las manifestaciones alérgicas mas frecuentes
segun grupo de edad (expresadas por cada 100 nifios)
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Tabla 3.1 Manifestaciones alérgicas agudas y calidad de vida en la edad pediatri-
ca.Tasas de incidencia anual de las manifestaciones alérgicas desagregadas por

sexo (por cada 100 nifios)

HOMBRES

MUIERES TOTAL

EPISODIOS ALERGICOS
10,8
(todas manifestaciones alérgicas)

MANIFESTACION ALERGICA

Rinitis alérgica 5,9
Conjuntivitis alérgica 5,0
Dermatitis atdpica 2,6
Crisis de asma 2,0

Otra alergia en piel 14
Angioedema alérgico 0,2
Manifestacion digestiva 0,2
Reaccion anafilactica 0,1

8,0 9,5
4,3 5,1
3,4 4,2
1,8 2,2
0,9 1,5
1,3 1,3
0,2 0,2
0,2 0,2
0,0 0,1
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de episodios alérgicos se registra-
ron en las semanas epidemiolégi-
cas 18 a 24, acorde al patrén esta-
cional de la temporada de mayor
polinizacion (figura 3.2).

Los episodios alérgicos fueron ma-
yoritariamente  desencadenados
por los polenes (47,1%) siendo me-
nor del 3,0% en el resto de los alér-
genos (acaros, alimentos, farmacos,
picadura insectos, epitelio anima-
les, latex y otros). En el 31,5% de los
casos no se especificéd el desenca-
denante.

Respecto al impacto de los episo-
dios alérgicos, el 6,1% de los episo-
dios alérgicos precisaron asistencia
de emergencia y el 3,4% se deriva-
ron al hospital. Las manifestaciones
alérgicas que mas frecuentemente
requirieron asistencia urgente fue-
ron la reaccion anafilactica, el an-
gioedemay las manifestaciones di-
gestivas. Dos de cada cinco nifios
con crisis asmaticas fueron deriva-
dos al alergdlogo;y en el caso de ni-
flos con rinitis alérgica o conjuntivi-
tis alérgica, en uno de cada cuatro
nifios (tabla 3.2). La derivacion en
conjunto a la consulta de Alergolo-
gia se realizd en el 252% del total
de episodios alérgicos

En el 716% de los episodios fue
pautado antihistaminico oral; en el
54,7% corticoide no sistémico (in-
cluido inhalado, nasal, ocular, cu-
taneo) y en el 6,4% corticoide oral
(tabla 3.3). En el caso de rinitis y
conjuntivitis alérgica se prescribie-
ron en mas del 90% de los casos an-
tihistaminicos orales, y aproxima-
damente en la mitad de los casos
corticoide no sistémico. El uso de
corticoide oral fue necesario en casi

{ iNpice )

Figura 3.2 Manifestaciones alérgicas agudas y calidad de vida en la edad pedia-
trica.Tasas de incidencia de episodios alérgicos y de las manifestaciones alérgi-
cas mas frecuentes por semanasepidemiolégicas en edad pediatrica durante el

afno 2022 (expresadas por cada 100.000 nifios)
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Tabla 3.2 Manifestaciones alérgicas agudas y calidad de vida en la edad pediatri-
ca.Tasas de incidencia anual de las manifestaciones alérgicas desagregadas por

sexo (por cada 100 nifios)

EPISODIOS ALERGICOS

10,82 8,02 9,45

(todas manifestaciones alérgicas)
MANIFESTACION ALERGICA

Rinitis alérgica 5,91 433 5,14

Conjuntivitis alérgica 5,02 341 4,23

Dermatitis atépica 261 1,83 2,23

Crisis de asma 2,02 0,94 1,50

Otra alergia en piel 1,42 1,26 1,34

Angioedema alérgico 0,23 0,20 0,22

Manifestacion digestiva 0,16 0,17 0,16

én anafilactica 0,11 0,04 0,07

Tabla 3.3 Manifestaciones alérgicas agudas y calidad de vida en la edad pediatri-

ca. Prescripcion de medicacion segun tipo de manifestacion alérgica

Uso Uso corticoides

Uso Uso beta Uso de

antihistaminicos .o icoides orales no sistémicos estimulantes adrenalina

n % n % n % n % n %
Rinitis alérgica 532 93,8% 13 2,3% 343 60,5% 72 12,7% 3 0,5%
Conjuntivitis alérgica 443 94,9% 11 2,4% 264 56,5% 59 12,6% 4 0,9%
Crisis de asma 104 63,0% 33 20,0% 113 68,5% 119 72,1% 2 1,2%
Dermatitis atpica 90 36,6% 23 9,3% 211 85,8% 16 6,5% 4 1,6%
Otra alergia en piel 115 77,7% 14 9,5% 28 18,9% 2 1,4% ] 0,0%
Angioedema alérgico 18 75,0% 11 45,8% 3 12,5% 1 4,2% 2 8,3%
Manifestacion digestiva 12 66,7% 2 11,1% 6 33,3% 2 11,1% i 5,6%
Reaccién anafilactica 6 75,0% 4 50,0% 1 12,5% 1 12,5% i 87,5%
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la mitad de los angioedemas alérgi-
cosy el 20% de las crisis de asma.

Impacto de las manifestaciones
en la calidad de vida relacionada
con la salud infantil

Los padres de los nifios menores
de 8 afos cumplimentaron 172
cuestionarios y los nifos de 8 afos
y mMas, los 224 restantes. En conjun-
to, se estudiaron a 396 nifos que
presentaron al menos una mani-
festacion alérgica, siendo el 63,6%
hombres y con una edad media de
8 afnos.

Mayoritariamente, el ndcleo fami-
liar era de 4 convivientes en casa
incluido el nifo (59,5%), siendo
menor el numero de familias nu-
merosas (11,6%) y monoparentales
(2,3%). Residian en zona urbana y
semiurbana en el 64% de los ca-
sos; en vivienda tipo piso (60,9%) o
unifamiliar (25,3%). El entorno resi-
dencial estaba cerca de zonas de
vegetacion incluidas gramineas en,
aproximadamente, la mitad de los
casos (55,1%); cerca del campo en el
30,1%; y en menor proporcion proxi-
mo a zonas de trafico, industria o
de alta contaminacién atmosféri-
ca (14,4%). Al menos uno de cada
cuatro nifos alérgicos convivia con
fumadores y con animales (28,5% y
25,5%, respectivamente).

Existia al menos un familiar alérgico

(hasta segundo grado) en el 70,0%
de los casos, siendo los padres alér-
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gicos aproximadamente en la mi-
tad de los casos (54,8%). Dentro
de los antecedentes clinicos de los
nifos, se registrd6 que aproxima-
damente la mitad present6 atopia
(58,1%), en un tercio bronquiolitis
(34,1%) y hasta el 29,8% de los nifos
habian tenido un problema de sa-
lud crénico en los Ultimos 6 meses.
En uno de cada tres nifos, se ha-
bian realizado pruebas cutaneas
alérgicas (34,6%); en uno de cada
cuatro, pruebas analiticas como
RAST (22,5%) y en el 13% (n=8) fue
solicitado estudio de triptasa. Los
nifos con enfermedades alérgicas
en tratamiento con dieta, inmuno-
terapia oral o inyectable fueron del
9,3%,10,9% y 3,8%; respectivamente.

En cuanto al impacto de los pro-

cesos alérgicos agudos en la vida
familiar (tabla 3.4) en los Ultimos
12 meses fue necesaria la asistencia
sanitaria en un Servicio de Urgen-
cias en el 41,6% de los nifos (de 1
a 10 dias al afho) y por la noche en
el 149% (rango de 1 a 4 noches al
afno). En el Ultimo mes, las pato-
logias alérgicas agudas causaron
absentismo escolar en el 42,3% de
los nifos (falta a clase de 1a 15 dias
al mes, siendo de 3 0 mas dias en
el 18,2%) y absentismo laboral de
los progenitores para cuidados del
menor en el 20,9% (falta al trabajo
dela30diasal mes,siendo 20 mas
dias en el 14,1%). También, el 26,5%
de los padres refirieron que su hijo
habia estado en cama demasiado
enfermo para jugar durante el ulti-
Mo mes Y, uno de cada tres nifos ha-

Tabla 3.4 Manifestaciones alérgicas agudas y calidad de vida en la edad pediatri-
ca.Impacto de las manifestaciones alérgicas de los nifios sobre la vida familiar

Recuento %

No
Si

No
Si

1
2
3 0 mds

No
Si

1
2
3
4 0mds
Absentismo laboral
No absentismo laboral
Absentismo laboral
Absentismo escolar
No absentismo escolar
Absentismo escolar

En los ultimos 6 meses, ¢su hijo/a ha tenido un problema de salud crénico?

En los ultimos 12 meses, ¢ha ido su hijo/a al hospital por la noche?

Especificar cuantas noches acudid a hospital en tltimos 12 meses

En los ultimos 12 meses, ¢ha ido su hijo/a a Urgencias?

Especificar cudntas veces acudié a Urgencias en tltimos 12 meses

233 702
99 298
279 851
49 149
29 644
10 222
6 134
191 584
136 416
63 50,4
28 224
19 152
15 12
197 791
52 209
184 57,7
135 423
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bia precisado cuidados por un adulto
durante1omasdiasen el Ultimo mes.

La calidad de vida relacionada con
la salud infantil global fue buena,
con una puntuacion mediana de
88,5 (rango 0-100). Por dimensio-
nes, se registraron las peores pun-
tuaciones en la esfera emocional
y escolar (medianas de 85,0) y las
mejores en la esfera social (media-
na de 100), ver figura 3.3.

El bienestar de los pacientes alérgi-
cos que es percibido por los padres
0 por los propios niAos mayores
de 8 afios en el Ultimo mes obtu-
VO Una puntacion mediana de 96
(rango 0-100), y el 94,5% refirieron
tener un estado de salud bueno,
muy bueno o excelente.

La calidad de vida relacionada fue
peor en los nifos mayores de 8
afos (84,8) queenlosde2a8(90,2)
y que en los menores de 2 (96,6)
(p<0,01) No hubo diferencias en ca-
lidad de vida por sexo, aunque los
procesos alérgicos fueron mas fre-
cuentes en los nifios. Se identificd
una peor calidad de vida entre los
ninos con problemas de salud cro-
nico en los Ultimos 6 meses, con
antecedente de bronquiolitis, de
realizacion de pruebas cutaneas o
analiticas de alergia. También se
registraron diferencias significati-
vas en calidad de vida en aquellos
niflos que precisaron de asistencia
médica en Servicio de Urgencias
en los Ultimos 12 meses (diferencia
de medianas de 3,5) y en los casos
de absentismo escolar (82,6 fren-
te a 89,1 en los nifios que faltaron
a clase respecto a los que no, res-
pectivamente). La mayor diferencia
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de calidad de vida (10,4) se registro
en caso de absentismo laboral de
los progenitores para cuidados del
menor en el Ultimo mes, de forma
significativa (tabla 3.5).

Conclusiones

Este estudio evidencié un patron
estacional en la incidencia de epi-
sodios alérgicos en edad pediatrica
y una mayor aparicion de manifes-
taciones alérgicas en nifos respec-
to a nifias. La calidad de vida de los
niflos alérgicos es buena, aunque
se aprecian repercusiones en el

Figura 3.3 Manifestaciones alérgicas agudas y calidad de vida en la edad pedia-
trica. Calidad de vida global y en cada dimension (medianas en escala PedsQL).

Calidad de vida global

Dimensién emocional

Dimensidn social

0 20

Dimension escolar
Dimension fisica |

40 60 80 100

Tabla 3.5 Manifestaciones alérgicas agudas y calidad de vida en la edad pediatri-
ca. Factores clinicos y sociodemograficos asociados significativamente con la
calidad de vida de los pacientes con alergia

Mediana a p-valor
Grupos de edad
Menores de 2 afios 96,6 892 - 983 0,001
De 2 a 8 afios 90,2 79 - 971
Mayores de 8 afios 84,8 783 - 935
AP de bronquiolitis
No. 90,2 793 - 967 <0,001
si 83,7 739 - 928
AP de PrickTest realizado
No- 90,2 793 - 971 <0,001
si 83,7 70 - 935
AP de Rast realizado
No. 90,2 793 - 967 <0,001
si 82,6 707 - 917
En los ultimos 6 meses, ésu hijofa ha tenido un problema de salud crénico?
No 90,2 804 - 962 <0,001
Si 815 685 - 902
En los iiltimos 12 meses, ¢ha ido su hijo/a a Urgencias?
No. 89,1 793 - 946 <0,001
si 85,6 71,7 - 942
Absentismo escolar
No absentisma escolar 89,1 806 - 958 <0,001
Absentismo escolar 82,6 69,7 - 924
Absentismo laboral
No absentisma laboral 89,1 793 - 952 <0,001
Absentismo laboral 78,7 644 - 902
Nota: El valor p se calculé con test no paramétrico (U Mann-Whitney o Kruskal-Wallis). Se considerd significative si <0,005.
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absentismo laboral de los padres y
escolar de los propios pacientes y
presenta una significativa relacién
con las visitas a urgencias o la reali-
zacion de pruebas diagnosticas.

Se identificaron factores clinicos y
sociales asociados a una peor ca-
lidad de vida percibida. Seria ne-
cesario intensificar en las fases de
reagudizacion de los procesos alér-
gicos de los nifos un seguimiento
y apoyo familiar integral desde el
ambito sanitario, educativo y social.
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4. Factores de riesgo del cansancio del cuidador. (REGISTRO DE ENFERMERIA 2022)

Redaccion: M? Loreto Mateos Baruque, Eva M? Vian Gonzalez, M? Luisa Gonzalez Soto

Introduccion y justificacion

En nuestro entorno, existen cada
vez mas personas cuidadoras de
personas mayores, inmovilizadas o
con otro tipo de procesos crénicos
gue necesitan cuidados continua-
dos.

En muchas ocasiones, la actividad
de los cuidadores supone cambiar
sus habitos, lo que puede ocasio-
nar un trastorno de su vida fami-
liar y laboral por las dificultades de
compaginar su actividad diaria con
las responsabilidades que conlleva
el cuidado. Esto se traduce en una
gran sobrecarga fisica y psicoldgi-
ca, particularmente si el cuidador
procede del entorno familiar.

Los conocimientos sobre los pro-
blemas de salud que tiene el cuida-
dor son imprescindibles para el di-
sefo o la mejora de los protocolos
de atencion a estas personas, pues-
to que “si el cuidador esta cuidado,
el enfermo podra estar cuidado”.

El Registro de Enfermeria de la
Red Centinela Sanitaria de Castilla
y Ledn aporta informacion espe-
cifica sobre los factores de riesgo
del cansancio del cuidador a través
de la consulta de enfermeria pro-
gramada, a demanda o en visitas
domiciliarias. Ademas, debido al
estrecho contacto que mantiene
el personal con los cuidadores de
personas no auténomas, a su cono-
cimiento y experiencia en la aplica-
cion de las escalas de Barthel o Za-

{ iNpice )

rit y a la participacién en equipos
de valoracion de la dependencia,
son los profesionales idéneos para
realizar este registro.

La Red Centinela Sanitaria de Cas-
tilla y Ledn desarrollé en 2011 un
estudio sobre Factores de Riesgo
del Cansancio del Cuidador, en el
que se obtuvo informacién de 665
cuidadores (74,7% mujeres y 25,3%
hombres), con una edad media de
64,9 anos. El proyecto de 2022 pre-
tende estudiar los posibles cam-
bios en las caracteristicas de este
colectivo desde 2011, describir su
calidad de vida y valorar la expe-
riencia de los cuidadores.

Objetivos

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

2. Estudiar la vulnerabilidad y ca-
lidad de vida relacionada con
la salud de este colectivo.

3. Describir las experiencias per-
cibidas por los cuidadores en
el proceso del cuidado.

Metodologia

Criterios de inclusion

Se consider6 cuidador principal en

el entorno familiar:

Persona que atiende a perso-
nas no auténomas (dependen
de alguien para desarrollar las
actividades de la vida diaria).
No recibe remuneracién algu-
na (con la excepcion de ayudas
econdmicas en el entorno fa-
miliar de la Ley de Dependen-
cia).

No pertenece a ninguna Insti-
tucién Sanitaria ni Social.

Es familiar de la persona no au-
ténoma.

Asume la responsabilidad en
la atencién, apoyo y cuidado
diarios de la persona no auto-
noma y la acompana la mayor
parte del tiempo.

Criterios de exclusién

Cuidadores particulares remu-
nerados.

Cuidadores procedentes de
Instituciones Sanitarias o So-
ciales.

Cuidadores de nifos sanos.

Captacion de cuidador

A través de la consulta a de-
manda de enfermeria del cen-
tro de salud cuando un pacien-
te acudia por cualquier motivo
y se le identificaba como cui-
dador en ese momento (ejem-
plo: cuando un paciente acude
a la consulta, preguntar si tiene
a su cargo alguna persona no
autéonoma).
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A través de la consulta progra-
mada de enfermeria.

Através de las visitas domicilia-
ria a personas no auténomas.
A través de cuidadores inclui-
dos en Cartera de Servicios
dentro del Programa del Adul-
to, “Servicio de atencion al cui-
dador familiar en la comuni-
dad” (busqueda activa).
Mediante cualquier medio por
el que se podia conocer que
una persona era cuidadora de
un familiar (buUsqueda activa).
El cuidador debia pertenecer al
cupo del/la enfermero/a centi-
nela.

Resultados

Se obtuvo informacion de 537 cui-
dadores (71% mujeres y 29% hom-
bres), con una edad media de 65
afios (DE + 13 y rango de 25-99
anos). Los grupos de edad con mas
cuidadores fueron de 35a 64 anosy
de 65 a 79 afios (figura 4.1.).

Un 40,0% fue captado en visita
domiciliaria, un 32,9% en consulta
programada, un 13,6% por busque-
da activa y un 13,5% en consulta a
demanda

Un 6,0% de los cuidadores no tenia
estudios, un 49,7% finalizé educa-
cion primaria, un 31,8% educacion
secundaria/formacion profesional y
un 12,5% estudios universitarios.

Segun el parentesco del cuida-

dor con la persona no autbnoma,
un 50,9% era hijo/a, un 31% cényu-
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ge, un 8,7% padre/madre, un 5,6%
otros miembros de la familia como
sobrinos, nietos, yernos o nueras y
un 3,8% hermano/a (figura 4.2.).

Por otra parte, el 16,4% de los cuida-
dores convivia en el mismo domici-
lio que la persona auténoma sien-
do la media de convivientes de 1,7

Figura 4.1 Factores de riesgo del cansancio del cuidador.
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Figura 4.2 Factores de riesgo del cansancio del cuidador. Parentesco del cuida-

dor con la persona no autdbnoma

50%

Conyuge
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Padre/madre
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personas (DE + 1]1). Se trasladé de
domicilio el 12,8% y el 16,4% tenian el
domicilio en la misma localidad.

El cuidador se encargaba solo de Ia
persona auténoma en un 46,7%. En
el caso de existir mas de un cuida-
dor, la media era de 1,7 cuidadores
(DE £ 11). El cuidador recibia ayuda
en un 63,7%. La ayuda era realiza-
da en el 47,8% por otros miembros
de lafamilia, el 27,5% por Institucio-
nes Sociales (ayuda a domicilio), el
14,3% por personas contratadas por
la familia y el 3,8% acudia a centros
de dia (figura 4.3). La ayuda supo-
nia una media de 6,6 horas al dia.
El cuidador trabajaba fuera de casa
en el 46,7% de los casos, y el 11,0%
tuvo que dejar su trabajo para ocu-
parse de la persona no autbnoma.

El periodo de tiempo que el cuida-
dor dedicaba al cuidado de la per-
sona autdnoma era: un 93,0% todos
los dfas, un 1,2% dias sueltos, un
31% dias laborables, un 1% festivos y
fines de semana y otra modalidad,
un 1,7%. La media del niumero de
horas que destinadas al dia el cui-
dador al cuidado era de 15,3 (DE +
9,3).

Un 332% de los cuidadores tenia
experiencia previa en cuidados os-
cilando entre 1 mes y 34 anos de
tiempo dedicado. Un 77,8% dis-
ponia de informacion sobre cémo
realizar los cuidados consiguiendo
la informacion en un 76,1% a través
del centro de salud, en un 18,9% por
los Servicios Sociales, un 9,4% reci-
bié cursos de formacion especifi-
cos, un 7,2% de asociaciones de fa-
miliares y pacientes y un 22,6% por
otros medios.
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Segun la valoracion de la sobrecar-
ga del cuidador, evaluada median-
te la escala de Zarit, un 36,4% de los
cuidadores tuvo sobrecarga inten-
sa, un 18,7% leve y un 44,9% no tie-
ne sobrecarga.

Los problemas de salud mas fre-
cuentemente referidos por el

cuidador fueron problemas os-
teomusculares/dolores, cambios
frecuentes en el estado de animo,
depresion/ansiedad y problemas
de suefo (figura 4.4).

La persona autbnoma cuidada te-
nia una edad media de 85 afos (DE
+ 15). Segun valoracién del indice

Figura 4.3 Factores de riesgo del cansancio del cuidador. Tipo de ayuda recibida

por el cuidador
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de Barthel, un 36,5% referia depen-
dencia leve, un 24,0% dependencia
moderada, un 24,0% dependencia
total y un15,4% dependencia grave.
El 80,1% cumplia criterios para aco-
gerse a la Ley de Dependencia.

Los principales problemas de sa-
lud por los que la persona no au-
tonoma debia ser atendida eran:
ser anciano dependiente (57,2%),
referir multiples dolencias (55,3%),
inmovilizacion (27,7%), demencia
(26,2%), discapacidad (11,5%), proce-
so psiquico crénico (7,3%) y pacien-
te terminal (2,8%). (figura 4.5).

Conclusiones

El perfil que tenemos de cuidador
en Castilla y Ledn es el de una mu-
jer con una media de edad de 65
anos. La mitad de los cuidadores
habia finalizado estudios primarios
y en un 50% era hijo/hija de la per-
sona no auténoma.

Un 77% de los cuidadores convive
con la persona no auténoma con
dedicacion,fundamentalmente,
diaria (93%) y mas de la tercera par-
te no recibe ayuda externa vy, si la
recibe, es de otros miembros de la
familia en la mayoria de los casos.

Segun la escala de Zarit, un 55,1%
de los cuidadores tiene sobrecar-
ga y los problemas de salud mas

comunmente referidos son pro-
blemas osteomusculares/dolores,
cambios frecuentes en el estado
de animo, depresion/ansiedad y
problemas de suefio.

La comparacion de los datos de
este estudio con los obtenidos en
2011 no se presentara en este infor-
me y serd objeto de un analisis es-
pecifico posterior.

Figura 4.5 Factores de riesgo del cansancio del cuidador. Problemas de salud de

la persona no auténoma por sexo.
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5. Calidad de vida en pacientes epilépticos.

Redaccion: Tomas Vega, Luisa Maria Gonzalez Soto, Ana Ordax

Introduccion

La epilepsia es un trastorno neuro-
|6gico que cursa con una actividad
cerebral anormal que en ocasiones
provoca convulsiones u otro tipo
de comportamientos, sensaciones
anormales o pérdida de conciencia.

La epilepsia afecta a personas de
todo el mundo y todas las edades.
Segun la OMS unos 50 millones de
personas padecen epilepsia en el
mundo (entre 7 y 10 casos por 1000
habitantes en los paises desarro-
llados), lo que la convierte en uno
de los trastornos neuroldgicos mas
comunes’. Segun la Federacion
Espanola de Epilepsia, esta enfer-
medad afecta a unas 400.000 per-
sonas en nuestro pals, de las que
29.000 son menores de 15 afos. En
2017 habia diagnosticados 15.430
pacientes en Castilla y Ledn.

El riesgo de mortalidad prematura
en personas con epilepsia es has-
ta tres veces mayor que en la po-
blacién general. Estos pacientes
también presentan una alta preva-
lencia de psicopatologia y de tras-
tornos psiquiatricos. Los estudios
en adultos que tuvieron epilepsia
durante la niflez muestran niveles
mas bajos de educacion, matri-

monio, empleo y fertilidad, obser-
vandose consistentemente una
relacion entre psicopatologia, fun-
cionamiento familiar y calidad de
vida relacionada con la salud.

Se estima que el riesgo suicida es
entre cinco a diez veces mayor en
los pacientes con epilepsia que en
la poblacidon general @. La epilep-
sia representa un 0,6% de la carga
mundial de morbilidad.

La informacién que el paciente epi-
léptico puede aportar sobre como
percibe y siente los resultados so-
bre su proceso es muy importante
para conocer su estado de salud y
su calidad de vida.

Objetivos

Medir resultados en salud desde la
perspectiva del paciente en rela-
cion a la calidad de vida y el proce-
so asistencial de la epilepsia.

Metodologia

Seincluyeron en el estudio a los pa-
cientes con diagnostico de epilep-
sia realizado o confirmado por un

servicio de neurologia y que:

Acudieron a la consulta de en-

fermeria por cualquier motivo.
Acudieron a las consultas (mé-
dico o enfermera) con nuevo
diagnéstico de epilepsia para
la adherencia al tratamiento.
Fueron derivados desde la con-
sulta de medicina a la de enfer-
meria para hacer el estudio.
Fueron atendidos en domicilio
por crisis comiciales.

Se excluyen los pacientes con cri-
sis comiciales no diagnosticados
de epilepsia por el servicio de neu-
rologia. No se tuvieron en cuenta
para el estudio a los pacientes que
tuvieron una sola crisis, pacientes
con crisis comiciales no epilépti-
cas (por ejemplo, las crisis comicia-
les del anciano) o pacientes sin el
diagnéstico previo de epilepsia de
un neurédlogo.

Las médicos de familia fueron in-
formados del inicio de este estudio
para que la derivacion a enfermeria
de los pacientes que cumplian los
criterios de inclusion.

Para el analisis del cuestionario de
calidad de vida en la epilepsia (QO-
LIE-10) se tendra en cuenta para el
analisis todos aquellos formularios
gue hayan sido contestados, al me-
nos, 9 de las 10 preguntas formula-
das.

{ iNpice )

@ Red Centinela Sanitaria. Castilla y Le6n 22




Resultados

Se registraron un total de 104 pa-
cientes que fueron estudiados
por 40 enfermeras. Los hombres
representaron el 53,8% de las no-
tificaciones y las mujeres el 46,2%
restante. Con una edad media de
57,6 afios (DE: 21,2) donde la mayor
frecuencia se observo entre los 45y

64 anos el 40,6% estan ya jubilados,
y Unicamente el 12,5% viven solos
(tabla 5.2).

En cuanto a su situacion clinica, el
32, 7% estaban catalogadas como
epilepsia idiopatica y el 62,5% res-
tantes como sintomatica de un

proceso subyacente. Las crisis ge-
neralizadas convulsivas y las foca-
les/parciales no convulsivas son las
mas frecuentes, con el 38,5% y 24%
respectivamente. El 86,5% de los
pacientes tienen un tratamiento
anticonvulsionante actualmente.

Tabla 5.1 Calidad de vida en pacientes con epilepsia. Distribucion por sexo y

edad de los pacientes registrados

84 anos, con un decalaje de las mu-
. Total Hombres Mujeres
jeres, que presentaron mayor edad.
n (%) n (%) n (%)
(tabla 5.1). % - i
otal 104 56(53,8%) 48 (46,2%)
0 ) Edad
El 46,2% estan solteros y 2 de cada — AR AR P
3 solo ”egan a tener estudios pri- de 25 a 44 afios 17 (16,5%) 10(18,2%) 7(14,6%)
marios. Solamente el 26,5% de los de 45 2 64 afios 32(31,1%)  22(40%) 10(20,8%)
pacientes entre 25y 64 anos estan de 65 a 84 afios 35(34%) 16(29,1%) 19 (39,6%)
laboralmente activos y entre 45y >=85 8(7,8%)  3(55%)  5(10,4%)
Tabla 5.2 Calidad de vida en pacientes con epilepsia. Caracteristicas de los pacientes
Total Hombres Mujeres <25 afios de 25 a 64 afios >=85
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Estado Civil
Solterofa 48 (46,2%) 27(48,2%)  21(43,8%) 11 (100%) 27(551%) 10 (23,3%)
Casadofa 36 (34,6%) 22(39,3%)  14(29,2%) 17(34,7%) 18 (41,9%)
Separado/a o Divorciado/a 5 (4,8%) 2(3,6%) 3(6,3%) 3(6,1%) 2(4,7%)
Viudefa 12 (11,5%) 3(5,4%)  9(18,8%) 2(4,1%)  10(23,3%)
Estudios
Sin estudios 16 (15,4%) 9(16,1%) 7 (14,6%) 2(18,2%) 8(16,3%) 6 (14%)
Primaria 50 (48,1%) 28 (50%) 22 (45,8%) 3(27.3%) 19 (38,8%) 28 (65,1%)
Secundaria/FP 19 (18,3%) 2(14,3%)  11(22,9%) 3(27,3%) 12 (24,5%) 4(9,3%)
Universitaria 12 (11,5%) 7(12,5%) 5(10,4%) 2(18,2%) 8(16,3%) 2(4,7%)
Situacién Laboral
Estudiante 8(7.7%) 3(54%)  5(10,4%) 8(72,7%)
Trabajador en activo 13 (12,5%) 11(19,6%) 2(4,2%) 13 (26,5%)
Desempleado 23 (22,1%) 9(16,1%) 14 (29,2%) 2(18,2%) 20 (40,8%) 1(2,3%)
Jubilade 53 (51%) 29(51,8%) 24 (50%) 13(26,5%) 39 (90,7%)
Tipo de convivencia*
56l 13 (12,5%) 6(10,7%) 7 (14,6%) 1(9,1%) 4(82%)  B(186%)
En pareja 43 (41,3%) 26/(46,4%) 17 (35,4%) 21(42,9%) 21 (48,8%)
Padres 32 (30,8%) 18(32,1%) 14 (29,2%) 10(90,9%) 21(42,9%) 1(2,3%)
Hijos 11 (10,6%) 5(8,9%) 6(12,5%) 6(12,2%) 5 (11,6%)
Otros familiares 15 (14,4%) 7(12,5%) 8(16,7%) 2(18,2%) 4(8,2%) 9(20,9%)
Otros no familiares 4 (3,8%) 3 (5,4%) 1{2,1%) 2(4,1%) 2(4,7%)
Diabetes 12 (11,5%) 7(12,5%) 5(10,4%) 5(10,2%) 7(16,3%)
Hipertensisn arterial 37 (35,6%) 18(32,1%)  19(39,6%) 9(18,4%) 27 (62,8%)
Sobrepeso u obesidad 35 (33,7%) 16 (28,6%)  19(39,6%) 1(9,1%) 13 (26,5%) 20 (46,5%)
Otras 66 (63,5%) 37(66,1%) 29 (60,4%) 3(27,3%) 32(65,3%) 30 (69,8%)
Tipo de epilepsia
Idiopatica 34 (32,7%) 14 (25%) 20 (41,7%) 4(36,4%) 15(30,6%) 15 (34,9%)
Sintomética 65 (62,5%) 39(69,6%) 26 (54,2%) 6 (54,5%) 32 (65,3%) 26 (60,5%)
Tipe de crisis
Crisls generalizada convulsivas 40 (38,5%) 22 (39,3%) 18 (37,5%) 1(%,1%) 24 (49%) 14 (32,6%)
Crisis generalizadas no convulsivas 8(7,7%) 4(7,1%) 4 (8,3%) 4(8,2%) 4(9,3%)
Crisis epilépticas focales/parciales convulsivas 23 (22,1%) 10 (17,9%) 13 (27,1%) 7 (63,6%) 9(18,4%) 7(16,3%)
Crisis epilépticas focales/parciales no convulsivas 25 (24%) 14 (25%) 11 (22,9%) 1(9,1%) 10 (20,4%) 14 (32,6%)
Otras 6 (5,8%) 4(7,1%) 2(4,2%) 1(9,1%) 2(4,1%) 3(7%)
Tratamiento
No 12 (11,5%) 3(54%)  9(18,8%) 2(18,2%) 5(10,2%) 5 (11,6%)
si 90 (86,5%) 52(92,9%) 38(79,2%) 9(81,8%) 44(89,8%) 36 (83,7%)
*Una misma persona puede estar representada en varios grupos
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De los pacientes que cumplimen-
taron la encuesta de calidad de
vida EQ-5D-3L (n=94) el 33% con-
sideraron que durante ese dia no
habian tenido ningun problema
de movilidad, ni en su cuidado per
sonal, ni para realizar su actividad
diaria, ni de dolor ni de ansiedad
producido por su enfermedad. El
37,2% declara haber tenido algun
problema de movilidad y el 33,0%
algun problema para realizar su
cuidado personal. Un 12,8% de los
pacientes epilépticos son inca-
paces de realizar sus actividades
diarias, como trabajar, estudiar o
realizar las tareas domésticas y un
27 7% mas considera que ha tenido
algun problema para realizarlas. El
48,9% ha sufrido algun tipo de do-
lor o malestar a lo largo del dia y el
42,6% considera que estd ansioso o
deprimido. (tabla 5.3)

El indice global de calidad de vida
es de 70,1 (DE: 27,9) segun el cues-
tionario de salud EQ-5D-3L, que si-
tuaria a los pacientes con epilepsia
6 puntos por debajo de la calidad
de vida media de la poblacion de
Castilla y Ledn ©® aunque su per-
cepcién subjetiva es mucho menor
con una media de 599 (DE: 24,6).
Puntuaciones altas indican mejor
calidad de vida.

En relacion con el cuestionario de

{ iNpice )

calidad de vida en la epilepsia (QO-
LIE-10), se han tenido en cuenta el
96,8% de los formularios que fue-
ron contestados correctamente. Se
obtiene una calidad de vida media
estandarizada en la epilepsia de
66,2 (DE: 21,1), lo que indica también
una calidad de vida real mayor que
la percibida por los pacientes. El
41,0% de los pacientes epilépticos
tuvieron una calidad de vida bue-
na durante las Ultimas 4 semanas,
aunque hay un 17,0% de ellos que
tuvieron una calidad de vida mala
0 pésima debido a su enfermedad.
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Tabla 5.3 Calidad de vida en pacientes conepilepsia. Calidad de vida de los pa-

cientes (EQ-5D-3L)

n %

Movilidad

No tengo problemas para caminar 59 62,8

Tengo algunos problemas para caminar 33 35,1

Tengo que estar en la cama 7. 2,1
Cuidado personal

No tengo problemas con el cuidado personal 63 67

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo 23 24,5

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo 8 8,5
Actividades diarias (trabajar, estudiar, tareas domésticas,...)

No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los dias 56 59,6

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades de todos los dias 26 27,7

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias 12 12,8
Dolor/Malestar:

No tengo dolor ni malestar 48 51,1

Tengo moderado dolor o malestar 44 46,8

Tengo mucho dolor o malestar 2 25
Ansiedad/Depresién:

No estoy ansioso/a ni deprimido/a 54 57,4

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a 34 36,2

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a 6 6,4
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@ Red Centinela Sanitaria. Castilla y Le6n 28




Servicios de microbiologia y Centro Nacional de Gripe
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